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La tragedia de la muerte materna no termina con el
fallecimiento de la mujer, sino que continda con el sufrimiento
y el alto riesgo de enfermar y/o morir de los hijos que le
sobreviven. En Guatemala las madres fallecidas en el afo
2000 durante el embarazo, parto y puerperio dejaron en
orfandad a por lo menos 444 recién nacidos. En un estudio
realizado en El Salvador, de 80 fallecidas de las que se
obtuvo informacion quedaron 181 huérfanos. En 21 fallecidas
no hubo hijos sobrevivientes, 21 dejaron solamente un hijo
y el resto dejo mas de uno. Un estudio sobre el impacto de
la mortalidad materna en la familia y la nifiez en Honduras
reporta que la mayoria de los huérfanos estudiados (54%)
era menor de 5 afos. En ese pais cada 31 horas muere
una mujer por problemas del embarazo, parto o puerperio
dejando mas de 1,400 nifios huérfanos al afio.83%3

Un estudio realizado en Bangladesh mostré que cuando
una madre muere, sus hijos, especialmente las hijas, tienen
mayor probabilidad de morir que otros nifios cuyos padres
estan ambos vivos. El estudio evalu6 las muertes por cada
1,000 nifios, agrupados de la siguiente forma: si estaban
vivos los padres o habia fallecido uno de ellos. Se concluyé
que cuando ambos padres estaban vivos murieron 28 nifios
y 41 nifias, cuando muere el padre fallecieron 31 nifios y 55
nifas, y al fallecer la madre murieron 80 nifios y 190 nifias, en
algunos casos se cuadruplico la muerte de los nifios o nifias.3

El objetivo general de este estudio es describir el perfil
psicosocial del viudo y huérfanos afectados por muerte
materna en el departamento de Alta Verapaz durante el afio
2009.

Objetivos especificos

Describir las caracteristicas socio demograficas segun edad
del viudo, numero de huérfanos y etapa de la vida en la que
se encuentran, estado civil, etnia, escolaridad y lugar de
procedencia del viudo.

Describir las caracteristicas psicologicas segun violencia
intrafamiliar, conducta antisocial e intento de suicidio del
viudo y huérfanos.

Describir las caracteristicas econémicas segun reduccion del
ingreso monetario familiar, gastos imprevistos relacionados
con la muerte e inicio de actividad remunerada de los
huérfanos.

Describir las caracteristicas sociales segun supervivencia
del producto del embarazo, nuevo compromiso del viudo,
desintegracion familiar, persona que asume el rol de la madre
y desercioén escolar de los huérfanos.

METODOLOGIA

Tipo y disefio de investigacion: Este es un estudio descriptivo
cuantitativo, cuya unidad de andlisis son las respuestas
obtenidas a través de la entrevista estructurada y cuya unidad
de informacién fueron los viudos y huérfanos mayores de 16
afos o familiares de primer grado de consanguinidad de la
fallecida que residian en el mismo domicilio al momento de
la entrevista.

El estudio se realizo en el Departamento de Alta Verapaz,
el cual es un departamento ubicado al norte de Guatemala,

a 200 Km. de la ciudad de Guatemala. Limita al norte con
Petén; al este con Izabal; al sur con Zacapa, El Progreso y
Baja Verapaz; y al oeste con Quiché. Alta Verapaz tiene una
extension territorial de 8,686 Km.2 y su cabecera es Coban.
Se ubica en la latitud 15° 28" 07" y longitud 90° 22" 36"".
Segun los datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE)
del 2008, cuenta con poblacion de 1, 014,419 habitantes.
Alta Verapaz se divide en 16 municipios donde el grupo
étnico predominante es el indigena compuesto por q’eqchies,
pogomchies y achies llegando a un 91%; el grupo minoritario
es la poblacion mestiza o ladina, con 49,231 personas
haciendo el 9%. Este ultimo grupo se concentra mayormente
en las areas urbanas y el grupo indigena en las areas rurales.

Los servicios de salud del departamento de Alta Verapaz,
estan conformados por 1 hospital nacional, 2 hospitales
distritales y 16 centros de salud que tienen a su cargo
puestos de salud encargados de brindar atencion a regiones
especificas, y junto con 11 prestadoras de servicio de salud,
conforman los 16 distritos municipales de salud.'®20.21

La poblacion metafue el nicleo familiar, integrado por el viudo y
los huérfanos de las 72 fallecidas por muerte materna durante
el afo 2009. Se elaboro y aplico un cuestionario de entrevista
estructurada a un miembro de la familia de la fallecida, previa
solicitud al érea de salud del departamento de Alta Verapaz
los registros de las muertes maternas, con esto se obtuvo
la dltima ubicacién conocida de la familia de la fallecida. Se
realizo ademas la revision sistematica de autopsias verbales
de las muertes maternas del afio 2009 en el departamento de
Alta Verapaz y se realizé una distribucion equitativa dentro
de los miembros del equipo de trabajo para llevar a cabo las
visitas correspondientes a cada hogar, aproximadamente 14
familias por persona, en un area de 8,686 Km?2.

Previa firma del consentimiento informado se aplicd la
entrevista. Esto con ayuda de traductores en caso de
que el entrevistado no hablara castellano. Se tabularon y
cuantificaron los datos obtenidos por medio de las entrevistas.

La boleta de recoleccion de datos consta cuatro secciones que
incluye una serie de preguntas cerradas de opciéon multiple
(disponible a solicitud), que incluye caracteristicas socio
demograficas, caracteristicas psicolégicas, caracteristicas
economicas y finalmente caracteristicas sociales. Con la
informacién obtenida se cred una base de datos en Microsoft
Access 2007 procesandose la misma en Epi Info version
3.5.1 y Excel 2007.

Limitaciones del estudio: Hubo renuencia por parte de dos
familias a la participacion en el estudio (3 %). El idioma fue
una limitante ya que en muchas regiones de Alta Verapaz
predomina el uso de idiomas mayas, sin embargo con ayuda
de traductores comunitarios se logré recabar la informacion.
La extensa area de dispersion y el terreno predominantemente
montafioso dificultd el acceso a las comunidades a visitar.
El clima de Alta Verapaz es lluvioso y los caminos se
tornan peligrosamente inaccesibles. Existe un ambiente de
inseguridad en algunas regiones de Alta Verapaz limitando
las visitas y los horarios de acceso, sin embargo fueron
realizadas las entrevistas.
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Aspectos éticos de la investigacion

Este es un estudio de categoria | (sin riesgo) en el que se
utilizaron técnicas observacionales, las cuales no realizaron
ninguna intervencion o modificacion intervencional con
las variables fisiolégicas, psicologicas ni sociales de las
personas que participaron en dicho estudio a través de
autopsias verbales, cuestionarios y entrevistas. Se realizd
un consentimiento informado respetando la decision de los
involucrados de participar o no en el estudio. Las boletas
de recoleccion de datos no incluyeron el nombre de los
involucrados. La revision y supervision del estudio se
realizd6 por médicos expertos en el tema y con experiencia
en metodologia de la investigacién, cuyo unico interés fue la
capacitacion de los participantes de la investigacion.

RESULTADOS

Un total de 64 entrevistas fueron realizadas en las familias
estudiadas de los 14/16 (88%) municipios del departamento
de Alta Verapaz. De este total de familias se detectaron 62
viudos, ya que dos mujeres que presentan muerte materna
no tenian pareja y se detectaron un total de 286 huérfanos.

La tabla 1. Presenta la distribucion segun grupo etario de los
viudos, 50% pertenecian al grupo etario de 25-39 afios de
edad. Solamente el 2% se encontraba en el grupo de 15-19
afos y 2% en el grupo de 50-59 afios de edad, manifestando
asi la mayor prevalencia dentro del grupo en edad feértil. Previo
a la muerte materna, el estado civil del 50% de los viudos
entrevistados estaba casados con la fallecida. El 32% estaba
unido con su difunta pareja y solamente el 18% se catalogaba

como soltero. Estos resultados evidencian la prevalencia de
las costumbres tradicionales de formar un hogar a través del
matrimonio, sin embargo se ve una tendencia cada vez mayor
entre las parejas jovenes de optar por la union de hecho o por
ser madres solteras.

ElI 89% de viudos entrevistados pertenecia a la etnia indigena
y 11% pertenecia a etnia no indigena. Esta tendencia se
encuentra en todo el territorio nacional, siendo etnia indigena
una caracteristica frecuentemente observada en casos de
muerte materna, contindan siendo un grupo postergado y
falto de intervenciones especificas en este problema de salud
publica.

La escolaridad de los viudos se manifiesta en que el 40%
tenia educacion primaria incompleta, mientras que el
32% tenia educacion primaria completa. Solamente 16%
no recibié educacién alguna. Se evidencia una relacion
inversamente proporcional entre escolaridad y la presencia de
muerte materna, a mayor nivel de educacion, menos viudos
se encontraron. Sélo 11.3% de los viudos tenia educacion
no obligatoria la cual incluye secundaria, diversificado y
universitaria con 6.5%, 3.2% y 1.6% respectivamente.

El lugar de procedencia fue de 88% del area rural y solamente
el 11% residia en el area urbana. Con estos datos se puede
evidenciar como las muertes maternas ocurren con mayor
frecuencia en el area rural, entrando en juego muchos
factores que facilitan que ocurran este problema, como lo son
las creencias culturales, las practicas obstétricas empiricas y
principalmente el dificil acceso a los servicios de salud.

Finalmente, el 42% de los viudos entrevistados ya habian
formado un nuevo hogar y solamente el 3% manifesto alguna

Variable Nomero Proporcion conducta antisocial, posterior a la muerte de la esposa, como
Edad el uso excesivo de alcohol o la utilizacion de drogas.
15-19 1 2
20-24 13 21 La tabla 2, presenta como de los 286 huérfanos que dejaron
PR " o las muertes maternas del 2009, el 34% se encontraba en
5059 1 2 edad escolar, seguidos por las edades pre escolares y
Estado civil adolescente con 21% y 23% respectivamente. Los lactantes
Soltero 1 18 representaron el 14% y por ultimo los infantes con el 9%.
Unido 20 32
Casado 31 50
Grupo étnico Variable Numero Proporcién
Indigena 55 89 Edad
No indigena 7 1 Lactante (nacimiento a 12 39 14
Escolaridad meses) 25 9
Ninguna 10 16 Infante (13 meses a < 2 afios) 60 21
Primaria incompleta 25 40 Pre — escolar (> 2 afios a 5 96 34
Primaria completa 20 32 afos) 66 23
Secundaria 4 7 Escolar (> 5 afios a 12 afios)
Diversificado 2 3 Adolescente (> 12 afios a 20
Universitario 1 2 anos)
Lugar de procedencia Necesidad de trabajar
Rural 55 89 Si 14 22
Urbana 7 11 No 50 78
Formacién de nuevo hogar Abandono de estudios
Si 26 42 Si 10 16
No 36 58 No 54 84
Conducta antisocial Abandono del hogar
Si 2 3 Si 10 16
No 60 97 No 54 84

Tabla 1. Caracteristicas Socio Demogrdficas de los viudos secundario a
muerte materna al momento de la entrevista. Departamento de Alta
Verapaz, Guatemala, 2010. N = 62

Tabla 2. Caracteristicas Socio Demogrdficas de los huérfanos/as secun-
dario a muerte materna al momento de la entrevista. Departamento
de Alta Verapaz, Guatemala, 2010.
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Las madres fallecidas durante el embarazo, parto o puerperio

en el estudio de la linea basal del afio 2000 dejaron en
orfandad a por lo menos 444 recién nacidos. Los resultados
anteriores se pueden correlacionar con un estudio sobre el
impacto de la mortalidad materna en la familia y la nifiez en
Honduras, en donde el 54% de los huérfanos estudiados era
menor de 5 afos, siendo datos similares a los obtenidos en
el presente estudio.

De 64 familias estudiadas unicamente el 5% presenté algun
tipo de violencia intrafamiliar después de la muerte materna.
Por lo tanto no se evidencia una relacion determinante
entre la falta de la figura materna y la presencia de violencia
intrafamiliar. La falta de la figura materna en la familia puede
ser un factor influyente para que el nuevo encargado de los
hijos adopte este tipo de conductas en afan de imponer un
falso orden el hogar. El fallecimiento de un miembro de la
familia, en este caso uno tan importante como lo es la madre,
tiene una connotacion negativa generando o favoreciendo la
aparicion de este tipo de conductas.

De los huérfanos estudiados, ninguno adopté una conducta
antisocial después de la muerte materna. A pesar de que
una estructura familiar bien establecida y la presencia de
ambos padres es un factor protector para presentar conducta
antisocial, ninguno de los huérfanos presentd este tipo de
comportamientos. Incluso en las familias en el que el padre
abandono el hogar no se dio este tipo de conductas.

En 3% de las familias se dio el intento de suicidio, de las cuales
el 100% corresponde a los huérfanos. La baja frecuencia de
suicidios se debe a que para que este fendmeno se lleve a
cabo tienen que coincidir diversos factores desencadenantes
que afecten de manera significativa al individuo. Esto se
puede relacionar con un estudio hecho en Bangladesh en el
cual se mostro que cuando una madre muere, sus hijos tienen
mayor probabilidad de presentar este tipo de conductas en
comparaciéon con otros nifios cuyos ambos padres estan
VIVOS.

El 30% de las familias presentd reduccion del ingreso
monetario debido a la muerte materna. Este fendmeno se
debe a que en el area rural se vive una situacion patriarcal,
en donde usualmente es el hombre quien se encarga de
mantener econdmicamente a la familia, mientras la madre se
encarga del cuidado de los hijos.

El 69% de las familias se vieron en la necesidad de
realizar gastos imprevistos tales como gastos médicos y de
alimentacion del recién nacido. Se observa en este apartado
la importancia de la lactancia materna, siendo no solo el
mejor alimento para el lactante sino como parte del mejor uso
de los ingresos monetarios familiares. No es este el caso de
los gastos médicos, ya que una complicacién del embarazo
parto o puerperio no es previsible.

En el 22% de las familias estudiadas los huérfanos se vieron
en la necesidad de iniciar alguna actividad remunerada para
ayudar al soporte del hogar.

En el 63% de las familias sobrevivio el producto del embarazo

mientras que en el 37% restante el producto fallecié por
complicaciones durante el embarazo y parto. Este resultado
se relaciona directamente a las circunstancias en las que se
resolvio el embarazo o se dio la muerte materna.

Del total de familias estudiadas, un 36% presentd
desintegracion familiar representando los viudos el 57% y los
huérfanos 44%. La falta de la esposa o de la madre, segun el
caso, genera un ambiente tenso en donde puede predominar
la discordia generando asi falta de armonia, por lo cual se
toma la decisiéon de abandonar la familia afectando aun mas
el desarrollo psicoldgico de los huérfanos.

Del total de viudos, 3 (5%) tomaron el rol de la madre dentro
de la familia, el 23% lo ocupa abuela materna. En mas del
91% de las familias quedo a cargo de un familiar que no es
el padre, incluyendo a la nueva pareja, confirmando asi lo
que se explicaba con anterioridad, en donde la conducta
patriarcal prevalece. Estudios realizados en diversos paises
indican que cuando la capacidad de la familia y la comunidad
para acoger a los niflos ha llegado a su limite, cada vez
mas nifios deberan valerse por si mismos, por lo tanto es
muy frecuente que el nifio o nifia de mayor de edad asuma
la responsabilidad como cabeza de un hogar, como en este
caso que en 14 (22%) familias la hija mayor tomé el rol de la
madre. En este apartado, es importante mencionar que en 3
(5%) familias nadie tomé el rol de la madre, ya que la fallecida
era primigesta y no sobrevivié el producto de la gestacion.

En las 64 familias, se presentd 16% de desercion escolar,
probablemente debido a necesidad de éstos de realizar
actividades remuneradas y/o hacerse cargo del hogar
mientras el padre labora.

De los 26 viudos entrevistados que iniciaron una relaciéon
con una nueva companfera el 31% se desligé de la familia,
buscando con esto un falso ambiente armonia, afectando aun
mas la dinamica familiar ya deteriorada por la falta de la figura
materna.

CONCLUSIONES

Se hace necesario el generar una mayor consciencia colectiva
sobre el problema de la mortalidad materna involucrando a
la comunidad y a los consejos comunitarios de desarrollo y
activar los comités de vigilancia comunal, como una estrategia
de corresponsabilidad social para con la salud de las madres
y los nifios.

Los Estados deben establecer la normatividad que permita
garantizar la alimentacioén, educacion y acceso a los servicios
basicos de salud a los huérfanos afectados por muerte
materna e invertir en infraestructura y caminos para facilitar el
acceso a los servicios de salud.

Por su parte los Ministerios de Salud deben brindar asistencia
técnica a todo el personal de salud e impulsar acciones
dirigidas a reducir la mortalidad materna en el pais, asi
como fortalecer los servicios que prestan atencion materno-
infantil y crear programas dirigidos al seguimiento del viudo y
huérfanos afectados por muerte materna. Realizar ademas
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capsulas informativas de difusiéon masiva para concientizar a
la poblacion acerca de las cuatro demoras y las consecuencias
que la muerte materna conlleva.

Por su parte las Direcciones de Area deben reforzar los
programas de apoyo psicolégico disefiados para atender a
los viudos y huérfanos y fortalecer la comunicacion con las
prestadoras de servicios de salud para apoyar los proyectos
a nivel departamental. Asi como asegurar y evaluar la eficacia
de los programas de capacitacién a comadronas por parte de
los servicios de salud y prestadoras de servicios de salud.

Finalmente, los datos obtenidos en este estudio complementan
la informacion con la que cuenta el Area de salud. Esta
informacién permite comprender el impacto que la muerte
materna tiene sobre la poblacion y asi llevar a cabo acciones
y programas para el seguimiento de las familias afectadas.

Variable Numero Proporcion

Recién nacido vivo después
de muerte materna

Si 40 63

No 24 37
Gastos médicos necesarios

Si 43 69

No 21 33

Tabla 3. Caracteristicas de los recién nacidos secundario a muerte
materna al momento de la entrevista. Departamento de Alta Verapaz,
Guatemala, 2010.

REFERENCIAS

1. Guatemala. Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social. Centro Nacional de Epidemiologia. Situacion de
salud Guatemala: informe de un grupo cientifico del Centro
Nacional de Epidemiologia. Guatemala: MSPAS, 2007.

2. Organizacion Mundial de la Salud [Sede Web]. Mortalidad
materna. Ginebra: OMS, 2007 [accesado 15 de febrero
de 2010]. Disponible en: https://www.who.int/making_
pregnancy_safer/topics/maternal_mortality/es/index.html

3. Herrera M M. Mortalidad materna en el mundo. Rev Chil
Obstet Ginecol [revista en linea] 2003 [accesado 8 de febrero
de 2010]; 68(6): 536-543. Disponible en: http://www.scielo.
cl/scielo.php

4. Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas [Sede Web].
Mortalidad materna, actualizacion 2002, en especial atencion
obstétrica de emergencia. Nueva York; UNFPA 2003
[accesado 10 de marzo de 2010]. Disponible en: https:www.
unfpa.org/webdav/site/shared/documents/publications/2003/
mmupdate-2002/mmupdate-2002_eng.pdf

5. Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacion
Mundial de la Salud. Contra la mortalidad materna [Sede
Web]. Washington D.C: OPS/OMS, 2004 [accesado 10 de
abril de 2010]. Disponible en: http://www.paho.org/Spanish/
DD/PIN/ahora04_mar04.htm

6. Organizacion Mundial de la Salud. Estadisticas sanitarias
mundiales: informe de un grupo cientifico de la OMS. Ginebra:
OMS, 2008.

7. Guatemala. Instituto Nacional de Estadistica. Encuesta
nacional de salud materno infantil 2002: informe de un grupo

cientifico del INE. Guatemala: INE, 2002.

8. Guatemala. Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.
Linea basal de mortalidad materna para el afio 2000: informe
de un grupo cientifico del MSPAS. Guatemala: MSPAS, 2003.
9. - . Memoria anual de informatica y vigilancia
epidemioldgica 2003: informe de un grupo cientifico del
MSPAS. Guatemala: MSPAS, 2004.

10. - . Memoria anual de informatica y vigilancia
epidemioldgica 2005: informe de un grupo cientifico del
MSPAS. Guatemala: MSPAS, 2006.

M. . Memoria anual de informatica y vigilancia
epidemioldgica 2007: informe de un grupo cientifico del
MSPAS. Guatemala: MSPAS, 2008.

Area de Salud de Alta Verapaz: Departamento
de Epidemiologia. Sistema de Informacion Gerencial de
Salud -SIGSA-: informe de un grupo cientifico del MSPAS.
Guatemala: MSPAS, 2009.

13. - . Plan estratégico para la reduccion de la mortalidad
materna 2004-2008: informe de un grupo cientifico del
MSPAS. Guatemala: MSPAS, 2003.

14. Castro Chaman M A, Pérez Lopez E, Machuca Silva M
I, Velasco Zamora J A, Micheo Santa Cruz C L. Factores
asociados a mortalidad materna: estudio de casos y controles
sobre factores de riesgo asociados a mortalidad materna,
departamento de Alta Verapaz, 2005 [tesis Médico y Cirujano]
Guatemala: Universidad de San Carlos de Guatemala,
Facultad de Ciencias Médicas, 2006.

15. Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia [Sede
Web]. Estado mundial de la infancia 2006: informe de un grupo
cientifico de UNICEF. Estados Unidos de América: UNICEF,
2006 [accesado 9 de diciembre de 2009]. Disponible en:
http://www.unicef.es/documentacion/documentos_ampliado.
htm?iddocumento=87

16. Movimiento Mundial de Madres [Sede Web]. Carta magna
del rol de la madre. Bruselas: MMM [accesado 16 de febrero
de 2010]. Disponible en: http://www.mouvement-mondial-
des-meres.org/spaniolindex/quienes/quienes.htm

17. Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas [Sede Web].
Safe motherhood: stepping up efforts to save mother’s lives.
Nueva York: UNFPA, 2009 [accesado 13 de enero de 2010].
Disponible en: http//www.unfpa.org/public/mothers

18. Guatemala. Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social. Red de servicios 2008-2012. Guatemala: MSPAS
[accesado 9 de febrero de 2010]. Disponible en: http://portal.
mspas.gob.gt/ongs_prestadoras_de_servicios.html

19. Ministerio de Economia de Guatemala [Sede Web].
Andlisis econdmico: Guatemala y sus departamentos,
ficha técnica de Alta Verapaz. Guatemala: Ministerio
de Economia, 2009 [actualizado 20 de agosto de 2009,
accesado 12 de marzo de 2010]. Disponible en: http:/
www.mineco.gob.gt/Presentacion/AnalisisEconomico.
aspx?indice=Guatemala%20y%20sus%20Departamentos
20. Melgar Ceballos M. Sostenibilidad y gestion ambiental
[Sede Web]. Escuela de Planificacién Organica Evolutiva
EPOE: 2005 [accesado 8 de diciembre de 2009]. Disponible
en:https://www.gestiopolis1.com/recursos7/Docs/ger/medios-
ambiente-y-manejo-de-recursos-naturales.htm

21. Godoy Alonso J P, Ramazzini Garcia P J, Juarez Mancia
P A. Conocimientos y actitudes del personal de salud de
Alta Verapaz sobre la vacunacion en el adulto. [tesis Médico
y Cirujano] Guatemala: Universidad de San Carlos de

Revista Centroamericana de Obstetricia y Ginecologia Vol. 15, nOmero 4, octubre-diciembre 2010 132



Ana E. Sudrez y Cols.

Guatemala, Facultad de Ciencias Médicas; 2009.

22. Inforpress Ca. Com [Sede Web] Guatemala. Distancia en
kilbmetros por departamento de la Republica de Guatemala:
Alta Verapaz, Guatemala, 2009 [accesado 5 de abril de 2010].
Disponible en:  http:www.inforpressca.com/localizacion_
municipios/index.php

23. Instituto Geografico Nacional. Diccionario Geografico de
Guatemala. Guatemala: IGN, 1999.

24. Organizacion Panamericana de la Salud [Sede Web].
Actualizaciéndelaclasificacioninternacionaldeenfermedades,
10% rev. (CIE-10). OPS: Boletin Epidemiolégico 24 (2), 2003
[accesado 7 de marzo de 2010]. Disponible en: http://www.
paho.org/Spanish/DD/AIS/be_v24n2-Actu_CIE.htm

25. Portal Vasquez R E. Consecuencias sociales y familiares
de la muerte materna en la sub region de salud Cajamarca
[tesis Maestria en Salud Publica]. Cajamarca, Peru:
Universidad de San Pedro. Escuela de Post Grado, 2009.
26. Macias Fernandez J A, Vargas Aragén M L, Rodriguez
Montes M J. Perfil clinico del paciente con reaccion a duelo.
Informaciones Psiquiatricas; 2006: 146: 527-534.

27. Lépez-Ibor Alifio J J, Valdés Miyar M. Manual diagnéstico
y estadistico de los trastornos mentales. Barcelona: Masson,
2002.

28. Pérez Cardenas C, Infante Roman N. La viudez:
algunas vivencias en la etapa de disolucion familiar.
Rev Cub Med Gen Integr [revista en linea]. 2005 ago
[accesado 5 de junio de 2010]; 21(3-4). Disponible en: http://
scielo.sld.cu/scielo.Php?script=sci_arttext&pid=S0864-
21252005000300011&Ing=es

29. Gala Leon F J, Lupiani Jiménez M, Raja Hernandez R,
Guillén Gestoso C, Gonzélez Infante J M, Villaverde Gutiérrez
M C. et al. Actitudes psicoldgicas ante la muerte y el duelo:
una revision conceptual. Cuad. Med. Forense [revista en
linea]. 2002 Oct [accesado 6 de junio de 2010]; (30): 39-
50. Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=S1135-76062002000400004&Ing=es

30. Ramirez Mejia F, Rivera M, Durén R, Aguilar O E, Fuentes
M, Gémez C, et al. Impacto de la mortalidad materna en la
familia, especialmente en la nifiez de occidente de Honduras.
Rev Med Hond 2003; 71:114-122

31. Family Health International, AIDS Institute. Atencién para
huérfanos, nifios afectados por el VIH/SIDA, y otros nifios
vulnerables: un marco de trabajo estratégico. Informe de un
grupo cientifico de Family Health AIDS Insitute. FHI: Virginia
MD, 2002.

32. Anderson F W J, Morton S U, Naik S, Gebrian B. Maternal
mortality and the consequences on infant and child survival in
rural Haiti. Matern Child Health J 2007 11:395-401.

33. El Salvador. Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social. Linea de base de mortalidad materna en El Salvador,
junio 2005 — mayo 2006: sistema activo de vigilancia
epidemioldgica de la mortalidad materna. EI Salvador:
MSPAS/OPS, 2006.

34. Family Care International and the Safe Motherhood Inter-
Agency Group. Safe Motherhood: a review. Nueva York: FCI,
2007.

35. Roudinesco E. La familia en desorden.
Editorial Fondo de Cultura Econdmica, 2003.
36. Vega Rodriguez B. El Desarrollo de las funciones
ejecutivas como correlato de la conducta antisocial en
menores de edad [tesis Licenciatura en Psicologia]. México:
Universidad de Sonora. Division de Ciencias Sociales.
Departamento de Psicologia y Ciencias de la Comunicacion,
2005.

37. Cueva M C. Los factores de riesgo y la prevencion de
la conducta antisocial. Conducta antisocial: un enfoque
psicoldgico. México: Editorial Pax, 2003.

38. Frias-Armenta M, Lépez Escobar A E, Diaz Méndez S
G. Predictores de la conducta antisocial juvenil: un modelo
ecologico. México. Estudios de Psicologia, 2003 8 (1): 15-
24,

Argentina:

133 Revista Centroamericana de Obstetricia y Ginecologia Vol. 15, nOmero 4, octubre-diciembre 2010



REVCOG 2010; 15:(4):134-139

ARTICULO ORIGINAL

USO DE LA ELCTROCIRUGIA EN GESTANTES PORTADORAS DE PATOLOGIA
PREMALIGNA DEL CERVIX UTERINO, 1998-2008. HOSPITAL DOCENTE

GINECOBSTETRICO DE GUANABACOA

Dra. Santa B. Torriente Hernandez', Dr. Orlando Valdés Alvarez?, Dra. Aracelis Villarreal Martinez®, Dra. Ana M.

Lugo Sanchez?*, Dra. Josefina Martinez Muruguia®

RESUMEN

Objetivo: Determinar la eficacia de la electrocirugia
como medio diagnostico y de tratamiento en las lesiones
premalignas de alto grado (LIE- AG) de las gestantes que
acudieron a la consulta de patologia de cuello del Hospital
docente Ginecobstétrico de Guanabacoa en el periodo de
enero 1998 a diciembre 2008. Disefo: estudio descriptivo,
transversal, retrospectivo. Método: Se biopsiaron 2696
casos, de ellos estaban embarazadas 60 pacientes que
constituyd la muestra objeto de estudio, todas acudieron
a consulta con citologia anormal realizada en la atencion
prenatal por sospecha de lesién premaligna o maligna de
cervix ;Resultados: el 60% de los casos se biopsié en el I
trimestre, la correlacion cito-colpo-histolégica supero el 80%,
en el 72% de los casos biopsiados los bordes de seccion
quirdrgicos (BSQ) fueron negativos de lesién, el parto
eutdcico predomino en el 76% , el indice de complicaciones
fue bajo y el 72% de los casos estaba dado de alta en el
momento del estudio. Conclusiones: La electrocirugia
en la toma de biopsia facilité un espécimen éptimo para el
diagndstico histoldgico de la NIC en las gestantes estudiadas.
La electrocirugia como conducta terapéutica resulto posible
en mas del 50% de las gestantes biopsiada.

Palabras claves: Gestantes y NIC
ABSTRACT

Objective: to Determine the effectiveness of the radiocirugia
like half diagnosis and of treatmentin the lesions premalignas of
high degree (it TIED - AG) of the pregnant that Ginecobstétrico
of Guanabacoa went to the consultation of pathology of neck
of the educational Hospital in the period of January 1998
to December 2008. | design: | study descriptive, traverse,
retrospective. Method: You biopsiaron 2696 cases, of them
was pregnant 60 patients that it constituted the sample study
object, all they went to consultation with abnormal cytology
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y Obstetricia. Hospital G-O de Guanabacoa. La Habana, Cuba.
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carried out in the prenatal attention by suspicion of lesion
premaligna or wicked of cervix ;Resultados: 60% of the cases
you biopsié in the Il trimester, the correlation mention-colpo-
histological | overcome 80%, in 72% of the cases biopsiados
the surgical section borders (BSQ) they were negative of
lesion, the childbirth eutdcicos prevails in 76%, the index of
complications was low and 72% of the cases was given of high
in the moment of the study. Conclusions: The radiocirugia in
the taking of biopsy facilitated a good specimen for the NIC’'S
diagnosis histolégico in the studied pregnant. The radiocirugia
like therapeutic behavior are possible in more than 50% of the
pregnant biopsiada.

Key words: Pregnant and NIC
INTRODUCCION

El cancer cervicouterino (CCU) es un tumor de la edad
reproductiva y en los tiempos actuales tiene tendencia
a presentarse en edades cada vez mas temprana.
Aproximadamente el 15 % del cancer cervical y el 45 %
del estadio IB ocurren en mujeres menores de 40 afos.
Anualmente los programas de deteccion mas amplios han
dado como resultado un descenso de la edad en que se
diagnostica el cancer cervical y por ello lo importante de
tratamiento cada vez mas conservadores para preservar
la fertilidad. El CCU es una de las causas de muerte mas
frecuentes en féminas de paises en desarrollo y sus tasas de
incidencia en América Latina y el Caribe es una de las mas
altas del mundo. "2

En Cuba desde 1968 existe un programa de diagndstico
precoz de cancer cervico uterino y su proposito es elevar
el nivel de salud de la poblacion llevando a cabo acciones
de prevencidon, promocion y proteccion de la mujer
para disminuir la morbimortalidad por cancer a través de
un diagnostico temprano, que permita llevar a cabo un
tratamiento conservador capaz de mantener la vida y las
funciones reproductivas y sexuales siempre que se posible.
Gracias a estas acciones y a la conciencia que ha tomado la
mujer con respecto a la deteccién temprana con la realizacién
de la citologia organica segun lo establecido por el programa
nacional de diagndstico precoz de ccu (PNDPCCU) y sus
visitas periddicas a su ginecologo para examenes medico
de rutina segun los diferentes programas que existen en
el area de atencion a la mujer estamos entre los paises de
América de menor tasa de morbimortalidad. Con respecto a
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la gestante es real de que tienen una posibilidad 3.1 veces
mayor de ser diagnosticadas en la etapa | de la enfermedad
debido a los examenes pélvicos periédicos que se realizan
durante la atencion prenatal. ¢4

La citologia cérvico vaginal sigue siendo el método diagndstico
de mayor valor para detectar neoplasia intraepitelial cervical
(NIC) y carcinoma en estadio precoz en grandes masas de
poblacion, por la sencillez en su realizacion y su alta eficacia
y esta establecida su realizacién en las pacientes gestantes
con riesgo o con sintomas y signos sugestivos de CCU en
cualquier momento de la gestacion pero sobretodo en el
primer trimestre del embarazo.

Con respecto a los factores de riesgo se comportan igual
en la mujer embarazada: el inicio precoz de las relaciones
sexuales, la infeccion por HPV, promiscuidad, habito de fumar
y otros. Es un cancer donde cobra cierta importancia el nivel
socio-economico de la poblacion.

Actualmente la infeccidn por HPV es un factor que preocupa
a los facultativos debido a dos razones fundamentales: su
frecuencia cada vez mayor y su relacion con el CCU. El
incremento de esta infeccion es evidente en las tres ultimas
décadas por los cambios en las conductas sexuales y las
gestantes tampoco estan exentas de riesgo, por lo tanto se
hace evidente que la relacién sexual es la principal forma de
transmisiéon del HPV. Se clasifican segun su potencialidad o
riesgo oncogénico en: bajo riesgo (6, 11, 41, 42, 43 y 44),
riesgo medio (31, 33, 35, 39, 51 y 52) y alto riesgo (16, 18,
45, y 56). De ellos, segun los estudios realizados los tipos
16 y 18 parecen los mas potencialmente peligrosos. Desde
1981 se publica sobre la implicacion del HPV en el cancer de
cérvix y en los tiempos actuales ha sobrepasado cualquier
expectativa.® 5

EL PNDPCCU se refiere a el seguimiento de la embarazada
debe ser por un personal de experiencia sobretodo en
colposcopia ya que durante este evento, que para la mujer es
fisiologico, se producen modificaciones que pudieran llevar a
errores diagnosticos que determinarian conductas que ponen
en riesgo la concepcion.

Teniendo en cuenta estos elementos nos sentimos motivados
a realizar un estudio en las gestantes que fueron biopsiadas
en el Hospital docente Ginecobstétrico de Guanabacoa
durante el periodo de 1998-2008, con el objetivo de:
e Evaluar la eficacia de la Radiocirugia en la toma de
biopsia del cervix para el diagndstico de las LIE-AG.
e identificar las complicaciones a corto y largo plazo
de la excision de la zona de transformacion con asa
radioquirurgica (LLETZ) aplicada para el diagnostico
y/o tratamiento de las LIE- AG en pacientes gestantes
que acudieron a la consulta de patologia de cuello.

METODO

Realizamos un estudio descriptivo longitudinal retrospectivo,
de las gestantes que fueron biopsiadas, por técnicas de
LLETZ Y LEEP en el Hospital Docente Gineco- obstétrico de
Guanabacoa, en el periodo de enero 1998 a diciembre 2009.

Las pacientes se remitieron a consulta de patologia de cuello
por criterios clinicos y citolégicos de lesiones premalignas de
alto grado o malignas del cervix.

Los casos fueron vistos en la consulta donde se les realizo
colposcopia y al confirmar el diagndstico citoldgico se decidid
biopsia tipo LLETZ (toda la zona de trasformacion) o LEEP (el
fragmento mas significativo del epitelio patoldgico), se indico
como chequeo preoperatorio (Hemoglobina y hematocrito,
coagulograma, grupo vy factor, eritrosedimentacion y
exudado vaginal) e ingresamos el caso con el objetivo de
realizar el proceder en el salén de preparto que cuenta con
las condiciones necesarias para solucionar de inmediato
las complicaciones que se pudieran presentar, se dejo un
tapon vaginal 24 horas, se dio un post operatorio breve de
1 hora en recuperacion y posteriormente se envi6 a la sala
de obstetricia donde se egreso, segun el tipo de biopsia y la
evolucion, entre los 3y 7 dias.

El universo estuvo constituido por 67 pacientes gestantes
biopsiadas con técnicas de electrocirugia en el periodo
antes mencionado y conformaron la muestra 60 casos que
reunieron los criterios de inclusion siguientes:

e Expedientes clinicos, tarjetas de citologia y carnet
de embarazada que contaran con los datos
necesarios para el estudio.

e Resultado histolégico de Neoplasia intraepitelial
cervical de alto grado.

e Consentimiento informado de la paciente y la pareja
sexual.

Criterios de exclusion:
e Cuando no se presentaron los criterios de inclusion
antes mencionados
e Y los casos que se interrumpio la gestacion por
voluntad de la paciente o por que fue necesario
remitir al INOR por ser portadoras de cancer
invasor.

La informacion se obtuvo de forma retrospectiva de la
revision de los expedientes clinicos modelo oficial 54-01-
16 54-03-1, las tarjetas de citologia modelo oficial 66-02 y
libro control de biopsias, se incluyd en una base de datos,
se proceso la informacién y elabord un informe final donde
realizamos observaciones que comparamos con otros
estudios internacionales realizados al respecto y emitimos
conclusiones encaminadas a mejorar la calidad de atencion
a la poblacién femenina en riesgo de Cancer cervicouterino.

Los resultados obtenidos permitieron elaborar las tablas que
se presentan en el acapite correspondiente.

Para dar curso a los objetivos trazados de la base de datos
obtuvimos las siguientes variables:

e Diagnéstico histoldgico:

se expresa segun informe emitido por el departamento de
Anatomia Patoldgica del centro:

o Histologia Normal.

o Histologia Inflamatoria.

o Lesion de bajo grado: LIE- BG. Se refiere
aNIC |, HPV
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o Lesion de alto grado: LIE-AG. Se refiere a
NIC 11, 1ll, CIS.
o Carcinoma Invasor, ya sea Epidermoide,

Adenocarcinoma o mixto.

-Resultados de la citologia orgénica: expresada segun
clasificacion de Richart que es la utilizada por el departamento
de citologia y la establecida por el Programa Nacional de
Diagnéstico Precoz de Cancer Cervicouterino. @

o Neoplasia Intraepitelial cervical grado | (NIC I).

o Neoplasia Intraepitelial cervical grado Il (NIC II).

o Neoplasia Intraepitelial cervical grado lll - Carcinoma
in situ de cuello uterino (NIC Il — CIS).

Las NIC | también clasificada como lesiones escamosas
intraepitaliales de bajo grado (LEI BG), mientras que las NIC
II, NIC Il y el CIS se agrupan como lesiones escamosas
intraepitaliales de alto grado (LEI AG) clasificacién de
Bethesda revisada y divulgada por el PNDPCC y que por
considerarla mas didactica es la utilizada por los autores en
este estudio.
o CIA (Adenocarcinoma invasor)
o CICE (cancerinvasor escamoso)
-Resultado de la Colposcopia: Realizada con un Colposcopio
Karl Zeizz, Germany. La Colposcopia fue realizada en consulta
externa y los criterios para el diagnéstico colposcépico
fueron los recomendados por el programa y se basan en la
clasificacion colposcopica: Australia 1996.
o Normal: Epitelio escamoso original,
columnar, Zona de Transformacion.
o Anormal: EBA, Punteado, Mosaico, Leucoplasia,
Vasos atipicos.
o Insatisfactoria: Unién escamo-columnar no visible,
Inflamacioén o atrofia severa, Ausencia del cervix.
- Elestado de los bordes: Variable que mide la calidad
del proceder y habilidad de los cirujanos:
o Positivo: Presencia de lesidn neoplasica en el borde
quirdrgico.
o Negativo: Ausencia de lesion neoplasica en el borde
quirdrgico.
o Artefacto: No util para diagnostico por quemadura
del tejido en los bordes.
-Estado gestacional: SI 6 NO embarazadas en el momento de
la entrevista inicial y de la realizacién del proceder.
- Tiempo gestacional. Segun el trimestre correspondiente,

Epitelio

-Evolucién del embarazo: Se analizo de la forma siguiente

o Embarazo durante el proceder: a las pacientes que
estaban embarazadas en el momento de la biopsia.
o Embarazos que llegaron al término teniendo
el antecedente de haber sido biopsiadas con
Radiocirugia.
o Embarazadas que tuvieron alguna complicacién por
la realizacién del proceder.
- Evolucion: segun lo establecido por el programa,
incluye variables:
o Alta.
o Seguimiento.
Teniendo en cuenta la biopsia inicial o si fue
necesaria otra conducta por lesién residual
o recidiva.

Para el analisis estadistico del estudio se utilizo SPSS
version 15 utilizando: la frecuencia porcentual y el test de Chi
cuadrado con nivel de significaciéon de p £ 0,05 (significativo),
p £0,01 (muy significativo) y p £ 0,001 (altamente significativo)

RESULTADOS

Tiempo gestacional
LLETZ

Tipo de
Biopsia
LEEP
1er trimestre 6 (0] 6

2do trimestre 36 0 36
3er trimestre 0 18 18

Total y 42 18
porciento 70 30

60 100

Tabla # 1. Frecuencia absoluta y porcentual del tipo biopsia realizada
durante la gestacion. Hospital Materno de Guanabacoa. Ciudad de La
Habana. 1998-2008

Fuente: Historia clinica, tarjeta de citologia, y libro control de biopsia.

En la tabla 1 se muestra la frecuencia absoluta y porcentual
de las pacientes biopsiadas segun el tipo de biopsia y el
trimestre gestacional en que encontraba, al 70% se le realizo
LLETZ que en el 100 % se realizo entre el primer y segundo
trimestre de la gestacion.

No % No % No %
23 35 66 6 11
0 5 100 0 0
0 0 2 100 b
20 40 67 8 13 60 100

Chi-cuadrado de Pearson .000

Tabla 2. Relacién cito- histoldgica en las gestantes biopsiadas. Hospital
Materno de Guanabacoa. Ciudad de La Habana. 1998-2008.

Fuente: Historia clinica, tarjeta de citologia, y libro control de biopsia.

De la relacion cito- histologica, tabla 2, el 88.4 % de las
LIE- AG por histologia en el 66 % la citologia presento igual
diagndstico, el 34 % restante estuvo entre el cancer invasor
y las LIE- BG.

Histologia

Invasion

%
1151 28 36 68 2
0 0 3 60 2 40 5
1 50 0 0 1 5 2
16 27 39 65 5 60 1
Chi-cuadrado de Pearson .000

Tabla 3. Relacién colpo histoldgica en las gestantes biopsiadas.
Hospital Materno de Guanabacoa.Ciudad de La Habana. 1998-2008.
Fuente: Historia clinica, tarjeta de citologia, y libro control de biopsia

La correlacion colpo-histolégica en el grupo estudiado se
manifestd en el 68 % del 88.4 % de LIE- AG.

No % Ny € at|va“/

2 5 1 23

3 23 0 0

0 0 1 25

5 8,3 2 3.3
Chi-cuadrado de Pearson .000

Tabla # 4. Bordes de seccion quirdrgico del tejido resecado. Hospital
Materno de Guanabacoa. Ciudad de La Habana. 1998-2008

Fuente: Historia clinica, tarjeta de citologia, vy libro control de biopsia
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De las muestras enviadas al departamento de Anatomia
Patologica en el 72 % los BSQ estaban libres de lesion.

No
30,4 46 76,6
28,5 14 23,4
30 [60 100

Tabla 5. Frecuencia y porcentaje del tipo de parto en las gestantes
biopsiadas. Hospital Materno de Guanabacoa. Ciudad de La Habana.
1998-2008

Fuente: Historia clinica, tarjeta de citologia, y libro control de biopsia.

En el 76.6 % de los casos, el parto fue eutdcico.

Tipo de biopsia

complicaciones LEEP Total
No %
0

LLETZ

Amenaza de
Aborto
Prematuridad
34 semanas
Sangramiento
1ra mitad
Sangramiento
Moderado
Amenaza

de parto
inmaduro
Ninguna

Total

Tabla 6. Complicaciones inmediatas y mediatas en las gestantes
biopsiadas. Hospital Materno de Guanabacoa.
Ciudad de La Habana. 1998-2008.

Fuente: Historia clinica, tarjeta de citologia, y libro control de biopsia.

El 78.3 % de la muestra estudiada no tuvo complicaciones
relacionadas con la realizacion del proceder durante el
embarazo.

Evolucion Tipo de biopsia
LLETZ LEEP Total
% No % No %
biopsia inicial
e Alta curadas 29 88 4 12 33 |55
75 2 25 8 13

e seguimiento

Reintervenidas
e Alta curadas 30
44

70 10 17
56 9 15

[

e seguimiento

70 18 30 60 100

Tabla#7. Evolucién segun tipo de biopsia. Hospital Materno de Guanabacoa.
Ciudad de La Habana. 1998-2008.

Fuente: Historia clinica, tarjeta de citologia, y libro control de biopsia.

El 55 % de las pacientes estaba de alta curada solo con la
biopsia inicial.

DISCUSION

En las pacientes biopsiadas, portadoras de NIC y embarazo,
existia presuntivamente la sospecha de pre malignidad de
alto grado y/o malignidad por diagnéstico cito-colposcopico
como criterio importante para realizar el proceder en este
tipo de pacientes ya que coincidimos con algunos autores
internacionales en que uno de los criterios de exclusion
relativo es el embarazo, existen reportes de aproximadamente
el 30% de hemorragia severa postoperatoria en mujeres
embarazadas; y en el 10% causa de aborto, inmadurez,
prematuridad segun estudios estadounidenses publicados
en el Medicine Journal. ® Respecto al tema en la literatura
nacional no encontramos referencias.

Segun los resultados obtenidos al 70 % de los casos se les
realizo LLETZ en el primer y segundo trimestres sobretodo
en este ultimo segun lo establecido por el PNDPCCU y en
el 30 % restante se realizo LEEP durante el tercer trimestre
por el riesgo que pudiera determinar para el bienestar de la
gestacion.

La relacion cito-histologica en las gestantes estudiadas la
consideramos satisfactoria, del 88,4% (n= 53) de LIE- AG
por diagnéstico histolégico el 66% fue presuntivamente
diagnosticad como LIE-AG por citologia; estos resultados
son similares a estudios realizados en el centro en afos
anteriores por la autora.

En la literatura nacional revisada encontramos que la
relacion citohistologica se comporto de la siguiente forma:
la Dra. Walquiria Bermejo' del Hospital Ana Betancourt de
Camaguey, obtuvo el 64% en el 2005, posteriormente el Dr.
Gustavo Crespo presento el 90%, en la misma maternidad
que Walquiria cuatros afios después en el 2009; el Dr. Rafael
Pérez® en el Hospital Camilo Cienfuegos obtuvo el 94,4%
de correlacion cito-histolégica afio 2009, en la maternidad
de Villa Clara con una muestra de 2119 caso se obtuvo una
correlacion del 86%, el Dr. Jorge M. Balestena, Hospital Abel
Santamaria P. del Rio con una muestra de 112 casos obtuvo
una relaciéon significativa entre la citologia y el resultado
histolégico de la biopsia dirigida sobretodo en las LIE- AG
y cancer Invasor, resultados que se han mantenido hasta la
actualidad donde en una muestra de 3761 casos los Dres.
José Sanabria y Dr. Victor Salgueiro manifestaron una
correlacion del 90% ©

Pero en ninguno de los casos se refieren si se trata o no de
pacientes embarazadas.

Este bien establecido que el frotis de Papanicolaou no es
un meétodo diagndstico definitivo por si solo, pero sirve
principalmente para identificar a aquellas pacientes que
requieren procedimientos diagndsticos adicionales como es
el caso de la colposcopia ©. Segun la literatura internacional

- Bermejo Bencomo W: Comportamiento de la conizacién por Radiocirugia
en el tratamiento de lesiones preneoplasicas cervicouterino Hospital Materno
Provincial “Ana Betancourt de Mora” Camagiiey 2004. Archivo Médico de
Camagliey 2007; 11 (3) ISSN p.1025-0255

2 Pérez Castro R.: Resultados de la Radiocirugia 2005- 2009. Hospital
“Camilo Cienfuegos” S. Espiritus. Il Taller de Provincias orientales 2008. En:
Relatoria de los talleres de Radiocirugia en Cuba.
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el Dr. Schiffman plantea -que las pacientes con alto grado de
lesion citologica generalmente tienen alto grado de displasia
o cancer invasor en la conizacion del cervix.

La relacion colpohistoldgica, tabla # 3, fue buena, del 88,4
% diagnosticado histologicamente como LIE- AG el 68 %
se correspondio con igual diagnostico de LIE-AG y el 28
% de CCU por colposcopia. Consideramos que el estado
gestacional, teniendo en cuenta los cambios que a nivel
del cervix se producen, no afecto la calidad del diagndstico
colposcopico.

El Dr. Richart al igual que Gonzélez Merlo y De Vitov et al,
asi como el Dr. Baldauf consideran, ademas, que ante la
sospecha citologica del NIC o Cancer Invasor asociada a
iguales modificaciones colposcopicas, la extirpacién con
asa radioquirirgica de la unidon escamo columnar debe
ser realizada sin biopsia previa nosotros compartimos,
segun experiencia de 20 afios, ese criterio y asi hemos
estado trabajando todos estos afios y como manifestamos
anteriormente no es lo que esta establecido por el programa
donde se establece realizar biopsia dirigida siempre que la
colposcopia sea anormal antes de decidir cualquier conducta.
®)

La colposcopia puede efectuarse durante la gestacion con
absoluta tranquilidad no difiere de la realizada en mujeres
no embarazada pero se debe tener experiencia con la técnica
pues las imagenes colposcopicas en la gravida se caracterizan
por cambios impuestas por el estado gestacional sobre el
epitelio, el estroma y los vasos del cervix. Coincidimos con el
profesor Mijans en que una lesion colposcopicamente dudosa
debe biopsiarse con seguridad y que el mejor momento
para el examen colposcoépico es el primer trimestre ya que
en la segunda mitad de la gestacion se pudiera modificar el
diagnostico colposcopico por aspectos como- que la posicion
ginecoldgica puede ocasionar hipotension supina esto hace
que el examen debe realizarse con rapidez por tanto requiere
de experiencia y habilidad, los hallazgos colposcépicos
normales (cambios de coloracion del cervix generados por
embarazo, el ectropién, la hiperplasia glandular quistica,
la Deciduosis y los cambios en la zona de transformacion
caracterizados por sucesivos eventos de metaplasia
escamosa) durante el embarazo se deben tener en cuenta
para diferenciarlos de lo anormal.

La observacién por el patdlogo del borde de seccion quirdrgica
constituyd un aspecto importante para evaluar la eficacia de la
radiocirugia; La tabla # 4 expresa que en el 72 % (n= 43) los
bordes fueron reportados libres de lesion correspondiéndose
con las LIE- AG. En el 21 % se reportaron positivos de lesion
predominando también la LIE-AG, la presencia de lesién en el
BSQ ha sido reportada por varios autores y consideran que
cuando esto sucede la paciente debe tratarse quirirgicamente
ya sea reconizada o histerectomizada ©, en el 7% se reporto
artefacto hecho que no permitio diagnosticar el estado de los
bordes, igualmente en este grupo predomind la LIE- AG.

La calidad de los bordes de seccidon, segun estudios
nacionales e internacionales, es un aspecto a valorar cuando
se trata de medir calidad del proceder, autores nacionales
como el Dr. Ramén Gonzalez, Hospital Ernesto Guevara,

Las tunas © y la Dra. Ana I. de la Torre, Hospital Gonzalez
Coro®*,Ciudad de la Habana, obtuvieron, el 89 % vy el 74 %
de las pacientes con claridad en los bordes de seccion, otros
resultados superiores a los nuestros fueron los de la Dra.
Bermejo en el Hospital Provincial de Camagtiey con el 93 %
de claridad de los bordes, e inferiores como los obtenidos por
la Dra. Adibel Goicolea Maiza* con un 62 % en el Hospital
Eusebio Hernandez. (%™

Segun los resultados el 23,4 % (n= 14) presento partos por
cesarea y el 76,6 % (n= 46) fue eutdcico, mas del 50% tuvo
parto fisiolégico. El tipo de parto (tabla 5) de las pacientes
biopsiadas fue evaluado en nuestro estudio y por los
resultados la electrocirugia no afecto el inicio fisiolégico del
trabajo de parto ni el desenvolvimiento de su mecanismo
hasta el alumbramiento y en los casos que se realizo
cesérea el antecedente de conizacion electroquirargica y
las complicaciones surgidas durante el proceder (sangrado
moderado) tuvo peso absoluto para la decision de parto
quirdrgico en 6 casos, 42 %, en el 57 % restante, 8 casos,
se valoraron otras causas obstétricas ajenas al objetivo
fundamental. Respecto a estas reflexiones no encontramos
en la literatura nacional e internacional ninguna casuistica
que trate este aspecto, para nosotros importante y exhibimos
nuestras primeras experiencias que sirven de pautas para
el trabajo futuro. Segun la Dra. Carmen Uzcategui Salas en
conferencia magistral ofrecida en curso taller de electrocirugia
1995, no se reportan complicaciones significativas al respecto
si se toman todas las medidas de seguridad en la paciente
obstétrica.’

Las complicaciones que se presentaron durante el proceder
fueron: sangrado moderado de dificil control en el 6,6 % (n=
4), como signo clinico objetivo posible de medir, y de forma
subjetiva el dolor moderado bajo vientre referido porla paciente
como algo que se puede tolerar; y de las complicaciones mas
tardias o mediatas en la tabla # 6 hacemos referencias a: la
amenaza de aborto 8,3 % (n=5), el sangramiento en forma de
manchas durante varios dias incluso en 2 casos fue necesario
llevar nuevamente el salon para suturar (n=1) y otro (n=1)
resolvié con Solucidon de monsel, parto pretérmino con 34
semanas después del egreso asintomatica, a los 8 dias
regreso la paciente en trabajo de parto y sin complicaciones
materno-infantil (casos del tercer trimestre) y un caso con
amenaza de parto inmaduro 26 semanas que resolvio con
ingreso y reposo.

En sentido general nuestros resultados concuerdan con el
criterio, de que - la realizacién de cono y/o biopsia incisional
durante la gestacién con asa radioquirurgica es posible -
afirma el profesor Francés Riethmullery® ademas después de

3 De la Torre Jiménez Ana I. Resultados de trabajo en la consulta de patologia
de cuello del Hospital Gonzalez Coro. Primer Taller Nacional de Radiocirugia.
Hospital Nacional C. Habana Dic. 2005. En: Relatoria de los talleres de Radio-
cirugia en Cuba

4 Goicolea A., Mora J.: Resultados de la radiocirugia en el Hospital “Eusebio
Hernandez” 1996- 2008. Il Taller de las provincias occidentales 3/2009 C. Ha-
bana. En: Relatoria de los talleres de Radiocirugia en Cuba

5 Uzcétegui Salas C.: Conferencia: Cono Cervical por Radiocirugia. Alternativa
en el diagndstico y tratamiento de la neoplasia pre invasora. 2003. Hospital
Materno “10 de Octubre”.

5 Riethmuller D.: Conferencia Céancer de cuello uterino, displasia, displasia se-
vera, microinvasion. Hotel Nacional de Cuba, XXV0 Jornada de técnicas de
avanzadas Cuba — Francia 2010. Comunicacién personal
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la cirugia se puede lograr un parto normal y otros posibles
embarazos, reportado en el encuentro internacional Cuba-
Francia Enero 2010.

Teniendo en cuenta estas reflexiones y los resultados que
exhibimos somos de la opinién que la biopsia del cervix
por electrocirugia en las pacientes gestantes puede ser
realizada segun criterios diagndsticos bien protocolizados
e individualizado para cada caso, tener las condiciones
idoneas para su realizacion y siempre ante todo hacer un
analisis del riesgo- beneficio que vamos a someter a este tipo
de pacientes. Todas las pacientes biopsiadas tenia sospecha
cito- colposcépica de lesiones intraepiteliales de alto grado
o de invasion; ejemplo en los casos del tercer trimestre la
biopsia fue dirigida a la lesién de mayor intensidad patoldgica
(LEEP) como esta establecido por el programa nacional. @

Segun los resultados que exhibe la tabla # 7, el 55% de las
pacientes biopsiadas durante la gestacion resultaron tratadas,
se logro resecar totalmente la lesion y durante su seguimiento
no fue necesaria otra intervencion resultando a los cinco afios
alta del programa curadas y de este grupo en el momento
del estudio el 13 % estaba en seguimiento. En el 32 % de
casos biopsiados fue necesaria una reintervencion en el post
parto, el método constituyo un fallo desde el punto de vista
terapéutico, y de este subgrupo el 17 % en el momento de la
reseccion de los datos ya estaba de alta segun el esquema
establecido por el programa y el 15% en seguimiento con
menos de 5 afos de evolucion desde el diagndstico final.
Consideramos que el proceder fue bueno como tratamiento
definitivo de la NIC en las gestantes biopsiadas teniendo
en cuenta el porciento de casos que ya estan dado de alta
curados, con respecto al tema no encontramos en la literatura
nacional e internacional ningun estudio que se refiera a la
radiocirugia durante la gestacion y emita resultados al
respecto.

CONCLUSIONES

» La electrocirugia en la toma de biopsia cervical facilito
un adecuado espécimen para el estudio histologico de la
NIC en las gestantes estudiadas.

* La electrocirugia terapéutica resulto posible en mas del
50% de las gestantes biopsiada.

RECOMENDACIONES

» Parallevar a cabo biopsias electroquirirgica en gestantes
se deben tener en cuenta los protocolos establecidos
(adecuado analisis riesgo beneficio) y la experiencia del
facultativo en la realizacién del proceder.

* La biopsia debe ser realizada en un centro asistencial
que cuente con una unidad quirdrgica en condiciones de
dar respuesta a cualquier complicacion.
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ARTICULO DE REVISION

METODOS DE SOLO PROGESTAGENOS: MAS ALLA DE SU USO EN

LACTANCIAS

Dr. Manuel Parra A.", Dra. Rosario Rivadeneira H.?

RESUMEN

Los anticonceptivos orales combinados (ACOC) son el
método contraceptivo hormonal mas utilizado en la actualidad.
Sin embargo, los ACOC se asocian a algunos efectos
adversos, especialmente relacionados al sistema vascular,
como una mayor incidencia de eventos tromboembdlicos en
las usuarias. Ademas se asocian a nauseas, cefalea y dolor
mamario lo que lleva a que algunas mujeres discontinden su
uso. Este riesgo se ha asociado al componente estrogénico
del ACOC.

La principal utilidad de los POPs es para mujeres que tienen
alguna contraindicacion para el uso de estrogenos en los
anticonceptivos orales combinados, para mujeres lactando
y para mujeres mayores. Ademas, estos compuestos tienen
dosis menores de progestinas que los ACO combinados.

La principal desventaja de las POPs clasicas en comparacion
con los ACO combinados es que su efectividad anticonceptiva
es algo menor que lade los ACOC y es altamente dependiente
de una adecuada y ordenada ingesta del medicamento, y que
los patrones irregulares de sangrado son mas frecuentes con
este método.

Durante la ultima década han ingresado al mercado varios
nuevos métodos anticonceptivos que contienen solo
gestagenos como son la minipildora con desogestrel, el
DIU liberador de levonorgestrel (Mirena ™R) y los implantes
subcutaneos Unicos de etonogestrel (Implanon “R). Estos
métodos difieren de los POPs clasicos en su eficacia
anticonceptiva, en los mecanismos de accidon que poseen
y en los efectos adversos que generan en las usuarias. A
continuacién nos referiremos a esto en profundidad.

Palabras claves: Anticonceptivos, progestagenos,
minipildora, implantes, lactancia

" Unidad de Endocrinologia Ginecolégica y Climaterio, Departamento de
Obstetricia y Ginecologia, Hospital Clinico Universidad de Chile. Clinica
Alemana de Santiago. Chile.

2 Ginecdloga Obstetra, Universidad de Chile, Hospital Clinico San Borja
Arriaran.

ABSTRACT

The combined oral contraceptives (COC) are currently the
most used hormonal contraceptive method. However, the
COC are associated to some adverse effects, specially related
to the vascular system, as for example a higher incidence
of thromboembolic events among the users. Also they are
associated to other medical conditions such as nauseas,
headache and breast pain, which causes some women to
discontinue its use. This risk has been associated to the
estrogenic compound of COC.

The main use of the POPs is for women who have some
contraindication for the use of estrogens in the combined oral
contraceptives, for women who are breastfeeding and for
older women. These compounds have also lower doses of
progestin in comparison to the COC.

The main disadvantage of the classic POPs in comparison
with the COC is that their contraceptive effectiveness is slightly
lower than the one of the COC and is highly dependent on
an adequate and ordered intake of the medicine and that the
irregular bleeding patterns are more frequent with this method.
During the last decade have entered the market several
new contraceptive methods that contain only gestogens as
for example the mini pill with desogestrel, the DIU releaser
of levonorgestrel and the unique subcutaneous implants of
etonogestrel. These methods differ from the classical POPs
in their contraceptive effectiveness, in the action mechanisms
they posses and in the adverse effects they generate among
the users. Next we will refer in depth to these methods.

Key words: Contraceptive, Progestagens, Mini pill, Implants,
breastfeeding

INTRODUCCION

Los anticonceptivos orales combinados (ACOC) son el
método contraceptivo hormonal mas utilizado en la actualidad.
Ademas de tener una buena eficacia contraceptiva, ofrecen
una serie de beneficios no anticonceptivos . Sin embargo, los
ACOC se asocian a algunos efectos adversos, especialmente
relacionados al sistema vascular, como una mayor incidencia
de eventos tromboembdlicos en las usuarias. Este riesgo
se ha asociado al componente estrogénico del ACOC, por
lo que mujeres con riesgo aumentado para enfermedad
tromboembdlica tendrian una contraindicacion para su
uso (1). El uso de ACOC se ha asociado también a otras
condiciones médicas como nauseas, cefalea y dolor mamario
lo que lleva a que algunas mujeres discontinien su uso.
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La principal utilidad de los POPs es para mujeres que tienen
alguna contraindicacion para el uso de estrogenos en los
anticonceptivos orales combinados, para mujeres lactando y
para mujeres mayores. Ademas de carecer de estrogenos,
estos compuestos tienen dosis menores de progestinas
que los ACO combinados (también han sido llamados
minipildoras) por lo que estarian indicados en usuarias de AC
que quieran minimizar la dosis hormonal recibida. Los POPs
son de elecciéon en mujeres que amamantan y que desean
anticoncepcién oral ya que, a diferencia del estrégeno, las
progestinas no alteran la cantidad ni la composicion de la
leche y la dosis de hormona transmitida al lactante a través
de la leche es menor que con los anticonceptivos orales
combinados (1). Los POPs son también especialmente
recomendables para mujeres mayores de 35 afios que fuman
(categoria 3 OMS) ya que las progestinas carecen del efecto
procoagulante asociado a los estrégenos (1).

La principal desventaja de las POPs en comparacion con los
ACO combinados es que su efectividad anticonceptiva es
algo menor que la de los ACOC ( si bien con los POPs de
ultima generacion la efectividad es comparable con los ACO
combinados) y es altamente dependiente de una adecuada
y ordenada ingesta del medicamento (siempre a la misma
hora) y que los patrones irregulares de sangrado son mas
frecuentes con este método. (3) Estos dos factores son
menos importantes para mujeres lactando y para mujeres
mayores ya que en ambas situaciones la fertilidad es menor
y los cambios en el patrén de sangrado son mas esperables

(1).

El mecanismo por el cual los POPs previenen el embarazo no
es del todo claro y aparentemente este efecto se lograria por
una suma se mecanismos (1).

El principal mecanismo de accion anticonceptiva de las POPs
clasicas es la alteracion del moco cervical (2) (Perheentupa et
al 2003). Los progestagenos disminuyen el volumen de moco,
cambian su estructura molecular y lo hacen mas viscoso.
Todo esto hace que se dificulte el paso de los espematozoides
(3) (Moghissi et al 1973) y que se altere la motilidad de los
mismo, haciendo imposible la fertilizacion (4) (Kessseru- Koos
1971). También pueden ocurrir cambios a nivel endometrial,
lo que reduce la capacidad de implantaciéon del embrion (5)
(Moghissi y Marks 1971). Los efectos ovaricos de los POPs
tradicionales varian desde la anovulacién a desordenes en
la fase lutea, persistencia folicular y produccién hormonal
anomala. Todo esto aumenta la eficacia contraceptiva pero
también determina la aparicién de sangrados irregulares que
constituyen la principal causa de discontinuacion del uso
de los POPs. El 40% de las mujeres que usan pildoras sélo
gestagenos contintan ovulando (6) (Landgren y Diczfalusy
1980).

Liy Newton, en 1992 postularon la existencia de 5 mecanismos
de accién de los POPs (7):
- Supresioén de la ovulacion en la mitad de los ciclos
aproximadamente.
- Inhibicion de los picos de LH y FSH en la mitad del
ciclo menstrual.
- Alteraciéon del moco cervical, generando un moco

progestativo, hostil a la penetracion espermatica.

- Disminucion en el numero y tamafo de las
glandulas endometriales e inhibicion de la sintesis
de receptores de progesterona del endometrio,
previniendo asi la implantacion.

- Reduccion de la motilidad de los cilios de las trompas
de Falopio.

El potencial anticonceptivo de las progestinas sintéticas fue
inicialmente reconocido en la década del 50 (1). El primero en
ser estudiado fue el noretinodrel, que se utilizé inicialmente
en un régimen de 20 dias, seguido de un descanso que
determinaba el sangrado menstrual. Posteriormente, se
observd que este compuesto estaba contaminado por
estrégenos y que, al purificar el producto, aumentaban los
episodios de sangrado irregular. Es por esto que se decidio
adicionar una dosis conocida de estrogenos al producto. Asi
fue como nacio el primer anticonceptivo oral combinado, que
se comenzo6 a comercializar en 1960 y contenia noretinodrel
9.85 mg y mestranol 0.125mg (1).

Las investigaciones continuaron hasta que en 1966
investigadores mexicanos reportaron que el acetato de
clormadinona, una progestina antiestrogénica podia ser
utilizada como anticonceptivo a pesar de que no siempre
lograba inhibir la ovulacién (8). Luego, fueron aprobadas para
uso anticonceptivo la norestisterona y el norgestrel.

Las POPs clasicas son el levonorgestrel en dosis de 30 mg/
dia, el linestrenol 0.5 mg/dia (ambos se comercializan en Chile
en la actualidad), el etinodiol diacetato y la norestisterona. Si
consideramos otras vias de administracion, ademas de la via
oral, debemos considerar el acetato de medroxiprogesterona
de deposito (150 mg) y los implantes subdérmicos liberadores
de levonorgestrel (NorplantVR y JadelleMR).

Durante la ultima década han ingresado al mercado varios
nuevos meétodos anticonceptivos que contienen solo
gestagenos como son la minipildora con desogestrel, el
DIU liberador de levonorgestrel (Mirena YR) y los implantes
subcutaneos Unicos de etonogestrel (Implanon “R). Estos
métodos difieren de los POPs clasicos en su eficacia
anticonceptiva, en los mecanismos de acciéon que poseen
y en los efectos adversos que generan en las usuarias. A
continuacion nos referiremos a esto en profundidad.

Innovaciones en Anticoncepcion con Progestageno Puro
Pildora de Desogestrel:

Formulacién

El etonogestrel es el metabolito biolégicamente activo del
desogestrel. Es una progestina selectiva que combina una
alta actividad progestagénica con una menor actividad
intrinseca androgénica que los POPs tradicionales (9).

Mecanismo de Accidén y eficacia

En 1999, Rice y colaboradores llevaron a cabo un estudio
randomizado, doble ciego en 71 mujeres para comparar la
inhibicion de la ovulacion lograda con el uso de desogestrel
75 mg y levonorgestrel 30 mg diarios. Concluyeron que
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el desogestrel, a estas dosis, era suficiente para inhibir la
ovulacion en 58 de 59 ciclos estudiados (98%), siendo éste
su principal mecanismo de accién. En cambio, un 28% de los
ciclos (16 de 57) en el grupo que uso levonorgestrel fueron
ovulatorios . Se definié ovulacion como la observaciéon de
ruptura folicular por ultrasonografia, seguido de un aumento
de los valores séricos de progesterona por sobre 30 nmol/l.
(10).

Un estudio cooperativo, multicéntrico, randomizado, doble
ciego, que evalu6 13 ciclos consecutivos en 1320 mujeres
comparo la eficacia, aceptacion y la seguridad del uso de
desogestrel 75 mg y levonorgestrel 30 mg diarios. El indice
de Pearl para el grupo que us6 desogestrel fue de 0.14 si
se consideraba su uso durante la lactancia y de 0.17 si se
excluia esta variable. Para el grupo que usé levonorgestrel,
si se consideraban las mujeres lactando, el indice de Pearl
fue de 1.17 y éste subié a 1.41 si no se incluia este grupo.
La alta eficacia observada para el desogestrel a estas dosis
seria comparable a la de los ACO combinados (aunque no
se han realizado estudios especificos para compararlos). Las
diferencias en el indice de Pearl para ambos grupos no fueron
estadisticamente significativas en este estudio por lo que no
podemos afirmar que el desogestrel sea mas efectivo que el
levonorgestrel en la prevencion de embarazo. Sin embargo,
la mayor tasa de inhibicion del eje hipotalamo- hipdfisis y
por consiguiente, de la ovulacion lograda con desogestrel
explicaria el mejor indice de Pearl obtenido por el grupo que
uso desogestrel. (11)

El desogestrel también causa cambios evidentes en la
mucosidad cervical evaluados por el Insler Score para la
hostilidad del esperma, pero probablemente este mecanismo
es secundario en importancia frente a la elevada tasa de
inhibicion de la ovulacion que logra. (12)

Aceptacion y Seguridad: efectos adversos

El patron de sangrado menstrual se afecta en mas de la mitad
de las usuarias de POPs clasicos orales y es la principal razon
para descontinuar su uso. (13) Las alteraciones incluyen
sangrado irregular, ciclos cortos (por fase lutea insuficiente)
y amenorrea (14) (15). 40% de las usuarias a largo plazo
contintan teniendo ciclos regulares con el uso de POPs. (13)

En 1996, Rice y colaboradores realizaron un estudio
randomizado doble ciego, durante 6 meses, en 44 mujeres
con ovulaciéon conocida. Compararon la tasa de supresion
ovarica y el sangrado vaginal con el uso de desogestrel en
tres diferentes dosis de 30, 50 y 75 mg diarios (14, 15y 14
pacientes, respectivamente). Los grupos eran comparables
en cuanto a edad, peso, talla, frecuencia cardiaca y presion
arterial. No se observé ovulacion (progesterona mayor a
10 nmol/l) en ninguna mujer del el grupo que us6 75 mg de
desogestrel. Ademas, en este grupo se aprecio una tendencia
a presentar menos episodios de sangrado o goteo que en los
grupos que usaron menores dosis. Es mas, ninguna paciente
de este grupo discontinué el uso del farmaco por esta causa.
Se observd una disminucion en los episodios de sangrado
0 goteo con el tiempo en las mujeres que utilizaron la dosis
mayor aunque el pequefio tamafio de las muestras no permite
sacar conclusiones estadisticas a este respecto. (12)

El estudio colaborativo realizado en 1998 también comparé
los patrones de sangrado con el uso de desogestrel 75
mg y levonorgestrel 30 mg. (11) Se definieron, sobre un
periodo referencial de 90 dias, los siguientes patrones de
sangrado: amenorrea (ausencia de sangrado), sangrado
infrecuente (uno o dos episodios de sangrado o goteo),
sangrado frecuente (6 o0 mas episodios de sangrado o goteo)
y sangrado prolongado (sangrado o goteo de mas de 14 dias
de duracion). Este estudio mostré que un patrén de sangrado
variable fue 1.5 a 2 veces mas frecuente en las usuarias de
desogestrel que en las de levonorgestrel, independiente de si
las mujeres estaban o no lactando. Sin embargo, en el grupo
que uso desogestrel el sangrado total fue menor en términos
de dias o episodios de sangrado y hubo mayor contribucion de
episodios de goteo que de sangrado. Los autores concluyen
que esto puede deberse a la relacion inversa que existe entre
inhibicion de la ovulacion y la regularidad de los ciclos. A
pesar de las diferencias observadas en ambos grupos, las
diferencias en las tasas de descontinuacion por esta causa no
fue estadisticamente significativas entre ambos grupos. Con
el tiempo se observo una tendencia mayor hacia la amenorrea
y el sangrado infrecuente en el grupo que uso6 desogestrel. De
éstas, 80- 90% mantuvieron su patron de sangrado inicial o
refirieron menos sangrado al final del estudio. Esto no ocurrid
para las pacientes que usaron levonorgestrel. Lo ultimo es
importante a considerar a la hora de advertir y aconsejar a las
pacientes que quieran usar este método.

A modo de resumen podemos decir que las pacientes que
experimentan un patron de sangrado inaceptable con los
POPs tradicionales no son propensas a hacerlo mejor con la
pildora de desogestrel. (16)

En relacion a otros efectos adversos, los mas reportados son
cefalea, acné, mastalgia, nauseas, vaginitis y dismenorrea
(mas del 3 % de las pacientes). La incidencia de estos efectos
adversos fue similar entre las usuarias de desogestrel y
levonorgestrel y la tasa de discontinuacion por estas causas
también fue comparable (10.5% para desogestrel y 9.8%
para levonorgestrel). (11)

Diversos estudios randomizados, doble ciego han comparado
el uso de desogestrel 75mg y levonorgestrel 30mg en relacion
a peso corporal (11), metabolismo de los carbohidratos (17),
funcion adrenal y tiroidea (17), perfil lipidico (18) y factores
de la coagulacion (19). No se han encontrado diferencias
significativas entre ambos farmacos para ninguna de estas
variables.

Bjarnadottir y colaboradores realizaron un estudio abierto, no
randomizado, en 83 mujeres en lactancia, comparando el uso
de desogestrel 75 mg con un DIU tipo T de Cu. No observaron
cambios en el volumen ni composicion de la leche en el grupo
usuario de desogestrel ni se vio afectado el crecimiento ni
desarrollo de estos nifios (seguimiento de 2.5 afios). (20)

Todo lo anterior sugiere que la pildora de desogestrel es
similar a otros POPs en cuanto a la incidencia, tipo de efectos
adversos y aceptabilidad.
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Indicaciones de uso

Inicio

Todos los estudios que han evaluado los efectos del
desogestrel se han iniciado el dia 1 del ciclo. Por esto, los
insertos de todos los productos recomiendan su inicio en este
dia. Si por alguna causa se comienza el uso entre los dias 2
y 5, se recomienda el uso adicional de un método de barrera
los primeros 7 dias del primer ciclo. (21)

Sin embargo, la OMS en el afio 2004 sugiere que se pueden
iniciar los POPs hasta el dia 5 ciclo, sin necesidad de uso de
métodos de barrera, ya que el riesgo de ovulacion es bajo.
Afirman que los niveles hormonales se alcanzan en 4 a 5 dias
y que el efecto maximo sobre el moco cervical se ve después
de dos dias. El uso de anticoncepcion adicional de barrera
se recomienda por 48 horas si el inicio de las pildoras es
posterior al dia 5 el ciclo. (22)

Retraso de la toma

Como los POPs tradicionales no inhiben la ovulacion de
manera consistente, su eficacia contraceptiva se debe
principalmente a los cambios en el moco cervical que dificultan
la penetracion espermatica. (23) Rice y colaboradores
demostraron que el desogestrel a dosis de 30, 50 y 75
mg diarios produce un moco cervical con un bajo nivel de
Insler (insler Score), indicando su hostilidad a la penetracion
espermatica (24) no dosis dependiente. (12)

El efecto de los POPs clasicos sobre el moco cervical es
maximo a las 4 horas de la ingesta de la pildora (25) (26)
pero dura menos de 24 horas (27). Es por esto, que la toma
siempre a la misma hora de la pildora es de real importancia
para mantener el efecto contraceptivo y éste puede
comprometerse si se toman la pildora con mas de 3 horas
de retraso.

Como el mecanismo de accién principal del desogestrel es la
inhibicion de la ovulacion y la restauracion del funcionamiento
del eje hipotalamo- hipdfisis-ovario necesita tiempo, el
margen de error para esta progestina es mayor que para los
POPs clasicos. En esto se parece mas a los ACOC.

Aunque se recomienda su uso en forma continua cada 24
horas, Korver y colaboradores demostraron que Cerazette
inhibe la ovulacién incluso después de un atraso de hasta 12
horas en tomar la siguiente pildora. (28)

Por lo tanto, si una pildora de desogestrel se toma en las
36 horas siguientes de la pildora anterior, no se requiere de
uso de métodos de barrera adicionales o anticoncepcion de
emergencia. Sin embargo, si se toma después de 36 horas de
la ultima pildora (atraso mayor a 12 horas) se aconseja el uso
de métodos de barrera por los siguientes 7 dias (similar a lo
recomendado paralos ACOC). Considerando el efecto “rapido”
sobre el moco cervical, la OMS hace una diferencia para los
POPs recomendando el uso de preservativo solamente hasta
que se hayan tomado dos pastillas consecutivas. (22)

En resumen, debe aconsejarse a las usuarias de pildoras de
desogestrel que si han pasado mas de 36 horas desde la

ultima pildora, la pildora omitida debe tomarse en cuanto se
recuerde y la proxima debe tomarse a la hora habitual. Es
aconsejable proteccion anticonceptiva de barrera adicional
durante dos dias. Si el coito desprotegido ha ocurrido en
los dos dias desde la pildora omitida, esta indicada la
anticoncepcion de emergencia (evidencia tipo C). (16)

Indicaciones

En ausencia de contraindicaciones, los POPs pueden
ser usados por cualquier mujer que busque un método
anticonceptivo seguro y reversible. Estan especialmente
indicados para mujeres que necesiten un anticonceptivo libre
de estrogenos, como las mayores de 35 afos que fuman,
mujeres que presentan cefaleas tipo migrafia o acompanadas
de signos neurolégicos, mujeres en lactancia o mujeres que
tienen efectos secundarios no deseados con el uso de ACOC.
(16)

Contraindicaciones

Son pocas las contraindicaciones absolutas que pone la OMS
(Criterios Médicos de Eligibilidad) para el uso de POPs. Estos
estarian contraindicados para trombosis venosa profunda
o tromboembolismo pulmonar, antecedentes personales
de cancer de mama, hepatopatia severa activa, hematoma
maligno y uso concomitante de farmacos inductores de
las enzimas hepaticas (por disminucion de la eficacia
anticonceptiva), como son el antibiético rifampicina y ciertos
anticonvulsivantes (fenitoina, carbamazepina y barbituricos,
entre otros). (22)

Implantes Subdérmicos
Los primeros implantes anticonceptivos subdérmicos

aparecieron en el mercado hace aproximadamente 30 afos.
Son tan eficaces en la prevencion de embarazo como la
esterilizacion permanente. Si bien tienen el inconveniente
de causar sangrado irregular en un importante niumero de
mujeres y requieren de personal especializado para su
insercion y extraccién, son una alternativa aceptable para
muchas parejas.

El primer implante anticonceptivo que salié al mercado fue
el Norplant MR, que fue auspiciado por la OMS en 1985. (16)

A partir de ese momento, se han desarrollado diferentes
implantes, que difieren entre ellos en la progestina que
contienen, en el polimero que utilizan y en la cantidad de
varillas que se insertan. Se han utilizado cuatro progestinas
diferentes (levonorgestrel, etonogestrel, elcometrina vy
acetato de nomegestrol). (29) En relacion a los polimeros de
los implantes, todos son biocompatibles, ya sea copilimeros
de polidimetil/polimetilvinil- siloxano o etilenvinilacetato. Estos
polimeros contienen los cristales de esteroides y controlan la
tasa de liberacion. (16)

Los implantes se insertan a nivel subdérmico, de preferencia
en la cara interna del brazo no dominante. Se utiliza una
aguja de insercion especial y el procedimiento se realiza bajo
anestesia local.

Una vez insertados, los implantes liberan la hormona de
forma continua durante periodos prolongados. El ritmo de

143 Revista Centroamericana de Obstetricia y Ginecologia Vol. 15, nGmero 4, octubre-diciembre 2010



Métodos de sélo progestagenos

liberacion esta dado por su superficie total y por el grosor de
la pared (16). El esteroide difunde a través de la pared del
dispositivo hacia los tejidos circundantes, donde es absorbido
por el sistema circulatorio y distribuido sistémicamente.
Esto ultimo impide la presencia de altos niveles de hormona
iniciales en la sangre, lo que si ocurre con otros métodos
orales e inyectables. Alas 24 horas de la insercién, los niveles
plasmaticos de hormona ya son suficientes para lograr su
efecto anticonceptivo. Los niveles plasmaticos de hormona
se mantienen bastante estables durante el uso a largo plazo
del implante. (16)

Hay dos tipos de implantes subdérmicos liberadores de
levonorgestrel disponibles; Norplant¥R, que consiste en
seis capsulas (actualmente se estd discontinuando su
uso) y JadelleMR, que consiste en dos varillas y que esta
reemplazando a Norplant en el mercado.

Cada capsula de Norplant consiste en un tubo flexible de
silastic para uso médico (polidimetilsiloxano y copolimero
de metilvinilsiloxano), que contiene 36 mg de microcristales
de levonorgestrel y mide 34 mm de largo por 2.4 mm de
diametro. En conjunto liberan un promedio diario de 30 mg de
hormona para alcanzar concentraciones plasmaticas de 175
a 250 pg/ml. (16).

El mecanismo de accion anticonceptiva de los implantes
de levonorgestrel depende de la concentracion plasmatica
que se logre. Esta a su vez depende del tiempo que tenga
el implante. Es asi, como a altas concentraciones (primeros
5 afos de uso), se inhibe la ovulacién, pero los foliculos
continuan creciendo y producen cantidades normales
de estradiol. En los primeros 5 afios de uso, cerca de la
mitad de los ciclos son ovulatorios. Sin embargo, la mayor
parte de los ciclos ovulatorios ocurren en los ultimos afos,
cuando las concentraciones séricas de levonorgestrel
empiezan a disminuir. A bajas concentraciones, la eficacia
depende del desarrollo de un moco cervical espeso, hostil
para la penetracion espermatica y de un endometrio que
no ofrece un adecuado soporte para la capacitacion de
los espermatozoides o para la implantacién. (16) Se han
publicado niveles perceptibles de levonorgestrel plasmatico
después de 8 anos de uso de Norplant (0.22ng/ml). (30)

Silvin y colaboradores publicaron en estudio prospectivo de
cohorte que incluyé 1210 mujeres usuarias de Norplant. La
tasa de embarazo a 5 afios fue 1.1 por 100 mujeres y a 7
afios, fue de 1.9 por 100 mujeres. Las mujeres que pesaban
entre 34 y 100 kilos no presentaron ningun embarazo. Los
autores concluyeron que la tasa de embarazo es aceptable
durante 7 afos. (31)

Debido a que las ovulaciones son mas frecuente en los
ultimos afios de uso del implante, cuando las concentraciones
plasmaticas de levonorgestrel son menores, el patron de
sangrado tiende a regularizarse después de dos afos de
uso del implante ya que la produccion lutea de progesterona
se hace ciclica. (16) A pesar de esto, el patrén de sangrado
irregular es el principal efecto adverso descrito para el método
y la principal causa de discontinuacién de su uso.

El implante subdérmico Jadelle consiste en dos varillas mas
largas que las de Norplant. Cada varilla contiene un cuerpo que
contiene 75 mg de levonorgestrel mezclado con elastomero
de silicona (coplimero de dimetilsiloxano/metilvinilsiloxano)
al 50%, y recubierto por un tubo de caucho delgado de 43
mm de largo y 2.4 mm de didmetro (32). Lo anterior permite
que la tasa de difusién por unidad de area sea mas rapida y,
por lo tanto, dos varillas pueden liberar la misma dosis diaria
de levonorgestrel que seis capsulas (Norplant) durante los
primeros cuatro afios de uso. (33).

Jadelle esta proyectado para ser eficaz durante cinco afos,
con tasas de gestacion y efectos secundarios similares que
los de Norplant. (34)

ImplanonR es un implante anticonceptivo subdérmico de
varilla unica. Mide 40mm de longitud por 2 mm de diametro
y libera el metabolito activo del desogestrel llamado
etonogestrel. Contiene 68 mg de etonogestrel cristalino
disperso en un nucleo de copolimero de etilenvinilacetato.

Tras la insercion de Implanon, la media de los niveles
plasmaticos maximos se logra en el dia 4 y es de
aproximadamente 813 pg/ml (35) A los 3 meses de la
insercién, la tasa de liberacion es de 60 mg/dia. Esta
disminuye progresivamente a 30 mg/ dia al final de los 3 afios
de uso. (36)

La varilla viene precargada en un aplicador desechable
estéril, lo que hace que su insercion sea mas rapida y
sencilla (3). No es necesaria la incision quirdrgica durante
su insercion. La extraccién también es mas rapida y sencilla
que con los implantes de varias varillas. Se usa la técnica de
“exprimir y sacar” que implica cirugia menor (16). La insercion
y extraccion deben ser realizadas por profesionales médicos
capacitados para ello.

Los impactos de la insercion y extraccion del los implantes
han demostrado ser la Unica barrera para su mayor uso (16).
La extraccidon de una sola varilla es considerablemente mas
facil y rapida que la extraccion de un método multivarilla (37).

Un estudio multinacional aleatorio comparé Implanon con
Norplant. Implanon fue mas efectivo, tuvo menos episodios
de sangrado prolongado y fue significativamente mas rapido
e insertar y extraer que Norplant (38).

Implanon no puede localizarse por rayos X ni por tomografia
computarizada ya que no es radio opaco. La ultrasongrafia
es el método de eleccion para localizar las varillas en caso de
necesidad (39).

Mecanismo de accién

La eficacia anticonceptiva de Implanon esta dada por la
inhibicion del pico ovulatorio de LH. Como permite la presencia
de foliculos preovulatorios, los niveles plasmaticos de FSH
y estradiol se mantienen normales, impidiendo la existencia
de un ambiente hipoestrogénico (16). La alta eficacia del
Implanon ha sido atribuida a su capacidad de inhibir la
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ovulacion, espesar el moco cervical y reducir la proliferacion
endometrial (40). La rapida obtencion de estos objetivos tras
la insercion y la pronta recuperacion de la fertilidad tras la
extraccion se han asociado al rapido incremento y descenso
de los niveles de etonogestrel asociado a estos eventos (35).

Eficacia y eventos adversos

Al no contener estrogenos, la produccion endégena de
estradiol es esencial para evitar las consecuencias a largo
plazo de un ambiente hipoestrogénico como son la alteraciéon
de los niveles de lipoproteinas y la densidad mineral 6sea (16).
Como se utilizan concentraciones bajas de progestagenos, se
mantiene el desarrollo folicular inicial y los valores de estradiol
se mantienen en los niveles normales correspondientes a
la fase folicular del ciclo menstrual. Esto también puede
ocasionar la aparicion de quistes ovaricos que pueden causar
dolor o ser palpables en mujeres asintomaticas. Sin embargo,
éstos siempre involucionan entre 2 y seis semanas (16).

En relacion a los cambios en los patrones de sangrado
observados con los implantes, el sistema de varilla Unica
se asocia a menos episodios de sangrado frecuente pero
a mayor incidencia de amenorrea y episodios de sangrado
infrecuente que el sistema de varillas multiples (41). Affandi et
al. obtuvieron los mismos resultados y concluyeron ademas,
que los patrones de sangrado fueron mas inconstantes en las
usuarias de Implanon (42).

La apariciéon de un sangrado prolongado e irregular son las
causas principales de abandono del uso de los implantes.
Por lo tanto es esencial dar una informacion adecuada a las
pacientes antes de la insercion (34). Un estudio de Croxatto,
el 2000, muestra como principal causa de discontinuacion del
método la ganancia de peso. El promedio de aumento del IMC
fue de 3.5% para usuarias de Implanon y aproximadamente
1 de cada 5 mujeres refirieron un aumento mayor o igual al
10% de IMC (43).

La OMS indica que Norplant es un método de anticoncepcion
para 5 afos, con una tasa de falla de 0.1% por afo. Sin
embargo, hay estudios que sugieren que la efectividad se
mantiene hasta por 7 afios en mujeres de menos de 70 kilos
(indice de Peral menor a 2 por 100 mujeres por afio) (31).

Implanon inhibe la ovulacion consistentemente hasta el tercer
afo de uso (44). Su eficacia no disminuye a mayor peso
corporal (16).

Diversos estudios clinicos con Implanon no han registrado
embarazos hasta el momento. Es decir, el indice de Peral
es de 0 (40) (43) (45) (46) (47). Sin embargo, estudios de
Australia y Holanda han reportado algunos fracasos. El 2002
se notificaron 15 embarazos en mujeres en los Paises Bajos
y entre 2001 y 2004 se notificaron 218 embarazos asociados
al uso del Implanon en Australia. Al excluir otras razones,
solamente en 13 casos se pudo catalogar estos embarazos
como falla de método. Considerando los 204.486 implantes
insertados en ese periodo y los 218 embarazos reportados,
se notificd una tasa de fallo de aproximadamente 1 en 1000
inserciones (48). No se pudo calcular el indice de peral pues

no se conocia el tiempo en que el implante estuvo puesto en
cada mujer.

Acetato de Medroxiproegesterona Depot (DMPA)

EI DMPA es el método anticonceptivo inyectable mas utilizado
en el mundo. Es eficaz, reversible y no afecta la lactancia
(16).

Consiste en una inyeccion de microcristales de 150 mg de
MPA en solucién acuosa. Se administra via intramuscular
cada 12 semanas (16). Si se administra dentro de los primeros
siete dias del ciclo su eficacia anticonceptiva es de 0 a 0.7
embarazos por 100 mujeres afio (49).

Mecanismo de accién

Su principal mecanismo de accién es la inhibicion de la
ovulacion. Inhibe la secrecion de gonadotropinas hipofisiarias.
De esta manera suprime la produccién ovarica de estradiol,
altera la produccion y composiciéon del moco cervical y, con el
uso prolongado, provoca atrofia endometrial, lo que determina
que la mayoria de las mujeres caigan en amenorrea (8% tras
la primera inyeccién y 45% dentro del primer afio de uso) (50).
Los niveles de estradiol se mantiene entre 15 y 318 pmol/l.
Después de 5 afios de uso, los valores de estradiol son
mayores a los onservados en mujeres postmenopausicas (se
mantienen en niveles de fase folicular temprana) por lo que
no es comun ver manifestaciones de hipoestrogenemia (50).

DMPA y DMO

Existe mucha controversia en relacién a la disminucion de la
masa 6sea (DMO) con el uso de DMPA (51). En esta materia,
es importante diferenciar a las usuarias para obtener mejo
evidencia.

En las usuarias actuales estd demostrado que el uso de
DMPA se asocia con una disminucion de la DMO (52). La
magnitud de la reduccion se relaciona con el tiempo de
uso del método y afecta principalmente al hueso trabecular
(columna lumbar, cuello femoral, radio distal). El estudio de
Cundy, en 1998, mostré que el inicio del uso de DMPA antes
de los 21 afios y el uso prolongado por mas de 15 afios son
factores de riesgo para osteopenia (51). Sin embargo, ningin
estudio ha encontrado evidencia de osteoporosis o fracturas
en las usuarias de DMPA (16).

La adolescencia es un periodo esencial para la obtencion de
una adecuada mineralizacion ésea (16). Existen dos estudios
que han evaluado los efectos de DMPA en adolescentes
(menores de 20 afios). Ambos concluyen que los niveles
de estrogenos que se obtienen con el uso de DMPA no son
adecuados para lograr una éptima mineralizacion ésea (53)
(54). Sin embargo, no existen estudios que evaluen el peak
de masa dsea obtenido en adolescentes usuarias de DMPA.
El uso de DMPA en mujeres jévenes sanas se asociaria a
una disminucion de la DMO reversible. No hay evidencia de
que la DMPA provoque osteoporosis (16). Es por esto, que
desde 1997 la OMS cambié la categoria de recomendacion
desde la clase 2 (beneficios sobrepasan los riesgos) a clase
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1 (sin restricciones de uso (22). Es importante aconsejar a las
mujeres jévenes que usan DMPA como método anticonceptivo
sobre los factores dietéticos y de estilo de vida que afectaran
la obtencion de un adecuado pico de masa 6sea (tabaco,
ejercicio e ingesta de calcio) (16).

También existe controversia sobre el impacto que causa en el
riesgo de osteoporosis en la mujer postmenopausica el haber
utilizado previamente DMPA. Dos estudios de ese grupo de
mujeres no observaron diferencias significativas en la DMO
entre usuarias y no usuarias previas de DMPA (55) (56). Esto
seria similar a lo que ocurre en la lactancia donde las tasas
de pérdida de masa 6sea no determinan disminuciones de la
misma al largo plazo (16).

A pesar de la alta eficacia anticonceptiva y seguridad, la tasa
de continuacion al final del primer afio es baja y alcanza entre
el 30 y el 45% entre las adolescentes (57) y 20% entre las
mujeres tailandesas mayores de 35 afios (58). Al igual que
para los otros métodos anticonceptivos sélo gestagenos, la
principal causa de discontinuacion son las alteraciones del
sangrado y el asesoramiento previo disminuye la tasa de
abandono (59).

DIU Intrauterino Liberador de Levonorgestrel (DIU- LNG)

El nombre comercial de este DIU es Mirena MR, Es una
estructura de plastico con forma de T con un depdsito
alrededor de la rama vertical que contiene una mezcla de 52
mg de LNG y un copolimero, cubierto con una membrana de
silastic, que regula la liberacion de LNG a una tasa de 20 mg/
dia. Tiene una duracion de 5 afios (16).

Su mecanismo de accién es dual ya que actia mecanicamente
como cuerpo extrafio a nivel endometrial y hormonalmente
provocando cambios en la arquitectura endometrial, el moco
cervical y en la funcion ovarica.

El indice de Pearl es de 0.18 por 100 mujeres- afio y su
eficacia anticonceptiva persiste mas alla de los 5 afos (60).
Distintos estudios informan tasas acumuladas de embarazo
entre 0y 2.8% (61).

Los niveles locales (endometrio) de levonorgestrel que se
obtienen con Mirena son mayores que los obtenidos con el
uso de progestinas por via oral (62).

Existe evidencia nivel | para recomendar el uso de DIU- LNG
como primera linea en el manejo de la metrorragia (63). Mirena
reduce significativamente el volumen de sangrado menstrual
y aumenta los niveles de ferritina y hemoglobina (64). Es tan
efectivo como la ablaciéon endometrial o la histerectomia y es
menos invasivo (65) (66) (67).

Otra indicacion del DIU- LNG es para proteccion endometrial
en tratamiento hormonal sustitutivo con estrogenos. Diversos
estudios sugieren la eficacia del efecto protector del DIU-
LNG frente a la estimulacién endometrial de los estrogenos
exdgenos usados en terapia de reemplazo hormonal en el
climaterio (68) (69) (70).
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