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Presentacion

Desde hace mas de tres décadas, el sistema publico de salud de la ciudad
viene desarrollando acciones orientadas a la salud sexual y reproductiva
asi como a la prevencién y asistencia del VIH y otras ITS. Primero se cred
el programa de Procreacion Responsable —que fue actualizando tanto
su nombre como sus lineas de trabajo— vy, tiempo después, el programa
municipal de Sida, que se transformd en Coordinacion Sida hace casi 20
anos. En 2016 se resolvid unificar ambos programas en la Coordinacion
Salud Sexual, Sida e ITS como una manera de dar mayor integralidad a la
respuesta del Ministerio en este campo de la salud.

Con este mismo propdsito, a mediados de 2018, se puso en marcha un
Plan Integral e Interministerial de Mejoramiento de la Salud Sexual y
Reproductiva, del que participan, entre otros organismos, los ministerios de
Salud, Educacion y Desarrollo Social de la CABA.

Dicho plan implicd un sustancial incremento de los esfuerzos y recursos
destinados a esta politica. Algunas de sus acciones —la campafia de
comunicacion “Goza de tus derechos” o la apertura de centros de salud
durante los fines de semana—buscaron poner el tema en el espacio publico
y al mismo tiempo difundir los recursos con los que cuenta la ciudadania
para atender su salud sexual y reproductiva. Otras, mas permanentes, se
orientaron a conformar espacios institucionales de articulacion, producir
materiales informativos destinados a la poblacidon vy los equipos de salud,
capacitar en forma permanente a trabajadoras/es de salud y educacion y
aumentar significativamente lainversidn eninsumosy recursos. Esto permitio
equipar con nuevo instrumental a los centros de salud que lo precisaban e
incorporar nuevos métodos de larga duracioén a las adquisiciones periddicas
de Ministerio.

Este es el marco estratégico en el cual se inscribe la tarea de la Coordinacidn
Salud Sexual, Sida e ITS y en el que cobra pleno sentido el presente informe.



Sus paginas recuperan la historia de trabajo en salud sexual y reproductiva
y, a partir de diversas fuentes, brindan un panorama detallado de la
situacion actual y de las acciones desarrolladas para darle respuesta: desde
informacion sobre el marco legal que protege los derechos sexuales y
reproductivos; los equipos, recursos técnicos y servicios disponibles vy la
efectiva utilizacion de estos servicios por parte de la poblacidn.

Para quienes cotidianamente trabajamos con el objetivo de mejorar la salud
de nuestra comunidad, este informe intenta ser una herramienta que nos
permita dimensionar los resultados de nuestro esfuerzo, identificar logros
y dificultades y encarar en mejores condiciones los desafios que se nos
presentan en el particular campo de la salud sexual y reproductiva.

Salud y derechos sexuales y reproductivos en el Plan de
Salud de CABA

La ciudaddeBuenos Aireshasido pioneraenlaformulacioneimplementacion
de politicas y programas innovadores dentro de lo que hoy conocemos
como el campo de la salud sexual y reproductiva y también en la respuesta
a la epidemia de VIH/sida.

En el marco del Plan de Salud, implementado entre 2015 y 2019, se
definieron lineas priorizadas, entre ellas la referente a la salud sexual. Se
comenzaron acciones dirigidas a fortalecer el primer nivel de atencion,
formando equipos de salud y mejorando y ampliando la red de Centros de
Salud y Accién Comunitaria (CeSAC). Como resultado de estas acciones, se
registré un aumento significativo de la accesibilidad a las distintas practicas,
entre ellas las de salud sexual.

Este proceso comenzd en las comunas del sur -4, 7, 8 y 9— para luego
extenderse al resto de la ciudad. Se definieron dreas de responsabilidad
de cada uno de los CeSAC y a su vez de cada uno de sus equipos de salud
gue, asi, tienen una poblacién a su cargo. De esta manera, se genera un
mayor vinculo entre la poblacidn y sus equipos y se favorece la continuidad
en los cuidados. Cabe destacar que parte de la actividad de estos equipos



se realiza en territorio e implica relacionarse con los distintos actores alli
presentes, conociendo y fortaleciendo los lazos comunitarios. Esto permite
llevar la salud donde antes no llegaba.

Las acciones programaticas en salud sexual y reproductiva en la ciudad
tienen mas de 30 afos y ya pasaron casi 20 desde la creacion de la
Coordinacién Sida. En este lapso han cambiado muchas cosas: se ha
avanzado en una perspectiva de derechos que reconoce el género vy
la diversidad como aspectos fundamentales de las practicas en salud
sexual, reproductiva y no reproductiva. También se ha ampliado el marco
normativo y legislativo, se han incorporado nuevos equipos de hospitales
y centros de salud como efectores de las acciones, se ha incrementado la
oferta y variedad de insumos y el numero de consultantes y, en nuestro
caso particular, se ha fortalecido el equipo de gestion central mediante la
fusion de los programas.

Asi, como se seflald mas arriba, en 2016 el Ministerio de Salud porteio unificd
los programas de Salud Sexual y Reproductiva y la Coordinaciéon Sida bajo
la denominacion de Coordinacion de Salud Sexual, Sida e ITS (CSSSelTS).
Si bien la superficie de trabajo de ambos programas “verticales” tiene como
campo comun la provision de cuidados y atenciones en el ejercicio de la
sexualidad de las personas, sus especificidades, origenes y tradiciones
permiten identificar algunas diferencias, una de las cuales es la importancia
brindada al papel que juegan la recoleccidon, andlisis y devolucién de la
informacion a los equipos locales que participan de las respuestas, y a la
sociedad en su conjunto.

La respuesta al VIH-sida se nutrio, desde su comienzo, de la informacion
brindada por la epidemiologia, para mejorar el registro de los casos vy, a
partir de su analisis, poder identificar y estimar el volumen de poblaciones
con diferente vulnerabilidad, establecer lineas de prevencidon prioritarias,
calcular compras de insumos y también construir indicadores de los
procesos de trabajo implicados en la gestidn de las estrategias preventivas,
de acceso al diagndstico y de provision de tratamientos antirretrovirales.
Esta tradiciéon de produccién y divulgaciéon de informacidon actualizada se
vio plasmada en los materiales que la Coordinacion Sida publicd desde
diciembre de 2001, en los primeros tiempos bajo el nombre de /nfosida y



en anos posteriores bajo la denominacion de Situacion epidemioldgica de
VIH-sida en la ciudad de Buenos Aires.

En el caso de Salud Sexual y Reproductiva, el Programa contaba
con la informacidén sistematizada sobre los insumos que proveia a
los establecimientos y la informacidon sobre colocaciéon de implantes,
anticoncepcion quirdrgica e interrupciones legales del embarazo, producida
por los equipos locales y reportada en planillas electrénicas, de modo
semestral, al nivel central. Estos fueron, entre otros, los datos que hemos
organizado para facilitar su divulgacion'.

Asi, la nueva integracidon programatica incluyd algunas modificaciones
organizativas, entre las cuales estuvo el desarrollo de una linea de trabajo
destinada a sistematizar, producir y analizar informacion sobre salud sexual
y reproductiva, como una estrategia que tiene tres objetivos:

a. Contar con informacion que brinde sustento a la planificacion;

b. Monitorear y evaluar las acciones;

c. Valorizar y visibilizar el trabajo que realizan los equipos locales de modo
cotidiano y el sistema de salud publico en su conjunto.

En este material encontraran informacion util para la reflexion acerca de
nuestras practicas, sus sentidos y la necesidad de plantearnos cambios.
Espero que este nuevo encuentro entre informacion, reflexion critica vy
guehacer sanitario sea un aporte significativo a la tarea cotidiana.

Quiero destacar y agradecer el compromiso de los integrantes de los equipos
de salud involucrados en la respuesta sociosanitaria en el campo de la salud
sexual y reproductiva, sin cuya participacion seria imposible construir la
calidad de informacién y analisis que presentamos en este documento.

1. La Unica evaluacion que realizé el Programa fue en 1995. Fue de caracter participativo y
sus resultados, cuantitativos y cualitativos, se volcaron en una publicaciéon —duplicada y
distribuida en su momento— que no esta disponible en formato digital. El primer analisis
de situacion y respuesta de la CSSSelTS se realizd finales de 2016, con la colaboraciéon de
la Lic. Georgina Carluccio. Ese documento, del que sélo se divulgd un Resumen Ejecutivo
(CSSSelTS-MS-GCBA, 2017), constituye la base fundamental sobre la que se elabora el
presente analisis.



Finalmente, quiero reconocer también el rol destacado y comprometido
gue desarrollan Ixs integrantes de la Coordinaciéon Salud Sexual, Sida e ITS,
sosteniendo los objetivos y valores fundacionales de nuestro equipo técnico,
remarcando la naturaleza ético-politica de la gestion como una manera de
dar respuestas a problemas que involucran a personas.

Dr. Fabian Portnoy
Coordinacion Salud Sexual, Sida e ITS.
Ministerio de Salud de la CABA



Introduccion

dQué formato darle a esta publicacion? Para disefiar este informe hemos
revisado publicaciones de otros paises y ciudades y las hemos adaptado a
las fuentes de informacion locales de las que disponemos.

Para organizar “qué mirar” —las dimensiones del analisis— y cdmo hacerlo
—qué indicadores o informacioén utilizar— nos hemos basado parcialmente
en el documento Seguimiento a nivel nacional de los logros en el acceso
universal a la salud reproductiva. Consideraciones conceptuales vy
practicas e indicadores relacionados (OMS/UNFPA, 2009). Este modelo
fue revisado de modo critico por el equipo de SSyR a fin de consolidar la
propuesta que presentamos, que consta de cuatro dimensiones o niveles de
analisis: el nivel de los determinantes, el de la poblacién, el de las acciones
programaticas y el de la utilizacion de servicios.

Para cada una de las dimensiones se construyo -en funcién de la informacion
disponible- una serie de indicadores que permiten no soélo trazar un
panorama para un momento determinado sino también para analizar
cambios de la situacidon en el tiempo.

Cuando hablamos de indicadores nos referimos a una variable (pues puede
asumir diferentes valores) que puede ser de tipo cuantitativo o cualitativo
y que proporciona un medio sencillo y fiable para medir logros y/o reflejar
cambios (OPS/OMS, 2001). Permite comparar en un mismo momento
diferentes situaciones o una misma situacion a través del tiempo. Para
analizar nuestro trabajo cotidiano podemos usar indicadores “tradicionales”
(que se encuentran universalmente aceptados) como por ejemplo “tasa
de fecundidad” y también crear nuevos, como por ejemplo “cantidad de
mujeres con cobertura completa en métodos anticonceptivos durante un
ano”. Lo importante de usar indicadores (tradicionales o nuevos) es que
sepamos qué significan, para qué los estamos usando y a partir de qué
decisiones se seleccionaron y construyeron.



A continuacion se detallan las cuatro dimensiones del analisis; se mencionan
algunos indicadores para cada una de ellas asi como las principales fuentes
utilizadas para construirlos.

>

DETERMINANTES: refiere a aquellos elementos que dan cuenta del
contexto en el que se desarrolla la respuesta. Algunos indicadores que
aqui se toman son: la existencia de una politica sobre salud sexual y
reproductiva (enlosdistintos niveles, nacionalylocal), sus caracteristicas
y la sancién de leyes sobre la materia. Para la elaboracion de estos
indicadores se utilizaron como fuentes registros administrativos propios,
examen de leyes y programas y conversaciones con informantes claves
gue participan de la respuesta en la Ciudad.

POBLACION: aqui se agruparon aquellos indicadores que nos
permiten caracterizar la poblacidon objetivo de la politica publica, es
decir, aquellas personas a quienes el Programa tiene que dar respuesta.
Los indicadores que incluimos en esta dimensién son estadisticas
vitales (fecundidad, natalidad, nacimientos) e indicadores que sirven
para dar cuenta de la inequidad y vulnerabilidades especificas en la
ciudad (tipo de cobertura de salud, fecundidad por comuna y por edad).
En la linea de incluir en el analisis de la poblacidon no sdélo indicadores
sociodemograficos sino también los que aportan la vigilancia de
segunda generacion? se considera ademas la informacion provista
por encuestas a la poblaciéon (INDEC/Ministerio de Salud de la Nacion,
2013) (Observatorio de la Juventud. Direccion General de Politicas de
la Juventud, 2017). Por ultimo, se incluyen los criterios y el céalculo de
la poblaciéon objetivo del Programa. Para estos calculos se siguieron los
criterios utilizados por el Programa de Salud Sexual y Reproductiva de
la Provincia de Buenos Aires (Programa de Salud Sexual y Reproductiva.
PBA, 2017). Las fuentes utilizadas para determinar la poblacidn objetivo

2. Los principios de vigilancia de segunda generacion tienen por objetivo mejorar la
calidad de la informacidn gque utilizan los programas para el monitoreo de la respuesta,
incluyendo las tendencias del conocimiento y el comportamiento de la poblacién con
respecto al asunto que se trata, con el fin de proporcionar informacién indispensable
para disefar intervenciones y evaluar su impacto (ONUSIDA/OMS, 2019, pag. 7).
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fueron datos provenientes de la Direccion de Estadisticas y Censos del
GCBA (Direccidon General de Estadisticas y Censos, 2018) y los de la
Encuesta Nacional de Salud Sexual y Reproductiva.

ACCIONES PROGRAMATICAS: se refiere al desarrollo institucional del
Programa o la respuesta en salud sexual y reproductiva que da el sistema
publico de salud de la ciudad en sus diferentes niveles de implementacion
(desde los ministerios o nivel central hasta los establecimientos donde
se realiza la politica). Algunos de los indicadores aqui incluidos son la
canasta de insumos disponibles para satisfacer las necesidades de las
usuarias en materia de salud sexual y reproductiva (variedad, volumen y
composicion de los insumos adquiridos); la cantidad de establecimientos
que brindan respuesta, esto es las “puertas de entrada” o “puntos
de acceso”; las caracteristicas de la respuesta en cada uno de los
establecimientos, en el sentido del abanico de prestaciones que ofrece
cada uno; composicidn y organizacion de los equipos locales, etc. Para
la elaboracidn de estos indicadores se contd con registros administrativos,
investigaciones locales y entrevistas a informantes claves.

UTILIZACION DE LOS SERVICIOS: refiere al “encuentro” entre el sistema
de salud (mediado por los equipos que trabajan en los establecimientos
sanitarios) y las personas usuarias. En lo ateniente a la provision de
métodos anticonceptivos, se propone calcular el alcance de las acciones
y estimar la proporcion de cobertura con relacion a la poblacidn objetivo.
Con respecto a las interrupciones legales del embarazo (ILE), se
propone conocer el acceso de la poblacidn a ellas e identificar algunas
caracteristicas que hacen a la calidad de la atencién brindada. Algunos
indicadores de esta dimension son: cantidad de insumos distribuidos
por el Programa a los establecimientos, cadlculo de cantidad de mujeres
con cobertura completa, estimacion de la cantidad anual de mujeres
protegidas (CAMP) por métodos anticonceptivos, y cantidad y calidad
de la atencidén de las interrupciones legales de embarazo realizadas. Las
fuentes fueron los registros administrativos de la Coordinacion de Salud
Sexual, Sida e ITS (CSSSelTS) referidos al movimiento de insumos vy las
planillas que con caracter semestral envian los establecimientos con la
informacion sobre anticoncepcidon quirdrgica e ILE.



Determinantes

La salud sexual y reproductiva: un paradigma con eje
en los derechos, el género y el acceso universal a las
prestaciones

La Salud Sexual y Reproductiva (SSyR) es el paradigma en el que se basa
la ciudad de Buenos Aires para comprender y desarrollar politicas publicas
en esta area. En la Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo
celebrada en El Cairo en 1994, se alcanzd una nueva politica global de
consenso que puso énfasis en un enfoque de salud sexual y reproductiva
basado en los derechos, el género y el acceso universal a las prestaciones
gue garantizan los cuidados. A diferencia de los modelos de comprension
anteriores, centrados en el control demografico (Hardy, 1999), el principal
basamento filoséfico de la salud sexual y reproductiva reposa en el derecho
individual a disfrutar, o por lo menos a no padecer, por el ejercicio de la
sexualidad (sea esta con intenciones reproductivas o no).

Los derechos sexuales y reproductivos forman parte de los derechos
humanos y garantizan que toda persona decida libremente sobre su propia
vida sexual y reproductiva. Los derechos sexuales refieren a la libertad para
ejercer la sexualidad de manera saludable y libre de abusos, coerciones,
violencia o discriminaciéon. Los derechos reproductivos, por otra parte,
hacen referencia a las decisiones sobre las capacidades procreativas
(decidir tener o no hijos, asi como la cantidad y el espaciamiento entre
ellos) (Defensoria del Pueblo de la Ciudad de Buenos Aires, 2018).

En nuestro pais, la ley nacional N° 25.673 de Salud Sexual y Procreacion
Responsable de 2003 se propuso especificamente, entre otras cosas: promover
la salud sexual de la poblacion adolescente, potenciar la participacion de las
mujeres en la toma de decisiones sexuales y de procreacion, garantizar el acceso
a informacioén, orientacidon, métodos y prestaciones de servicios, prevenir
infecciones de transmision sexual y prevenir los embarazos no deseados.



Nuestra ciudad fue pionera en el pais en la formulacion e implementaciéon de
politicas y programas de lo que hoy llamamos el campo de la salud sexual
y reproductiva. En 1988 se comenzd a implementar en nuestra ciudad el
primer Programa del pais, Ilamado “de Procreacién Responsable”, como una
experiencia, en principio, limitada a algunos servicios hospitalarios y que a
la fecha se expresa en practicamente todos los establecimientos sanitarios
de la Ciudad.

A su vez, el texto de la Constituciéon de la ciudad de Buenos Aires de 1996
plantea textualmente que: “Se reconocen los derechos reproductivos y
sexuales, libres de coercidn y violencia, como derechos humanos basicos,
especialmente a decidir responsablemente sobre la procreacion, el numero
de hijos y el intervalo entre sus nacimientos” (articulo 37).

A principios de 1999 se sanciond la Ley Basica de Salud de la CABA. Esta ley
reconoce los derechos sexuales y reproductivos, que incluyen, por ejemplo,
el acceso a informacién y métodos anticonceptivos. En sus consideraciones
la Ley establece la obligaciéon del Poder Ejecutivo de la ciudad de disefar e
implementar un Programa de Salud Reproductivay Procreacion Responsable
y un Programa de prevencion de VIH-sida e ITS.

Asi, en nuestra ciudad la ley N° 418 del afilo 2000 dio marco legal al Programa
de Salud Sexual y Procreacion Responsable, basado en el reconocimiento de
los derechos reproductivos y en el compromiso indelegable del Estado de
satisfacer las necesidades en salud reproductiva de |la poblacién y garantizar
esos derechos. La perspectiva integral de este Programa esta plasmada en
sus objetivos: prevenir embarazos no deseados, dar informacién y proveer
métodos anticonceptivos, promover el uso del preservativo para prevenir
ITS y VIH-sida, promover la participacion de los varones, disminuir la
morbimortalidad materna e infantil, entre otros. A su vez, hace hincapié en
dar prioridad a la poblacidén adolescente en las politicas publicas relativas
a la salud sexual y reproductiva, y garantiza la existencia de servicios
y profesionales capacitados en sexualidad y procreacion desde una
perspectiva de género.

En lo referido al acceso a la informacion y en lo que hace especificamente
a la poblacién adolescente, la ley de Educacion Sexual Integral -ESI-



(N° 26.150, 2006) establece el derecho a recibir educacion sexual integral
en los establecimientos educativos publicos de gestion estatal y privada
y define la ESI como “la que articula aspectos bioldgicos, psicoldgicos,
sociales, afectivos y éticos”, de la que deriva su integralidad.

El nuevo Cdédigo Civil y Comercial (art. 26) reconoce que los/as menores de
18 anos tienen capacidad progresiva en el ejercicio, por si mismos, de sus
deberes y derechos (capacidad de ejercicio). Esta autonomia progresiva
se relaciona con la madurez de cada uno/a, la capacidad de comprension
y entendimiento de la informacion, y de las consecuencias de ciertos actos
y decisiones. Pueden hacer algunas cosas, pero para otras necesitan de
la asistencia de sus padres/madres o tutores/as. Considera que los/as
adolescentes son los menores de edad que tienen entre 13 y 18 afios, y entre
ellos/as distingue dos grupos con capacidad de ejercicio diferentes:

pueden tomar decisiones relacionadas con el cuidado de
SuU propio cuerpo, hacerse tratamientos médicos no invasivos gque no
comprometan su salud, su integridad fisica o su vida. Por ejemplo: pueden
ir al médico/a, hacerse analisis de sangre, ecografias, radiografias. Para esto
no necesitan la autorizacidon de sus padres/madres o tutores/as.

pueden tomar decisiones relacionadas con el cuidado de
Su propio cuerpo, realizarse ligaduras tubarias, vasectomias, acceder
a la interrupcidn legal del embarazo, donar sangre, hacerse tatuajes,
piercings, cirugias estéticas reparadoras. Para otras practicas que puedan
comprometer su salud deben esperar a la mayoria de edad (18 afios) o
contar con la autorizacion de sus padres/madres o tutores/as (Defensoria
del Pueblo de la Ciudad de Buenos Aires, 2018).

En cuanto al consentimiento informado para personas con discapacidad, se
aplica la misma normativa que para toda la poblacion. No existen obstaculos
para su implementacion, solo hay que tener en cuenta que en algunos casos
serd necesario poner en marcha un sistema de apoyo para que el contenido
del mismo sea comprendido por la persona. En el caso de personas con
discapacidad visual, debe estar en formato Braille, audio o una persona
debe leer el contenido del texto. Para personas con baja vision, debe tener
una letra de mayor tamafio con un contraste adecuado. Para las personas



sordas, es importante que el texto también sea simple, y poder contar, si es
necesario, con un intérprete de lengua de sefas.

Para el caso de personas con discapacidad intelectual, se debe contar con
una version ajustada al nivel del lenguaje que la persona puede comprender,
es decir, hay que tener en cuenta los principios del lenguaje simplificado.
Lo mismo se aplica para personas con discapacidad psicosocial. Esto se
puede complementar con el apoyo de una persona que le explique en
lenguaje simple el contenido del texto. En ningun caso se le debe privar a
la persona del derecho de elegir un método anticonceptivo o de ingresar
sola a la consulta. En cuanto a la anticoncepcidn quirurgica en los casos de
inhabilitacion juridica, la decisidon suele quedar en manos de los tutores o
tutoras, aungue esto entra en tensidn con la Convencion Internacional sobre
los derechos de las personas con discapacidad (de rango constitucional,
bajo la Ley N° 27.044), que en su articulo 12 se pronuncia sobre la igualdad
de las personas ante la ley.

En cuanto a la titularidad de derecho, siempre la persona es quien debe
firmarlo y consentirlo. Que exista este sistema de apoyo no implica que ese
recurso humano sustituya a la persona destinataria.

En cuanto a los derechos de las personas que perciben una identidad de
género diferente a su sexo de nacimiento (personas trans), la normativa
argentina (Ley Nacional 26.743 de Identidad de género) garantiza que toda
persona a partir de los 18 afos puede solicitar la modificacion en su DNI del
sexo, nombre de pila e imagen. En el caso de que se trate de un/a menor
de edad, son sus representantes legales (con expresa conformidad del/la
menor) quienes deben iniciar el tramite.

La especificidad de la consulta en anticoncepcién

La eleccion de un método anticonceptivo debe darse en el marco del
encuentro o conversacion (consejeria) entre la persona y el equipo de salud,
espacio donde se produce un intercambio de diferentes tipos de saberes:
los del equipo, basados en el conocimiento cientifico y técnico, y los de
la persona, basados en su trayectoria singular (conocimientos previos,



experiencias propias o de otras personas cercanas, conocimiento de su
cuerpo y de su situacion vital, etcétera).

Quien busca un método anticonceptivo no es una persona que padece
una enfermedad (aun en los casos en que tenga un problema de salud que
condicione la eleccidn del método) y por ello el método anticonceptivo, si
bien puede ser un medicamento, no es un “remedio”.

También vale la pena recordar que la eleccion de un método, salvo
excepciones, debe considerarse por definicion como una eleccion transitoria,
en la medida en que, a lo largo de su vida fértil, es posible que una persona
vaya optando por diferentes métodos en funcidn de las experiencias
gue haya tenido con cada uno de ellos, los momentos vitales por los que
atraviesa, etcétera.

Estudios recientes (Trussel, 2011) mostrarian buena aceptabilidad de los
métodos de larga duracién cuando son de facil acceso.

La eficacia real de un método depende de su eficiencia y de |la aceptabilidad
gue tiene por parte de la usuaria. En la Tabla 1 se observa el nivel de eficacia
y adherencia de un grupo de personas en relacion con distintos métodos
anticonceptivos (Trussel, Contraceptive efficacy, 2011).
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TABLA 1. Porcentaje de falla del método y porcentaje del uso
continuo al final del primer afo, Estados Unidos

Método Uso % de mujeres que
perfecto | continuaron con el
(%) método después de
| | | un aio

Condodn

masculino 15 - 49

ACOb. J

combinado

o de 1solo 8 0.3 68

progestageno

Hormonal

inyectable 3 0,05 56

DIU T de cobre 0,8 0,6 78

DIU LNG 0,2 0,2 80

Implante 0,05 0,05 84

Fuente: Trussell, J. Contraceptive efficacy. In: Hatcher, R.A.; Trussell, J.; Nelson, A.L.; Cates,
W.; Kowal, D.; Policar, M., editores. Contraceptive technology: twentieth revised edition.
Nueva York: Ardent Media, 2011.

Estudios como el mencionado han sido tomados como base para impulsar
desde la CSSSelTS, en consonancia con los lineamientos de la Direccidon
Nacional de Salud Sexual y Reproductiva, una politica que, sosteniendo
el principio indelegable del derecho a elegir, apuesta a la promocién del
uso de los métodos de larga duracion y a la disminucion de barreras en el
acceso (por parte del sistema y de los equipos). Nuestro Ministerio de Salud
ha adherido a esta politica desde el ano 2015, lo cual, como se verd mas
adelante, generd un impacto notable en el aumento de la cobertura.



Interrupcion legal del embarazo

La Ciudad garantiza el acceso a la interrupcion legal del embarazo (ILE) en
aquellos casos contemplados en el Cédigo Penal en su articulo 86 (1921),
el fallo FAL de la Corte Suprema de Justicia (2012) y el Protocolo sobre
interrupcion legal del embarazo del Ministerio de Salud (2015):

» Si el embarazo es producto de una violacion, entendida como cualquier
relacidon sexual no consentida o en un marco de violencia de género.

» Sielemlbarazo pone enriesgo la vida o la salud. Actualmente el concepto
de salud en la legislacion nacional e internacional es el de salud integral,
es decir, en sus dimensiones bioldgica, psicoldgica y social (OMS/Ley
Basica de Salud).

En ningun caso se requiere intervencion policial ni judicial. Y el proceso
termina con el suministro de un método anticonceptivo y el abordaje que
cada situacion requiera.

De los derechos a las practicas sanitarias: Organizacién
institucional de la respuesta desde el subsector publico de salud

La respuesta del sistema en materia de cuidados de la salud sexual y
reproductiva contempla dos dimensiones basicas: una, orientada a brindar
informacidn y asesoramiento; otra, a garantizar servicios e insumos.

> Brindar informacion actualizada y adecuada a las diferentes audiencias

sobre:

» Cuidados para prevenir embarazos no intencionales. Existencia y
caracteristicas de los métodos anticonceptivos modernos.

» Cuidados para prevenir infecciones de transmision sexual (ITS).

» Acceso a consejerias para reduccidn de riesgos y dafos y acceso
alalLE.

» Diversidad sexual.

» Perspectiva de derechos y de género.
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> Acceso para toda la poblacion sin costo adicional a:
» Métodos anticonceptivos.
» Interrupciones legales del embarazo.

Todas las prestaciones mencionadas son provistas en
nuestra ciudad a través de los establecimientos del
subsistema de salud publico (hospitales, centros de
salud y centros médico barriales) y también, al estar
incluidas en el Plan Médico Obligatorio, deben ser
provistas sin costo adicional para quienes cuentan con
obra social y/o medicina prepaga.

Con el propdsito de brindar una red de cuidados progresivos, el subsistema
publico de salud de la ciudad de Buenos Aires cuenta con establecimientos
sanitarios de acceso gratuito y universal de creciente nivel de complejidad
gue, para los fines de la respuesta en SSyR, se agrupan en tres tipos: los
Centros de Salud y Accion Comunitaria (CeSAC), que son los centros de
salud del primer nivel de atencién; los hospitales generales de agudos?®
(HGA) vy los hospitales especializados en Obstetricia (Maternidad Sarda),
en Niflos, en Salud Mental, en Infecciosas, entre otros.

En la Figura 1 se ve qué prestaciones debe brindar cada uno de los niveles
de atencidén.

3. La mayoria de los cuales cuenta con maternidad.



FIGURA 1. Prestaciones en salud sexual y reproductiva que deben
ser brindadas desde cada uno de los niveles de atencion

CeSAC HGA Especializados

Promocién Anticoncepcion

gl " MACe ILE a

I et oo poblacién
Proveer MAC / AIPE ACO Quirurgica especialmente

vulnerable

(salud mental, nifas y
adolescentes, mujeres
con patologias)

Reduccién de
riesgo y danos
ILE mayor a 12
semanas o
excepciones

Reduccién de
riesgo y daios
ILE hasta
12 semanas

In situ o derivacion
protegida

MAC: métodos anticonceptivos; AIPE: anticoncepcion inmediata post evento obstétrico;
ACO: anticoncepcion.

Los CeSAC tienen un lugar privilegiado para la promociéon comunitaria de
los derechos sexuales y reproductivos y la difusion tanto de los métodos
anticonceptivos como de los servicios destinados a proveerlos, siempre en el
marco de consejerias en salud sexual. Deben proveer métodos anticonceptivos
a la poblacion que lo requiera, asi como brindar asesoramiento en reduccion
de riesgos y danos a las personas que tienen dudas sobre la continuidad
de un embarazo. Deben también atender las interrupciones legales del
embarazo cuando se trata de gestas de hasta 12 semanas y encaminar
hacia el segundo nivel aquellas que se encuentran en estados de gestacion
mas avanzados o que, por motivos bioldgicos, psicoldgicos y/o sociales no
pueden ser resueltas de modo ambulatorio aun cuando sean menores a 12
semanas. Tanto en los casos en que intervengan en reducir riesgos y dafos
como en las situaciones de interrupcion legal de embarazo, deben ofertar la
anticoncepcion inmediata post evento obstétrico (AIPE).

Los hospitales generales de agudos y la Maternidad Sarda son el espacio
privilegiado para brindar la anticoncepcion inmediata post evento
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obstétrico (AIPE), realizar la anticoncepcion quirurgica (ligaduras tubarias
y vasectomias), ofertar consultorias para reduccion de riesgos y dafos y
atender las interrupciones legales del embarazo de personas con gestas
mayores a las 12 semanas o situaciones de gestas menores a 12 semanas que,
por motivos bioldgicos, psicoldgicos y/o sociales no pueden ser resueltas
de modo ambulatorio en los CeSAC.

En cuanto a los hospitales especializados, los equipos que los conforman
deben estar preparados para brindar orientacion en materia de métodos
anticonceptivos, reduccion de riesgos y dafos e ILE a las personas que
atienden, que generalmente tienen algun tipo de vulnerabilidad incrementada
por la edad y/o patologia de base. Las prestaciones pueden ser desarrolladas
en el hospital especializado cuando los equipos cuentan con los recursos
necesarios o bien deben ser derivadas de modo protegido a los CeSAC,
hospitales generales o Maternidad Sarda, dependiendo de la complejidad del
caso y/o del domicilio de la persona que requiere la prestacion.

En todos los establecimientos de salud de la Ciudad
deben estar disponibles, de modo accesible (sin barreras
de ningun tipo) durante todas las horas que permanecen
abiertos, los dispensers de preservativos y gel lubricante
y la anticoncepcion hormonal de emergencia (Programa
de Salud Sexual y Procreacion Responsable, S/D).

Todos los hospitales deben tener una puerta de entrada
que permita aplicar el protocolo ante casos de violacion
durante las 24 horas todos los dias del ano (Programa
Nacional de Salud Sexual y Procreacion Responsable,
2015).



Poblacion

Enestadimensionse agrupanaquellosindicadores que permiten caracterizar
la poblacién objetivo de la politica publica, es decir, aquellas personas a
quienes el sistema de salud tiene que dar respuesta. Se incluyen estadisticas
vitales (fecundidad, natalidad, nacimientos) junto a otros indicadores que
permiten dar cuenta de la inequidad y vulnerabilidades especificas en la
ciudad (tipo de cobertura de salud, fecundidad por comuna y por edad).

En la linea de incluir en el analisis de la poblacién no sdélo indicadores
sociodemograficos sino también los que aportan la vigilancia de segunda
generacion, se considera la informacién provista por encuestas a poblaciéon
(INDEC/Ministerio de Salud de la Nacidn, 2013) (Observatorio de la Juventud.
Direccion General de Politicas de la Juventud, 2017). Por Ultimo, se presentan
los criterios para el calculo de la poblacion objetivo del Programa, similares a
los utilizados por el Programa de Salud Sexual y Reproductiva de la Provincia
de Buenos Aires (Programa de Salud Sexual y Reproductiva. PBA, 2017).
Las fuentes utilizadas para determinar la poblacion objetivo fueron datos
provenientes de la Direccidon de Estadisticas y Censos del GCBA (Direccidn
General de Estadisticas y Censos, 2017).

Indicadores sociodemograficos

La poblacion estimada para la ciudad de Buenos Aires, en 2017, era de
3.063.728 personas, de las cuales 1.629.405 eran mujeres y 1.434.323
varones. Buenos Aires tiene una gran densidad demografica (alrededor de
14.000 habitantes por kildbmetro cuadrado) y su poblacidn residente es la
mas envejecida del pais, con bajas tasas de natalidad y de fecundidad.

Otra caracteristica saliente de la ciudad es que, ademas de las personas que
la habitan, circulan diariamente por lo menos un millén de personas mas,
gue viven en el Conurbano bonaerense. Este gran grupo no soélo trabaja en la
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ciudad, sino que en general también envia a sus hijos a las escuelas porteias
y utiliza el sistema de salud para atenderse. Para ilustrar esta situacion
con un ejemplo referido al campo de la SSyR, basta sefalar que en 2015
los hospitales publicos atendieron 26.667 partos, de los cuales 13.575 (51%)
correspondieron a mujeres residentes (Direccidn General de Estadisticas y
Censos, 2018, pag. 214). Algo similar ocurre con los egresos de los hospitales
publicos, que en 2015 (Ultimo dato disponible) fueron 177.663, el 48% de
los cuales correspondidé a residentes y 41%, a personas domiciliadas en el
Conurbano (Direccion General de Estadisticas y Censos, 2018, pag. 209).

La ciudad se encuentra dividida en quince comunas, que son unidades de
gestion politica y administrativa con competencia territorial.

MAPA 1. Division comunal de la ciudad de Buenos Aires.

Cada comuna incluye los subsiguientes barrios:

1. Constitucion, Monserrat Puerto
Madero, Retiro, San Nicolas, San
Telmo;

2. Recoleta;

3. Balvanera, San Cristobal;

4. Barracas, La Boca, Nueva
Pompeya, Parque Patricios;

5. Almagro, Boedo;

6. Caballito;

7. Flores, Parque Chacabuco; 8.
Villa Lugano, Villa Riachuelo, Villa
Soldati;

9. Liniers, Mataderos, Parque
Avellaneda;

10. Floresta, Monte Castro,

Vélez Sarsfield, Versalles, Villa
Luro, Villa Real;

11. Villa del Parque, Villa Devoto,
Villa General Mitre, Villa Santa Rita;
12. Coghlan, Saavedra, Villa
Pueyrreddn, Villa Urquiza;

13. Belgrano, Colegiales, Nufez;
14. Palermo;

15. Agronomia, Chacarita, Parque
Chas, Paternal, Villa Crespo, Villa
Ortuzar.




En cuanto al tipo de cobertura de la poblacidn residente en la ciudad (2017),
el 80% tenia obra social o prepaga (Grafico 1) y el 18,7%, cobertura publica
exclusiva. Sin embargo, cuando se desagrega este indicador por comuna se
observan profundas diferencias (Grafico 2).

GRAFICO 1. Distribucion porcentual de la poblacidn por tipo de
cobertura médica, CABA, 2017.
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Fuente: Anuario Estadistico de la Ciudad de Buenos Aires, 2018.

GRAFICO 2. Porcentaje de poblacidon con cobertura publica
exclusiva, por comuna, CABA, 2017.
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Fuente: Anuario Estadistico de la Ciudad de Buenos Aires, 2018.
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Para tomar los valores extremos, se observa que la Comuna 14 (Palermo)
cuenta con un porcentaje de poblacidon con cobertura publica exclusiva de
3,8%, numero que contrasta con el 45,8% de la Comuna 8 (Villa Lugano, Villa
Soldati, Villa Riachuelo) (Direccidon General de Estadisticas y Censos, 2018).

Como se ird viendo a lo largo del informe, estas diferencias tienen gran peso
en el volumen de la demanda que reciben los establecimientos en funcion de
su emplazamiento territorial. Es importante sefalar que, en lineas generales,
la localizacion de los hospitales y fundamentalmente la de los CeSAC ha ido
respondiendo y compensando esta desigualdad existente en la ciudad, de
modo que la mayoria de los establecimientos se ubican en la zona sur, donde
habita la mayor cantidad de poblacién con cobertura publica exclusiva.

La cobertura de salud en mujeres adolescentes (15 a 19) y jévenes
(15a 29)

La Encuesta Joven 2016 ofrece un enfoque diferente y complementario sobre
la cobertura en salud de las y los jovenes de la ciudad. Al considerar el tipo
de cobertura de salud para jévenes de entre 15 y 29 anos (Observatorio de
la Juventud. Direccion General de Politicas de la Juventud, 2017, pag. 158) se
observd que en la zona norte* de la ciudad, el 91% de la poblacién joven tenia
obra social o prepaga, mientras que en zona centro® esa proporcion era del
72,3% y en zona sur® bajaba al 54,2%. Por el contrario, en la zona sur, mas del
40% de los y las jovenes dependian del sistema publico de salud, mientras que
en zona centro y norte la proporcion era del 25,9% vy el 6,6% respectivamente.

Tasa global de fecundidad y tasa de fecundidad adolescente

El analisis de la fecundidad marca el ritmo de crecimiento de la poblacion.
Se vincula con el nimero de hijos tenidos por las mujeres durante su vida
fértil y constituye un complejo proceso en el que, ademas de los bioldgicos,

4. La zona norte incluyd las comunas 2,13 y 14.
5. La zona centro incluyd las comunas 1, 3, 5,6, 7, 11,12 y 15.
6. La zona sur incluyd las comunas 4, 8, 9 y 10.



intervienen factores espaciales, culturales y socioecondmicos que se traducen
en diferenciales entre las distintas subpoblaciones (Direccion General de
Estadisticas y Censos, 2019).

La “fecundidad actual” se refiere a la correspondiente a un aflo y se relaciona
con el numero de hijos nacidos vivos de las mujeres en edad reproductiva en
un momento determinado. La “tasa global de fecundidad” (TGF) representa
el nimero de hijos que en promedio tendria cada mujer de una cohorte
hipotética de mujeres que durante el periodo fértil tuvieran hijos de acuerdo a
las tasas de fecundidad por edad de la poblacion en estudioy que no estuvieran
expuestas a riesgo de mortalidad desde el nacimiento hasta el término del
periodo fértil. La fecundidad de reemplazo se refiere a la fecundidad minima
necesaria para que una poblacion cerrada (las migraciones se entienden
aparte) se mantenga indefinidamente en el tiempo sin disminuir su volumen,
y suele cifrarse en 2,1 hijos por mujer como promedio.

Como se observa en el Grafico 3, la TGF de la ciudad de Buenos Aires se
mantuvo a lo largo del periodo 1990/2017 por debajo del nivel de reemplazo
(que como fue dicho es de 2,1 hijo por mujer), y adoptd para 2017 el valor
de 1,54 hijo por mujer.

GRAFICO 3. Tasa global de fecundidad (hijos por mujer), CABA,
1990-2017.
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Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos (Ministerio de Economia y Finanzas
GCBA). Estadisticas vitales e INDEC. Proyecciones de poblacion.
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La “estructura de la fecundidad” es la distribucidon porcentual de las tasas
de fecundidad y permite observar su distribucion por grupos de edad.

En la Tabla 2 se observa que el grupo 25 a 29 afos registré el mayor peso

relativo de la fecundidad hasta el ano 2000 (28,2% de los nacimientos) y a
partir de alli se desplazd al grupo 30 a 34 afos.

TABLA 2. Estructura de la fecundidad por edad, CABA, 1990-2017.

Estructura de la fecundidad

15-19 55 7] 8,9 9 8,9 8] 7.9 73 6,7 6,5

20-24 19,8 175 188 18,8 9 173 168 165 154 152

25-29 319 282 211 206 202 199 199 197 20 20

30-34 27] 28 26,6 26 265 274 276 275 278 27

35-39 12,6 153 189 196 193 20,7 212 217 228 232

40-44 29 3,7 52 55 56 6 59 6,6 6,5 71

45-49 0,3 0,3 0,4 0,5 0,5 0,5 0,6 0,7 0,9 0,9

Fuente: Direccion General de Estadisticas y Censos (Ministerio de Economia y Finanzas,
GCBA). Estadisticas vitales e INDEC. Proyecciones de poblacion.

En cuanto a la proporciéon de nacimientos que corresponden a adolescentes
(15 a 19 aifos), en la Tabla 2 se puede observar que ha permanecido
relativamente constante. Asi en 1990 el 5,5% de los nacimientos eran en
adolescentes y en 2017 la proporcion alcanzd el 6,5%. Es decir que de cada



100 niflos que nacieron en el ano 2017, 6,5% fueron de mujeres que tenian
entre 15 a 19 anos. Un cambio apreciable fue el incremento de la fecundidad
de las mujeres mayores de 34 aios.

Otro indicador a tener en cuenta es la “tasa de fecundidad adolescente”
(TFA), esto es la cantidad de adolescentes (15 a 19 afos) que tuvieron un
hijo cada mil mujeres del mismo grupo etario. Esta tasa era para el ano 2017
de 22,7, es decir que cada 1000 jévenes de 15 a 19 afos, 22,7 fueron madres
(Direccion General de Estadisticas y Censos, 2019). En el Grafico 4, esta tasa
promedio se encuentra representada por la linea horizontal punteada que
atraviesa todas las columnas. Este nimero, que muestra el fendmeno en
toda la ciudad, debe ser analizado por comuna, pues como ya fue dicho las
diferencias socioecondmicas son muy importantes y tienen impacto en todos
los temas que tratamos.

GRAFICO 4. Tasa de fecundidad adolescente (*1000) por comuna
y TFA promedio, CABA, trienio 2015-2017.
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Fuente: Anuario Estadistico de la Ciudad de Buenos Aires, 2018.

Para el trienio 2015-2017, la tasa de fecundidad adolescente (por mil
mujeres) para el grupo 15 a 19 afos varia desde un 3,3 en la Comuna 2 (la
de mejores indicadores socioecondmicos) hasta un 45,4 en la Comuna 8 (la
mas postergada). Es decir que la tasa de la comuna con niveles mas altos
es mas de 14 veces mayor que la que presenta los niveles mas bajos de
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fecundidad adolescente. En el Grafico 5 se puede observar la serie de los
trienios 2006-2017 para la TFA promedio de la ciudad (en color celeste) y la
serie para las comunas mas pobres (la 8 y la 4). Aqui se observa que, si bien
se mantienen altas con respecto al promedio, las tasas han experimentado
un descenso constante en los ultimos 10 afos.

GRAFICO 5. Tasa de fecundidad adolescente (*1000) por trienios,
total CABA y comunas seleccionadas, 2006-2017.
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Fuente: Elaboracioén propia a partir de los datos de la Direcciéon General de Estadistica y Censos
(Ministerio de Hacienda GCBA). Estadisticas vitales y proyecciones de poblacién, 2019.

Partos de mujeres residentes y nacimientos en hospitales publicos

De acuerdo a las Estadisticas Vitales de la Direccion de Estadistica y Censos,
casi el total de los nacimientos en la ciudad se producen en establecimientos
de salud (publicos y privados).

Entre 2001y 2007 mas del 35% de los nacimientos se registraron en hospitales
publicos, porcentaje que comienza a descender a partir de 2008 vy, a pesar
de las fluctuaciones observadas, la tendencia sigue siendo decreciente, hasta
alcanzar el 32,9% en 2017 (Direccidn General de Estadisticas y Censos, 2019,
pag. 6).



Asi, en 2017 nacieron 35.021 niflos/as; el 66,9% en establecimientos privados,

el 32,9% en establecimientos publicos y un 0,2% en una vivienda.

TABLA 3. Partos realizados en hospitales del GCBA por tipo de

parto, CABA, 2015.

Total

Hospital General de Agudos

Alvarez
Argerich
Durand
Fernandez
Penna

Pifiero
Pirovano
Ramos Mejia
Rivadavia
Santojanni
Vélez Sarsfield
Hospital especializado

Maternidad Sarda

Fuente: Ministerio de Salud. GCBA, Subgerencia Operativa Estadisticas de Salud.

26.667

2115

1.620

2.377

1.477

1.710

3.445

2.357

1.049

1.482

1.095

3198

1.305

5.552

5.552

17.954

1477

1131

1.722

869

1127

2.576
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En la Tabla 3 (en pagina anterior) se muestra el numero de partos ocurridos
en las maternidades publicas de la ciudad, el dato es de 2015, ultimo
disponible (Direccién General de Estadisticas y Censos, 2018). Se puede
observar el detalle por maternidad y por modo de terminacion del parto.
Fueron 26.667 partos, 21% de los cuales ocurrieron en la Maternidad Sarda
y el 79% en las maternidades de los hospitales generales de agudos. Se
destacan por el volumen los hospitales de la zona sur (Penna, Santojanni,
Argerich y Piflero).

Al cruzar lainformacion de partos en hospitales publicos (Ministerio de Salud,
GCBA) y nacimientos (Estadisticas vitales) para el afo 2015, se observa
que, de los 26.667 partos, 13.575 correspondieron a mujeres residentes de
la ciudad. Lo que indica que, de los partos sucedidos en establecimientos
publicos, la mitad correspondid a mujeres residentes de la ciudad y la otra
mitad a mujeres que viven mayoritariamente en el Conurbano bonaerense.

Otro modo de apreciar los cambios referidos a la fecundidad es observar
el detalle de los nacimientos ocurridos en toda la ciudad y desagregados
por comuna, entre 2013 y 2017 (Tabla 4) (Direccion General de Estadisticas
y Censos, 2018).

En 2017 se produjeron unos 7600 nacimientos menos que en 2013. Se trata
de una reduccion del 18%: mientras que en 2013 los nacimientos fueron
42.638, en apenas cuatro afos, el nimero bajé a 35.021. Las comunas en
las que mas bajaron son las menos favorecidas desde el punto de vista
econdmico. Se trata de la Comuna 7, que abarca los barrios de Flores y
Parque Chacabuco; la 8, que incluye Villa Lugano, Villa Riachuelo y Villa
Soldati, y la 4, de La Boca, Barracas, Nueva Pompeya y Parque Patricios. La
baja de la natalidad en esos barrios explica el 40% de la reduccidn de los
nacimientos en la ciudad.



TABLA 4. Nacimientos por comuna, CABA, 2013-2017.

Total 42.638 42.709 40.913 38.954 35.021
1 3.273 3.273 3.282 3127 2.854
2 1.728 1.840 1770 1.707 1.597
3 2774 2775 2572 2.501 2254
4 4.081 4147 4.020 3.615 3.288
5 2.31 2.239 2101 2173 1.789
6 2196 2.264 2105 2.098 1.896
7 4.044 3.879 3.735 3.391 3.069
8 4.295 4.244 4.038 3.597 3.246
9 2.574 2.456 2.464 2178 1.918
10 2125 2.090 2.070 1.980 1.757
n 2.329 2.261 2.218 2135 1.825
12 2.762 2.929 2.563 2.591 2.298
13 2.943 2.919 2778 2731 2554
14 2.829 2.951 2.860 2.891 2.602
15 2.374 2442 2.337 2.239 2074

Fuente: Direccion General de Estadistica y Censos (Ministerio de Hacienda GCBA).
Estadisticas vitales. Nacimientos ocurridos y registrados en la Ciudad.
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Conocimiento y comportamiento en salud sexual

Con el objetivo de enriquecer el cuadro sobre la situacion en SSyR de
la ciudad, se incluye a continuacion informacién seleccionada de dos
encuestas, una de alcance nacional realizada por el INDEC junto con el
Ministerio de Salud de la Nacion y publicada en 2013 (INDEC/Ministerio de
Salud de la Nacién, 2013) y otra, la Encuesta Joven 2016, realizada por el
Observatorio de la Juventud, especificamente sobre la poblacion de 15 a 29
afos residente en la ciudad de Buenos Aires (Observatorio de la Juventud.
Direccion General de Politicas de la Juventud, 2017).

La Encuesta Nacional de Salud Sexual y Reproductiva trabajé sobre mujeres
de 14 a 49 anos y varones de 14 a 59 anos de centros urbanos de mas de
2000 habitantes, y la informacion no se encuentra disponible discriminada
por jurisdiccion. Fue incluida en este informe por brindar informacion
complementaria a la Encuesta Joven, que es mucho mas exhaustiva y
pertinente desde lo territorial, pero se enfoca exclusivamente en jovenes de
15 a 29 anos.

Edad de inicio de relaciones sexuales en poblacion general y
adolescentes

Con respecto a la edad de inicio de relaciones sexuales para las mujeres de
14 a 49 afos del GBA (ciudad de Buenos Aires y 24 partidos del Conurbano
bonaerense), la edad media de la primera relacion sexual fue a los 17,3 afios
y para el grupo de 14 a 19 afos, a los 15,5 anos. En el caso de los varones de
entre 14 y 59 aflos del GBA, la edad media de la primera relacién sexual fue
alos 16 afios y para el grupo de 14 a 19 afios, fue de 15 (INDEC/Ministerio de
Salud de la Nacion, 2013).



Métodos anticonceptivos: conocimiento, uso en la primera
relacion y modo de conseguirlo

Con respecto al conocimiento sobre los métodos anticonceptivos la
Encuesta Nacional sobre Salud Sexual y Reproductiva (INDEC/Ministerio de
Salud de la Nacioén, 2013) mostré que la mayoria de las mujeres que tenian
entre 14 a 49 afos conocia la pastilla anticonceptiva (93,6%) y el preservativo
(90%). El DIU era conocido por el 72% de las mujeres encuestadas. Las
mujeres tenian muy bajo conocimiento sobre los otros métodos: sélo el 27%
conocia las inyecciones y un 12,7%, la ligadura tubaria. Es particularmente
[lamativo el bajo conocimiento reportado sobre la anticoncepcion hormonal
de emergencia (AHE) (7,6%) y la vasectomia (1,8%).

En cuanto al conocimiento de los varones gque tenian entre 14 a 59 afos,
la Encuesta Nacional mostrd que el 97% conocia el preservativo, el 82% la
pastilla anticonceptivay el 37% el DIU. Solo el 7,3% conocia la anticoncepcion
hormonal de emergencia y apenas el 1,8% la vasectomia.

Con respecto al uso de método anticonceptivo en la primera relacién
sexual, el 74,8% de las mujeres y el 65,2% de los varones refirieron haber
utilizado un método anticonceptivo en su primera relacidon sexual (INDEC
/ Ministerio de Salud de la Nacion, 2013). Por grupo de edad se observan
diferencias significativas: mientras que un 90% de las mujeres de 14 a 19
afos utilizé algun método en su primera relacidon sexual, este porcentaje
desciende con la edad, y llega a solo un 49% entre las mujeres de 40 a 49
anos. Al analizar por grupo de edad a los varones, la tendencia es similar a
la observada entre las mujeres. Casi nueve de cada diez varones en el grupo
mas joven refirieron el uso de un método; entre los de 30 a 39 afos, siete
de cada diez, y entre los de 50 a 59, sélo casi cuatro de cada diez refirieron
haber usado métodos anticonceptivos en su primera relacion sexual.

De las mujeres que han utilizado algun método anticonceptivo en su
primera relacion sexual, una amplia mayoria menciond el preservativo
(90%). En segundo lugar, se ubican las pastillas anticonceptivas, inyectables
o implantes, con un 14%.
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Entre los varones que afirman haber usado métodos anticonceptivos en su
primera relacion sexual, un 93% utilizd preservativo, y apenas un 7%, pastillas,
inyectables o implantes (INDEC/Ministerio de Salud de la Nacion, 2013).

dCOmo obtuvieron los métodos anticonceptivos las personas? Como se
ha mencionado en el primer apartado de este informe, la Ley 25.673 de
Salud Reproductiva y Procreacion Responsable, que rige en nuestro pais
desde 2003, garantiza que la provision de métodos anticonceptivos estd
exenta de pago por parte de los/as usuarios/as de los tres subsectores de
salud. Sin embargo, de las mujeres que tenian cobertura publica exclusiva,
el 45% obtuvo el método de modo gratuito y en el caso de las mujeres que
contaban con obra social o prepaga, apenas un 25% obtuvo su método
anticonceptivo sin pago adicional. Es decir que el 55% de las mujeres con
cobertura publica exclusiva, y el 75% de las mujeres con cobertura de obra
social y/o medicina prepaga habia pagado por acceder a un método.

Salud sexual y reproductiva de los jovenes portefos. Encuesta
Joven 2016

La Encuesta Joven releva informacion sobre jovenes de 15 a 29 afos de
la ciudad de Buenos Aires y se realiza con una periodicidad bienal. Se
institucionalizd como herramienta de investigacion mediante la Ley N°
4433 en 2012. La muestra se disefa con 800 casos. La edicién actual
(2016) introdujo un avance muy importante en materia de detalle de
las estimaciones. El disefio estratificado de la muestra permite obtener
estimaciones desagregadas a nivel de comunas y mejorar la precision de
las estimaciones de fendmenos de baja incidencia y de alta relevancia
social como lo es el embarazo adolescente (Observatorio de la Juventud.
Direccion General de Politicas de la Juventud, 2017, pag. 17).

La Encuesta Joven 2016 destina uno de sus diez capitulos a indagar sobre
la salud sexual y reproductiva de los jévenes portefos de 15 a 29 afos. Se
propone responder las siguientes preguntas: éReciben los y las jovenes de
la ciudad de Buenos Aires informacion sobre sexualidad y reproduccion?,
dcuales son sus fuentes de informacion? Por otro lado, éasisten a consultas
sobre SSyR?, ésobre qué grupos debiera trabajarse para garantizar un acceso



igualitario? Ademas, dexisten obstaculos en el acceso y uso de métodos
anticonceptivos? Por ultimo, se plantea la cuestion de la maternidad vy la
paternidad joven, asi como una serie de indicadores relativos al embarazo
(pag. 90).

El acceso a informacidon sobre SSyR es mayor en comparacion con otras
zonas del pais. El porcentaje de jovenes que declaran no haber recibido
informacidn sobre SSyR es bajo (7,3%). Las principales fuentes de
informacion fueron la escuela (34%) y la familia (27%). Entre los varones,
la principal fuente de informacion fue la escuela, seguida de los padres.
Aunque entre las mujeres se mantiene este orden de importancia, la familia
tiene mas peso. Otra diferencia entre varones y mujeres es el lugar del
sistema de salud como fuente de informacién para unos y otras: ocupa el
tercer lugar para las mujeres y el sexto para los varones (pags. 90-91).

Finalmente, la escuela es la principal fuente de informacion sobre SSyR
entre los y las jdvenes de zona norte, muy por encima de madres y/o padres,
mientras que la poblacién joven del centro y sur de la ciudad menciona a la
escuela y a los padres practicamente en la misma proporcion.

Cabe seialar que el porcentaje de jovenes que declaran
no informarse sobre SSyR es significativamente mayor
entre la poblacion joven de zona sur (16,5%), en
comparacion con sus pares de zona centro (5%) y norte
(0,7%). Como se menciond, ademas, la escuela pierde
peso significativo como fuente de informacion en el
centro y sur de la ciudad. Lo dicho plantea un desafio
para la implementacion de la educacion sexual integral
en todas las escuelas de la ciudad (pag. 91).
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La informacion es condicidn necesaria pero no suficiente para el ejercicio
de derechos sexuales y reproductivos. Por ello, otro aspecto que se relevd
en la Encuesta Joven 2016 es el acceso a servicios y prestaciones de SSyR.

Uno de cada cuatro jovenes de la ciudad habia realizado durante el ultimo
afo una consulta sobre salud sexual y reproductiva. Las diferencias son
significativas segun sexo, ya que mientras 1 de cada 10 varones consulto,
casi 4 de cada 10 mujeres lo hicieron. Se observa, por otra parte, que los y
las jovenes de entre 20 y 29 aflos consultaron en mayor medida que los y
las adolescentes de 15 a 19 afios (pag. 91).

Los principales motivos de consulta de los jévenes fueron:

> Controles ginecoldgicos: 59,2%.
> Métodos anticonceptivos: 44,8%.
> Infecciones de transmision sexual (ITS) y/o VIH (incluye test de VIH): 19,2%.

Mientras que el principal motivo de consulta entre las mujeres fueron los
controles ginecoldgicos (75%), entre los varones fueron las infecciones
de transmision sexual (58,4%). Es notable la diferencia en los motivos de
consulta por ITS entre varones (58,4%) y mujeres (8,2%).

Los controles ginecoldgicos tienden a volverse mas frecuentes con la edad,
mientras que las consultas por métodos anticonceptivos disminuyen (pag.
92). Por ultimo, si se considera la zona, los controles ginecoldgicos son mas
frecuentes entre la poblacién joven de zona centro, mientras que disminuye
en las zonas norte y sur.

En cuanto a las consultas por métodos anticonceptivos, 3 de cada 10 jévenes
de zona norte consultaron en el Ultimo afio por ese motivo, proporcidn que
aumenta a 5 de cada 10 en zona sur y alcanza al 45,4% en zona centro. Por
otro lado, las infecciones de transmision sexual son motivo de consulta mas
frecuente entre los y las jovenes de zona sur (23,2%) que entre sus pares de
zona norte (14,5%) y centro (18,8%) (pag. 92).

Se ha indagado también en el acceso al test de VIH. Algo menos de la
mitad de los y las jovenes (47,2%) se hizo el test de VIH alguna vez, pero la



diferencia entre mujeres y varones es de 10 puntos a favor de las primeras.
Esta informacion es consistente con la provista por la publicacion En equipo
(CSSSelTS-MS-GCBA, 2017), que senala que los diagndsticos tardios en los
varones jovenes son cuatro veces mas frecuentes que entre las mujeres
jovenes.

Como es de esperar, la proporcion de jovenes que realizaron el test al
menos una vez crece significativamente con la edad: 7 de cada 10 jévenes
de 25 a 29 afios hicieron el test de VIH alguna vez, mientras que entre los/as
adolescentes la proporcion es mucho menor (16,2%). Las diferencias segun
zona no resultan significativas. En sintesis, la realizacion del test de VIH
parece depender en mayor medida del sexo y la edad de los y las jovenes, vy
no tanto del contexto socio residencial (pag. 94).

Con respecto a la iniciacidon sexual, casi 9 de cada 10 jévenes de 15 a 29 afios
tuvo relaciones sexuales alguna vez. El promedio de edad de la iniciacion
sexual es 16 anos, aunque algo mas temprana entre los varones que entre
las mujeres (pag. 95). Entre quienes tuvieron relaciones sexuales en el
Ultimo afo y no estaban buscando un hijo, 8 de cada 10 utilizaron de manera
regular un método anticonceptivo y 2 de cada 10 no se cuidaron nunca o lo
hicieron de manera irregular. El uso no regular de métodos anticonceptivos
es mas alto entre los varones que entre las mujeres, la diferencia es de 4
puntos porcentuales.

Por otro lado, el uso regular disminuye con la edad, pero con pocas diferencias
y, Si se considera la zona, no se observan diferencias significativas. De este
modo, el uso no consistente de métodos anticonceptivos pareciera depender
del sexo, pero no tanto de la edad y la zona de residencia (pag. 96).

A quienes utilizaron un anticonceptivo en el uUltimo afo, se les preguntd a
qué tipo de método recurrieron. El método anticonceptivo mas utilizado
entre los vy las jovenes es el preservativo (84,8%), seguido por las pastillas
anticonceptivas (38,4%). El DIU es el tercer método mas mencionado, pero
es significativamente menos importante que los dos anteriores (1,9%). Los
anticonceptivos orales son mas mencionados por las mujeres (48,6%) que
por los varones (28,3%), y lo opuesto sucede con el preservativo (89,2%
entre los varones, 80,4% entre las mujeres).
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Por otro lado, el uso del preservativo disminuye a medida que aumenta la edad,
al tiempo que se vuelve mas frecuente el uso de pastillas anticonceptivas. Al
considerar la zona, el uso del preservativo pareciera ser algo mas frecuente
entre los y las jovenes de zona norte, y el de pastillas anticonceptivas es menor
en zona sur en comparacion con el norte y el centro. Al contrario, el DIU es mas
utilizado entre la poblacion joven de la zona sur (3,7%) que entre sus pares del
resto de la ciudad (alrededor del 1%).

Se advierte entonces que el preservativo es el método anticonceptivo mas
utilizado por los y las jévenes. Es un método de facil acceso, que no requiere
de la visita a un médico/a y es el Unico que previene embarazos no deseados
y la transmision sexual de ITS.

Como se menciond mas arriba, un19,7% de jévenes no utilizé un MAC de manera
regular en el Ultimo afo y no busca un hijo. ¢Por qué motivos no utilizaron un
método anticonceptivo? Resulta llamativo que la mayor parte de quienes no
usaron un método anticonceptivo regularmente (y no esta buscando un hijo)
responde que “no quiere usarlos” (52,2%). El resto de los motivos mencionados
en mucha menor medida son:

“Por estar en pareja estable/por confianza en la pareja” (13,5%).
Sin un motivo claro (12%).

“Mi pareja no quiere usarlos” (11,6%).

Por descuido, olvido, impulso (4,6%).

v VvV VvV v

El motivo de “mi pareja no quiere usarlos” es mencionado en mayor medida
por las mujeres. Debe sefalarse la importancia de este motivo, ya que podria
implicar situaciones de coercion sexual (pag. 97).

Se relevd también el uso de la pastilla de emergencia. Su uso puede
responder a diversos motivos: el método anticonceptivo fallé o no se utilizd
ninguno, o se sufrié algun tipo de coercidon o abuso sexual. En los ultimos
doce meses, el 17% de las jovenes de 15 a 29 afos utilizd este método
preventivo, alcanza al 23% de las adolescentes de 15 a 19 afos y disminuye
para las de 20 a 24 (19,7%) vy las de 25 a 29 (12,3%). De este modo, las
adolescentes usaron la anticoncepcidon de emergencia en mayor medida
gue las jovenes mas grandes (pag. 97).



Ademasdelaccesoainformaciényserviciossobresaludsexualy reproductiva
y las practicas de cuidado de los y las jovenes, otra dimension relevante
en el campo de los derechos sexuales y reproductivos estad formada por
los embarazos y la maternidad/paternidad. El grupo de jovenes con hijos
representod el 18,6% de la poblacidon joven total de la muestra. Esta proporcion
aumento entre las mujeres al 25,5% y disminuyo para los varones al 11,7%.

Si se considera a las jovenes de 15 a 29 afos que estuvieron embarazadas
alguna vez, el 54,6% refirid no haber buscado su primer embarazo.

Ademas, se observa que a menor edad al momento del embarazo, menor es
la planificacion. Entre las niflas que tuvieron su primer embarazo entre los 12
y los 14 anos, el 76,3% no lo busco. Sobre este ultimo grupo, debe advertirse
gue diversos estudios plantean que a menor edad de iniciacién sexual,
mayores posibilidades de haber sufrido iniciaciones sexuales no queridas
y/o fisicamente forzadas. Ademads, en este grupo existen mayores riesgos
de complicaciones fisicas durante el embarazo y/o el parto (pags. 97-100).

Por otro lado, los embarazos no planificados se distribuyen desigualmente
de acuerdo a la zona. En el centro de la ciudad, el 52,3% no buscd su primer
embarazo, porcentaje que aumenta 5 puntos para la zona sur (56,6%). Sin
embargo, la mayor proporcion de jovenes embarazadas alguna vez con
embarazos no planificados se concentra en la zona norte (58,4%).

Se observa entonces que mientras el porcentaje de embarazos adolescentes
es mucho mas alto en zona sur, el porcentaje de embarazos no planificados
no se distribuye del mismo modo. Esto indicaria, por un lado, que las jévenes
construyen el significado de sus embarazos de modos diferentes y, por otro,
gue en zona sur la relacion entre la menor edad al momento del embarazo
y la mayor presencia de embarazos no planificados no seria tan lineal como
para el total de jovenes. Es decir, se sugiere que los sentidos asociados a un
embarazo adolescente son multiples, ya que algunas lo significardn como
un embarazo no planificado y otras no.

Finalmente, los embarazos no planificados plantean una problematica
asociada: las interrupciones de embarazo. El 11% de las mujeres jovenes
gue estuvieron embarazadas alguna vez informd haber interrumpido su
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embarazo, y esa proporcion aumenta con la edad. Las jovenes de entre 20
y 29 afos declararon haber interrumpido un embarazo en mayor medida
(alrededor del 10%) que las adolescentes de 15 a 19 (8%). Por otro lado,
si se considera la zona, la proporcion de jévenes que interrumpieron su
embarazo era mas alta en zona norte (16,7%), menor en zona centro (13,3%)
y casi 10 puntos mas baja en zona sur (7,7%) (Observatorio de la Juventud.
Direccion General de Politicas de la Juventud, 2017).

Si bien una parte importante de las politicas de salud sexual y reproductiva
estd dirigida a adolescentes y jovenes, estos datos sugieren una serie de
grupos especificos (varones, jovenes de zona sur) en quienes focalizar la
oferta de servicios y prestaciones. Otros grupos de jévenes, como aquellos
con hijos, también representan un desafio para las politicas de juventud en
general, y no solamente en el sector salud. Finalmente, las problematicas
de embarazos no planificados y de interrupciones del embarazo dan cuenta
de la pertinencia de politicas de prevencion gue garanticen los derechos
sexuales y reproductivos de las jovenes.

Definicion de “poblacion objetivo” para el calculo de
aseguramiento de insumos y la estimacion de cobertura
con métodos anticonceptivos

Calculo de poblacion objetivo para el aseguramiento de insumos

El cdlculo de poblacién objetivo es una herramienta fundamental para la
planificacion de acciones, es ademas el primer paso que se realiza en un plan
de aseguramiento de insumos y es también un indicador util que permite fijar
metas de cobertura anuales y monitorear los esfuerzos que van realizando los
diferentes establecimientos y el subsistema de salud publico en su conjunto.

Uno de los “problemas” metodoldgicos -y no sélo metodoldgicos- a los que
se enfrentan las acciones en SSyR es que su poblacidon objetivo es toda la
poblacion sexualmente activa. Mas aun, de acuerdo a la definicidon de sexualidad
y de salud reproductiva que se considere (“restringida” a la actividad genital o



en el sentido “amplio” que es el fundamento de la Educacion Sexual Integral),
es posible afirmar que toda la poblacidn es potencialmente beneficiaria.

A los fines del presente analisis y con la intencidn de contar con una base que
permita monitorear los cambios, se han tomado decisiones metodoldgicas
que permitieron calcular la “poblacién objetivo”.

La primera decision consistio en enfocarse en aquel grupo de residentes
portefios que soélotiene como cobertura al sistema publico. Sibien de acuerdo
a la legislacion vigente (Constitucion de la Ciudad y Ley Basica de Salud) el
sistema publico de salud tiene que dar respuestas independientemente del
tipo de cobertura y el lugar de residencia de las personas (lo que sucede
en la practica, tal como hemos visto al mostrar la informacidén sobre partos
y egresos de los hospitales publicos por lugar de residencia), es innegable
que la red publica de salud tiene una responsabilidad indelegable sobre el
grupo de residentes en la ciudad que sdlo cuentan con cobertura publica.

La segunda decision implicd pensar si el Programa debia considerar para el
calculo de la poblacidn objetivo a las mujeres, a los varones, a ambos, a las
personas que tienen otras identidades de género y orientaciones sexuales.
Para ello se han seguido los criterios de uso de indicadores para estimar y
evaluar la provisidon de métodos anticonceptivos modernos (OMS/UNFPA,
2009). Se eligid, en consecuencia, la poblacion de mujeres de 15 a 49 afos.

El desarrollo de acciones asistenciales orientadas hacia la poblacion de la
diversidad sexual es mas novedoso para el sistema vy, si bien se le brinda
respuesta especifica desde seis establecimientos (hospitales y CeSAC), no
se cuenta aun con informacion centralizada detallada.

Hechas estas aclaraciones, se explicitan los criterios para las definiciones de
“poblacidon universo” y “poblacidon objetivo”. Las fuentes para construir la
“poblacidn universo” se obtienen de modo anual a partir de la informacién
provista por la Direccidn General de Estadisticas y Censos (Direccidon
General de Estadisticas y Censos, 2018):

> Mujeres de 15 a 49 afos (proyecciones de los datos del Censo 2010).
> Con cobertura publica exclusiva (discriminado por comunas).



Para construir la “poblacion objetivo” se siguieron los criterios que utilizd el
Programa de Salud Sexual y Reproductiva de la Provincia de Buenos Aires
(Programa de Salud Sexual y Reproductiva. PBA, 2017). Asi, a la “poblaciéon
universo” se le realiza una serie de descuentos que permiten mejorar desde
el punto de vista cualitativo el concepto de “poblacion objetivo para uso de
métodos anticonceptivos”, en la medida en que contempla que no todas las
mujeres, durante un afo determinado, buscaran esta prestacion.

TABLA 5. Poblacion universo y poblacién objetivo a ser cubierta
con provisidon de métodos anticonceptivos en servicios publicos de
salud de la ciudad de Buenos Aires, 2018.

Poblacidon universo: Mujeres de 15 a 49 anos 141.074
que solo tienen cobertura publica de salud :
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Mujeres embarazadas® 8.642
Mujeres que buscan un embarazo® 8.676
Mujeres que no pueden tener hijos® 2.737
Mujeres que creen que no pueden quedar 2.499
embarazadas®

Mujeres que utilizan DIU® 1.032
Mujeres con ligadura tubaria’ 5.971
Poblacidon objetivo 100.578

Fuente: Coordinacion de Salud Sexual, Sida e ITS del Ministerio de Salud de la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires.



Observaciones:

a. Seobtienedeaplicaralacantidad denacidosvivosdurante 2017 en hospitales publicos
(cuyas madres viven en CABA), un factor de ajuste que contempla la diferencia entre
los 12 meses del afo y los 9 meses del embarazo (x = 0,75). Los nacidos vivos en
establecimientos publicos de la CABA cuya madre reside habitualmente en la CABA
fueron 11.522.

b. Las mujeres que utilizan MAC en GBA fueron el 80,6%, por lo tanto, las que no utilizan
MAC representan el 19,4%. De ese 19,4%, el 31,7% no lo utiliza porque busca embarazo
(INDEC/Ministerio de Salud de la Nacién, 2013). Ese porcentaje representa el 6,15%
del total de la poblacidn destinataria.

c. Del 19,4% de mujeres del GBA que no utilizan MAC, el 10% representa a aquellas
mujeres que no pueden tener hijos (INDEC/Ministerio de Salud de la Nacién, 2013).
Por lo tanto, representan el 1,94% de nuestra poblacién destinataria.

d. Del 19,4% de mujeres del GBA que no utilizan MAC, el 12,8% representa a aquellas
mujeres que creen que no pueden quedar embarazadas (INDEC/Ministerio de Salud de
la Nacidn, 2013). Por lo tanto, representan el 2,48% de nuestra poblacion destinataria.

e. Del 80,6% de mujeres del GBA que utilizan MAC, el 9,7% representa a aquellas
mujeres que utilizan DIU (INDEC/Ministerio de Salud de la Nacién, 2013). Por lo tanto,
representan el 7,82% de nuestra poblacién destinataria.

f. Del 80,6% de mujeres del GBA que utilizan MAC, el 52% representa a aquellas
mujeres con ligadura tubaria (INDEC/Ministerio de Salud de la Nacién, 2013). Por lo
tanto, representan el 4,19% de nuestra poblacién destinataria.

Como se verd mas adelante (en el apartado Utilizacién de servicios) se usan
dos metodologias para estimar la poblaciéon alcanzada por el Programa. Para
el caso del indicador “mujeres con cobertura completa”, la poblacidn objetivo
asume todos los descuentos detallados y el valor se ubica en 100.578 mujeres.
Para el caso del indicador “cantidad anual de mujeres protegidas” (CAMP) no
se descuentan las mujeres que utilizan DIU ni las que tienen ligadura tubaria,
pues el método incluye la estimacidn de ese valor. De este modo, la poblacidon
objetivo aumenta, para el ano 2018, a 117.520 mujeres.

Estimacion de poblacidn objetivo por drea programatica

El drea programatica es el radio de incumbencia o de cobertura que poseen 12
de los 13 hospitales generales de agudos (HGA) de la ciudad de Buenos Aires’.

7. El hospital Rivadavia es el Unico HGA de la ciudad que no tiene area programatica y
el hospital Zubizarreta es el Unico que, teniendo area programatica, no tiene centros de
salud.
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El drea programatica estd compuesta por un hospital general de agudos y
una cantidad de CeSAC y centros médicos barriales, que varia en cada una
de ellas.

En la actualidad la informacion disponible sobre la poblacidon (por sexo
y grupo etario) es presentada por comuna y no se cuenta con registros
oficiales sobre las caracteristicas poblacionales de las dreas programaticas,
cuyos limites no coinciden con los de las 15 comunas en las que se encuentra
dividida politicamente la ciudad.

En la Tabla 6 se observa el detalle del niumero de mujeres por area
programatica (“poblacion objetivo”) y qué proporcidn representa cada area
del total de la poblacidn objetivo calculada para la ciudad para 2018.

Esta informacion no existia previamente y se obtuvo a través de la
colaboraciéon de la Direccion General Proyectos de Ciudad Inteligente y
Gobierno Abierto, dependiente de la Subsecretaria de Innovacion y Ciudad
Inteligente del Ministerio de Modernizacién, Innovaciéon y Tecnologia,
GCBA. Desde este organismo se realizd una estimaciéon de la cantidad de
mujeres en edad reproductiva con cobertura de salud publica exclusiva
que “corresponden” a cada area programatica para asi estimar la demanda
potencial de mujeres de cada una de ellas. Asi, por ejemplo, la poblacion
objetivo estimada para la provision de métodos anticonceptivos para el drea
programatica del hospital Pifero para el afno 2018 fue de 20.317 mujeres. Es
el 20,2% de la poblacion objetivo para toda la ciudad (100.578 mujeres).
En el otro extremo, el drea programatica del hospital Zubizarreta tenia una
poblacidn estimada de 2.314 mujeres, que representa un 2,3% del total.



TABLA 6. Poblaciéon objetivo para provision de métodos
anticonceptivos por area programatica, CABA, 2018.

< a: . o Proporcion del
Area programatica | Poblaciéon objetivo total (%)

Pifiero 20.317 20,2
Argerich 14.081 14
Santojanni 12.069 12
Penna 11.265 n,2
Ramos Mejia 9.857 9,8
Fernandez 6.234 6,2
Durand 5.934 59
Vélez Sarsfield 5.834 58
Pirovano 5.230 52
Alvarez 4.224 4,20
Tornu 3.219 3,2
Zubizarreta 2.314 2,3
Total 100.578 100%

Fuente: Elaboracion propia a partir de la estimacion realizada por la Direccion General
Proyectos de Ciudad Inteligente y Gobierno Abierto con los datos poblacionales de 2018.
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Acciones programaticas

Esta dimension se refiere al desarrollo institucional del Programa o la
respuestaenSSyRquedalaCiudadensusdiferentesnivelesdeimplementacion,
desde los ministerios o nivel central hasta los establecimientos del sistema
publico de salud —de primer y segundo nivel—, que son diferentes espacios
donde se produce el encuentro entre las/os usuarias/os y los equipos que
garantizan las prestaciones. Algunos de los indicadores aqui incluidos
son la canasta de insumos en salud sexual y reproductiva (variedad de
opciones, volumen y composicion de los insumos adquiridos); la cantidad
de establecimientos que brindan respuesta, esto es las “puertas de entrada”
o “puntos de acceso”; las caracteristicas de la respuesta en cada uno de
los establecimientos, en el sentido del abanico de prestaciones que ofrece
cada uno; composicién y organizacion de los equipos locales, etc. Para la
elaboracion de estos indicadores se contd con registros administrativos,
investigaciones locales y entrevistas a informantes clave.

Nivel central

El equipo de Salud Sexual y Reproductiva de la CSSSelTS se constituye como un
espacio de articulacion desde el Ministerio de Salud portefio hacia la Direccion
de Salud Sexual y Reproductiva de la Secretaria de Gobierno de Salud de la
Nacidn y los equipos locales de hospitales y centros de salud publicos portefos.

En 2016 el equipo, renovado tras el cambio de gestidn, se trazd las siguientes
misiones y funciones:

> Gestion de insumos para los equipos locales;

> Produccion y distribucion de material de difusion y educativo;

> Estructuracion y coordinacion de espacios de encuentro (reuniones,
capacitaciones, etc.) para actualizacion cientifica y coordinacion de la
respuesta en red de cuidados progresivos;



> Elaboracidén y difusion de lineamientos / protocolos de trabajo;
> Monitoreo y evaluacion.

En el nivel funcional el Programa consta de cinco componentes; tres son
tematicos y se apoyan en los objetivos enunciados en la Ley 418:

> Promocion de derechos sexuales y reproductivos;
> Acceso a métodos anticonceptivos;
> Accesoareduccionderiesgosy dafos e interrupcion legal del embarazo.

Los otros dos componentes son de apoyo al cumplimiento de los
componentes tematicos:

> Aseguramiento de insumos;
> Informacion para la gestion.

A su vez, el drea de SSyR cuenta con el apoyo transversal o especializado®
(Campos, 2001) de los equipos de Comunicacion y Administracion de la
CSSSelTS.

Desde el punto de vista normativo, los lineamientos que guian las acciones
en Salud Sexual y Reproductiva fueron redactados en 1988 y no han sido
actualizados hasta la fecha. Sélo se cuenta con un lineamiento novedoso referido
ala provisidon de métodos de larga duracion (2018), esto es DIU, implantes y SIU.

En cuanto a la “canasta de insumos”, el Programa cuenta con una variedad
muy amplia constituida por los métodos que provee la Direccion de Salud
Sexual y Reproductiva de la Secretaria de Gobierno de Salud de la Nacion,
a los que se agregan dos productos provistos de modo exclusivo por el
Ministerio de Salud porteno.

|n

8. La funcidn de estos equipos corresponde al “apoyo matricial” y forma parte de la
propuesta de Campos (Método Paideia o Método de la Rueda) destinada a brindar un
nuevo modelo de organizar el trabajo en salud a través del cual se pretende integrar el
didlogo entre diferentes especialidades a fin de potenciar la capacidad de intervencion
de los integrantes de los equipos.
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Los productos que conforman la canasta del Programa son:

> Anticonceptivos orales combinados
» Etinilestradiol 0,030 mg, Levonorgestrel 0,150 mg
» Etinilestradiol 0,020 mg, Levonorgestrel 0,100 mg
» Etinilestradiol 0,020 mg, Gestodeno 0,075 mg
> Anticonceptivos orales para lactancia
» Desogestrel 0,75
» Levonorgestrel 0,030 mg
Inyectable mensual
Inyectable trimestral
Anticoncepcion hormonal de emergencia
DIU
» Tcu 380
» MULTILOAD
Implante
SIU-LNG?®
Test de embarazo
Tratamientos de misoprostol para realizar las ILE en los CESAC. Los
hospitales compran a través de sus presupuestos los tratamientos de
misoprostol que requieren™,

v VvV Vv Vv

v VvV VvV Vv

En el aflo 2018 hubo una mayor inversion del Ministerio de Salud del GCBA
destinada a aumentar la provision de métodos de larga duracion (DIU,
implantes subdérmicos y SIU), en particular de implantes subdérmicos,
decisiéon que, como veremos mas adelante, ha tenido impacto al lograr
un aumento geométrico de la cobertura (véase el apartado Utilizacion de
servicios).

9. El SIU es el unico método anticonceptivo de la canasta que se coloca por indicacion
meédica debido al alto costo que tiene al momento de la redacciéon del presente informe.
10. En 2019 se comenzd a proveer también desde la CSSSelTS a los hospitales de la zona
sur, que son los que realizan la mayor cantidad de intervenciones.



La compra y distribucion de preservativos y gel
lubricante es responsabilidad del Equipo de VIH e
ITS, que viene implementando desde 2001 una red
de puestos fijos —alrededor de 200— que excede a
los establecimientos del sistema de salud e incluye
organizaciones de la sociedad civil. En dichos puestos
estos insumos pueden ser retirados por la poblacion
de modo libre y gratuito (Adaszko, 2008). En 2018
fueron distribuidos por esa red 7 millones y medio de
preservativos (CSSSelTS-MS-GCBA, 2017).

En el Grafico 6 se observa la comparacidon 2017-2018 referida a la compra
de métodos de larga duracion. El incremento mas notable fue el de los
implantes (25%), seguido por el del DIU (7%).

GRAFICO 6. Aumento en las compras de métodos de larga duracion,
Ministerio de Salud-GCBA, 2017-2018.

10.000 9.484
7.500 . 7109 7.086
6.646
210 216
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Fuente: Elaboracién propia con base en las 6rdenes de compra emitidas durante el aflo
2018. CSSSelTS. 2019.
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Uno de los indicadores de calidad de la respuesta en salud sexual y
reproductiva refiere a la proporcidon que existe entre los métodos de cortay
larga duracién gque los programas ofrecen a las usuarias. Esto se debe a que,
como fue mencionado anteriormente, los métodos de larga duracion tienen
mayor eficacia y adherencia (Trussel, Contraceptive efficacy, 2011).

En el Grafico 7 se muestra la serie 2006-2018 de los métodos que proveyo el
Programa, en funcion de su duracion. Asi, entre 2006 y 2016 la proporcion de
métodos de larga duracidn oscild entre un 23% y un 31%. En 2017 ascendio a

un 44% y en 2018, a un 52%, de este modo se logré que mas de la mitad de
los métodos provistos a las mujeres fueran de larga duracion.

GRAFICO 7. Métodos provistos en funcidn de su duracidon, Ministerio
de Salud-GCBA, 2006-2018.
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Fuente: Coordinacion de Salud Sexual, Sida e ITS. 2019.

El otro rubro en el que tuvo impacto el aumento de los fondos destinados
por el Ministerio de Salud fue la compra de tratamientos de misoprostol
para garantizar el acceso a las ILE en el primer nivel de atencion (CeSACQC);



en 2016 fueron 359 tratamientos, en 2017 fueron 1475 tratamientos y en
2018 el numero ascendid a 4698".

Nivel local

Puntos de acceso o puertas de entrada

El subsistema publico de salud de la ciudad de Buenos Aires cuenta con una
extensa red de establecimientos de diferentes niveles de complejidad (centros
de salud y accion comunitaria, centros meédicos barriales, hospitales generales
de agudos y hospitales especializados), gue son de acceso universal y gratuito.

Un indicador importante referido al tipo de acceso que brinda un Programa de
SSyR es la cantidad de “puertas de entrada” o “puntos de servicios” a través
de los cuales la poblacidn puede recibir las prestaciones (OMS/UNFPA, 2009).

Para el aifo 2018 era posible acceder a las prestaciones en SSyR a través de
69 establecimientos, de acuerdo al siguiente detalle: 43 centros de salud;
13 hospitales de agudos; la Maternidad Sarda; 3 hospitales especializados
infanto-juveniles; 3 hospitales de Salud Mental; 1 hospital especializado en
Infecciosas; el Centro Odontoldgico Boca-Barracas; la Unidad Sanitaria
Movil y la Unidad Movil de Adicciones.

Es decir que la respuesta en SSyR estaba instalada en todos los CeSAC
de la Ciudad, en todos los HGA, en la Maternidad Sarda, en algunos de
los hospitales especializados y en otros tres espacios que también forman
parte del sistema de salud.

El nimero de establecimientos que daban respuesta y el tipo de respuesta
gue daban fue cambiando en los ultimos tres afios, en los que aumentaron
tanto la cantidad de establecimientos como el abanico de prestaciones.

1. Cada tratamiento equivale a 12 comprimidos. Los numeros expresan cantidad de
tratamientos y no de comprimidos.
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En 2016, la CSSSelTS enviaba insumos a 66 establecimientos, numero
gue aumentd a 69 en 2018. Es decir que se abrieron tres nuevas “puertas
de acceso”. Pero no todos los establecimientos que brindaban respuesta
garantizaban el mismo abanico de practicas. Uno de los esfuerzos de
gestion mas intensos de los ultimos afos ha sido mejorar la calidad de la
respuesta, para hacerla mas abarcativa en cada lugar.

En 2018, de los 69 establecimientos que brindaban respuesta, 62 entregaban
métodos de corta duracidn y colocaban los de larga duracién; y en 53
establecimientos se daba ademas respuesta a la interrupcion legal del
embarazo®.

En el Grafico 8 se puede observar el aumento en el nuUmero de establecimientos
gue daban respuesta a la ILE entre los afos 2014-2018, segun tipo de
establecimiento. En 2014, ocho hospitales reportaron por lo menos una ILE y lo
mismo hizo un CeSAC. Es decir que en 2014 fueron en total 9 establecimientos
los que reportaron por lo menos una ILE. En 2018 se observa que el numero total
de establecimientos pasoé a 53, de los cuales 39 fueron CeSAC y 14, hospitales.

GRAFICO 8. Establecimientos gue dan respuesta a ILE, por tipo de
establecimiento y total, CABA, 2014-2018.
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Fuente: Coordinacion de Salud Sexual, Sida e ITS, 2019.

12. La anticoncepcidn quirurgica se realiza solamente en los HGA y en la Maternidad Sarda.



Organizacion de la respuesta en los establecimientos

......

Las personas que participan de la respuesta en materia de SSyR forman
parte del personal de planta de los establecimientos y cumplen muchas
otras funciones preventivas y/o asistenciales.

En lineas generales, y a lo largo de los mas de 30 afos transcurridos desde
gue se cred el Programa, cada establecimiento ha ido organizando sus
procesos de trabajo de modo auténomo, recibiendo el apoyo del nivel
central a través no sdlo de la dacion de insumos sino también a partir de los
espacios de capacitacion en diferentes temas que hacen a la respuesta, asi
como en la transmision de modelos de trabajo. Son frecuentes también las
reuniones entre el equipo del nivel central y los equipos locales para tocar
temas puntuales.

En 2017 se realizd un relevamiento para conocer
mas profundamente las caracteristicas que fueron
adquiriendo los equipos locales a lo largo del tiempo,
producto de los cambios en los lineamientos del nivel
central, el surgimiento de nuevas problematicas y la
implementacion de estrategias de trabajo propias
en cada uno de los establecimientos. Se aplicé una
encuesta a representantes de 40 establecimientos. A
continuacion, destacamos algunos de los resultados
mas salientes.

Desde los inicios del Programa en el afo 1988, en cada uno de los
establecimientos que participan de la respuesta se conformo la figura del
“referente” o “coordinador” en el nivel local. Esta figura es clave pues es
el nexo entre el establecimiento y el nivel central. En la investigaciéon se
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detectaron como tareas esenciales o ineludibles del/de la referente local las
siguientes:

1. Ser el nexo entre el Programa a nivel central y a nivel local,
2. Ser el/la encargado/a de gestionar los insumos que necesita el
establecimiento ante el nivel central.

Desde los inicios del Programa a la fecha muchas cosas han cambiado:

a. Losequipos que danrespuesta alas necesidades en materia de SSyR han
crecido en cantidad, incorporandose los equipos nucleares y ampliados
de salud con familias y territorios a cargo a nivel de los CeSAC;

b. Con el paso de los afios se han agregado nuevos insumos a la canasta
de métodos anticonceptivos, asi como nuevas prestaciones;

c. Algunos de estos nuevos métodos, como los SIU e implantes, requieren
de la confeccidon de planillas extras, lo que aumento la carga de trabajo
administrativo relacionado con la provisidon de insumos;

d. Surgieron nuevas problematicas referidas a la SSyR, a las que el sistema
publico de salud tiene que dar respuesta. Las mas destacadas en los
ultimos anos (listadas por orden de aparicion temporal) han sido la
prevencidon y diagndstico de VIH y otras infecciones de transmision
sexual (ITS), la politica de reducciéon de riesgos y daflos en el caso de
las mujeres que cursan embarazos no deseados, la necesidad de brindar
respuesta a los grupos de la diversidad sexual y a las interrupciones
legales del embarazo (ILE).

e. Enalgunos casos, los equipos “originales” de Procreacidén Responsable/
Salud Sexual y Reproductiva fueron incorporando las nuevas
prestaciones dentro del mismo equipo, en otros casos, se organizaron
nuevos equipos para dar respuesta a estas problematicas. Asi, en
muchos establecimientos es posible identificar equipos orientados al
abordaje del VIH y las ITS, a la diversidad sexual y las interrupciones de
embarazos no intencionales.

f. En el nivel local se han desarrollado modalidades de respuesta muy
diversas respecto de como organizar la atencion, lo que se expresa en
diferencias en cuanto a la cantidad de personas que participan de la
respuesta (el numero minimo fue de dos personas y el maximo de 30),
incorporacion de nuevos perfiles profesionales o laborales y diferentes



marcos conceptuales sobre las tareas de un equipo y sobre el modo de
transversalizar las acciones dentro de los establecimientos. A modo de
ejemplo, en algunos establecimientos la respuesta se sigue concentrando
en un “Consultorio de Procreacion Responsable o Salud Reproductiva”,
mientras que en otros practicamente la totalidad de los integrantes del
establecimiento tienen algun tipo de participacidn en la respuesta, que es
coordinada y articulada a través de los equipos nucleares con sus familias
a cargo. Es esta la visidn hacia donde comenzamos a transformar la
organizacion del primer nivel de atencion, para maximizar el acceso de la
poblacién objetivo —en forma integral e integrada— a todos los cuidados.

Estos grandes cambios, entre otros, han influido en la definicion de tareas
o actividades del “referente”. Su complejidad y cantidad ha llevado a que,
en varios establecimientos, se hayan constituido equipos que cumplen ese
rol, conservando la figura de un “referente” que sostiene fundamentalmente
la vinculacion con el Programa del nivel central, pero que en su lugar de
trabajo coordina o comparte las diversas tareas de implementacidn de la
respuesta.

En un establecimiento se menciona, por ejemplo, la existencia de dos
referentes, uno para los aspectos médicos y otro para los aspectos sociales.

Como se ve en la Figura 2, es posible organizar la tarea del referente en
tres tipos de actividades: referidas a gestion de insumos, al papel como
representante del Programa y a la coordinacion interna o gestion local.



58

FIGURA 2. Tipos de actividades realizadas por las/os referentes o
equipos de referencia de SSyR en el nivel local
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Fuente: Coordinacion Salud Sexual, Sida e ITS. Investigacion local. 2017.

La investigacion indagd también sobre las caracteristicas de los integrantes
de los equipos en el nivel local (cantidad y perfiles profesionales u
ocupacionales) vy el tipo de actividades que realizan con referencia a la
respuesta en SSyR. Sise toman en cuenta aquellas profesiones y ocupaciones
gue fueron mencionados por lo menos alguna vez por alguno de los 40
equipos que respondieron la encuesta, encontramos 27 perfiles laborales,
gue hemos agrupado en la Figura 3 bajo cinco grandes categorias (clasicas,
aungue seguramente mejorables): Biomedicina, Ciencias Sociales, Salud
Mental y un cuarto grupo al que llamamos de “Ocupaciones”, tales como
“Jefe de centro”, “Personal de seguridad”, etc. Fueron mencionadas también
las siguientes residencias: de Ginecologia, Medicina General, Enfermeria,



Trabajo Social, Posbasica de Adolescencia e Interdisciplinaria de Educacion
para la Salud (RIEPS).

La participacion de equipos interdisciplinarios en
la respuesta a las necesidades de SSyR es un buen
indicador de calidad.

En cuanto a la conformacién de los equipos, se pudo observar una gran
variedad, tantoenlacantidad desusintegrantescomo enlos perfileslaborales
incluidos. El equipo mas pequefio estaba conformado por dos personas y
el mas grande por mas de 30. En cuanto al “quantum” interdisciplinario, el
abanico iba de equipos conformados exclusivamente por integrantes de la
biomedicina hasta equipos completamente transversales con integrantes
de los cuatro perfiles arriba mencionados.

FIGURA 3. Perfiles de las/os integrantes de los equipos de SSyR en el

nivel local.
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Fuente: Coordinacion Salud Sexual, Sida e ITS. Investigacion local. 2017.



Finalmente, se preguntdé qué tipo de tareas realizaba cada uno de los
integrantes de los equipos de SSyR. El andlisis de todas las respuestas
permitid agrupar las acciones de los integrantes de los equipos de SSyR a
nivel local en cuatro “tipos” de actividades (Figura 4).

FIGURA 4. Tipos de actividades que realizan los equipos de SSyR en
el nivel local
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Fuente: Coordinacion Salud Sexual, Sida e ITS. Investigacion local. 2017.

Difusidn, promocidn, prevencion, orientacion y consejerias

Ny
el

Talleres y consejerias extra muros (escuelas, organizaciones
barriales, etc.), facilitacion de turnos para el acceso, orientaciones
y derivaciones, curso de preparto, reposicion de preservativos
en los dispensers de los establecimientos sanitarios y de otros
ubicados en espacios de la comunidad, consejerias sobre métodos
anticonceptivos y en situaciones de pre y post aborto, etc.



Diagndstico y asistencia

Atencion clinica, PAP, colposcopia y biopsias; indicacion y dacidn
de métodos, incluida la anticoncepcidon hormonal de emergencia;
aplicacion de inyectables; colocacion y extraccion de DIU, SIU
e implantes; diagnodstico para VIH y VDRL vy test de embarazo;
ecografias; acciones referidas a ILE; ligaduras tubarias, etc.

Gestiones de apoyo

Pedido de insumos, control de stock y estadisticas; reposicion
de materiales y métodos en consultorios; esterilizacion de
materiales; facilitador en situaciones de ILE, articulacion entre
niveles de complejidad.

Intercambios y capacitaciones

Participacion en reuniones de nivel central, de drea programatica
o comisiones hospitalarias sobre las tematicas; participacion en
reuniones de equipo; promocion de capacitaciones en el interior
del establecimiento o participacion en capacitaciones externas;
monitoreo y evaluacion de la tarea.
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Utilizacion de servicios

Refiere al “encuentro” entre el Programa (mediado por los equipos que
trabajan en los establecimientos de salud) y las personas usuarias, y permite
dar cuenta de forma aproximada del porcentaje de cobertura sobre la
poblacion destinataria enlo referido al acceso a los métodos anticonceptivos
y de las interrupciones legales del embarazo. Algunos indicadores de esta
dimensiéon son: cantidad de insumos distribuidos por el Programa a los
establecimientos, estimacion de cantidad de personas cubiertas a partir de
los métodos distribuidos y beneficiarias/os de anticoncepcidén quirurgica
y cantidad y calidad de la atencidon de las interrupciones legales de
embarazo realizadas. Las fuentes fueron los registros administrativos de
la CSSSelTS referidos al movimiento de insumos vy las planillas que con
caracter semestral envian los establecimientos con la informaciéon sobre
anticoncepcidén quirdrgica e ILE.

Utilizacion de servicios I: Provision de métodos
anticonceptivos

Con el objetivo de estimar la cobertura que brinda el Programa en materia de
métodos anticonceptivos, se utilizaron dos indicadores que permiten medir
los alcances para un afo determinado: “mujeres con cobertura completa” y
“cantidad anual de mujeres protegidas”™ (Tobar, marzo de 2019). Cada uno
de estos indicadores se construye a través de procedimientos diferentes,
gue seran explicitados en este apartado.

Ambos métodos se basan en distintos tipos de calculos cuya fuente de
informacion son los registros de la CSSSelTS sobre insumos distribuidos a

13. A partir del ano 2019 soélo se utilizara el indicador “cantidad anual de mujeres
protegidas”.



los establecimientos, es decir que se trata de modos indirectos de estimar
el acceso. Es preciso aclarar en este punto que por lo menos desde 2006,
que es el momento a partir del cual se cuenta con registros sistematizados
anualizados, la distribucion de insumos a los establecimientos se realizd
siempre de modo bimestral a partir de los pedidos que realizaban los
equipos locales al Programa™.

La estimacion de cobertura a partir de los insumos distribuidos tiene
ventajas y limitaciones. Explicitamos algunas de ellas:

el acceso se mide de modo indirecto; los establecimientos,
en particular los hospitales, dispensan un volumen muy importante de
“muestras gratis” que no hemos podido mensurar a la fecha y en ese sentido
habria un subregistro de los métodos de corta duracidon efectivamente
entregados (pastillas e inyectables); de acuerdo a diferentes estudios, es
posible estimar que entre un 23% (UNICEF, 2014, pag. 68) y un 30% (INDEC/
Ministerio de Salud de la Nacion, 2013, pag. 16) de las mujeres utilizan como
método anticonceptivo exclusivo el preservativo. Dado que la Ciudad tiene
una politica de distribucidon a través de dispensers (en 2018 se distribuyeron
7,5 millones de preservativos), no ha sido posible registrar a este grupo de
mujeres gue reciben anticoncepcidon de modo gratuito, es decir que esta es
una nueva fuente de subregistro de la poblacion efectivamente cubierta.
En cuanto a la medicacion perdida o vencida, el calculo por indicador de
“mujeres con cobertura completa” no lo considera, mientras que el de
“cantidad anual de mujeres protegidas” lo tiene en cuenta, asumiendo en
una de sus hipotesis de estimacion que un 15% de los métodos que son
distribuidos a los establecimientos, no llega a las usuarias por pérdidas de
insumos y/o vencimientos (Tobar, marzo de 2019).

Hol 3y \HF4N 59 como fue dicho, los/las referentes realizan el pedido de
insumos al nivel central cada dos meses y en lineas generales el Programa
envia aquello que es solicitado; los indicadores permiten establecer

14. La principal excepcidn a esta regla de responder a los pedidos de los equipos ha
sucedido —y continda sucediendo— en los momentos en los que el Programa tiene
problemas de faltantes y por lo tanto debe “racionar” el stock de algin insumo para
intentar satisfacer una parte de los requerimientos de los equipos.
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comparaciones con el mismo criterio para todos los establecimientos que
participan de la respuesta y también establecer comparaciones interanuales.
El indicador “cantidad anual de mujeres protegidas”, al considerar no
solo el volumen de los métodos distribuidos sino también su duracion, su
eficacia y la adherencia a ellos en funcién de pardmetros universalmente
aceptados (Trussel, Contraceptive efficacy, 2007) (Trussell & Wynn, 2008)
(Tugswell, Bennet, Sackett, & Haynes, 1985) (USAID), brinda una estimacion
mas ajustada de la proteccidn que da el Programa. Finalmente, al momento
de realizar este analisis, la estimacidon de cobertura a partir de insumos
distribuidos es el Unico indicador del que se dispone.

Metodologia para estimar el alcance de la respuesta utilizando el
indicador “mujeres con cobertura completa”

Esta metodologia de estimacion se comenzo a utilizar en 2016. Se realizaron
calculos de cobertura a partir de la transformacidon de los insumos
distribuidos en “mujeres con cobertura completa”. De acuerdo a criterios
generalmente aceptados (Programa de Salud Sexual y Reproductiva. PBA,
2017), esta transformacion de insumos en “mujeres con cobertura completa”
se realizd de la siguiente manera:

Cada 13 blisters de pastillas, T mujer.

Cada 12 inyectables mensuales, 1 mujer.

Cada 4 inyectables trimestrales, 1 mujer.

Cada 7 blisters de anticoncepcion para la lactancia se considera “media
persona”. Por ello se considera una persona con cobertura completa
cada 14 blisters.

> Los DIU, losimplantes y los SIU se consideraron un método, una persona.
> Las ligaduras tubarias se consideran también una ligadura, una persona.

v VvV Vv Vv

Para obtener el porcentaje de poblacién cubierta para un afio determinado,
se pone en relacidn el numero de “mujeres con cobertura completa” con la
poblacion objetivo definida para ese mismo afo. En la Tabla 7 se muestran
los diferentes indicadores para los aflos de 2016 a 2018.



TABLA 7. Mujeres con cobertura completa, estimacion del alcance y
cobertura, CABA, 2016-2018.

Numero de
mujeres con
cobertura
completa

26.853 32.033 36.022

Pelzleelen 101.015 108.081 100.578
objetivo
Proporcion
de mujeres
con cobertura
completa de
la poblacidn
objetivo

27% 30% 36%

Fuente: Coordinacion Salud Sexual, Sida e ITS. 2019.

Se puede observar el aumento constante del nimero de mujeres con
cobertura completa entre 2016 y 2018, que paso de 26.853 a 36.022, es decir
gue se incorporaron practicamente un tercio mas de mujeres en dos afos.
La poblacion objetivo, que como fue dicho se estima para cada afo, fue
relativamente constante. En cuanto a la proporcion de poblacion cubierta,
la misma paso del 27% en 2016 al 36% en 2018.

El indicador “mujeres con cobertura completa” tiene como una de sus
grandes limitantes que no logra captar los aflos de proteccion “diferida”
que ofrecen los métodos de larga duracion. A fin de paliar esta limitacion, se
apeld al recurso de sustraer una cantidad de mujeres de la poblacién objetivo,
al asumir que las mismas tenian colocado un DIU o se habian realizado una
ligadura. Como fue dicho, estos valores se toman a partir de la informacién
provista por la Encuesta Nacional de Salud Sexual y Reproductiva (INDEC/
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Ministerio de Salud de la Nacién, 2013), que al momento de ser realizada
no pudo valorar por ejemplo la enorme importancia que fue cobrando el
implante subdérmico en los ultimos cuatro afos. Es por este motivo, entre
otros, que se realizé un pedido de asistencia técnica a UNFPA/LACRO
(Tobar, marzo de 2019), lo que permitid construir un segundo indicador para
estimar la poblacidn alcanzada y la cobertura lograda, que es el modelo de
cantidad anual de mujeres protegidas, que se presenta a continuacion.

Metodologia para estimar alcances de la respuesta usando el
indicador “cantidad anual de mujeres protegidas”’®

Para estimar la cobertura alcanzada con métodos anticonceptivos modernos
brindados por la CSSSelTS, se desarrolld un modelo paramétrico en el que
se considera como variable independiente la cantidad de cada método
entregado a la poblacién, como variable dependiente la poblaciéon
efectivamente cubierta con métodos anticonceptivos, y como variables
intervinientes la eficacia clinica observada para cada método, los arios
de mujer protegida y la adherencia observada al aflo. Véase la Tabla 10 en
pagina 71.

Disefo del modelo de estimacion de poblacién efectivamente
cubierta

5> La informacion de disponibilidad de métodos para su dispensa a la
poblacién objetivo fue provista por la CSSSelTS. La misma estaba
disponible desde el aitlo 2006 a la fecha.

> Paralaestimacion de la cobertura efectiva se utilizo el criterio propuesto
por Tugswell (Tugswell, Bennet, Sackett, & Haynes, 1985), segun el cual
cobertura efectiva es el producto de cobertura, por eficacia clinica

15. Informe Técnico elaborado por Federico Tobar de UNFPA-LACRO a pedido de la
CSSSelTS (Tobar, Informe Técnico. Revision de calculos de la poblacién objetivo vy de la
cobertura alcanzada con métodos anticonceptivos modernos brindados por la CSSSelTS-
MS-GCBA, marzo de 2019).



por la adherencia. En el desarrollo del modelo de estimacion de metas
de impacto (MEMI) empleado por el Plan Nacional de Prevencion del
Embarazo No Intencional en la Adolescencia (Plan ENIA) se aplico este
mismo criterio (UNFPA-LACRO, 2017).

Para estimar la duracion de la protecciéon brindada por cada uno los
métodos anticonceptivos modernos, se utilizd el criterio de aflos pareja
protegida (APP) (USAID).

Para estimar eficacia clinica, se tomaron los parametros publicados por
Trussel (Trussel, Contraceptive efficacy, 2007) y por Singh & Darroch en
“Adding it UP” (Singh & Darroch, 2012) (en los casos en que los datos
divergian se considerd la alternativa menor).

Los parametros de adherencia observada al aflo segun métodos fueron
extrapolados de los estudios poblacionales desarrollados en Estados
Unidos por Trussel & Wynn (Trussell & Wynn, 2008).

Para estimar la poblacion objetivo, se consideran las mujeres de 15
a 49 anos gue sdlo tienen cobertura publica exclusiva (141.074) y se
descuentan las mujeres embarazadas (8642), las que buscan embarazo
(8676), las que no pueden tener hijos (2737) las que creen gue no
pueden quedar embarazadas (3499), lo que da como resultado 117.520
mujeres para el afo 2018.
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TABLA 8. Fuentes de informacion para el andlisis paramétrico de uso
efectivo de métodos anticonceptivos.

Variable Fuente de informacion

Cantidad de métodos
anticonceptivos disponibles

Duracion de la proteccion provista
por cada método

Eficacia clinica de cada método

Adherencia observada al afo en el
uso de cada método

Uso efectivo de cada método

Fuente: UNFPA-LACRO, 2018.

CSSSelTS-MS-GCBA

ARos pareja protegida (APP)

Trussel, J. (2007) y Singh, S. &
Darroch, J. (2012)

Trussell, James & Wynn, L.L. (2008)

UNFPA-LACRO (2017) en base a
Tugswell, P;; Bennet, K.J.; Sackett,
D.L.; Haynes, B. (1985)

EnlaTabla9 (enpaginasiguiente) se presentalamatrizresultante paraanalisis
de la efectividad en el uso de cada uno de los métodos anticonceptivos
modernos gue son cubiertos por la CSSSelTS.



TABLA 9. Matriz para el andlisis de uso efectivo de cada método
anticonceptivo moderno cubierto por el Ministerio de Salud de la CABA.

Método | Unidad | (A) Du- ((9)
racion Adhe-
medida | en APP rencia
obser-
vada al
aino
ACO un ciclo 0,07 0,98 0,68 0,04 1,00
mﬁgﬁ?'e unvial 008 0,99 0,56 0,04 1,00
Inyectable
trimestral un vial 0,25 0,97 0,56 0,14 1,00
DMPA
2('3%:6 un DIU 1,00 1,00 0,78 0,78 5,00
r(‘:n?’:\rslglo,'HTHO cor?gén O’O] 0’85 0’53 0’01 1’00
SIU un SIU 1,00 1,00 0,80 0,80 5,00
Implante
subdérmi- un
co Eto- . 1,00 0,97 0,84 0,81 3,00
nogestrel implante
68mg
%Lgbaa‘ﬂ}‘ara orocedi- 1,00 1,00 1,00 1,00 10,00
miento
Probabi-
lidad de
embarazo 0,85
sin usar
MAC

Fuentes: UNFPA-LACRO, 2018. (A) USAID, Couple Years of Protection (CYP), sin fecha,
sitio visitado el 6 de mayo de 2012. (B) Trussel, J. (2007) “Contraceptive efficacy”. En:
Hacther, R. et al. Contraceptive technology, 19 th ed. New York. Ardent Media. Capitulo 27.
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(C) Trussell , James & Wynn, L.L. (2008). “Reducing Unintended Pregnancy in the United
States”. Contraception Editorial January 2008. Disponible en:

http://www.arhp.org/publications-and-resources/contraception-journal/january-2008
(D) APP Efectivos = D * E*F Segun el método propuesto por Tugwell, P.; Bennet, K.J,;
Sackett, D.L.; Haynes, B. The measurement iterative loop: a framework for the critical
appraisal of need, benefits and costs of health interventions. J Chronic Dis 1985;38:339-51.

Observacion. En los casos de los LARCS (SIU, DIU e implante no se considerd la duracion
en APP sino solo un ano. De igual forma en la ligadura tubaria.

Para cada afo se calculd una mujer por cada método de larga duracién (DIU, SIU, implante
y ligadura tubaria) y se proyectd para los afos siguientes la proteccion brindada en aflos
en funcion de la duracion estimada para cada uno de estos: DIU: 5 afios, SIU: 5 anos,
implante: 3 anos y ligadura tubaria: 10 afos.

Estimacion de poblacién cubierta™

Las tablas 10 y 11 presentan la estimacion de poblacién cubierta con
utilizacion efectiva de anticonceptivos modernos y ligaduras tubarias
provistos por el Ministerio de Salud de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires
de acuerdo al modelo paramétrico aplicado.

16. Informe Técnico elaborado por Federico Tobar de UNFPA-LACRO a pedido de la
CSSSelTS (Tobar, Informe Técnico. Revision de calculos de la poblacién objetivo vy de la
cobertura alcanzada con métodos anticonceptivos modernos brindados por la CSSSelTS-
MS-GCBA, marzo de 2019)



TABLA 10. Cantidad de usuarias efectivamente protegidas a través de cada método anticonceptivo
moderno, CABA, 2006-2018.
Hipotesis 1. El 15%de los métodos anticonceptivos distribuidos no es dispensado a la poblacién.

ACO 0044426667 5333 5386 4334 5462 6334 4997 4368 4612 4633 4666 4280 4310 4064
'r:‘ﬁe’f]‘;hzkl"e 0042732308 751 780 928 842 1472 1015 1028 1189 1644 1444 1610 1784 1762
't':?;ﬁgg?ﬁ’a'f 01358 1078 1365 - - - - - 587 224 1046 1451 892 1709
DIU 078 17 3863 8043 12635 17052 20848 24823 24709 23831 22826 21802 22413 23119
E\r/‘ferva' 0005850649 4.646 2529 2318 2407 2978 2819 2838 2511 2691 2417 2270 1437 1152
SIU 07984 14 305 447 594
Implante 08148 1318 2819 7742 1437
Ligadura 0995 351 1053 1614 2553 3447 4719 5817 7083 8410 9585 10818 12167 13380
3f§$?£:’ 12176 14976 17237 23900 31283 34399 38874 40692 41434 43315 45355 51191 60089

Fuente: UNFPA-LACRO, 2018.



TABLA 11. Cantidad de usuarias efectivamente protegidas a través de cada método anticonceptivo
moderno, CABA, 2006-2018.
Hipodtesis 2. Todos los métodos anticonceptivos distribuidos son dispensados a la poblacion.

0044426667 6.274 6.337 5099 6426 7452 5879 5139 5426 5451 5490 5035 5.070 4.781

'rg};igti?'e 0042732308 883 918 1092 991 1732 1194 1210 1399 1935 1698 1894 2099 2072
'trr‘f’r;’ggi‘gf 01358 1268 1606 - - - - - 691 264 1230 1707 1049 2010
DIU 078 20 4545 9462 14865 20062 24527 29203 29070 28036 26854 25650 26368 27199
E\r/%ser"a' 0005850649 5466 2975 2727 2832 3504 3317 3339 2954 3166 2843 2671 1690 1356
SIU 0,7984 6 358 526 699
Implante 08148 1551 3316 9108 16836
Ligadura 0995 351 1053 1614 2553 3447 4719 5817 7083 8410 9585 10818 12167 13380
:‘:‘; g‘i'g:' 14262 17433 19994 27667 36196 39636 44708 46623 47262 49267 51449 58078 68332

Fuente: UNFPA-LACRO, 2018.



En los graficos 9 y 10 se observa la evolucion de la poblacion cubierta
con métodos anticonceptivos modernos por el Gobierno de la Ciudad de
Buenos Aires desde 2006 hasta 2018.

Ambos graficos permiten ver el alto impacto que representd la introduccion
de los LARCS. Entre 2006 y 2010 se registra un significativo incremento en
la poblacidn cubierta, que obedece a la introduccion de DIU, mientras que
entre 2015 y 2018 el motor que impulsa la expansion de la cobertura fueron
los implantes.

GRAFICO 9. Hipdtesis 1: El 15% de los métodos anticonceptivos
distribuidos no es dispensado a la poblacion.
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Fuente: UNFPA-LACRO, 2018.
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GRAFICO 10. Hipodtesis 2: Todos los métodos anticonceptivos
distribuidos son dispensados a la poblacién.
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Fuente: UNFPA-LACRO, 2018.

En sintesis, para una poblacidon objetivo de 117.520 mujeres, la cobertura
brindada en 2018 oscilaria entre 60.089 mujeres, que representan al 51% de
la poblacion objetivo (hipdtesis 1), y 68.332 mujeres, que representan el 58%
de la poblacidn objetivo (hipodtesis 2).

Impacto de la implementacion de la Historia de Salud Integral (HSI) en la
calidad de la informacion disponible

Desde mediados de 2016 comenzd la implementacidon de la HSI (historia
de salud integral, conocida como historia cinica electréonica) en todos los
CeSAC y gradualmente en los hospitales publicos portefos.

La informatizacion progresiva de las farmacias y del ciclo de medicamentos
e insumos, asociada a los documentos y registros clinicos informatizados y
nominalizados, integrados en SIGEHOS (Sistema de Gestidon Hospitalaria),
permitird producir informacién con base a las transacciones cotidianas,



de elevada validez, confiabilidad, cobertura y periodicidad, reduciendo el
requerimiento de planillas especificas para los programas.

Anticoncepcidn quirurgica

En los cuadros siguientes se puede observar el detalle de la cantidad de
ligaduras tubarias (Grafico 11) y vasectomias (Grafico 12) realizadas en
los ultimos anos por los HGA y la Maternidad Sarda. La fuente de esta
informacion son los reportes semestrales realizados por los hospitales.

GRAFICO 11. Cantidad de ligaduras tubarias por afio, CABA, 2006-
2018.
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Fuente: Elaboracion de la CSSSelTS en base a informes semestrales enviados por
hospitales, 2019.

En el Grafico 11 se puede observar el aumento constante de las ligaduras
desde 2006 al 2011, cuando el volumen se estabiliza en 1200 procedimientos
anuales. El numero total retoma el crecimiento en 2017 y alcanza el pico de
1924 ligaduras en 2018.
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GRAFICO 12. Cantidad de vasectomias anuales, CABA, 2009-2018.
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Fuente: Elaboracién de la CSSSelTS en base a informes semestrales enviados por
hospitales, 2019.

En cuanto a las vasectomias (Grafico 12), el niumero de procedimientos
reportados es muy pequefio (entre 1y 24 procedimientos anuales), lo que
identifica como abrupto el crecimiento que en 2018 marcan 55 vasectomias.

Utilizacion de servicios |l: Acceso a la interrupcion legal
del embarazo

En el afo 2007, el Programa de SSyR comenzd a implementar las consejerias
de reduccidn de riesgos y dafos orientadas a las mujeres que se acercaban
a los equipos de salud para manifestar su intencién de interrumpir un
embarazo. Su misidén era brindarles informacién fehaciente y confiable
sobre los distintos métodos para hacerlo en condiciones seguras y que
dispusieran de opciones en ese momento de gran vulnerabilidad.

En 2014 se comenzd a fortalecer una politica publica de acceso a la
interrupcion legal del embarazo (ILE), con la compra y distribucion de
la medicacidon que se utiliza actualmente para realizar dicha practica
(misoprostol).



En marzo de 2016, y con la reorganizacion del equipo tras el cambio de
gestion, se ampliaron y profundizaron algunas lineas prioritarias de trabajo.
Se puso énfasis en las consejerias de reduccion de riesgos y dafos pre y
post aborto, la interrupcion legal del embarazo (ILE) y la anticoncepcion
post evento obstétrico (AIPE), entre otras.

Esto se tradujo, como ya hemos visto en acciones programaticas, en la
ampliacion del niumero de equipos que abordan la tematica de ILE en el primer
y segundo nivel de atencidon y en un aumento de situaciones asistidas. El mayor
numero de casos resueltos en el primer trimestre, generalmente en el primer
nivel de atencion (CeSAC), significd un cambio sustancial en la respuesta del
sistema de salud al acceso a las interrupciones legales del embarazo (Pistani,
2017).

En el primer nivel de atencion, el procedimiento es ambulatorio y hasta las 12
semanas de gestacion, tal como lo recomiendan las guias de procedimiento
producidas en nuestro pais (Ministerio de Salud de la Nacion Argentina.
Programa de Salud Sexual y Procreacion Responsable, 2015) y la OMS
(Organizacion Mundial de la Salud, 2014). En estos casos, la interrupcion se
realiza con métodos farmacoldgicos —misoprostol— que es provisto por el
Ministerio de Salud portefio a los CeSAC, a través de la CSSSelTS. La OMS,
asi como las diversas guias internacionales y nacionales, acuerdan en que
esta es la forma mas segura de interrupcion de un embarazo.

En general, se estima que la tasa de efectividad para obtener un aborto
completo con misoprostol (que no requiere de otra intervencion) es cercana
al 90%, ya sea que se emplee en gestaciones del primer o segundo trimestre
del embarazo, esto varia de acuerdo a la via de administracion, el esquema
de la dosis y la edad gestacional.

Las gestas mayores a 12 semanas se resuelven en el segundo nivel de
atenciéon (hospitales generales y Maternidad Sarda). Las situaciones que
reciben son, en general, derivadas desde el primer nivel de atencidn
y la interrupcion se realiza durante la internacién. Segun la situacion de
la mujer y la capacitacion y experiencia de los equipos intervinientes, se
utiliza tratamiento farmacoldgico (con misoprostol) u otros métodos
instrumentales, incluyendo el aspirado manual endouterino (AMEU) o el
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raspado uterino evacuador (RUE). Un objetivo referido a la calidad de la
atencion es la erradicacion del legrado o RUE en el mediano plazo, tal como
recomiendan los lineamientos internacionales (Ipas, 2018).

Indicadores para el monitoreo de la politica de acceso a la ILE

La fuente de informacion que permite monitorear la politica de acceso y
calidad a ILE la constituyen las planillas electronicas que de modo semestral
envian ala CSSSelTS los establecimientos que participan de la respuesta. Alli
se informa cada uno de los casos atendidos sin consignar ninguna variable
que permita identificar a la mujer. Esta plantilla fue revisada y modificada en
un taller participativo en septiembre de 2018. La nueva version, gue comenzo
a implementarse en enero de 2019, se propuso mejorar la modalidad de
registro y evitar los casos duplicados que se producen cuando una mujer
es derivada de un establecimiento a otro para completar la interrupcion,
siempre preservando la identidad de las personas que son asistidas.

Teniendo en cuenta lo incipiente de esta politica, y tomando como base
la informacion que hemos podido procesar, proponemos un listado de
indicadores para monitorearla y evaluarla. Algunos de ellos permiten
monitorear el acceso y otros permiten monitorear la calidad de la atencidn.

a. Indicadores de acceso: son los vinculados a las nuevas puertas que se
abren a partir de la capacitacidon de nuevos equipos; acceso por tipo de
establecimiento (CeSACy hospitales); ubicacidon geografica (seguimiento
por dreas programaticas); cantidad anual de intervenciones; causales en
las que se encuadran; edad de las mujeres y edad gestacional con la
gue llegan. En cuanto a la edad de las mujeres, se monitorea también el
acceso de adolescentes (10 a 19 afos).

b. Indicadores de calidad de la atencién: plazo de resolucién; modo
de resolucidn (medicacion, AMEU y RUE) y provision de método
anticonceptivo post evento obstétrico (AIPE). Se monitorea también el
tipo de método con el que se finaliza el proceso, siguiendo el criterio
clasificatorio de métodos de corta y de larga duracion.



Indicadores de acceso

El primer aflo del que se tiene registro centralizado sobre el acceso a ILE
es 2014, cuando se incluyd el misoprostol en la canasta de insumos vy se dio
inicio al pedido de informacion semestral a los establecimientos incluidos
en la respuesta.

La decision politica de facilitar el acceso en edades gestacionales tempranas
se plasmod en el criterio de que la compra fuera realizada desde el nivel
central y destinada a los CeSAC. Para los casos atendidos en hospitales,
el medicamento es adquirido por la institucion a través de su sistema de
compras. A partir de enero de 2019, sin embargo, la compra de misoprostol
desde el Ministerio se amplid para cubrir también las necesidades de los
hospitales de la zona sur, por su mayor demanda.

Mejora en la capacidad de respuesta

En 2014, la respuesta se concentraba casi de modo exclusivo en dos
hospitales generales de agudos (Alvarez y Argerich) v en un CeSAC; de
este modo, el 89% de las situaciones fueron cubiertas por hospitales. Este
cuadro se fue revirtiendo de modo sostenido: en 2015 practicamente la
mitad de las situaciones ya eran asistidas en el primer nivel de atencién y
en 2016 se inicia la tendencia que confirma a los CeSAC como la principal
puerta de acceso a las ILE (Grafico 13). Para 2018, el primer nivel de atencion
dio acceso al 86% de las 4858 ILE realizadas en dicho afo.

Con respecto a la respuesta desde cada uno de los establecimientos, en el
Grafico 14 se muestra codmo se dio esta distribuciéon en las diferentes areas
programaticas.
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GRAFICO 13. Distribucién de accesoalLE portipo deestablecimiento
(proporcion), CABA, 2014-2018.
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Fuente: Elaboracién propia con base en los informes enviados por los establecimientos.
CSSSelTS. 2019.

GRAFICO 14. Acceso a ILE por areas programaticas y tipo de
establecimiento, CABA, 2018.
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Fuente: Elaboracién propia con base en los informes enviados por los establecimientos.
CSSSelTS, 2019.



En el Grafico 15 se refleja la proporcidon con la que cada una de las areas
programaticas aportd a la respuesta en ILE en 2018, y se incluyen también
los casos (2%) de los hospitales especializados que estan fuera de las areas
programaticas (Maternidad Sardd, Hospital Rivadavia y los hospitales de
ninos Gutiérrez y Elizalde).

GRAFICO 15. Acceso a ILE por drea programatica, CABA, 2018.
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Fuente: Elaboracion propia con base en los informes enviados por los establecimientos.
CSSSelTS, 2019.

En los graficos se puede observar, por un lado, que la respuesta a ILE en
2018 se encontraba presente en todas las dreas programaticas de la ciudad,
lo que expresa la expansion de la politica publica. Por otro lado, las de la
zona sur (Penna, Pifiero, Santojanni, Alvarez y Argerich) dan respuesta al
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75% de las situaciones, lo que muestra la demanda y la oferta de acceso
aumentan en las comunas en las que es mayor la proporcidon de poblacion
con cobertura exclusiva del sistema publico de salud.

Edad de las mujeres

Las mujeres que accedieron a una ILE en 2018 (Grafico 16) tenian entre 10 y
47 anos; el grupo mas voluminoso fue el de 20 a 29 afos. La edad promedio
de las mujeres asistidas fue 26 afos.

GRAFICO 16. Distribucion etaria de las mujeres gue accedieron a
ILE (N: 4846), CABA, 2018.
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Fuente: Elaboracion propia con base en los informes enviados por los establecimientos.
CSSSelTS, 2019.

El16% de las situaciones ocurrieron en adolescentes (10 a 19 afos) (Graficos
16 y 17). De estas, 59 nifas tenian entre 10 y 14 aflos y 729, entre 15 y 19
afos. Tomando como referencia la definicion de la OMS, que establece
como adolescencia temprana la que va de 10 a 14 aflos y como adolescencia
tardia la que se extiende entre los 15 y 19 afos, se observa que, si bien hubo
consultas de adolescentes tempranas, la mayoria de los casos en poblacion
adolescente fue en las adolescentes tardias.



GRAFICO 17. Proporciéon de adolescentes que accedieron a ILE,
CABA, 2018.

( @ 10-19 20-49 )

84%

Fuente: Elaboracién propia con base en los informes enviados por los establecimientos.
CSSSelTS. 2019.

Edad gestacional al momento de solicitar la ILE

El dato de la edad gestacional al momento de la primera consulta por
interrupcion legal del embarazo (Tabla 12) pudo ser recuperado en 4811 del
total de mujeres reportadas (aflo 2018). De estas, el 85% (4110) llegaron en
el primer trimestre y el 15% (631) en el segundo trimestre de gestacion. Los
casos de embarazos mas avanzados (superiores a 20 semanas) son en su
enorme mayoria situaciones de adelantamiento de parto vinculadas a la
inviabilidad del feto.

TABLA 12. Distribucion de las ILE por edad gestacional y tipo de
establecimiento donde se realizd la primera consulta, CABA, 2018.

=<12 12,1-20 > 20
semanas | semanas | semanas
Hospital 295 327 56 678
CeSAC 3.815 304 14 4133
TOTAL 4110 631 70 4.8M

Fuente: Elaboracién propia con base en los informes enviados por los establecimientos.
CSSSelTS, 2019.



84

El 92% de las situaciones de ILE a las que dieron acceso los CeSAC fueron
mujeres con gestas de hasta 12 semanas. En el caso de los hospitales,
recibieron el 43% de los casos en el primer trimestre, el 48% de los casos
con gestas mayores a 12 semanas y hasta 20, y un 8% corresponde a las
gestas mayores a 20 semanas.

Causales en las que se encuadro la ILE

En nuestro pais las interrupciones legales del embarazo se definen en
funcion de las causales habilitadas por el Cédigo Penal, estas son Causal
Salud (fisica, psiquica y/o social), Riesgo para la Vida y Violacién. Los casos
de “feto incompatible con la vida” se pueden encuadrar en la Causal Salud,
cuando se detectan antes de las 24 semanas de gestacion. En los casos
en los que la interrupcion se realiza luego de las 24 semanas, la misma se
encuadra en los permisos que habilita la Ley 1044, conocida como “Ley de
adelantamiento del parto”.

La causal (o causales) por la cual los equipos de salud dan lugar a la ILE
surge de la informacion que intercambian con la mujer cuando llega al
establecimiento. El equipo de salud puede identificar mas de una causal
para dar lugar a la ILE y por esto las causales no son categorias excluyentes.
Con respecto a las situaciones asistidas por los equipos de salud en los
ultimos tres afios (2016-2018), se observa (Tabla 13 en pagina siguiente) que
la causal Salud es la mas frecuentemente reportada; en segundo lugar, la
causal Violacion; en tercer lugar, la causal Riesgo para la vida y en un lejano
cuarto lugar, la existencia de un feto incompatible con la vida.



TABLA 13. Causales de acceso a las ILE, CABA, 2016-2018.

Causal  Afo

Salud 364 1.460 4.300
Riesgo para la vida 45 221 336
Violacion 169 363 578
Feto incompatible con la vida 25 49 71
TOTAL 542 1.812 4.858

Fuente: Elaboracién propia con base en los informes enviados por los establecimientos.
CSSSelTS. 2019.

Expresado en porcentajes, la causal Salud fue identificada en el 67% de los
casos de 2016, en el 81% de los de 2017 y en el 89% de los de 2018.

Indicadores de calidad de la atencién

Se presentan por Udltimo algunos indicadores que permiten conocer y
monitorear la calidad de la atencidén de las interrupciones legales del
embarazo. Estos son: tiempo de resolucion, uso de misoprostol para
resolucion de ILE en el primer nivel de atencidn, tipo de procedimientos sin
medicamentos o instrumental (AMEU/RUE) a nivel hospitalario, provision de
método anticonceptivo luego del procedimiento (AIPE) y tipo de método
provisto. Estos indicadores se monitorean desde 2016. Aqui se presentan
los valores para el ultimo ano disponible, el 2018.

Tiempo para la resolucion de la ILE

El indicador “tiempo de resolucion de la ILE” expresa la cantidad de dias
gue transcurrieron entre la primera consulta de la mujer vy la realizacion del
procedimiento. Para obtener este valor, es preciso contar con la informacién
referida a la edad gestacional al momento de la primera consulta y al
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momento de la interrupcion. Esta informacién se pudo recuperar, para el
ano 2018, en 3391 casos.

TABLA 14. Tiempo de resoluciéon de las ILE (N: 3391), CABA, 2018.

Hasta 1 semana 2.455
1,1 a 2 semanas 408
Mas de 2 semanas 528
TOTAL 3.391

Fuente: Elaboracion propia con base en los informes enviados por los establecimientos.
CSSSelTS, 2019.

El valor minimo de tiempo de espera fue de O semanas (es decir entre Oy 6
dias), el valor maximo fue de 11 semanas. El tiempo promedio de espera fue
de una semana y un dia, es decir 8 dias.

El 72% de las situaciones (2455 casos) se resolvid en un plazo maximo
de una semana; el 12% (408 casos) en dos semanas y un 16% (528 casos)
insumieron mas de dos semanas.

En cuanto al pardmetro de tiempo adecuado, la Resolucién 1252/2012
del Ministerio de Salud indica que “con el consentimiento informado, la
interrupcion de la gestacion deberd efectuarse en un plazo no mayor a
cinco (5) dias habiles, segln la emergencia o urgencia del caso” (Capitulo
3, Articulo 9, inciso c.). Los datos reseflados muestran que el 72% de las
situaciones se resolvid en un plazo menor o igual a una semana, lo que
parece un buen indicador de calidad de atencién y merece por lo tanto ser
monitoreado en el futuro.

Uso de misoprostol en el primer nivel de atencién
En funcién de los lineamientos para la realizacion de ILE con uso de



misoprostol exclusivo (Ipas, 2018), es esperable que la mayoria de las
situaciones que se presentan en el primer nivel de atencién (gestas de hasta
12 semanas) puedan ser resueltas con un tratamiento de 12 comprimidos.

El analisis de los casos atendidos en 2018 en el primer nivel (Tabla 15) mostro
que en el 86% (2851 casos) se utilizdé un tratamiento (12 comprimidos) y en
el 14% restante (471 casos) fue preciso suministrar mas de 12 comprimidos.

TABLA 15. Tratamientos de misoprostol requeridos para realizar ILE
en CeSAC (N: 3322), CABA, 2018.

Cantidad de Cantidad de casos
comprimidos resueltos
Hasta 12 comprimidos 2.851
Mas de 12 comprimidos 471
TOTAL 3.391

Fuente: Elaboracion propia con base en los informes enviados por los establecimientos.
CSSSelTS, 2019.

Modalidad no farmacoldgica/instrumental de resolucion de ILE

En nuestra ciudad, la modalidades no farmacoldgicas/instrumentales de
resolucion de las ILE sdélo se realizan en los hospitales. Las mas frecuentes
son el Raspado Uterino Evacuador (RUE), definido como la realizacion
de raspado luego de la aplicacion de misoprostol para completar el
procedimiento, y la Aspiracion Manual Endouterina (AMEU), para la
resolucion de una ILE, ya sea como intervencion inicial o como finalizacion
de un tratamiento que se inicié de manera farmacoldgica.

Sobre 682 ILE reportadas por los hospitales durante 2018, se utilizd alguna
clase de procedimiento instrumental en 424 casos, habiendo sido resueltos
los restantes 258 a través del uso exclusivo de misoprostol (Tabla 16).
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TABLA 16. Procedimientos instrumentales utilizados en hospitales
para ILE (N: 424), CABA, 2018.

Procedimiento Cantidad de
utilizado intervenciones
AMEU 262
RUE 132
Sin especificar 30
TOTAL 424

Fuente: Elaboracién propia con base en los informes enviados por los establecimientos.
CSSSelTS, 2019.

En el 62% de los casos (262 situaciones) se utilizo la AMEU, en el 31% (132
casos) se recurrio a la RUE y en un 7% (30 casos) se indica que se utilizd un
procedimiento pero no se lo identifica.

El monitoreo de este indicador en los Ultimos tres afos muestra que la razon
AMEU/RUE fue aumentando de modo progresivo a lo largo del tiempo. Asi,
para 2016, fueron realizadas 29 RUE y 12 AMEU, adoptando la razdn el valor
de 0,4. Para el afio 2017 la razdén fue de 1, es decir que por cada AMEU se
realizd una RUE. Los valores de 2018 muestran que la razén adoptd el valor
de 2, quiere decir que por cada RUE se hicieron 2 AMEU. Como ya fue
sefalado anteriormente, una meta del Programa de SSyR es desterrar la
practica de RUE, tal como indican las recomendaciones.

Provision de método anticonceptivo post evento obstétrico (AIPE)

La realizacion de consejerias para eleccion de método anticonceptivo vy la
provision de uno en el post aborto es una practica que refiere a la calidad de
la atencion que se brinda. Para el aifo 2018, la informacion sobre la provision
de métodos estuvo disponible en 3669 casos (Tabla 17). En el 65% de los
casos (2373) la mujer termind el proceso con un método anticonceptivo, en
el 33% (1202) no y en el 2% (94) casos se consignd que “no aplicaba”. Esta



Ultima situacion estd asociada generalmente a que la mujer refirid querer
buscar un nuevo embarazo, tratdndose generalmente de situaciones en las
gue el motivo de la interrupcidn fue la inviabilidad fetal.

TABLA 17. Provision de método anticonceptivo post evento
obstétrico (AIPE) (N: 3669), CABA, 2018.

Provision de Cantidad de
AIPE intervenciones
Si 2.373
No 1.202
No aplica 94
TOTAL GENERAL 3.669

Fuente: Elaboracion propia con base en los informes enviados por los establecimientos.
CSSSelTS, 2019.

Método provisto

En los 2373 casos en gque se consigno la provision de un método, se observa
gue el primer método elegido (689 casos) fue la anticoncepcidn inyectable,
seguido de cerca (634 casos) por el implante. En el Grafico 18 se observa el
detalle de todos los métodos provistos.
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GRAFICO 18. Método anticonceptivo provisto luego de la ILE (N: 2373),

CABA, 2018.
800
700
600 -
500 -
400 -
300 -
200 -
100 - 97
o M 8 3 10

Implante Preservativo  DP LT SIU

Fuente: Elaboracién propia con base en los informes enviados por los establecimientos.
CSSSelTS, 2019.

Si recurrimos a la clasificacion de métodos de corta y larga duracién, se
observa (Grafico 19) que en el 56% de los casos las mujeres adoptaron un
método de corta duraciéon y en el 44% de los casos uno de larga duracion.
Vale la pena destacar que en muchos casos las/os profesionales que
completaron las planillas de registro de casos de ILE consignaron que
se brindaba un método de corta duracidon como método transitorio para
la colocacion de uno de larga duracion, pero se ha seguido el criterio de
registrar para este analisis el método efectivamente brindado a la mujer en
el momento inmediato posterior a la realizacién de la ILE.

GRAFICO 19. Métodos provistos en AIPE seguin su duracion (N: 2373),
CABA, 2018

44%
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Fuente: Elaboracién propia con base en los informes enviados por los establecimientos.
CSSSelTS, 2019.



Resumen de indicadores
sobre situacion y respuesta
en salud sexual y reproductiva
en la ciudad de Buenos Aires

En la tabla a continuacion se resumen los indicadores desarrollados en
el presente informe, ordenados en tres grandes dimensiones: poblacidn,
acciones programaticas y utilizacion de servicios.

™ incicador | 2015 2017 2018 | _ Obsenacines

POBLACION

Se agrupan los indicadores que permiten caracterizar
la poblaciéon objetivo de la politica publica

Porcentaje de
poblacidn porteia
con cobertura publica
exclusiva

Fuente: Direccion General
de Estadistica y Censos.

Tasa Global de
Fecundidad (hijos por
mujer)

Fuente: Direccion General
de Estadistica y Censos.

Proporcidn de nifios
nacidos de mujeres 15
a 19 anos

Fuente: Direccion General
de Estadistica y Censos.

18,7%

1,7

6,7%

20% 18,7%

154 ---

6,5% ---
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picador 2016 L2017 /2018 Qbsenizclones

Tasa de fecundidad
adolescente 15 a 19
(x 1000)

Fuente: Direccion General
de Estadistica y Censos.

Cantidad de
nacimientos de
mujeres residentes
Fuente: Direccion General
de Estadistica y Censos.

Poblacion objetivo
estimada
Fuente: CSSSelTS.

Edad de inicio de
relaciones sexuales
poblacion general
Fuente: Encuesta Nacional
de Salud Sexual y
Reproductiva 2013..

Edad de inicio de
relaciones sexuales
jovenes 15 a 29 afos
Fuente: Encuesta Joven
2016.

Porcentaje de jovenes
portenos (15 a 29) que
tienen informacion
sobre SSyR

Fuente: Encuesta Joven
2016.

Proporcioén de

la poblacion
sexualmente
activa que refirid
uso de métodos
anticonceptivos
Fuente: Encuesta Joven
2016.

6,1 22,7 --

38954

--- 126.468

Mujeres: 17,3 afios
Varones: 16 anos

Varones y mujeres:

16 afos

93%

Mujeres y varones:

81%

35.021 ---

N7520 Estimado del

nimero de mujeres
gue tendrian que
recibir métodos
anticonceptivos en un
afo determinado.

Valores surgidos de
Encuesta Nacional.

Valores surgidos de
Encuesta Joven para
poblacidn portena.

Valores surgidos de
Encuesta Joven para
poblacidn portena.

Valores surgidos de
Encuesta Nacional.



|__indicador | 2016[2017] 2018 _Observaciones _

Proporcidon de mujeres
que consiguieron su
método de modo
gratuito

Fuente: ENSSyR 2013. OS / Privada: 25%

Proporcién de jovenes
portenos (15 a 29
afos) que refirieron
uso de método
anticonceptivo en el
ultimo ano

Fuente: Encuesta Joven
2016.

Mujeres y varones:
80%

Proporcion embarazos
no planificados jévenes
portefos de 15 a 29
afos

Fuente: Encuesta Joven
2016.

Zona Norte: 58,4%
Zona Centro: 52,3%
Zona Sur: 56,6%

Mujeres con cobertura Valores surgidos de
publica exclusiva: 45%
Mujeres con cobertura

Encuesta Nacional.

Valores surgidos de
Encuesta Joven para
poblacion portefa.

Valores surgidos de
Encuesta Joven para
poblacidn portena.

ACCIONES PROGRAMATICAS
Se refiere a desarrollos institucionales en los diferentes niveles
de implementacion de la respuesta en Salud Sexual y Reproductiva

Canasta de insumos
Fuente: CSSSelTS

14 productos
gue incluyen 12
tipos de métodos

anticonceptivos, test de
embarazo y misoprostol

Cantidad de puntos 66 67 69
de servicio o

establecimientos que

brindan respuesta

Fuente: Direccion General

de Estadistica y Censos.

Cantidad de 36 52 53
establecimientos que

brindan atencion

completa (todos los

métodos e ILE)

Fuente: CSSSelTS.

Cantidad de
establecimientos del
sistema publico de
salud en los cuales hay
al menos un equipo
que brinda respuesta
en SSyR

Cantidad de
establecimientos del
sistema publico de
salud en los cuales hay
un equipo que brinda
todas las prestaciones
de SSyR (métodos de
corta y larga duracién y
acceso a ILE.
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incicador L2016 2017 2018 L_Obseriaciones

Cantidad de
tratamientos de
misoprostol enviados
al primer nivel de
atencion

Fuente: CSSSelTS

1474 4700

Cada tratamiento
equivale a 12
comprimidos.

UTILIZACION DE SERVICIOS
Indicadores que estiman las prestaciones brindadas
por los establecimientos a las usuarias

Cantidad Anual de
Mujeres Protegidas
(CAMP) con métodos
anticonceptivos
modernos

Fuente: CSSSelTS.
Elaboraciéon con base en el
meétodo paramétrico. (Tobar,
Informe Técnico. Revision
de célculos de la poblacion
objetivo y de la cobertura
alcanzada con métodos
anticonceptivos modernos
brindados por la CSSSelTS-
MS-GCBA, marzo de 2019)

y

Cobertura estimada de ---
mujeres con métodos
anticonceptivos

Fuente: CSSSelTS.
Elaboracion con base en el
meétodo paramétrico. (Tobar,
Informe Técnico. Revision
de célculos de la poblacion
objetivo y de la cobertura
alcanzada con métodos
anticonceptivos modernos
brindados por la CSSSelTS-
MS-GCBA, marzo de 2019)

Entre
45355 51191y 60.089
58.078 y 68.322
51449

Entre Entre

En- Entre el
treel 5%y el
40%y 58% de
el 46% la po-
dela blacion
pobla- objetivo

cién
objeti-

VO

Numero estimado

de mujeres cubiertas
de modo anual

por un método
anticonceptivo
provisto por el sistema
publico de salud. Se
basa en la distribucion
de insumos vy el
reporte de ligaduras
tubarias enviado

por los hospitales.
Para el caso de los
insumos se consideran
dos hipotesis:
pérdidas del 15% o
aprovechamiento de
todo lo distribuido.
Asi se presentan

para cada ailo dos
valores que resultan
de considerar las dos
hipotesis.

Proporcién de la
poblacién objetivo
que habria accedido
a un método
anticonceptivo desde
un establecimiento
publico de salud en
un afo.



incicador L2016 [2017 L2018 | Observacones

Cantidad de
Interrupciones
Legales del Embarazo
atendidas

Fuente: informes
semestrales reportados
por los establecimientos

procesados por la CSSSelTS.

Proporcién de

las mujeres que
accedieron a una
ILE, que lo hicieron a
través de un CeSAC
Fuente: informes
semestrales reportados
por los establecimientos

procesados por la CSSSelTS.

Proporcion de
adolescentes de 10

a 19 afos sobre el
total de mujeres que
accedieron a una ILE
Fuente: informes
semestrales reportados
por los establecimientos

procesados por la CSSSelTS.

Proporcion de

las mujeres que
accedieron a una ILE
con edad gestacional
hasta 12 semanas

69%

22%

79%

1899

83%

21%

83%

4858

86%

16%

85%

Numero de situaciones
asistidas de ILE por
los establecimientos
del sistema publico de
salud.

El indicador se propone
monitorear el acceso
ala ILE a través de

los centros de salud
del primer nivel de
atencion. Asi por
ejemplo, para el afo
2018, sobre un total
de 4858 ILE, el 86%
accedio a través de un
CeSAC.

El indicador se

propone monitorear el
acceso a la ILE de las
adolescentes. Asi por
ejemplo para el afo
2018, sobre un total de
4858 ILE, el 16% eran
adolescentes que tenian
entre 10 y 19 afos.

El indicador se
propone monitorear
el acceso ala ILE en
edades gestacionales
tempranas. Asi por
ejemplo, de las 4858
situaciones en el afio
2018, el 85% de las
mujeres llegaron al
sistema con una edad
gestacional menor o
igual a las 12 semanas.
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Proporcidon de los
casos de ILE que se
resolvieron antes de
las 2 semanas
Fuente: informes
semestrales reportados
por los establecimientos

procesados por la CSSSelTS.

Proporcioén de los
casos de ILE resueltos
con 12 comprimidos
de misoprostol

Fuente: informes semes-
trales reportados por los
establecimientos procesa-
dos por la CSSSelTS.

Razén AMEUY /RUE™®
Fuente: informes
semestrales reportados
por los establecimientos

procesados por la CSSSelTS.

89%

83%

0,4

87%

82%

1,4

84%

86%

El indicador se
propone monitorear
el tiempo transcurrido
entre el momento en
gue la situacion se
encuadra como ILE y
la misma se concreta.
Asi por ejemplo, para
el aflo 2018, sobre un
total de 4858 ILE, el
84% fueron resueltas
en un lapso menor a
las dos semanas.

Este indicador sdlo se
utiliza para monitorear
las ILE realizadas en
los centros de salud,
con tratamiento
farmacoldgico
exclusivo. Asi por
ejemplo, para el afo
2018, sobre un total de
4176 ILE realizadas en
los Centros de Salud,
el 86% pudo resolverse
utilizando un maximo
de 12 comprimidos de
misoprostol.

El indicador solo se
utiliza para monitorear
las ILE realizadas

en Hospitales con
procedimientos
instrumentales.

Para el aflo 2018 se
realizaron 424 ILE

con procedimiento
instrumental, por cada
RUE se hicieron dos
AMEU.



Proporcidén de
mujeres que luego

de acceder a una ILE
recibieron en el post
aborto un método
anticonceptivo

Fuente: informes
semestrales reportados

por los establecimientos
procesados por la CSSSelTS

33%

49%

El indicador se propone
monitorear la provision
efectiva de un método
anticonceptivo a las
mujeres a las que se les
realizd una ILE.
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Participantes

El presente trabajo redne, sistematiza y analiza informacién producida por
multiples trabajadoras y trabajadores de salud de la Ciudad de Buenos Aires
a lo largo de varios anos. Su elaboraciéon estuvo a cargo de Silvana Weller,
responsable del componente Informacion para la gestion de la Coordinacion
Salud Sexual, Sida e ITS.

Participaron de la recoleccion y analisis de los datos el coordinador del
equipo, Fabian Portnoy, junto a Fabiana Trillo, Graciela Giorgetti y Ariel
Aguerrido (gestion de insumos para anticoncepcioéon), Viviana Mazur y
Laura Pistani (interrupcion legal del embarazo) y Angeles Capresi (anti-
concepcioén quirdrgica).

Ademas, colaboraron en la busqueda y procesamiento de la informacion
residentes de diferentes disciplinas: Georgina Carluccio y Miriam Duarte
(Educaciéon para la Salud), Esmeralda Barrera, Silvina Moisés y Martina
Pesce (Epidemiologia, Nacion) y Daniela Obando (Epidemiologia, Provincia
de Buenos Aires).

Federico Tobar (UNFPA) brindd asistencia técnica para supervisar los
criterios de definiciéon de poblacion objetivo para la provision de métodos
anticonceptivos modernos y procesaron la informacion disponible para
construir el indicador cantidad anual de mujeres protegidas.

Malala Carones y Agustin Rojo se encargaron de la correccion y edicion del
texto.

Sin embargo, como se sefala en el primer parrafo, nada de esto podria
haberse realizado sin el aporte de las y los referentes e integrantes de los
equipos de salud que, entre muchas otras tareas, recopilan y envian la
informacion de la que se nutre el informe:
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