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La tragedia de la muerte materna no termina con el 
fallecimiento de la mujer, sino que continúa 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 año 
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 información quedaron 181 huérfanos. En 21 fallecidas 
no hubo hijos sobrevivientes, 21 dejaron solamente un hijo 
y el resto dejo más de uno.  Un estudio sobre el impacto de 
la mortalidad materna en la familia y la niñez en Honduras 
reporta que la mayoría de los huérfanos estudiados (54%) 
era menor de 5 años.  En ese país cada 31 horas muere 
una mujer por problemas del embarazo, parto o puerperio 
dejando más de 1,400 niños huérfanos al año.8,33,34

Un estudio realizado en Bangladesh mostró que cuando 
una madre muere, sus hijos, especialmente las hijas, tienen 
mayor probabilidad de morir que otros niños cuyos padres 
están ambos vivos.  El estudio evaluó las muertes por cada 
1,000 niños, agrupados de la siguiente forma: si estaban 
vivos los padres o había fallecido uno de ellos.  Se concluyó 
que cuando ambos padres estaban vivos murieron 28 niños 
y 41 niñas, cuando muere el padre fallecieron 31 niños y 55 
niñas, y al fallecer la madre murieron 80 niños y 190 niñas, en 
algunos casos se cuadruplicó la muerte de los niños o niñas.34

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 año 
2009.
Objetivos específicos
Describir las características socio demográficas según edad 
del viudo, número de huérfanos y etapa de la vida en la que 
se encuentran, estado civil, etnia, escolaridad y lugar de 
procedencia del viudo.

Describir las características psicológicas según violencia 
intrafamiliar, conducta antisocial e intento de suicidio del 
viudo y huérfanos.
Describir las características económicas según reducción del 
ingreso monetario familiar, gastos imprevistos relacionados 
con la muerte e inicio de actividad remunerada de los 
huérfanos.
Describir las características sociales según supervivencia 
del producto del embarazo, nuevo compromiso del viudo, 
desintegración familiar, persona que asume el rol de la madre 
y deserción escolar de los huérfanos.

METODOLOGÍA

Tipo y diseño de investigación: Este es un estudio descriptivo 
cuantitativo, cuya unidad de análisis son las respuestas 
obtenidas a través de la entrevista estructurada y cuya unidad 
de información fueron los viudos y huérfanos mayores de 16 
años o familiares de primer grado de consanguinidad de la 
fallecida que residían 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 
extensión territorial de 8,686 Km.² y su cabecera es Cobán.  
Se ubica en la latitud 15° 28´ 07´´ y longitud 90° 22´ 36´´.  
Según los datos del Instituto Nacional de Estadística (INE) 
del 2008,  cuenta con población de 1, 014,419 habitantes.  
Alta Verapaz se divide en 16 municipios donde el grupo 
étnico predominante es el indígena compuesto por q’eqchies, 
poqomchíes y achíes llegando a un 91%; el grupo minoritario 
es la población mestiza o ladina, con 49,231 personas 
haciendo el 9%.  Este último grupo se concentra mayormente 
en las áreas urbanas y el grupo indígena en las áreas rurales.

Los servicios de salud del departamento de Alta Verapaz, 
están conformados por 1 hospital nacional, 2 hospitales 
distritales y 16 centros de salud que tienen a su cargo 
puestos de salud encargados de brindar atención a regiones 
específicas, y junto con 11 prestadoras de servicio de salud, 
conforman los 16 distritos municipales de salud.19,20,21

La población meta fue el núcleo familiar, integrado por el viudo y 
los huérfanos de las 72 fallecidas por muerte materna durante 
el año 2009. Se elaboro y aplico un cuestionario de entrevista 
estructurada a un miembro de la familia de la fallecida, previa 
solicitud al área de salud del departamento de Alta Verapaz 
los registros de las muertes maternas, con esto se obtuvo 
la última ubicación conocida de la familia de la fallecida. Se 
realizo además la revisión sistemática de autopsias verbales 
de las muertes maternas del año 2009 en el departamento de 
Alta Verapaz y se realizó una distribución 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 área de 8,686 Km2. 

Previa firma del consentimiento informado se aplicó 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 recolección de datos consta cuatro secciones que 
incluye una serie de preguntas cerradas de opción múltiple 
(disponible a solicitud), que incluye características socio 
demográficas, características psicológicas, características 
económicas y finalmente características sociales. Con la 
información obtenida se creó una base de  datos en Microsoft 
Access 2007 procesándose la misma en Epi Info versión 
3.5.1 y Excel 2007.

Limitaciones del estudio: Hubo renuencia por parte de dos 
familias a la participación 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 logró recabar la información. 
La extensa área de dispersión y el terreno predominantemente 
montañoso dificultó 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 investigación
Este es un estudio de categoría I (sin riesgo) en el que se 
utilizaron técnicas observacionales, las cuales no realizaron 
ninguna intervención o modificación intervencional con 
las variables fisiológicas, psicológicas ni sociales de las 
personas que participaron en dicho estudio a través de 
autopsias verbales, cuestionarios y entrevistas.  Se realizó 
un consentimiento informado respetando la decisión de los 
involucrados de participar o no en el estudio.  Las boletas 
de recolección de datos no incluyeron el nombre de los 
involucrados.  La revisión y supervisión del estudio se 
realizó por médicos expertos en el tema y con experiencia 
en metodología de la investigación, cuyo único interés fue la 
capacitación de los participantes de la investigación.  

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 tenían pareja y se detectaron un total de 286 huérfanos.

La tabla 1. Presenta la distribución según grupo etario de los 
viudos, 50% pertenecían al grupo etario de 25-39 años de 
edad.  Solamente el 2% se encontraba en el grupo de 15-19 
años y 2% en el grupo de 50-59 años de edad, manifestando 
así la mayor prevalencia dentro del grupo en edad fértil. 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 jóvenes de optar por la unión de hecho o por 
ser madres solteras.  

El 89% de viudos entrevistados pertenecía a la etnia indígena 
y 11% pertenecía a etnia no indígena. Esta tendencia se 
encuentra en todo el territorio nacional, siendo etnia indígena 
una característica frecuentemente observada en casos de 
muerte materna, continúan siendo un grupo postergado y 
falto de intervenciones especificas en este problema de salud 
pública. 

La escolaridad de los viudos se manifiesta en que el 40% 
tenía educación primaria incompleta, mientras que el 
32% tenía educación primaria completa.  Solamente 16% 
no recibió educación alguna.  Se evidencia una relación 
inversamente proporcional entre escolaridad y la presencia de 
muerte materna, a mayor nivel de educación, menos viudos 
se encontraron.  Sólo 11.3% de los viudos tenía educación 
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 área rural y solamente 
el 11% residía en el área urbana.  Con estos datos se puede 
evidenciar como las muertes maternas ocurren con mayor 
frecuencia en el área rural, entrando en juego muchos 
factores que facilitan que ocurran este problema, como lo son 
las creencias culturales, las prácticas obstétricas empíricas y 
principalmente el difícil acceso a los servicios de salud.   
Finalmente, el 42% de los viudos entrevistados ya habían 
formado un nuevo hogar y solamente el 3% manifestó alguna 
conducta antisocial, posterior a la muerte de la esposa, como 
el uso excesivo de alcohol o la utilización de drogas.

La tabla 2, presenta como de los 286 huérfanos que dejaron 
las muertes maternas del 2009,  el 34% se encontraba en 
edad escolar, seguidos por las edades pre escolares y 
adolescente con 21% y 23% respectivamente. Los lactantes 
representaron el 14% y por último los infantes con el 9%. 

Variable Número Proporción
Edad
               15 – 19
               20 – 24
               25 – 39
               40 – 49
               50 – 59

1
13
31
16
1

2
21
50
26
2

Estado civil
               Soltero
               Unido
               Casado

11
20
31

18
32
50

Grupo étnico
               Indígena
               No indígena

55
7

89
11

Escolaridad
            Ninguna
            Primaria incompleta
            Primaria completa
            Secundaria
            Diversificado
            Universitario

10
25
20
4
2
1

16
40
32
7
3
2

Lugar de procedencia
             Rural
             Urbana

55
7

89
11

Formación de nuevo hogar
              Si
              No

26
36

42
58

Conducta antisocial 
              Si
              No

2
60

3
97

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

Variable Número Proporción
Edad
 Lactante (nacimiento a 12 
meses)
 Infante (13 meses a < 2 años)
 Pre – escolar (> 2 años a 5 
años)
 Escolar (> 5 años a 12 años)
 Adolescente (> 12 años a 20 
años)

39
25
60
96
66

14
9

21
34
23

Necesidad de trabajar
               Si
               No

14
50

22
78

Abandono de estudios
               Si
               No

10
54

16
84

Abandono del hogar
               Si
               No

10
54

16
84

Tabla 2. Características Socio Demográficas de los huérfanos/as secun-
dario a muerte materna al momento de la entrevista.  Departamento 
de Alta Verapaz, Guatemala, 2010. 

Perfil psicosocial del viudo y huérfano afectados por muerte materna
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 Las madres fallecidas durante el embarazo, parto o puerperio 
en el estudio de la línea basal del año 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 niñez en 
Honduras, en donde el 54% de los huérfanos estudiados era 
menor de 5 años, siendo datos similares a los obtenidos en 
el presente estudio.

De 64 familias estudiadas únicamente el 5% presentó algún 
tipo de violencia intrafamiliar después de la muerte materna.  
Por lo tanto no se evidencia una relación 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 afán 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 connotación negativa generando o favoreciendo la 
aparición de este tipo de conductas.  

De los huérfanos estudiados, ninguno adoptó 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 presentó este tipo de 
comportamientos.  Incluso en las familias en el que el padre 
abandonó 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 fenómeno 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 mostró que cuando una madre muere, sus hijos tienen 
mayor probabilidad de presentar este tipo de conductas en 
comparación con otros niños cuyos ambos padres están 
vivos.  

El 30% de las familias presentó reducción del ingreso 
monetario debido a la muerte materna.  Este fenómeno se 
debe a que en el área rural se vive una situación patriarcal, 
en donde usualmente es el hombre quien se encarga de 
mantener económicamente 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 
alimentación del recién nacido. Se observa en este apartado 
la importancia de la lactancia materna, siendo no sólo 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 complicación 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 sobrevivió el producto del embarazo 

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

Del total de familias estudiadas, un 36% presentó 
desintegración familiar representando  los viudos el 57% y los 
huérfanos 44%.  La falta de la esposa o de la madre, según el 
caso, genera un ambiente tenso en donde puede predominar 
la discordia generando así falta de armonía, por lo cual se 
toma la decisión de abandonar la familia afectando aun más 
el desarrollo psicológico 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 más del 
91% de las familias quedo a cargo de un familiar que no es 
el padre, incluyendo a la nueva pareja, confirmando así lo 
que se explicaba con anterioridad, en donde la conducta 
patriarcal prevalece.  Estudios realizados en diversos países 
indican que cuando la capacidad de la familia y la comunidad 
para acoger a los niños ha llegado a su límite, cada vez 
más niños deberán valerse por sí mismos, por lo tanto es 
muy frecuente que el niño o niña de mayor de edad asuma 
la responsabilidad como cabeza de un hogar, como en este 
caso que en 14 (22%) familias la hija mayor tomó el rol de la 
madre. En este apartado, es importante mencionar que en 3 
(5%) familias nadie  tomó el rol de la madre, ya que la fallecida 
era primigesta y no sobrevivió el producto de la gestación.  

En las 64 familias, se presentó 16% de deserción 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 relación 
con una nueva compañera el 31% se desligó de la familia, 
buscando con esto un falso ambiente armonía, afectando aún 
más la dinámica 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 niños.

Los Estados deben establecer la normatividad que permita 
garantizar la alimentación, educación y acceso a los servicios 
básicos 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 país, así 
como fortalecer los servicios que prestan atención materno-
infantil y crear programas dirigidos al seguimiento del viudo y 
huérfanos afectados por muerte materna. Realizar además 
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cápsulas informativas de difusión masiva para concientizar a 
la población acerca de las cuatro demoras y las consecuencias 
que la muerte materna conlleva.

Por su parte las Direcciones de Área deben reforzar los 
programas de apoyo psicológico diseñados para atender a 
los viudos y huérfanos y fortalecer la comunicación con las 
prestadoras de servicios de salud para apoyar los proyectos 
a nivel departamental. Así como asegurar y evaluar la eficacia 
de los programas de capacitación a comadronas por parte de 
los servicios de salud y prestadoras de servicios de salud.

Finalmente, los datos obtenidos en este estudio complementan 
la información con la que cuenta el Área de salud. Esta 
información permite comprender el impacto que la muerte 
materna tiene sobre la población y así llevar a cabo acciones 
y programas para el seguimiento de las familias afectadas.  
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USO DE LA ELCTROCIRUGÍA EN GESTANTES PORTADORAS DE PATOLOGÍA 
PREMALIGNA DEL CERVIX UTERINO, 1998-2008. HOSPITAL DOCENTE 
GINECOBSTÉTRICO DE GUANABACOA

Dra. Santa B. Torriente Hernández1, Dr. Orlando Valdés Álvarez2,  Dra. Aracelis Villarreal Martínez3, Dra. Ana M. 
Lugo Sanchez4, Dra. Josefina Martínez Muruguía5 

RESUMEN

Objetivo: Determinar la eficacia de la electrocirugía 
como medio diagnóstico y de tratamiento en las lesiones 
premalignas de alto grado (LIE- AG) de las gestantes que 
acudieron a la consulta de patología de cuello del Hospital 
docente Ginecobstétrico de Guanabacoa en el periodo de 
enero 1998 a diciembre 2008. Diseño: estudio descriptivo, 
transversal, retrospectivo. Método: Se biopsiaron 2696 
casos, de ellos estaban embarazadas  60 pacientes que 
constituyó la muestra objeto de estudio, todas acudieron 
a consulta con citología anormal realizada en la atención 
prenatal por sospecha de lesión premaligna o maligna de 
cervix ;Resultados:  el  60% de los casos se biopsió en el II 
trimestre, la correlación cito-colpo-histológica supero el 80%, 
en el 72% de los casos biopsiados los bordes de sección 
quirúrgicos (BSQ)  fueron negativos de lesión, el parto 
eutócico predomino en el 76% , el índice de complicaciones 
fue bajo y el 72% de los casos estaba dado de alta en el 
momento del estudio.  Conclusiones: La electrocirugía 
en la toma de biopsia facilitó un espécimen óptimo para el 
diagnóstico histológico de la NIC en las gestantes estudiadas. 
La electrocirugía como conducta terapéutica resulto posible  
en más 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 treatment in 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. I design: I 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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carried out in the prenatal attention by suspicion of lesion 
premaligna or wicked of cervix ;Resultados: 60% of the cases 
you biopsió in the II trimester, the correlation mention-colpo-
histological I overcome 80%, in 72% of the cases biopsiados 
the surgical section borders (BSQ) they were negative of 
lesion, the childbirth eutócicos 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 histológico in the studied pregnant. The radiocirugia 
like therapeutic behavior are possible in more than 50% of the 
pregnant biopsiada. 

 
Key words: Pregnant and NIC 

INTRODUCCIÓN

El  cáncer  cervicouterino (CCU) es un tumor de la edad 
reproductiva y en los tiempos actuales tiene  tendencia  
a presentarse en edades cada vez más temprana. 
Aproximadamente el 15 % del cáncer cervical y el 45 % 
del  estadio IB ocurren en mujeres menores de 40 años. 
Anualmente los programas de detección más amplios han 
dado como resultado un descenso de la edad en que se 
diagnóstica el cáncer cervical y por ello lo importante de 
tratamiento cada vez más conservadores para preservar 
la fertilidad. El CCU es una de las causas de muerte más 
frecuentes en féminas de países en desarrollo y sus tasas de 
incidencia en América Latina y el Caribe es una de las más 
altas del mundo. (1, 2)

En Cuba desde 1968 existe un programa de diagnóstico 
precoz de cáncer cervico uterino y su propósito es elevar 
el nivel de salud de la población llevando a cabo acciones 
de prevención,  promoción y protección de la mujer 
para  disminuir la morbimortalidad por cáncer a través de 
un diagnóstico 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 detección temprana con la realización 
de la citología orgánica según lo establecido por el programa 
nacional de diagnóstico precoz de ccu (PNDPCCU) y sus 
visitas periódicas a su ginecólogo para exámenes medico 
de rutina según los diferentes programas que existen en 
el área de atención a la mujer estamos entre los países 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 I de la enfermedad 
debido a los exámenes pélvicos periódicos que se realizan 
durante la atención prenatal. (3, 4)

La citología cérvico vaginal sigue siendo el método diagnóstico 
de mayor valor para detectar neoplasia intraepitelial cervical 
(NIC) y carcinoma en estadio precoz en grandes masas de 
población, por la sencillez en su realización y su alta eficacia 
y esta establecida su realización en las pacientes gestantes 
con riesgo o con síntomas y signos sugestivos de CCU en 
cualquier momento de la gestación 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 infección por HPV, promiscuidad, hábito de fumar 
y otros. Es un cáncer donde cobra cierta importancia el nivel 
socio-económico de la población.

Actualmente la infección por HPV es un factor que preocupa 
a  los facultativos debido a dos razones fundamentales: su 
frecuencia cada vez mayor y su relación con el CCU. El 
incremento de esta infección es evidente en las tres últimas 
décadas por los cambios en las conductas sexuales y las 
gestantes tampoco están exentas de riesgo, por lo tanto se 
hace evidente que la relación sexual es la principal forma de 
transmisión del HPV. Se clasifican según 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, según los estudios realizados los tipos 
16 y 18 parecen los más potencialmente peligrosos. Desde 
1981 se publica sobre la implicación del HPV en el cáncer de 
cérvix y en los tiempos actuales ha  sobrepasado cualquier 
expectativa.3, 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 
fisiológico, se producen modificaciones que pudieran llevar a 
errores diagnósticos que determinarían conductas que ponen 
en riesgo la concepción.

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: 

•	 Evaluar la eficacia de la Radiocirugía en la toma de 
biopsia del cervix para el diagnóstico de las LIE-AG.

•	 identificar las complicaciones a corto y largo plazo 
de la excisión de la zona de transformación con asa 
radioquirúrgica (LLETZ) aplicada para el diagnóstico 
y/o tratamiento de las LIE- AG en pacientes gestantes 
que acudieron a la consulta de patología 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 patología de cuello 
por criterios clínicos y citológicos 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 diagnóstico citológico se decidió 
biopsia tipo LLETZ (toda la zona de trasformación) o LEEP (el 
fragmento más significativo del epitelio  patológico), se indico 
como chequeo preoperatorio (Hemoglobina y hematocrito, 
coagulograma, grupo y factor, eritrosedimentación y 
exudado vaginal) e ingresamos el caso con el objetivo de 
realizar el proceder en el salón de preparto que cuenta con 
las condiciones necesarias para solucionar de inmediato 
las complicaciones que se pudieran presentar, se dejo un 
tapón vaginal 24 horas, se dio un post operatorio breve de 
1 hora en recuperación y posteriormente se envió a la sala 
de obstetricia donde se egreso, según el tipo de biopsia y la 
evolución, entre los 3 y 7 días.

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

•	 Expedientes clínicos, tarjetas de citología y carnet 
de embarazada que contaran con los datos 
necesarios para el estudio.

•	 Resultado histológico de Neoplasia intraepitelial 
cervical de alto grado.

•	 Consentimiento informado de la paciente y la pareja 
sexual.

Criterios de exclusión:
•	 Cuando no se presentaron los criterios de inclusión 

antes mencionados
•	 Y los casos que se interrumpió la gestación por 

voluntad de la paciente o por que fue necesario 
remitir al INOR por ser portadoras de cáncer 
invasor.

La información se obtuvo de forma retrospectiva de la 
revisión de los expedientes  clínicos modelo oficial 54-01-
1ó 54-03-1,  las tarjetas de citología modelo oficial 66-02 y 
libro control de biopsias, se incluyó en una base de datos, 
se procesó la información y  elaboró un informe final donde 
realizamos  observaciones que comparamos  con otros 
estudios internacionales realizados al respecto y emitimos 
conclusiones encaminadas a mejorar la calidad de atención 
a la población femenina en riesgo de Cáncer cervicouterino.

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

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

•	 Diagnóstico histológico: 

se expresa según informe emitido por el departamento de 
Anatomía Patológica del centro:

o Histología Normal.
o Histología Inflamatoria.
o Lesión de bajo grado: LIE- BG. Se refiere 

a NIC I, HPV
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o Lesión de alto grado: LIE-AG. Se refiere a 
NIC II, III, CIS.
o Carcinoma Invasor, ya sea Epidermoide, 

Adenocarcinoma o mixto.

-Resultados de la citología orgánica: expresada según  
clasificación de Richart que es la utilizada por el departamento 
de citología y la establecida por el Programa Nacional de 
Diagnóstico Precoz de Cáncer Cervicouterino. (4) 

o Neoplasia Intraepitelial cervical grado I (NIC I).
o Neoplasia Intraepitelial cervical grado II (NIC II). 
o Neoplasia Intraepitelial cervical grado III - Carcinoma 

in situ de cuello uterino (NIC III – CIS).

Las NIC I también clasificada como lesiones escamosas 
intraepitaliales de bajo grado (LEI BG), mientras que las NIC 
II, NIC III y el CIS se agrupan como lesiones escamosas 
intraepitaliales de alto grado (LEI AG) clasificación de 
Bethesda revisada y divulgada por el PNDPCC y que por 
considerarla mas didáctica es la utilizada por los autores en 
este estudio.  

o CIA     (Adenocarcinoma invasor) 
o CICE  (cáncer invasor escamoso)

-Resultado de la Colposcopia: Realizada con un Colposcopio 
Karl Zeizz, Germany. La Colposcopia fue realizada en consulta 
externa y los criterios para el diagnóstico colposcópico 
fueron los recomendados por el programa y se basan en la 
clasificación colposcópica: Australia 1996. 

o Normal: Epitelio escamoso original, Epitelio 
columnar, Zona de Transformación.     

o Anormal: EBA, Punteado, Mosaico, Leucoplasia, 
Vasos atípicos.

o Insatisfactoria: Unión escamo-columnar no visible, 
Inflamación o atrofia severa, Ausencia del cervix.

- El estado de los bordes: Variable que mide la calidad  
del proceder y habilidad de los cirujanos:

o Positivo: Presencia de lesión neoplásica en el borde 
quirúrgico.

o Negativo: Ausencia de lesión neoplásica en el borde 
quirúrgico.

o Artefacto: No útil para diagnóstico por quemadura 
del tejido en los bordes.

-Estado gestacional: SI ó NO embarazadas en el momento de 
la entrevista inicial y de la realización del proceder. 
- Tiempo gestacional. Según el  trimestre correspondiente, 

-Evolución 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 
Radiocirugía.

o Embarazadas que tuvieron alguna complicación por 
la realización del proceder.

- Evolución: según lo establecido por el programa, 
incluye variables:

o Alta.
o Seguimiento.

Teniendo en cuenta la biopsia inicial o si fue 
necesaria otra conducta por lesión residual 
o recidiva.

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

RESULTADOS 

Tabla # 1. Frecuencia absoluta y porcentual del tipo biopsia realizada 
durante la gestación. Hospital Materno de Guanabacoa. Ciudad de La 
Habana. 1998-2008
Fuente: Historia clínica, tarjeta de citología, y libro control de biopsia.

En la tabla 1 se muestra la frecuencia absoluta y porcentual 
de las pacientes biopsiadas según 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 gestación.

Tabla 2. Relación cito- histológica en las gestantes biopsiadas. Hospital 
Materno de Guanabacoa. Ciudad de La Habana. 1998-2008.
Fuente: Historia clínica, tarjeta de citología, y libro control de biopsia.

De la  relación cito- histológica, tabla 2, el 88.4 % de las 
LIE- AG por histología en el 66 % la citología presento igual 
diagnóstico, el 34 % restante estuvo entre el cáncer invasor 
y las LIE- BG.

Tabla 3. Relación colpo histológica en las gestantes biopsiadas. 
Hospital Materno de Guanabacoa.Ciudad de La Habana. 1998-2008.
Fuente: Historia clínica, tarjeta de citología, y libro control de biopsia

La correlación colpo-histológica en el grupo estudiado se 
manifestó en el  68 % del 88.4 % de LIE- AG.

Tabla # 4. Bordes de sección quirúrgico del tejido resecado. Hospital 
Materno de Guanabacoa. Ciudad de La Habana. 1998-2008
Fuente: Historia clínica, tarjeta de citología, y libro control de biopsia

Tiempo gestacional
LLETZ

Tipo de 
Biopsia

total

LEEP
1er trimestre 6 0 6
2do trimestre 36 0 36
3er  trimestre 0 18 18

Total y 
porciento

 42       
70

18    
30

60  100

Histología citología
TotalInvasión AG BG

No % No % No % No %
LIE- AG 12 23 35 66 6 11 53 88,4
LIE- BG   0   0  5 100 0 0   5   8,3
Negativa   0   0   0 0 2 100   2   3,3
TOTAL 12 20 40 67 8 13 60 100

Chi-cuadrado de Pearson .000

Histología colposcopia
TotalInvasión AG BG

No % No % No % No %
LIE- AG 15 28 36 68 2   4 53 88,4
LIE- BG   0   0  3 60 2  40   5   8,3
Negativa   1 50  0   0 1  50   2   3,3
TOTAL 16 27 39 65 5  8 60 100

Chi-cuadrado de Pearson .000

BSQ Histología
LIE-AG LIE- BG Negativa Total

No % No % No % No %
Negativos 40 93 2 5 1 2.3 43 72
Positivos 10 77 3 23 0 0 13 21
Artefacto 3 75 0 0 1 25 4 7

total 53 88,4 5 8,3 2 3,3 60 100

Chi-cuadrado de Pearson .000

Uso de la electrocirugía  en gestantes de patología premaligna  del cervix uterino
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De las muestras enviadas al departamento de Anatomía 
Patológica en el 72 % los BSQ estaban libres de lesión.

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 clínica, tarjeta de citología, y libro control de biopsia.

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

Tabla 6. Complicaciones inmediatas y mediatas en las gestantes 
biopsiadas. Hospital Materno de Guanabacoa. 
Ciudad de La Habana. 1998-2008.
Fuente: Historia clínica, tarjeta de citología, y libro control de biopsia.

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

 

Tabla # 7. Evolución según tipo de biopsia. Hospital Materno de Guanabacoa. 
Ciudad de La Habana. 1998-2008.
Fuente: Historia clínica, tarjeta de citología, y libro control de biopsia.

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

DISCUSIÓN

En las pacientes biopsiadas, portadoras de NIC y embarazo, 
existía presuntivamente la sospecha de pre malignidad de 
alto grado y/o malignidad por diagnóstico cito-colposcópico 
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 exclusión 
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  según estudios estadounidenses publicados 
en el Medicine Journal. (5)  Respecto al tema en la literatura 
nacional no encontramos referencias.

Según los resultados obtenidos al 70 % de los casos se les 
realizo LLETZ en el primer y segundo trimestres sobretodo 
en este último según 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 
gestación.

La relación cito-histológica en las gestantes estudiadas la 
consideramos satisfactoria, del 88,4% (n= 53) de LIE- AG 
por diagnóstico  histológico el 66% fue  presuntivamente 
diagnosticad como LIE-AG por citología;  estos resultados 
son  similares a estudios realizados en el  centro en años 
anteriores por la autora. 

En la literatura nacional revisada encontramos que la  
relación citohistologica  se comporto de la siguiente forma: 
la Dra. Walquiria Bermejo1 del Hospital Ana Betancourt de 
Camagüey, obtuvo el 64% en el 2005,  posteriormente el Dr. 
Gustavo Crespo presento el 90%, en la misma maternidad 
que Walquiria  cuatros años después en el 2009; el Dr. Rafael 
Pérez34 en el Hospital Camilo Cienfuegos obtuvo el 94,4% 
de correlación cito-histológica año 2009, en la maternidad 
de Villa Clara con una muestra de 2119 caso se obtuvo una 
correlación del 86%, el Dr. Jorge M. Balestena, Hospital Abel 
Santamaría P. del Río con una muestra de 112 casos obtuvo 
una relación significativa entre la citología y el resultado 
histológico de la biopsia dirigida sobretodo en las LIE- AG 
y cáncer Invasor, resultados que se han mantenido hasta la 
actualidad donde en una muestra de 3761 casos los Dres. 
José Sanabria y Dr. Víctor Salgueiro manifestaron  una 
correlación del 90% (6)

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 método diagnóstico definitivo por sí solo, pero sirve 
principalmente para identificar a aquellas pacientes que 
requieren procedimientos diagnósticos adicionales como es 
el caso de la colposcopia (6). Según la literatura internacional 

1. Bermejo Bencomo W: Comportamiento de la conización por Radiocirugía 
en el tratamiento de lesiones preneoplasicas cervicouterino  Hospital Materno 
Provincial “Ana Betancourt de Mora” Camagüey 2004. Archivo Médico de 
Camagüey 2007; 11 (3) ISSN p.1025-0255
2. Pérez Castro R.: Resultados de la Radiocirugía 2005- 2009. Hospital 
“Camilo Cienfuegos” S. Espíritus. II Taller de Provincias orientales 2008.  En: 
Relatoría de los talleres de Radiocirugía en Cuba.

Tipo de
parto

Tipo de biopsia
LLETZ LEEP Total
No    % No   % No  %

Eutócico 32 69,5 14 30,4 46 76,6
Cesárea 10 71,4 4 28,5 14 23,4
Total 42 70 18 30 60 100

complicaciones
LLETZ

Tipo de biopsia
LEEP Total

No   %
 Amenaza de 

Aborto
5 0 5 8,3

 Prematuridad 
34 semanas

0 1 1 1,6

 Sangramiento 
1ra mitad

2 0 2 3,3

 Sangramiento 
Moderado

1 3 4 6,6

 Amenaza 
de parto 
inmaduro

1 0 1 1,6

 Ninguna 33 14 47 78,3

Total
42 18 60 100

Evolución Tipo de biopsia
LLETZ LEEP Total

No % No % No %

biopsia inicial
•	 Alta curadas 

•	 seguimiento 

29
6

88
  75

4
2

12
 25

 
33

  8
55
13

Reintervenidas 
•	 Alta curadas

•	 seguimiento

 
3
4

30
44

7
5

70
56

10
  9

17
15

Total 42 70 18 30  60 100
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el Dr. Schiffman plantea -que las pacientes con alto grado de 
lesión citológica generalmente tienen  alto grado de displasia 
o cáncer invasor en la conización del cervix. (7)  

La relación colpohistológica, tabla # 3, fue buena, del 88,4 
% diagnosticado histológicamente como LIE- AG el 68 % 
se correspondió con igual  diagnóstico 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 diagnóstico 
colposcopico.

El Dr. Richart al igual que González Merlo y De Vitov et al, 
así como el Dr. Baldauf  consideran, además, que ante la 
sospecha citológica del NIC o Cáncer Invasor asociada a 
iguales modificaciones colposcopicas, la extirpación con 
asa radioquirúrgica de la unión escamo columnar debe 
ser realizada sin biopsia previa nosotros compartimos, 
según experiencia de 20 años, ese criterio y así hemos 
estado trabajando todos estos años y como manifestamos 
anteriormente no es lo que está establecido por el programa 
donde se establece realizar biopsia dirigida siempre que la 
colposcopia sea anormal antes de decidir cualquier conducta. 
(8)

La colposcopía puede efectuarse durante la gestación con 
absoluta tranquilidad no difiere de la realizada  en mujeres  
no embarazada pero se debe tener experiencia con la técnica 
pues las imágenes colposcópicas en la grávida 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 lesión colposcopicamente dudosa 
debe biopsiarse  con seguridad y que el mejor momento 
para el examen colposcópico es  el primer trimestre ya que 
en la segunda mitad de la gestación  se pudiera modificar el 
diagnóstico colposcopico por aspectos como- que la posición 
ginecológica puede ocasionar hipotensión supina  esto hace 
que el examen debe realizarse con rapidez por tanto requiere 
de experiencia y habilidad,  los hallazgos colposcópicos 
normales (cambios de coloración del cervix generados por 
embarazo, el ectropión, la hiperplasia glandular quística, 
la Deciduosis y  los cambios en la zona de transformación 
caracterizados por sucesivos eventos de metaplasia 
escamosa) durante el embarazo se deben tener en cuenta 
para diferenciarlos de lo anormal.   
        
La observación por el patólogo del borde de sección quirúrgica 
constituyó 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 lesión correspondiéndose 
con las LIE- AG. En el 21 % se reportaron positivos de lesión 
predominando también la LIE-AG, la presencia de lesión en el 
BSQ ha sido reportada por varios autores y consideran  que 
cuando  esto sucede la paciente debe tratarse quirúrgicamente 
ya sea reconizada o histerectomizada (9), en el 7% se reporto 
artefacto hecho que no permitió diagnosticar el estado de los 
bordes, igualmente  en este grupo predominó la LIE- AG.

La calidad de los bordes de sección, según estudios 
nacionales e internacionales, es un aspecto a valorar  cuando 
se trata de medir calidad del  proceder, autores nacionales 
como el Dr. Ramón González, Hospital Ernesto Guevara, 

Las tunas (9) y la Dra.  Ana I. de la Torre, Hospital González 
Coro35,Ciudad de la Habana, obtuvieron,  el  89 % y el 74 % 
de las pacientes con claridad en los bordes de sección, otros 
resultados superiores a los nuestros fueron  los de la Dra. 
Bermejo en el Hospital Provincial de Camagüey con el 93 % 
de claridad de los bordes, e inferiores como los obtenidos por  
la Dra. Adibel Goicolea Maiza4 con un 62 % en el Hospital 
Eusebio Hernández. (10, 11)

Según los resultados el 23,4 % (n= 14) presento partos por 
cesárea y el 76,6 % (n= 46) fue eutócico, más del 50% tuvo 
parto fisiológico. El  tipo de parto (tabla 5) de las pacientes 
biopsiadas fue evaluado en nuestro estudio y por los 
resultados la electrocirugía no afecto el  inicio fisiológico del 
trabajo de parto ni el desenvolvimiento de su mecanismo 
hasta el alumbramiento  y en los casos que se realizo 
cesárea el antecedente de conización electroquirúrgica y 
las complicaciones surgidas durante el proceder (sangrado 
moderado) tuvo peso absoluto para la decisión de parto 
quirúrgico  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 casuística 
que trate este aspecto, para nosotros importante  y exhibimos 
nuestras primeras experiencias que sirven de pautas para 
el trabajo futuro. Según la Dra. Carmen Uzcátegui Salas en 
conferencia magistral ofrecida en curso taller de electrocirugía 
1995, no se reportan complicaciones significativas al respecto 
si se toman todas las medidas de seguridad en la paciente 
obstétrica.5

Las complicaciones que se presentaron durante el proceder 
fueron: sangrado moderado de difícil control en el 6,6 % (n= 
4), como signo clínico objetivo posible de medir, y de forma 
subjetiva el dolor moderado bajo vientre referido por la paciente 
como algo que se puede tolerar; y de las complicaciones más 
tardías 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 días incluso en 2 casos fue necesario 
llevar nuevamente el salón para  suturar (n=1) y otro (n=1) 
resolvió con Solución de monsel,  parto pretérmino con 34 
semanas  después del egreso asintomática,  a los 8 días 
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 resolvió con 
ingreso y reposo.

En sentido general nuestros resultados concuerdan con el 
criterio, de que -  la realización de cono y/o biopsia incisional 
durante la gestación con asa radioquirúrgica es posible - 
afirma el profesor Francés Riethmullery6 además después de

3. De la Torre Jiménez Ana I. Resultados de trabajo en la consulta de patología 
de cuello del Hospital González Coro. Primer Taller Nacional de Radiocirugía. 
Hospital Nacional C. Habana Dic. 2005. En: Relatoría de los talleres de Radio-
cirugía en Cuba
4. Goicolea A., Mora J.: Resultados de la radiocirugía en el Hospital “Eusebio 
Hernández” 1996- 2008. II Taller de las provincias occidentales 3/2009 C. Ha-
bana. En: Relatoría de los talleres de Radiocirugía en Cuba
5. Uzcátegui Salas C.: Conferencia: Cono Cervical por Radiocirugía. Alternativa 
en el diagnóstico y tratamiento de la neoplasia pre invasora. 2003. Hospital 
Materno “10 de Octubre”.
6. Riethmuller D.: Conferencia Cáncer de cuello uterino, displasia, displasia se-
vera, microinvasión. Hotel Nacional de Cuba,  XXV0  Jornada de técnicas de 
avanzadas Cuba – Francia 2010. Comunicación personal
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la cirugía 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 opinión que la biopsia del cervix 
por electrocirugía en las pacientes gestantes puede ser 
realizada según criterios diagnósticos bien protocolizados  
e individualizado para cada caso, tener  las condiciones 
idóneas  para  su realización y siempre ante todo hacer un 
análisis del riesgo- beneficio que vamos a someter a este tipo 
de pacientes. Todas  las pacientes biopsiadas tenia sospecha 
cito- colposcópica de lesiones intraepiteliales de alto grado 
o de invasión; ejemplo en los casos del tercer trimestre la 
biopsia fue dirigida a la lesión de mayor intensidad patológica 
(LEEP) como esta establecido por el programa nacional. (4)

Según los resultados que exhibe la tabla # 7, el 55% de las 
pacientes biopsiadas durante la gestación resultaron tratadas, 
se logro resecar totalmente la lesión y durante su seguimiento 
no fue necesaria otra  intervención resultando a los cinco años 
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 reintervención 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 
resección de los datos ya estaba de alta según el esquema 
establecido por el programa y el 15%  en seguimiento con 
menos de 5 años de evolución desde el diagnóstico 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 están dado de alta 
curados, con respecto al tema no encontramos en la literatura 
nacional e internacional ningún estudio que se refiera a la 
radiocirugia durante la gestación y emita resultados al 
respecto.

CONCLUSIONES

• La electrocirugía en la toma de biopsia cervical facilito 
un adecuado espécimen para el estudio histológico de la 
NIC en las gestantes estudiadas.

• La electrocirugía terapéutica resulto posible  en más del 
50% de las gestantes biopsiada.

RECOMENDACIONES

• Para llevar a cabo biopsias electroquirúrgica en gestantes 
se deben tener en cuenta  los protocolos establecidos 
(adecuado analisis riesgo beneficio) y la experiencia del 
facultativo en la realización del proceder.

• La biopsia debe ser realizada en un centro asistencial 
que cuente con una unidad quirúrgica en condiciones de 
dar respuesta a cualquier complicación.
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

METODOS DE SÓLO PROGESTAGENOS: MÁS ALLÁ DE SU USO EN 
LACTANCIAS

Dr. Manuel Parra A.1, Dra. Rosario Rivadeneira H.2

RESUMEN

Los anticonceptivos orales combinados (ACOC) son el 
método contraceptivo hormonal más 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 tromboembólicos en 
las usuarias. Además se asocian a náuseas, cefalea y dolor 
mamario lo que lleva a que algunas mujeres discontinúen su 
uso. Este riesgo se ha asociado al componente estrogénico 
del ACOC. 

La principal utilidad de los POPs es para mujeres que tienen 
alguna contraindicación para el uso de estrógenos en los 
anticonceptivos orales combinados, para mujeres lactando 
y para mujeres mayores. Además, estos compuestos tienen 
dosis menores de progestinas que los ACO combinados.
La principal desventaja de las POPs clásicas en comparación 
con los ACO combinados es que su efectividad anticonceptiva 
es algo menor que la de los ACOC y es altamente dependiente 
de una adecuada y ordenada ingesta del medicamento, y que 
los patrones irregulares de sangrado son más frecuentes con 
este método.

Durante la última década han ingresado al mercado varios 
nuevos métodos anticonceptivos que contienen solo 
gestágenos como son la minipíldora con desogestrel, el 
DIU liberador de levonorgestrel (Mirena MR) y los implantes 
subcutáneos únicos de etonogestrel (Implanon MR). Estos 
métodos difieren de los POPs clásicos en su eficacia 
anticonceptiva, en los mecanismos de acción que poseen 
y en los efectos adversos que generan en las usuarias. A 
continuación nos referiremos a esto en profundidad.

Palabras claves: Anticonceptivos, progestágenos, 
minipíldora, implantes, lactancia

1 Unidad de Endocrinología Ginecológica y Climaterio, Departamento de 
Obstetricia y Ginecología, Hospital Clínico Universidad de Chile. Clínica 
Alemana de Santiago. Chile.
2 Ginecóloga Obstetra, Universidad de Chile, Hospital Clínico San Borja 
Arriarán.

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

INTRODUCCIÓN

Los anticonceptivos orales combinados (ACOC) son el 
método contraceptivo hormonal más utilizado en la actualidad. 
Además 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 tromboembólicos en las usuarias. Este riesgo 
se ha asociado al componente estrogénico del ACOC, por 
lo que mujeres con riesgo aumentado para enfermedad 
tromboembólica tendrían una contraindicación para su 
uso (1). El uso de ACOC se ha asociado también a otras 
condiciones médicas como náuseas, cefalea y dolor mamario 
lo que lleva a que algunas mujeres discontinúen su uso. 

REVCOG 2010; 15:(4):140-148
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La principal utilidad de los POPs es para mujeres que tienen 
alguna contraindicación para el uso de estrógenos en los 
anticonceptivos orales combinados, para mujeres lactando y 
para mujeres mayores. Además de carecer de estrógenos, 
estos compuestos tienen dosis menores de progestinas 
que los ACO combinados (también han sido llamados 
minipíldoras) por lo que estarían indicados en usuarias de AC 
que quieran minimizar la dosis hormonal recibida. Los POPs 
son de elección en mujeres que amamantan y que desean 
anticoncepción oral ya que, a diferencia del estrógeno, las 
progestinas no alteran la cantidad ni la composición 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 años que fuman 
(categoría 3 OMS) ya que las progestinas carecen del efecto 
procoagulante asociado a los estrógenos (1).

La principal desventaja de las POPs en comparación con los 
ACO combinados es que su efectividad anticonceptiva es 
algo menor que la de los ACOC ( si bien con los POPs de 
ultima generación 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 más 
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 patrón de sangrado son más esperables 
(1). 

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

El principal mecanismo de acción anticonceptiva de las POPs 
clásicas es la alteración del moco cervical (2) (Perheentupa et 
al 2003). Los progestágenos disminuyen el volumen de moco, 
cambian su estructura molecular y lo hacen más 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 fertilización (4) (Kessseru- Koos 
1971). También pueden ocurrir cambios a nivel endometrial, 
lo que reduce la capacidad de implantación del embrión (5) 
(Moghissi y Marks 1971). Los efectos ováricos de los POPs 
tradicionales varían desde la anovulación a desórdenes en 
la fase lútea, persistencia folicular y producción hormonal 
anómala. Todo esto aumenta la eficacia contraceptiva pero 
también determina la aparición de sangrados irregulares que 
constituyen la principal causa de discontinuación del uso 
de los POPs. El 40% de las mujeres que usan píldoras sólo 
gestágenos continúan ovulando (6) (Landgren y Diczfalusy 
1980).

Li y Newton, en 1992 postularon la existencia de 5 mecanismos 
de acción de los POPs (7):

- Supresión de la ovulación en la mitad de los ciclos 
aproximadamente.

- Inhibición de los picos de LH y FSH en la mitad del 
ciclo menstrual.

- Alteración del moco cervical, generando un moco 

progestativo, hostil a la penetración espermática.
- Disminución en el número y tamaño de las 

glándulas endometriales e inhibición de la síntesis 
de receptores de progesterona del endometrio, 
previniendo así la implantación.

- Reducción 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 utilizó inicialmente 
en un régimen de 20 días, seguido de un descanso que 
determinaba el sangrado menstrual. Posteriormente, se 
observó que este compuesto estaba contaminado por 
estrógenos y que, al purificar el producto, aumentaban los 
episodios de sangrado irregular. Es por esto que se decidió 
adicionar una dosis conocida de estrógenos al producto. Así 
fue como nació el primer anticonceptivo oral combinado, que 
se comenzó a comercializar en 1960 y contenía 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 podía ser 
utilizada como anticonceptivo a pesar de que no siempre 
lograba inhibir la ovulación (8). Luego, fueron aprobadas para 
uso anticonceptivo la norestisterona y el norgestrel. 

Las POPs clásicas son el levonorgestrel en dosis de 30 mg/
día, el linestrenol 0.5 mg/día (ambos se comercializan en Chile 
en la actualidad), el etinodiol diacetato y la norestisterona. Si 
consideramos otras vías de administración, además de la vía 
oral, debemos considerar el acetato de medroxiprogesterona 
de depósito (150 mg) y los implantes subdérmicos liberadores 
de levonorgestrel (NorplantMR y JadelleMR).

Durante la última década han ingresado al mercado varios 
nuevos métodos anticonceptivos que contienen solo 
gestágenos como son la minipíldora con desogestrel, el 
DIU liberador de levonorgestrel (Mirena MR) y los implantes 
subcutáneos únicos de etonogestrel (Implanon MR). Estos 
métodos difieren de los POPs clásicos en su eficacia 
anticonceptiva, en los mecanismos de acción que poseen 
y en los efectos adversos que generan en las usuarias. A 
continuación nos referiremos a esto en profundidad.

Innovaciones en Anticoncepción con Progestágeno Puro
Píldora de Desogestrel:
Formulación

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

Mecanismo de Acción y eficacia

En 1999, Rice y colaboradores llevaron a cabo un estudio 
randomizado, doble ciego en 71 mujeres para comparar la 
inhibición de la ovulación 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 
ovulación en 58 de 59 ciclos estudiados (98%), siendo éste 
su principal mecanismo de acción. En cambio, un 28% de los 
ciclos (16 de 57) en el grupo que usó levonorgestrel fueron 
ovulatorios . Se definió ovulación como la observación de 
ruptura folicular por ultrasonografía, seguido de un aumento 
de los valores séricos de progesterona por sobre 30 nmol/l. 
(10).

Un estudio cooperativo, multicéntrico, randomizado, doble 
ciego, que evaluó 13 ciclos consecutivos en 1320 mujeres 
comparó la eficacia, aceptación y la seguridad del uso de 
desogestrel 75 mg y levonorgestrel 30 mg diarios. El índice 
de Pearl para el grupo que usó desogestrel fue de 0.14 si 
se consideraba su uso durante la lactancia y de 0.17 si se 
excluía esta variable. Para el grupo que usó levonorgestrel, 
si se consideraban las mujeres lactando, el índice de Pearl 
fue de 1.17 y éste subió a 1.41 si no se incluía este grupo. 
La alta eficacia observada para el desogestrel a estas dosis 
sería comparable a la de los ACO combinados (aunque no 
se han realizado estudios específicos para compararlos). Las 
diferencias en el índice de Pearl para ambos grupos no fueron 
estadísticamente significativas en este estudio por lo que no 
podemos afirmar que el desogestrel sea más efectivo que el 
levonorgestrel en la prevención de embarazo. Sin embargo, 
la mayor tasa de inhibición del eje hipotálamo- hipófisis y 
por consiguiente, de la ovulación lograda con desogestrel 
explicaría el mejor índice de Pearl obtenido por el grupo que 
usó 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 
inhibición de la ovulación que logra. (12)

Aceptación y Seguridad: efectos adversos
El patrón de sangrado menstrual se afecta en más de la mitad 
de las usuarias de POPs clásicos orales y es la principal razón 
para descontinuar su uso. (13) Las alteraciones incluyen 
sangrado irregular, ciclos cortos (por fase lútea insuficiente) 
y amenorrea (14) (15). 40% de las usuarias a largo plazo 
continúan 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 ovulación conocida. Compararon la tasa de supresión 
ovárica y el sangrado vaginal con el uso de desogestrel en 
tres diferentes dosis de 30, 50 y 75 mg diarios (14, 15 y 14 
pacientes, respectivamente). Los grupos eran comparables 
en cuanto a edad, peso, talla, frecuencia cardiaca y presión 
arterial. No se observó ovulación (progesterona mayor a 
10 nmol/l) en ninguna mujer del el grupo que usó 75 mg de 
desogestrel. Además, en este grupo se apreció una tendencia 
a presentar menos episodios de sangrado o goteo que en los 
grupos que usaron menores dosis. Es más, ninguna paciente 
de este grupo discontinuó el uso del fármaco por esta causa. 
Se observó una disminución en los episodios de sangrado 
o goteo con el tiempo en las mujeres que utilizaron la dosis 
mayor aunque el pequeño tamaño de las muestras no permite 
sacar conclusiones estadísticas a este respecto. (12)

El estudio colaborativo realizado en 1998 también comparó 
los patrones de sangrado con el uso de desogestrel 75 
mg y levonorgestrel 30 mg. (11) Se definieron, sobre un 
periodo referencial de 90 días, los siguientes patrones de 
sangrado: amenorrea (ausencia de sangrado), sangrado 
infrecuente (uno o dos episodios de sangrado o goteo), 
sangrado frecuente (6 o más episodios de sangrado o goteo) 
y sangrado prolongado (sangrado o goteo de más de 14 días 
de duración). Este estudio mostró que un patrón de sangrado 
variable fue 1.5 a 2 veces más 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 usó desogestrel el sangrado total fue menor en términos 
de días o episodios de sangrado y hubo mayor contribución de 
episodios de goteo que de sangrado. Los autores concluyen 
que esto puede deberse a la relación inversa que existe entre 
inhibición de la ovulación y la regularidad de los ciclos. A 
pesar de las diferencias observadas en ambos grupos, las 
diferencias en las tasas de descontinuación por esta causa no 
fue estadísticamente significativas entre ambos grupos. Con 
el tiempo se observó una tendencia mayor hacia la amenorrea 
y el sangrado infrecuente en el grupo que usó desogestrel. De 
éstas, 80- 90% mantuvieron su patrón de sangrado inicial o 
refirieron menos sangrado al final del estudio. Esto no ocurrió 
para las pacientes que usaron levonorgestrel. Lo último 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 patrón de sangrado inaceptable con los 
POPs tradicionales no son propensas a hacerlo mejor con la 
píldora de desogestrel. (16)

En relación a otros efectos adversos, los más reportados son 
cefalea, acné, mastalgia, náuseas, vaginitis y dismenorrea 
(más del 3 % de las pacientes). La incidencia de estos efectos 
adversos fue similar entre las usuarias de desogestrel y 
levonorgestrel y la tasa de discontinuación 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 relación 
a peso corporal (11), metabolismo de los carbohidratos (17), 
función adrenal y tiroidea (17), perfil lipídico (18) y factores 
de la coagulación (19). No se han encontrado diferencias 
significativas entre ambos fármacos para ninguna de estas 
variables.

Bjarnadóttir 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 composición de la leche en el grupo 
usuario de desogestrel ni se vio afectado el crecimiento ni 
desarrollo de estos niños (seguimiento de 2.5 años). (20)

Todo lo anterior sugiere que la píldora 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 día 1 del ciclo. Por esto, los 
insertos de todos los productos recomiendan su inicio en este 
día. Si por alguna causa se comienza el uso entre los días 2 
y 5, se recomienda el uso adicional de un método de barrera 
los primeros 7 días del primer ciclo. (21)

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

Retraso de la toma
Como los POPs tradicionales no inhiben la ovulación de 
manera consistente, su eficacia contraceptiva se debe 
principalmente a los cambios en el moco cervical que dificultan 
la penetración espermática. (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 penetración 
espermática (24) no dosis dependiente. (12)

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

Como el mecanismo de acción principal del desogestrel es la 
inhibición de la ovulación y la restauración del funcionamiento 
del eje hipotálamo- hipófisis-ovario necesita tiempo, el 
margen de error para esta progestina es mayor que para los 
POPs clásicos. En esto se parece más a los ACOC.

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

Por lo tanto, si una píldora de desogestrel se toma en las 
36 horas siguientes de la píldora anterior, no se requiere de 
uso de métodos de barrera adicionales o anticoncepción de 
emergencia. Sin embargo, si se toma después de 36 horas de 
la última píldora (atraso mayor a 12 horas) se aconseja el uso 
de métodos de barrera por los siguientes 7 días (similar a lo 
recomendado para los ACOC). Considerando el efecto “rápido” 
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 píldoras de 
desogestrel que si han pasado más de 36 horas desde la 

última píldora, la píldora omitida debe tomarse en cuanto se 
recuerde y la próxima debe tomarse a la hora habitual. Es 
aconsejable protección anticonceptiva de barrera adicional 
durante dos días. Si el coito desprotegido ha ocurrido en 
los dos días desde la píldora omitida, está indicada la 
anticoncepción 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. Están especialmente 
indicados para mujeres que necesiten un anticonceptivo libre 
de estrógenos, como las mayores de 35 años que fuman, 
mujeres que presentan cefaleas tipo migraña o acompañadas 
de signos neurológicos, 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 
estarían contraindicados para trombosis venosa profunda 
o tromboembolismo pulmonar, antecedentes personales 
de cáncer de mama, hepatopatía severa activa, hematoma 
maligno y uso concomitante de fármacos inductores de 
las enzimas hepáticas (por disminución de la eficacia 
anticonceptiva), como son el antibiótico rifampicina y ciertos 
anticonvulsivantes (fenitoína, carbamazepina y barbitúricos, 
entre otros). (22)

Implantes Subdérmicos
Los primeros implantes anticonceptivos subdérmicos 
aparecieron en el mercado hace aproximadamente 30 años. 
Son tan eficaces en la prevención de embarazo como la 
esterilización permanente.  Si bien tienen el inconveniente 
de causar sangrado irregular en un importante número de 
mujeres y requieren de personal especializado para su 
inserción y extracción, son una alternativa aceptable para 
muchas parejas.

El primer implante anticonceptivo que salió 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 polímero que utilizan y en la cantidad de 
varillas que se insertan. Se han utilizado cuatro progestinas 
diferentes (levonorgestrel, etonogestrel, elcometrina y 
acetato de nomegestrol). (29) En relación a los polímeros de 
los implantes, todos son biocompatibles, ya sea copilímeros 
de polidimetil/polimetilvinil- siloxano o etilenvinilacetato. Estos 
polímeros contienen los cristales de esteroides y controlan la 
tasa de liberación. (16)

Los implantes se insertan a nivel subdérmico, de preferencia 
en la cara interna del brazo no dominante. Se utiliza una 
aguja de inserción 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 
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liberación está 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 último impide la presencia de altos niveles de hormona 
iniciales en la sangre, lo que sí ocurre con otros métodos 
orales e inyectables. A las 24 horas de la inserción, los niveles 
plasmáticos de hormona ya son suficientes para lograr su 
efecto anticonceptivo. Los niveles plasmáticos 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; NorplantMR, que consiste en 
seis cápsulas  (actualmente se está discontinuando su 
uso) y JadelleMR, que consiste en dos varillas y que está 
reemplazando a Norplant en el mercado.

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

El mecanismo de acción anticonceptiva de los implantes 
de levonorgestrel depende de la concentración plasmática 
que se logre. Ésta a su vez depende del tiempo que tenga 
el implante. Es así, como a altas concentraciones (primeros 
5 años de uso), se inhibe la ovulación, pero los folículos 
continúan creciendo y producen cantidades normales 
de estradiol. En los primeros 5 años de uso, cerca de la 
mitad de los ciclos son ovulatorios. Sin embargo, la mayor 
parte de los ciclos ovulatorios ocurren en los últimos años, 
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 penetración espermática y de un endometrio que 
no ofrece un adecuado soporte para la capacitación de 
los espermatozoides o para la implantación. (16) Se han 
publicado niveles perceptibles de levonorgestrel plasmático 
después de 8 años de uso de Norplant (0.22ng/ml). (30)

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

Debido a que las ovulaciones son más frecuente en los 
últimos años de uso del implante, cuando las concentraciones 
plasmáticas de levonorgestrel son menores, el patrón de 
sangrado tiende a regularizarse después de dos años de 
uso del implante ya que la producción lútea de progesterona 
se hace cíclica. (16) A pesar de esto, el patrón de sangrado 
irregular es el principal efecto adverso descrito para el método 
y la principal causa de discontinuación  de su uso.

El implante subdérmico Jadelle consiste en dos varillas más 
largas que las de Norplant. Cada varilla contiene un cuerpo que 
contiene 75 mg de levonorgestrel mezclado con elastómero 
de silicona (coplímero de dimetilsiloxano/metilvinilsiloxano) 
al 50%, y recubierto por un tubo de caucho delgado de 43 
mm de largo y 2.4 mm de diámetro (32). Lo anterior permite 
que la tasa de difusión por unidad de área sea más rápida y, 
por lo tanto, dos varillas pueden liberar la misma dosis diaria 
de levonorgestrel que seis cápsulas (Norplant) durante los 
primeros cuatro años de uso. (33).

Jadelle está proyectado para ser eficaz durante cinco años, 
con tasas de gestación y efectos secundarios similares que 
los de Norplant. (34)

ImplanonMR
 es un implante anticonceptivo subdérmico de 

varilla única. Mide 40mm de longitud por 2 mm de diámetro 
y libera el metabolito activo del desogestrel llamado 
etonogestrel. Contiene 68 mg de etonogestrel cristalino 
disperso en un núcleo de copolímero de etilenvinilacetato.

Tras la inserción de Implanon, la media de los niveles 
plasmáticos máximos se logra en el día 4 y es de 
aproximadamente 813 pg/ml (35) A los 3 meses de la 
inserción, la tasa de liberación es de 60 mg/día. Ésta 
disminuye progresivamente a 30 mg/ día al final de los 3 años 
de uso. (36) 

La varilla viene precargada en un aplicador desechable 
estéril, lo que hace que su inserción sea más rápida y 
sencilla (3). No es necesaria la incisión quirúrgica durante 
su inserción. La extracción también es más rápida y sencilla 
que con los implantes de varias varillas. Se usa la técnica de 
“exprimir y sacar” que implica cirugía menor (16). La inserción 
y extracción deben ser realizadas por profesionales médicos 
capacitados para ello.

Los impactos de la inserción y extracción del los implantes 
han demostrado ser la única barrera para su mayor uso (16). 
La extracción de una sola varilla es considerablemente más 
fácil y rápida que la extracción de un método multivarilla (37).

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

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

Mecanismo de acción

La eficacia anticonceptiva de Implanon está dada por la 
inhibición del pico ovulatorio de LH. Como permite la presencia 
de folículos preovulatorios, los niveles plasmáticos 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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ovulación, espesar el moco cervical y reducir la proliferación 
endometrial (40). La rápida obtención de estos objetivos tras 
la inserción y la pronta recuperación de la fertilidad tras la 
extracción se han asociado al rápido incremento y descenso 
de los niveles de etonogestrel asociado a estos eventos (35).

Eficacia y eventos adversos

Al no contener estrógenos, la producción endógena de 
estradiol es esencial para evitar las consecuencias a largo 
plazo de un ambiente hipoestrogénico como son la alteración 
de los niveles de lipoproteínas y la densidad mineral ósea (16). 
Como se utilizan concentraciones bajas de progestágenos, 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 aparición de quistes ováricos que pueden causar 
dolor o ser palpables en mujeres asintomáticas. Sin embargo, 
éstos siempre involucionan entre 2 y seis semanas (16).

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

La aparición de un sangrado prolongado e irregular son las 
causas principales de abandono del uso de los implantes. 
Por lo tanto es esencial dar una información adecuada a las 
pacientes antes de la inserción (34). Un estudio de Croxatto, 
el 2000, muestra como principal causa de discontinuación 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 anticoncepción 
para 5 años, con una tasa de falla de 0.1% por año. Sin 
embargo, hay estudios que sugieren que la efectividad se 
mantiene hasta por 7 años en mujeres de menos de 70 kilos 
(índice de Peral menor a 2 por 100 mujeres por año) (31).

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

Diversos estudios clínicos con Implanon no han registrado 
embarazos hasta el momento. Es decir, el índice 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 Países 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 notificó una tasa de fallo de aproximadamente 1 en 1000 
inserciones (48). No se pudo calcular el índice de peral pues 

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

Acetato de Medroxiproegesterona  Depot (DMPA)

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

Consiste en una inyección de microcristales de 150 mg de 
MPA en solución acuosa. Se administra vía intramuscular 
cada 12 semanas (16). Si se administra dentro de los primeros 
siete días del ciclo su eficacia anticonceptiva es de 0 a 0.7 
embarazos por 100 mujeres año (49).

Mecanismo de acción

Su principal mecanismo de acción es la inhibición de la 
ovulación. Inhibe la secreción de gonadotropinas hipofisiarias. 
De esta manera suprime la producción ovárica de estradiol, 
altera la producción y composición del moco cervical y, con el 
uso prolongado, provoca atrofia endometrial, lo que determina 
que la mayoría de las mujeres caigan en amenorrea (8% tras 
la primera inyección y 45% dentro del primer año de uso) (50). 
Los niveles de estradiol se mantiene entre 15 y 318 pmol/l. 
Después de 5 años de uso, los valores de estradiol son 
mayores a los onservados en mujeres postmenopáusicas (se 
mantienen en niveles de fase folicular temprana) por lo que 
no es común ver manifestaciones de hipoestrogenemia (50).

DMPA y DMO

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

En las usuarias actuales está demostrado que el uso de 
DMPA se asocia con una disminución de la DMO (52). La 
magnitud de la reducción 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, mostró que el inicio del uso de DMPA antes 
de los 21 años y el uso prolongado por más de 15 años son 
factores de riesgo para osteopenia (51). Sin embargo, ningún 
estudio ha encontrado evidencia de osteoporosis o fracturas 
en las usuarias de DMPA (16).

La adolescencia es un periodo esencial para la obtención de 
una adecuada mineralización ósea (16). Existen dos estudios 
que han evaluado los efectos de DMPA en adolescentes 
(menores de 20 años). Ambos concluyen que los niveles 
de estrógenos que se obtienen con el uso de DMPA no son 
adecuados para lograr una óptima mineralización ósea (53) 
(54). Sin embargo, no existen estudios que evalúen el peak 
de masa ósea obtenido en adolescentes usuarias de DMPA. 
El uso de DMPA en mujeres jóvenes sanas se asociaría a 
una disminución de la DMO reversible. No hay evidencia de 
que la DMPA provoque osteoporosis (16). Es por esto, que 
desde 1997 la OMS cambió la categoría de recomendación 
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 jóvenes que usan DMPA como método anticonceptivo 
sobre los factores dietéticos y de estilo de vida que afectarán 
la obtención de un adecuado pico de masa ósea (tabaco, 
ejercicio e ingesta de calcio) (16).

También existe controversia sobre el impacto que causa en el 
riesgo de osteoporosis en la mujer postmenopáusica 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 
sería similar a lo que ocurre en la lactancia donde las tasas 
de pérdida de masa ósea no determinan disminuciones de la 
misma al largo plazo (16).

A pesar de la alta eficacia anticonceptiva  y seguridad, la tasa 
de continuación al final del primer año es baja y alcanza entre 
el 30 y el 45% entre las adolescentes (57) y 20% entre las 
mujeres tailandesas mayores de 35 años (58). Al igual que 
para los otros métodos anticonceptivos sólo gestágenos, la  
principal causa de discontinuación 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 plástico con forma de T con un depósito 
alrededor de la rama vertical que contiene una mezcla de 52 
mg de LNG y un copolímero, cubierto con una membrana de 
silastic, que regula la liberación de LNG a una tasa de 20 mg/
día. Tiene una duración de 5 años (16).

Su mecanismo de acción es dual ya que actúa mecánicamente 
como cuerpo extraño a nivel endometrial y hormonalmente 
provocando cambios en la arquitectura endometrial, el moco 
cervical y en la función ovárica.

El índice de Pearl es de 0.18 por 100 mujeres- año y su 
eficacia  anticonceptiva persiste más allá de los 5 años (60). 
Distintos estudios informan tasas acumuladas de embarazo 
entre 0 y 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 vía oral (62). 

Existe evidencia nivel I para recomendar el uso de DIU- LNG 
como primera línea 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 ablación endometrial o la histerectomía y es 
menos invasivo (65) (66) (67).

Otra indicación del DIU- LNG es para protección endometrial 
en tratamiento hormonal sustitutivo con estrógenos. Diversos 
estudios sugieren la eficacia del efecto protector del DIU- 
LNG frente a la estimulación endometrial de los estrógenos 
exógenos usados en terapia de reemplazo hormonal en el 
climaterio (68) (69) (70).
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Todo manuscrito se debe enviar a: revcog@intelnet.net.gt en 
documentos de Word versión 97-2003 ó 2007, tamaño carta en 
doble espacio con letra Arial número 12.  Adjuntando al artículo una 
carta firmada por el autor en el que certifica que el artículo no ha 
sido publicado total o parcialmente en otra revista, periódico, libro o 
publicación similar y cediendo todos los derechos a REVCOG.

Escritura y terminología.

Todo manuscrito debe estar escrito en español. Números del uno al 
diez debe escribirse en letras; para más de diez personas, objetos, 
días, meses, etc. se usaran números arábicos. Se prefiere “mujer” 
en vez de “paciente” al reportar en obstetricia. El autor debe utilizar 
el nombre genérico de las drogas a menos que el comercial sea 
directamente relevante. Cualquier equipo especializado, producto 
químico o farmacéutico citado en el texto debe estar acompañado 
por el nombre, ciudad y país del fabricante. 

Presentación del manuscrito

El texto  de artículos originales, técnicas quirúrgicas, 
presentación de casos y revisiones sitemáticas, debe estar 
ordenado secuencialmente así: 1. Título; 2. Resumen y Abstract con 
palabras clave y key words; 3. texto principal; 4. Agradecimiento; 
5. Manifestación de conflicto de interés; 6. Referencias; 7. Tablas / 
Figuras.

1. Título.
Hoja de presentación que debe incluir:
 - Título completo del artículo (el título debe incluir la metodología 
al final antecedido de dos puntos, e.j. Evaluación del feto de madre 
diabética: revisión sistemática)    
- Nombre del autor principal, con su dirección electrónica, teléfono, 
puesto administrativo, departamento/división (máximo dos puestos) 
y país.         
- Nombre de todos los coautores, con su puesto administrativo 
departamento/división (máximo un puesto por autor).  
- Título corto de no más de 60 caracteres para los encabezados de 
página. 

2. Resumen y Abstract y Palabras Clave
No más de 250 palabras para artículos originales y revisiones 
sistemáticas.      
No más de 100 palabras para presentación de casos, técnicas 
quirúrgicas y revisiones no sistemáticas.    
Cartas del lector, comentarios y minicomentarios no necesitan 
resumen/abstract.

3. Texto principal      
Para artículos originales y revisiones sistemáticas, se debe 
subdividir así Introducción, Metodología, Resultados, Discusión y 
Conclusiones. Presentación de casos y técnicas quirúrgicas: 
Introducción, presentación de caso o técnica y discusión. Cualquier 
abreviatura o acrónimo utilizado se definirá en la primera aparición 
que tenga en el texto principal del artículo.

4. Agradecimientos     
Incluyen instituciones o particulares que financiaron el total o parte 
del estudio. También contribuyentes que califican como autores, en 
cuyo caso su contribución debe ser descrita.

5. Manifestación de conflicto de interés   
Incluye financiamiento o interés directo para alguno de los autores 
(por ej. Propiedad de la patente, de acciones, ser consultante o 

conferencista, etc), intereses personales, políticos, intelectuales o 
religiosos. El tener conflicto de interés no impide que alguien pueda 
ser autor. 

6. Referencias      
Se presentarán en base a sistema de referencia de la convención 
de Vancouver. Las referencias serán numeradas consecutivamente 
en el orden en que aparecen en el texto. Se deben identificar en 
superíndice. Información de artículos aun no publicados serán 
citados como observaciones no publicadas. Artículos de hasta seis 
autores deben incluir todos los autores. Si el artículo tiene mas de 
seis autores, solo seis serán colocados seguido de “et.al”

7. Tablas / Figuras.      
Todas las tablas, figuras y gráficas deben estar citas y debidamente 
identificada entre paréntesis en el artículo. Cualquier tabla, figura o 
gráfica no cita en el artículo será descartada, sin responsabilidad por 
parte de los editores. Todas las tablas deben ir en blanco y negro. 
Las gráficas y figuras serán publicadas a color. Todas las tablas, 
figuras y gráficas estarán incluidas en el formato de Word enlistadas 
a continuación de las referencias. Las figuras deben estar en formato 
JPEG.

Artículos originales (de investigación)   
Texto con máximo de 5000 palabras. Deben incluir la carta de 
autorización ética de la institución donde ser realizó el estudio.

Técnicas quirúrgicas     
Son descripciones de técnicas nuevas o innovadoras. Pueden tener 
más de diez ilustraciones, acompañadas de texto informativo de 
hasta 1800 palabras. 

Comentarios      
Comentarios en aspectos controversiales o de interés general. No 
deben tener más de 1800 palabras con 10 a 12 referencias. La 
manifestación de conflicto de interés debe ser incluida después 
del cuerpo principal y antes de las referencias. Se permiten como 
máximo dos graficas/tablas o figuras.

Presentación de casos     
Texto con máximo de 1800 palabras. Deben ser casos que por su 

Minicomentarios      
Únicamente por invitación del editor. Se relacionan específicamente 
aun artículo en especial. No más de 500 palabras, con referencias 
integradas. Debe tener manifestación de conflicto de interés al final.

Cartas al editor      
No más de 500 palabras. No deben de contener más de cuatro 
referencias. La carta debe incluir el nombre de la(s) persona(s) que 
aparecerán como signatarios con sus cargos, departamento/división 
y país. Se debe incluir el Título de la carta.

Los editores se reservan el derecho de realizar cambios de redacción, 
gramática y estilo, manteniendo la exactitud científica del reporte. A 
los autores se les puede solicitar que realicen cambios en ortografía, 
estilo y gramática, así como revisar por inconsistencias en el texto o 
las referencias. 

Los autores son los únicos responsables del contenido del artículo 
y de su exactitud así como de la veracidad de lo que en ellos se 
publica.  REVCOG bajo ninguna circunstancia se hace responsable 
por el contenido de los artículos.

NORMAS PARA LOS AUTORES
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