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UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO

RESUMENES DE LOS TRABAJOS DE PUBLICACION

Evaluacion del embarazo multiple en el centro obstétrico.
Hospital “Carlos Andrade Marin”: 2012 - 2014 - IESS - Quito,
Ecuador

Se define al embarazo multiple como la gestacion simultdnea de dos o més fetos
en la cavidad uterina; el embarazo mdultiple hoy en dia constituye una condicién
gestacional cada vez mas frecuente en nuestro medio y esta relacionado con
mayor morbilidad materna y neonatal asi como complicaciones obstétricas.
Tomando en cuenta los avances en el tratamiento de la infertilidad que han
producido como resultado el aumento del porcentaje de embarazos multiples;
segun la estadistica internacional se ha visto que los fetos procedentes de la
gestacion multiple tienen mayor mortalidad perinatal que los de gestacion Gnica
por lo que el control prenatal tiene una reconocida utilidad en disminuir la
morbimortalidad perinatal.

La incidencia de embarazos mdultiples ha aumentado draméticamente en las
Ultimas décadas en los paises desarrollados, desde 1 x 100 nacidos vivos a 1 X
70 nacidos vivos, por este motivo se realizd este andlisis investigativo en la que
se determino que la edad gestacional y los pesos de los neonatos, son bastante
satisfactorios, situacion que permite concluir que la atencién brindada a las
pacientes y sus recién nacidos es Optima. Como siempre se acompafian
patologias, como las contracciones prematuras y la preeclampsia, como las

patologias predominantes.



PLANIFICACION FAMILIAR

LA O.M.S le ha definido como una manera de pensar y vivir adoptadas
voluntariamente por individuos y parejas que se basa en conocimientos actitudes
y decisiones, tomadas en sentido de responsabilidad, para promover la salud y el
bienestar de la familia, y, secundariamente, de la comunidad.

Se debe eligir un método anticonceptivo que sea lo méas eficaz posible y con los
minimos efectos secundarios, en la mayoria de los casos que sea reversible;
estos se eligirdn dependiendo de algunos factores tales como la edad, estilo de
vida, condicién de salud, proteccion contra enfermedades de transmision sexual y
el deseo de escojer el mejor momento para tener descendencia; es importante
que los servicios de planificacion familiar estén ampliamente disponibles y sean

de facil acceso de acuerdo a cada paciente.
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PLANIFICACION FAMILAR (SEGUNDA EDICION)

Al elegir un método anticonceptivo se busca que sea los més eficaz posible y que
se adapte a nuestra paciente provocando los minimos efectos secundarios.

La contracepcion se basa en el uso de técnicas que separan la actividad sexual
de la concepcion con el fin de controlar su fertilidad en un momento determinado y
como una opciodn personal, es la manera de evitar que la actividad sexual tenga
Ccomo consecuencia necesaria la reproduccion.

Es necesario que el médico ginecdlogo de a la paciente una informacion
adecuada igual a su pareja, dentro de su asesoramiento, se deberd informar y
valorar la eficacia, la aceptabilidad, la inocuidad, coste y disponibilidad del método
anticonceptivo que se vaya a elegir; para lo cual se debe definir claramente estos
parametros.

Se hace hincapié acerca de la clasificacion de los métodos disponibles: naturales,
barrera, hormonales, mecanicos y quirargicos, que dentro de esta clasificacion en
la actualidad en nuestro medio contamos con todos los descritos, lo que simplifica

Su prescripcion.
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UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO
RESUMENES DE LOS TEMAS DE EXPOSICION

TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DURANTE EL EMBARAZO

Se define que un trastorno hipertensivo durante el embarazo debe tener una
presion arterial sistolica mayor o igual a 140 mmHg y una presion arterial
diastolica mayor o igual a 90 mmHg , en al menos dos ocasiones, separadas por
6 horas.

En la actualidad se considera una de las primeras causas de muerte materna y se
asocia con aumento significativo de la morbi-mortalidad materna y perinatal.

La preeclampsia constituye la mas grave de las complicaciones hipertensivas del
embarazo y puede resultar catastrofica si pasa inadvertida, sin tratamiento o si
evoluciona hacia una eclampsia. El tratamiento adecuado requiere tener presente
los cambios normales de la presion arterial y del volumen intravascular que tienen
lugar durante el embarazo.

Se ha relacionado como causa de parto pretérmino, Restriccidn crecimiento
intrauterino e incluso muerte fetal. Se menciona que 5 — 15% de embarazos se

complican con alguna forma de hipertension
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HERPES VIRUS

El herpes genital es una infeccidén de transmision sexual causada por el virus del
Herpes Simple; existen 2 tipos de virus herpes que pueden causar esta
enfermedad, el tipo 2 que es el principal causante de ésta, aproximadamente 90%
de los casos.

Aproximadamente luego de 2 semanas de haber adquirido el VHS 2 por contacto
sexual, a nivel de la zona genital o region anal, se presenta una sensacion de
calor o quemazon, escozor y se torna la piel de un color rosado en algunas
ocasiones, posteriormente aparecen las vesicular o ampollas llenas de liquido en
el area afectada, estas lesiones se juntan formando una gran ampolla que
finalmente se rompe y forma una herida o llaga llamada Ulcera genital que es
dolorosa, esta se comienza a curar formandose una costra en su superficie que
finalmente desaparece.

Durante la gestacion toda mujer debe ser interrogada sobre la presencia actual o
pasada de sintomas o signos sugestivos de virus herpes, la incidencia de
infeccion neonatal por Herpes virus es de aproximadamente 1 en 1400 partos.

La Sociedad Americana de Ginecélogos y Obstetras sugieren considerar terapia
antiviral para mujeres con infeccion primaria durante la gestacion y sugieren
considerar terapia de supresion alrededor de las 36 semanas para las mujeres
con primer episodio de herpes genital durante el embarazo a fin de disminuir el

riesgo de colonizacion.
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SINDROME CASCARA DE MANZANA, UN TIPO DE ATRESIA
INTESTINAL. “APPLE PEEL ATRESIA”. DIAGNOSTICO
PRENATAL.

Se describe el “signo de cascara de manzana” refiriendose a un tipo de atresia
duodenal y yeyunal alta, asociada a la ausencia del mesenterio del intestino
delgado y de las arcadas arteriales de la arteria mesentérica superior lo que
provoca la torsion del intestino delgado distal sobre la arteria marginal que lo
nutre. Al ver una mal rotacion intestinal la rotacion anti horaria que se produce en
el periodo fetal, alrededor de la arteria mesentérica superior, se ve alterada en
forma parcial o total; lo que reduce el area de implantacién del mesenterio,
facilitando la rotacion de éste sobre su propio eje, promoviendo asi la volvulacion
del intestino medio; ademas edema a nivel de las asas, compromete la irrigacion
arterial; provocando el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica fetal.

Con lo que respecta al diagnostico prenatal se lo realiza ecograficamente
visualizando a nivel intestinal fenédmenos estendticos obstructivos compatibles con
el signo de cascara de manzana.

El manejo post natal es quirlrgico con reseccion intestinal y entero entero

anastomosis.
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UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO
JUSTIFICACION DE TRABAJOS DE PUBLICACION

Evaluacion del embarazo maltiple en el centro obstétrico.
Hospital “Carlos Andrade Marin”: 2012 - 2014 — IESS - Quito,
Ecuador

Al considerar que el embarazo multiple en la Ultima década ha tenido una alta
prevalencia y consigo lleva un mayor indice de complicaciones maternas y
perinatales se presenta el analisis de los ultimos 3 afios de evolucién del Centro
Obstétrico del Hospital “Carlos Andrade Marin”, en el cual se determina factores
relacionados a este tipo de embarazo. Sorprende la alta tasa de embarazo
multiples en primigestas (82%), pero igualmente se encuentra que existe una
buena planificacion para su ingreso desde la Consulta Externa, consiguiendo
disminuir significativamente la morbilidad; con este andlisis hemos podido

demostrar que se ha conseguido un adecuado manejo perinatal en nuestro medio.
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PLANIFICACION FAMILIAR

La planificacién familiar muestra un caracter prioritario dentro del marco amplio de
la salud sexual y reproductiva, con un enfoque de prevencion del riesgo para la
salud de las mujeres, los hombres, los hijos y su aplicacion esta determinado por
el ejercicio del derecho de toda persona a decidir de manera libre, responsable e
informada sobre el nimero y espaciamiento de sus hijos, con pleno respecto a su
dignidad.

Al enfrentarnos con una nueva sociedad en la que actualmente la mujer ha sido
capaz de demostrar su palabra de decisién de cuando tener hijos se plantea de
manera general los diferentes métodos con los que se cuentan en la actualidad a
fin de que la paciente en conjunto con su médico sea la que tome la decision de

qué método de planificacion familiar elegir.
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PLANIFICACION FAMILIAR (SEGUNDA EDICION)

Como se mencioné en la primera ediciébn del libro de Ginecologia Clinica y
Quirdrgica acerca de los diferentes métodos de planificacion familiar, en la
segunda edicion se amplia el estudio sobre todo de los métodos hormonales que
en la actualidad han incrementado su prescripcion; de igual manera métodos

quirurgicos y definitivos considerando el estado y edad de la mujer que lo solicita.
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UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO

JUSTIFICACION DE TEMAS DE EXPOSICION

TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DURANTE EL EMBARAZO

Los trastornos hipertensivos del embarazo constituyen una de las complicaciones
mas habituales del embarazo y son responsable de un alto porcentaje de
morbimortalidad tanto materna como perinatal; los problemas con el manejo de la
hipertension del embarazo se encuentran no solo en su etiopatogenia
desconocida, sino también en la variacidon de sus definiciones, medidas y sus
clasificaciones utilizadas para categorizar la hipertension en el embarazo, por este
motivo es importante la explicacion al personal de salud acerca de su diagndstico

y manejo oportuno.
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HERPES VIRUS

El herpes virus es una infeccion de transmision sexual causada por el virus del
herpes simple, existen dos tipos: 1 y 2, el 2 es el causante de la mayoria de
infecciones genitales. La literatura ha descrito la importancia de la infeccién
neonatal, los recién nacidos presentan sintomatologia entre los primeros 5 a 7
dias de nacidos, se han descrito 3 presentaciones clinicas como: enfermedad
cutanea, enfermedad en el sistema nervioso central y enfermedad diseminada,
por lo tanto se alerta sobre el diagnostico oportuno para su manejo perinatal. Se
ha demostrado la eficacia del uso de antiretrovirales en aquellas mujeres con

infeccion primaria durante la gestacion.
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SINDROME CASCARA DE MANZANA, UN TIPO DE ATRESIA
INTESTINAL. “APPLE PEEL ATRESIA”. DIAGNOSTICO
PRENATAL.

El Apple Peel considerado como un signo radioldgico sugestivo de atresia
duodenal se lo puede observar en el estado prenatal, de esta manera el manejo
que se realiza en medicina perinatal es para considerar la oportuna terminacién
del embarazo y a su vez contar con el equipo especialista para el manejo
neonatal; la morbilidad y la mortalidad esta asociada a factores como obstruccion
funcional, sepsis, prematuridad, complicaciones respiratorias, sindrome del
intestino corto y malnutricién

La atresia Apple Peel afecta aproximadamente 1:5000 nacimientos vivos, lo que
constituye el 5 al 10% de todas las atresias duodenales, puede ser de herencia
familiar o autosdmica recesiva e incluir anomalias asociadas como anormalidades
oculares y microcefalia.

El tratamiento en neonatos, es reseccion y anastomosis primaria. El prondstico

no es tan bueno, excepto en pocos casos.



ANEXOS
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EVALUACION DEL EMBARAZO MULTIPLE EN EL CENTRO
OBSTETRICO
HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN”: 2012 - 2014 - IESS -
Quito, Ecuador.

'Dra. Sharon Naranjo Espin, “Dr. Andrés Calle Mifiaca

'Médico B4 Postgradista Ginecologia y Obstetricia — Universidad San Francisco de Quito.
Hospital “Carlos Andrade Marin”.
2Jefe de Servicio de Obstetricia — Hospital “Carlos Andrade Marin”

RESUMEN

El embarazo multiple constituye una condicion gestacional cada vez mas
frecuente. Se presenta el analisis de los Ultimos 3 afios de evolucién del Centro
Obstétrico del Hospital “Carlos Andrade Marin”, en el cual se determina factores
relacionados a este tipo de embarazo. Sorprende la alta tasa de embarazo
multiples en primigestas (82%), pero igualmente se encuentra que existe una
buena planificacion para su ingreso desde la Consulta Externa, consiguiendo
disminuir significativamente la morbilidad. La edad gestacional y los pesos de los
neonatos, son bastante satisfactorios, situacidbn que permite concluir que la
atencion brindada a las pacientes y sus recién nacidos es 6ptima. Como siempre
se acompafian patologias, como las contracciones prematuras y la preeclampsia,
como las patologias predominantes.

SUMMARY

Multiple pregnancy is an increasingly common gestational condition. Analysis of
the last three years of evolution of Obstetric Center of "Carlos Andrade Marin,"
Hospital in which factors related to this type of pregnancy is determined is
presented. Surprised by the high rate of multiple pregnancy primigestas (82%), but
equally there is good planning for income from the Outpatient, achieving
significantly reduce morbidity. Gestational age and weights of infants, are quite
satisfactory situation to the conclusion that the care provided to patients and their
newborns is optimal. As always pathologies such as preterm labor and
preeclampsia, as the prevailing conditions are attached.

INTRODUCCION

La gestacion multiple es uno de los temas que mas interés ha despertado en los
altimos tiempos dentro del campo de la obstetricia tanto por sus frecuentes
complicaciones obstétricas como por los avances en el tratamiento de la
infertilidad que han producido como resultado el aumento del porcentaje de
embarazos multiples; segun la estadistica internacional se ha visto que los fetos
procedentes de la gestacion multiple tienen mayor mortalidad perinatal que los de
gestacién unica por lo que el control prenatal tiene una reconocida utilidad en
disminuir la morbimortalidad perinatal.

La incidencia de embarazos multiples ha aumentado dramaticamente en las
Ultimas décadas en los paises desarrollados, desde 1 x 100 nacidos vivos a 1 X
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70 nacidos vivos con un aumento de un 40% en la tasa de embarazos gemelares
y un aumento de 3 a 4 veces en embarazos multiples de alto orden 2

CONCEPTO

El embarazo gemelar es la gestacion simultanea de dos fetos en la cavidad
uterina; el embarazo gemelar puede ser monocigoto o bicigoto, segun se origine
en uno o en dos 6vulos. El embarazo multiple es la gestacion simultanea de tres o
mas fetos en la cavidad uterina.

GEMELOS BICIGOTOS

Los gemelos bicigotos se origina por la fecundaciéon de dos oOvulos por dos
espermatozoides; siempre existen dos embriones, dos placentas y dos cavidades
amnidticas separadas por cuatro capas tisulares: dos amnios y dos coriones. Los
gemelos bicigotos son diferentes desde el punto de vista genético. Del 65 a 75%
de todos los embarazos gemelares pertenecen a este grupo, siendo consecuencia
de una ovulacién doble y fecundacién ulterior la cual parece ser debida a una
estimulacién por gonadotropinas exdgenas 0 enddégenas que pueden estar
influenciadas por factores como la raza, edad materna, factores familiares,
nutricion materna, agentes farmacoldgicos y técnicas de reproduccion asistida.

GEMELOS MONOCIGOTOS

Los gemelos monocigotos resultan de la fecundacién de un évulo, el huevo se
divide en dos en una fase precoz del desarrollo, dando lugar cada mitad a un
embridn; segun el momento en que se produce la divisién del huevo se distinguen
los siguientes tipos de gemelos monocigotos:

A. Bicoridnicos-biamniéticos: la divisiébn ocurre antes de llegar al estadio de 8
células, en las primeras 72 horas después de la fecundaciéon. Existen dos
embriones, dos placentas y dos cavidades amniéticas. Constituye el 1/3 de
los gemelos monocigotos

B. Monocoriénicos-biamniéticos: la divisiébn ocurre entre el 3 y 8 dias post
fecundacion, existen dos embriones, una placenta y dos sacos amnioticos.
Constituye los 2/3 de las gestaciones monocigotas. Puede ser frecuente la
existencia de conexiones vasculares que originan el sindrome de
transfusion feto fetal

C. Monocoriénicaas-monoamniéticas: la divisidbn ocurre entre el 8 y 13 dia
post fecundacion. Existen dos embriones, una placenta y un saco
amniético. Constituye un 1-2% pero se asocia con mortalidad proxima al
50% por la elevada incidencia de complicaciones del cordon umbilical y
anomalias congénitas 1

D. Siameses: La division ocurre tras la formacion del eje embrionario (13-15
dias post fecundacion) produce la separacién incompleta de los embriones,
dando origen a los gemelos unidos

Los gemelos monocigotos, sea cual sea su mecanismo de origen, son
genéticamente idénticos y del mismo sexo. Los gemelos monocoriales tienen
tasas de mortalidad perinatal que son entre 2 y 6 veces mayores que las tasas de
mortalidad de los bicoriales. La placenta de los embarazos monocoriales
presentan casi siempre anastomosis vasculares, las cuales pueden causar
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cambios de volumen sanguineo significativos entre los gemelos, llevan a
complicaciones como sindrome de transfusion feto fetal (STFF), perfusién arterial
reversa (TRAP) y transfusion fetal aguda luego del 6bito de uno de los gemelos.

Relacdn entre cigocidad y corionicidad

2/3 dicigotas 1/3 monoclgotas
Fertilizacion de dos Division die un solo ovocito fertilizado
c:r-.-a-:nms d-rereme-s <3dis 5agdias g dias
(25 %) {?5°c~1 (<1 ':'-.u
B el "
Bicorial Bicorlal fuslonado Monocorial Monocorial Monocorial

Blamniotico Blamniotico Blamniotico Mmoncamniotico Slameses

Una sola masa placentana
Fuente: Embarazo Gemelar. Dr. José Ochoa. MP 12147 - ME 3352/9596

DIAGNOSTICO

Su diagnostico se ha quedado limitado a la ecografia, pues el diagnéstico clinico
es siempre tardio. Su diagnostico no s6lo ha de referirse a la identificacion del
namero de fetos, sino también a la cigosidad, por la gran diferencia de resultados
perinatales. Los protocolos de la SEGO recomiendan que el estudio ecografico
debe realizarse en el primer trimestre y por ecografia transvaginal.

DIAGNOSTICO DE CORIOCIDAD

Conocer la corionicidad de un embarazo gemelar resulta fundamental, porque se
ha demostrado que la Unica medida que mejora el pronostico de los gemelos
monocoriales, especialmente a STFF, TRAP y restriccion de crecimiento fetal
selectivo, es el diagnostico acertado de la corionicidad, para identificar
oportunamente estas complicaciones

Bicorial biamniotico: signo de LAMBDA se refiere al aspecto de la insercion de la
membrana divisoria de ambas cavidades, en la placenta, la presencia de este
signo implica que el embarazo es bicorial biamniético (grafico 1).

Gréfico 1: Identificacion del embarazo gemelar bicorial bimaniético por ecografia.
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Monocorial biamniotica: el crecimiento de ambas bolsas comprime el celoma
extraembrionario uniéndose las membranas; el tabique que separa las bolsas
amnioticas es mas fino dando un signo de “T”, entre los dos fetos hay una
membranas que se inserta de modo recto en la placenta. Se visualiza una sola
placenta (grafico 2)

emelar Mono-Bi
9.3 Sem. Amnios

Graéfico 2: Identificacion del embarazo gemelar mono corial bimaniético por ecografia.

Monocorial monoamniética en los primeros dias ecograficamente la imagen es
igual que la de un embarazo Unico, el diagndstico no es posible hasta que no se
ven los dos embriones en una sola bolsa amnidtica y una placenta (grafico 3).

Gréfico 3: Identificacion del embarazo gemelar monocorial monoamniético por ecografia.

COMPLICACIONES MATERNAS: entre las complicaciones maternas, fetales y
neonatales mas frecuentes, podemos destacar:

Anemia

Trastornos hipertensivos del embarazo
Desprendimiento prematuro de placenta
Polihidramnios

Parto pretérmino

Ruptura prematura de membranas
Parto distocico

Inercia uterina

Placenta previa
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e Sindrome varicoso
e mortalidad

COMPLICACIONES FETALES

Aborto

Prematuridad

Prolapso de cordon

Restriccién de crecimiento intrauterino
Recién nacido de bajo peso
Sindrome de transfusion feto fetal
Entrelazamiento de cordones
Fetos unidos

Malformaciones congénitas

Mayor mortalidad perinatal
Aumento de lesiones neuroldgicas
Fetos discordantes

Obito de un gemelo

MOMENTO DE INTERRUPCION

Para determinar el momento Optimo de interrupcion de un embarazo gemelar se
debe tomar en cuenta la edad gestacional y peso estimado. Datos poblacionales
muestran un aumento de la morbimortalidad perinatal que comienza a las 38 - 39
semanas, por lo que seria prudente considerar la interrupcion del embarazo antes
de esta edad gestacional.

Los embarazos gemelares complicados por patologia materna o fetal se
interrumpiran en el momento apropiado, buscando el balance entre los riesgos de
la prematurez y el riesgo de dafio fetal.

PARTO EN EMBARAZO GEMELAR

Edad gestacional promedio al parto:

Gemelos: 36 semanas

Triples: 33-34 semanas

Cuéadruples: 30-31 semanas

Momento ideal de interrupcibn 37-38 semanas tanto para bicorial como
monocorial

Indicaciones habituales de cesarea electiva en embarazo gemelar
- primer o segundo gemelo en presentacién no cefalica
- cesarea previa
- malformacion de uno o ambos fetos
- gemelos fusionados
- embarazo con mas de dos fetos

Indicaciones habituales de parto vaginal en embarazo gemelar:
- paciente sin antecedente de importancia
- embarazo a término y normal
- ambos fetos en presentacion cefalica
- progresion adecuada del trabajo de parto
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- sin sospecha de sufrimiento fetal

El control prenatal ha demostrado disminuir el riesgo fetal, para lograr un
diagnostico y manejo adecuado de los embarazos gemelares y sus
complicaciones, por lo que resulta importante contar con guias clinicas
actualizadas.

OBJETIVOS

e Establecer la prevalencia del embarazo gemelar y mudltiple en el Centro
Obstétrico del HCAM.

e Identificar los factores de riesgo y la patologia obstétrica existente en las
pacientes con embarazo gemelar y multiple en el Centro Obstétrico del HCAM.

e Conocer aspectos de relevancia perinatal en las madres y neonatos nacidos de
embarazo gemelar y multiple del HCAM.

DISENO METODOLOGICO

Utilizando la base de datos electronica y de los Libros del Centro Obstétrico, se
identificé a los embarazos gemelares y multiples que se produjeron durante los
afios 2012, 2013 y 2014 (hasta septiembre). Con el numero de historia clinica, se
procedio a revisar cada expediente, con la finalidad de completar un formulario
previamente elaborado y que tenia las principales variables a estudiar.

Andlisis Estadistico: los datos fueron ingresados en una base electrénica
(Microsoft Excel), la misma que sirvi6 como fuente para efectuar el analisis
estadistico. Se presenta el analisis descriptivo, de las principales variables
estudiadas, asi como también se efectla analisis inferencial para los casos que
se requieren (t de student).

RESULTADOS

Posterior al andlisis de 11.401 pacientes gestantes que terminaron su embarazo
en el Centro Obstétrico del HCAM, durantes los afios 2012, 2013 y 2014 (hasta 30
de septiembre) de Del total de embarazo gemelar y multiples, se obtienen las
siguientes prevalencias:

Tabla 1: Prevalencia de Embarazo Multiple en el Centro Obstétrico — HCAM.

AfRo Porcentaje

2012 1,97% (78 casos)
2013 1,62 % (68 casos)
2014 1,07 % (35 casos)
Promedio | 1,55 %

Tabla 2: Frecuencia de embarazo multiple en el Centro Obstétrico - HCAM

Prevalencia Caracteristica
Gemelar 1 por cada 72 casos
Trillizos 1 por cada 570 casos
Cuatrillizos 1 por cada 2850 casos
Promedio 1 por cada 62 casos




Tabla 3: Datos generales de las pacientes estudiadas.

Edad 31,2 £5,39 Menor de 35 afios: 82%
Mayor de 35 afios: 18 %
Gestas 21+172 Primigestas: 35%

Entre 2a4:62 %
Multigesta: 3 %

Partos 1,6+0,9

Edad Gestacional 33,6 £3,0 Menor de 28 semanas: 5%
Entre 28,1 y 34 semanas: 43
%

Mayor de 34 semanas: 52%

Peso al nacimiento Menor a 1000 gramos: 5,5%
Menor a 1500 gramos:
Menor a 2000 gramos: 46 %
Mayor a 2000 gramos: 54 %
Mayor de 2500 gramos:

Tensién arterial Mayor de 90 mm Hg: 5,5 %
diastolica

Tabla 4: Evaluacion del peso al nacimiento por nimero de fetos

Peso al Nacimiento

Primer gemelo Menor de 1000 gramos: 7,8 %
Entre 1001 — 1500 gramos: 16,6 %
Entre 1501 — 2000 gramos: 21,6 %
Més de 2000 gramos: 54 %
Segundo Menor de 1000 gramos: 9,4 %
gemelo Entre 1001 — 1500 gramos: 17,7 %
Entre 1501 — 2000 gramos: 23, %
Mas de 2000 gramos: 49,5 %
Tercer gemelo Menor de 1000 gramos: 38,8%
Entre 1001 — 1500 gramos: 27,8 %
Entre 1501 — 2000 gramos: 33,4 %
Mas de 2000 gramos: 0 %

Cuarto gemelo Menor de 1000 gramos: 50%
Entre 1001 — 1500 gramos: 50 %
Entre 1501 — 2000 gramos: 0 %
Més de 2000 gramos: 0%

Tabla 5: Datos sociales y caracteristicas del embarazo multiple

Instruccioén Primaria: 9,5 %
Secundaria: 37,5
Superior: 53,0

Ocupacion Profesional: 53%
No Profesional: 47%
FUM Conocida: 90,6 %

Desconocida: 9,4%

Ingreso al Centro Obstétrico | Emergencia: 24%
Consulta Externa: 72%:
Transferencia: 4%

Embarazo Espontaneo: 82%
Inducido: 18%
Corionicidad Bicorial Biamniético: 77%

Monocorial Biamniético: 18%
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Monocorial Monoamnidtico: 2%
Otros: 3%

Tabla 6: Promedio de pesos fetales, por ecografia obstétrica y por el peso al nacimiento.

Ecografia Peso al p
Obstétrica nacimiento
Primer Feto (n = 147) 1824 £ 527 | Primer Recién Nacido (n = | 1881 +576 | NS
181)
Segundo Feto (n =| 1778 +605 | Segundo Recién Nacido (n = | 1849 £ 541 | NS
147) 181)
Tercer Feto (n=20) 1169 + 362 | Tercer Recién Nacido (n= 20) 1137 £ 266 | NS

El 19% de casos, no fue realizado ecografia, especialmente para determinar
pesos de los fetos, debido a que su ingreso fue con labor y modificaciones
cervicales importantes, que era prioritario terminar el embarazo.

Tabla 7: Terapéutica con tocolisis y/o maduracién pulmonar fetal

Tocolisis Si: 47%
No: 53%
Maduracién Pulmonar Si: 95 %
No: 5 %
Betametasona 12 mg (2 | 100%
dosis)

Tabla 8: Principales patologias acompafiantes a las gestantes con embarazo multiple en
el Centro Obstétrico del HCAM

Patologia Porcentaje
Parto Prematuro 62 %
Restriccién de crecimiento intrauterino 20 %
Preeclampsia 22 %
Ruptura Prematura de Membranas 10 %

Del total de pacientes, 124 (68%), tuvieron la presencia de una patologia
obstétrica. En 17 casos (9,3%), estuvo presente una segunda patologia
obstétrica.

DISCUSION

El embarazo multiple en el Centro Obstétrico del HCAM representa una
estadistica importante entre sus casos de atencion. De hecho, su tasa de
prevalencia, con especial referencia al embarazo gemelar es casi idéntico a las
estadisticas internacionales, seguramente debido al incremento en el mundo de
los procedimientos médicos que conllevan induccion de ovulacion y su relacién
con embarazos multiples. La frecuencia encontrada en el HCAM no varia
significativamente en referencia a otras publicaciones al respecto.

Es indudable que la edad de la paciente influye significativamente en el
incremento de las tasas de embarazo gemelar y/o mdltiple; por ello, si es llamativo
que el 82% de los embarazos reportados en el Centro obstétrico con esta
caracteristica de gemelar o multiple, sea de pacientes primigestas, situacion que
no es la forma epidemiolégica predominante. Seguramente este comportamiento
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se ha visto incrementado debido al aumento importante de embarazos producto
de tratamiento de fertilizacion, especialmente de pacientes que no podian lograr
Su primera gestacion.

Igualmente vale destacar que la edad gestacional menor a 28 semanas, solo se
ha presentado en el 5% de los casos, los mismos que con seguridad ingresaron al
Centro Obstétrico con dilataciones avanzadas y que ya fue muy tarde efectuar
tocdlisis, que es justamente es el Protocolo establecido pata estos casos o0 en
caso de pacientes con preeclampsia grave que no permitia la tocélisis (5,5%).
Igualmente es importante destacar que méas de la mitad de los casos terminaron
pasadas las 34 semanas. Justamente este mismo comportamiento, casi acorde a
la edad gestacional, se observa en la distribucion de los pesos de los Recién
Nacidos (tabla 3).

En la tabla 4 podemos apreciar la distribucién de los pesos de los neonatos,
confirmando la tendencia existente al respecto: a mayor numero de fetos, menor
sera el peso al término del embarazo.

Es interesante destacar los datos sociales de las pacientes con embarazo
multiple. Asi, mas de la mitad tiene instruccién superior, aunque solo el 53%
trabaja con el titulo profesional obtenido; en casi todas la FUM fue conocida.

También se debe destacar que el ingreso al Centro Obstétrico se realizé en 7 de
cada 10 pacientes por orden desde la Consulta Externa, situacion que favorecio
para que los embarazos tuvieran una mayor edad gestacional y por tanto mejor
peso de sus neonatos, favoreciendo de esta forma el desarrollo posterior al
nacimiento.

Si llama la atencién que solo el 18% sea producto de fertilizacién y/o induccién de
ovulacion; esto indica que existe una alta tasa de embarazos espontaneos entre
la poblacion estudiada.

Y claro la tabla 5, concluye con el andlisis de la corionicidad, la misma que es
predominante para mdultiples placentas y sacos amnidticos, hechos favorables
para el curso del embarazo.

La tabla 6, demuestra la ecografia realizada para calculo del peso y el peso al
nacimiento. Se observa que no existe diferencia significativa, constituyendo asi la
experiencia de la Ecografia Obstétrica en el Centro Obstétrico y en Obstetricia, en
un indicador de aproximacion importante para planificar sus nacimientos.

Al observar la tabla 7, se concluye que a tocolisis fue una necesidad en el 47% de
los casos; es decir las pacientes ingresaron a tiempo con contracciones
prematuras; pero igualmente, en el 53% d elos casos no fue necesaria la tocolisis
(basicamente por la edad gestacional) y/o porque las modificaciones cervicales
estaban muy avanzadas. Pero es muy interesante ademas, destacar que en el
95% de los casos, se aplicé tratamiento para maduracién pulmonar, el mismo que
sin duda beneficié a los neonatos en general.
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Finalmente presentamos la prevalencia de patologias obstétricas concomitantes
al embarazo multiple. Como era de esperarse, las contracciones prematuras fue
la mas frecuente; sin embargo en mudltiples casos, se logré controlar para
aumentar la edad gestacional, y por ello se encuentra los resultados favorables
descritos en parrafos precedentes, especialmente referentes a peso del neonato y
a la edad gestacional.

La restriccion del crecimiento intrauterino, asi como la preeeclampsia estuvieron
presentes en casi la quinta parte de los embarazos multiples y en casi la décima
parte de todos los embarazos estudiados, presentaron ruptura prematura de
membranas. Estas complicaciones son frecuentes en este tipo de pacientes; sin
embargo podemos afirmar que los porcentajes presentados no revelan diferencias
significativas con otras publicaciones similares.

CONCLUSIONES

El embarazo multiple en el Centro Obstétrico del HCAM, representa una
frecuencia del 1,55% del total de nacimientos, presentando una tendencia
decreciente en los dltimos tres afios. Sin embargo, la frecuencia de embarazo
gemelar (1 por cada 72 nacimientos), es mucho mas frecuente que otra serie de
casos, de otras poblaciones (suele ser 1 por cada 90 nacimientos).

Casi el 80% de los embarazos multiples, fueron espontaneos, pese a que los
tratamientos de fertilizacién y / o induccion de la ovulacién, cada vez tiene mas
frecuencia y mejor desarrollo.

Existe un control prenatal adecuado, que permite planificar su ingreso al Centro
Obstétrico, en mas de la mitad de los casos, siendo un pequefio porcentaje
aguellas gestantes que ingresan por emergencia del Hospital.

La edad gestacional y el peso de los neonatos, estan en directa relacién con el
namero de fetos; en gemelares especialmente, la edad gestacional mayor a 34
semanas y a 2000 gramos, fue en méas dela mitad de los casos.

Las contracciones prematuras fue la mayor patologia presentada; sin embargo, la
preeclampsia, restriccion del crecimiento y ruptura prematura de membranas,
presentan porcentajes importantes.
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Editorial

Se denomina enfermedad a toda alteracién del equilibrio fisico, mental y, o social de los individuos;
cuando hablamos de enfermedad la mayoria de las veces no entendemos claramente cual es el
problema de que se trata este concepto, que argumento tiene, no entendemos que todos somos
mortales y por lo tanto sujetos de enfermedad.

El paciente que consulta por lo regular, inicialmente no informa ni transmite su problema, la mayoria
de las veces lo Unico que atina a decir es “ no me siento bien” algo me pasa no estoy bien.

El arte de comunicarse e identificar los problemas de salud por parte del profesional médico
requiere de identificacién, paciencia, conocimientos y capacidad de raciocinio.

Interrogar y obtener respuestas adecuadas no es facil o sencillo, es la capacidad de ir mas alla
de un “si 0 un no” como respuesta, de canalizar una comunicacién que nos lleve por el sendero
adecuado hacia el descubrimiento de la enfermedad, sus origenes, sus causas y la manera de
concretar un diagnéstico.

Hablando el paciente y escuchando el profesional juntos construyen una descripcion de la
enfermedad diferente de la que imaginé el paciente o de la que el profesional anticipé que iba a
escuchar.

Las maneras de expresar sus dolencias son diferentes para cada paciente, pueden hacer
manifiestos verbales o periodos de silencio, expresiones o gesticulaciones o demostraciones
evidentes de hallazgos tangibles, mire doctor como dirfa un individuo cercano a la naturaleza y
al mar “tengo un tronco aqui en el bajo vientre”. Los profesionales atentos a estas expresiones
debemos captar minuciosamente lo que se nos transmite o se nos quiere transmitir y transformar
esta narracién en una historia entendible.

La historia es el nexo de la compleja relacioén entre médicos y pacientes, esta complicada sociedad
merece una especial atencién ya que sus resultados se van dando a lo largo de la practica médica y
no estan en las escuelas de medicina, ésta practica es el resultado del contacto clinico permanente
entre paciente y profesional de la medicina, dos personas, comunicandose, eliminando el terrible
accionar mecanizado de “llenemos este formulario”.

De aqui nace un criterio y una diferencia basica en el quehacer de la medicina “uno no puede
reemplazar un médico con otro” para obtener un mismo resultado, ya que para ser grandes
profesionales se necesita tener grandes habilidades, que no solamente nos permitan tener
una visién fisica material de la enfermedad, sino que nos permitan entender las sensaciones
de nuestros pacientes “me siento mal’, “me estoy ahogando®, “tengo una opresién”,” tengo una
profunda tristeza”.

Nuestra medicina debe ser mas humana, los médicos debemaos volver a oir, volver a mirar, volver
a sentir, es decir mirar y sentir el dolor de los demas, oir y validar sus quejidos, entender sus

angustias y ganarnos su confianza, para pensar que tenemos alguna habilidad especial.

Esta obra retine el esfuerzo de tres afios de trabajo continuo, se orienta a ser facil de leer, facil de
entender, facil de aprender; si esto se cumple habré alcanzado el gran propdsito de éste esfuerzo,
“ENSENAR".

Dr. Rubén' Bucheli Teran
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CAPITULO VII

Planificacion familiar
Métodos

La O.M.S la ha definido como “Una manera de
pensar y de vivir adoptada voluntariamente por
individuos y parejas que se basa en conocimientos,
actitudes y decisiones, tomadas con sentido de
responsabilidad, para promover la salud y el
bienestar de la familia y, secundariamente, de la
comunidad”. )

Al elegir un método anticonceptivo se busca que
éste sea lo mas eficaz posible y con los minimos
efectos secundarios, en la mayoria de los casos
que sea reversible. En la actualidad se dispone de
una amplia variedad de métodos anticonceptivos,
entre los cuales se elegird dependiendo de
algunos factores tales como la edad, estilo de
vida, condicién de salud, necesidad de proteccion
contra enfermedades de transmisidn sexual y el
deseo de escoger el mejor momento para tener
descendencia.

Contracepcion

La contracepcion se basa en el uso de técnicas
que separan la actividad sexual de la concepcién
con el fin de controlar su fertilidad en un momento
determinado y como una opcién personal. Es la
manera de evitar que la actividad sexual tenga
como consecuencia necesaria la reproduccion.

Es necesario que el médico dé una informacién
adecuada a la pareja, dentro de su asesoramiento,
se deberd informar y valorar la eficacia, la
aceptabilidad, la inocuidad, coste y disponibilidad
del método anticonceptivo que se vaya a elegir;
para lo cual se debe definir claramente estos
parametros.

EﬁCaClaIsedeﬁnecomolaseguridaddeunmétodo

para prevenir el embarazo; se pude medir como:

« La eficacia tedrica es la que no considera la
existencia de errores en su utilizacién.

« La eficacia de uso incluye los errores y
omisiones en su utilizacién; es decir la eficacia
variara segun la poblacién que lo utiliza.

« La eficacia relativa incluye ademas el factor
tiempo y se valora mediante el Indice de Pearl

Dr. Miguel Sarduy Ndpoles

Dr. Rubén Bucheli Terdn

Dra. Mariela Pozo Romero

Dra. Sharon Naranjo Espin

Dr. Alfredo Lugones

Dra. Julia Lucia Mena Castaiieda

(Refleja el nimero de embarazos o el porcentaje
de fracasos de un método anticonceptivo con
relacion al nimero de ciclos de exposicién en
los que se ha utilizado dicho método).

Aceptabilidad:iaaceptabiidaddeunmetodo
anticonceptivo viene determinada por los
condicionamientos socioculturales tales como
cultura, religién, nivel de educacién, posicion
socioeconémica, niimero de hijos deseados.

Inocuidad:esiaausenciade riesgo o posible
aparicién de efectos colaterales de los métodos
contraceptivos. Es importante valorar el riesgo que
supone para la salud de la mujer la utilizacién de un
método contraceptivo. Aunque todos los métodos
presentan riesgo para la salud, éstos son menores
que los derivados del embarazo y del parto.

Clasificacion de los métodos
« Naturales.

Barrera.

Hormonales.

Mecanicos.

Quirargicos.

rd
Métodos naturales
Son interesantes para quienes prefieren regular
su fertilidad adaptando su vida sexual a las fases
fértiles e infértiles del ciclo. El conocimiento de
estas fases del ciclo natural permite a la pareja
calcular las fechas de las relaciones sexuales, ya
sea para evitar o conseguir un embarazo.
Actualmente no se trata de abstenerse de tener
relaciones sexuales sino de evitar relaciones sin
proteccion o mediante coito vaginal cuando lo que
se quiere es impedir un embarazo. La contracepcion
natural tiene unas bases cientificas relacionadas
con la observacion y el pleno conocimiento de la
fisiologia de la mujer y del ciclo menstrual:
« Supuesto de ovulacién Unica.
« Tener en cuenta que la vida media del 6vulo es
de 24 horas, mientras que los espermatozoides
tienen una vida media de cinco dias en la

Pag 139




PLANIFICACION FAMILIAR - CAPITULO V1T

vagina, con una capacidad de fecundar de tres
dias.

» Conocer el ciclo menstrual para determinar los
periodos de infertilidad relativa, de ovulacién y
de infertilidad absoluta (postovulatoria).

Dentro de los métodos naturales se mencionan los

siguientes:

7, . . . L4

Ogino-Knaus

Se basa en el calculo estadistico de cuando puede

producirse la ovulacién mas temprana y la mas

tardia (periodo fértil) que ha tenido una mujer en

una serie de ciclos, para lo cual es necesario hacer

un registro previo de la duracién de los ciclos en

un afio, siempre que no haya mas de diez dias de

diferencia entre el ciclo mas corto y el mas largo;

el periodo fértil se calcula de la siguiente manera:

+ El ciclo mas corto menos 19 dias: primer dia
fértil.

= El ciclo mas largo menos 11 dias: ultimo dia
fértil.

Método de Marshall

Es una variacion del método de Ogino y se basa
en el calculo del periodo fértil seguin los siguientes
parametros:

» Ciclo mas corto menos 18= primer dia fértil.

« Ciclo méas largo menos 10=tltimo dia fértil.
Para una mujer con ciclos de 26-32 dias, el periodo
fértil va del 8° al 22° dia.

Este método tiene como desventajas que es
un método de dificil aplicacion en mujeres con
ciclos irregulares; puede ser dificil determinar con
exactitud el momento de la ovulacion; se necesita
datos de al menos 12 ciclos consecutivos para un
célculo confiable.

Temperatura basal

Luego de la ovulacién, la temperatura del cuerpo
aumenta por efecto de la progesterona, indicativo
de que el 6vulo ha salido del ovario y que queda en
el cuerpo liteo con lo que mantiene el aumento de
la temperatura. El incremento por efecto luteo es de
entre 0,2 y 0,5°C.

La temperatura basal es la temperatura del cuerpo
en reposo: se requiere un reposo minimo de dos
horas en cama antes de tomarla, consiste en
tomarse la temperatura diariamente desde el quinto
dia de la regla, siempre en el mismo sitio, mas o
menos a la misma hora, durante tres minutos como
minimo.

Desde dos dias antes del aumento de latemperatura
hasta dos dias después estaria comprendido el
periodo fértil femenino. Las conclusiones se extraen

de 6 tomas como minimo.

Billings
Estd basado en la ovulacién y consiste en la
observacién de la filancia del moco cervical que
se produce al ovular, la mucosidad cervical cambia
de consistencia durante el ciclo menstrual y tiene
un papel importante en la fertilizaciéon del évulo.
Su presencia durante los dias que preceden la
ovulacién ayuda a que los espermatozoides suban
hasta las trompas de falopio donde usualmente
ocurre la fertilizacién. La observaciéon del moco
cervical tiene en cuenta los cambios cuantitativos
y cualitativos del cérvix y los relaciona con los
distintos cambios hormonales que tienen lugar en
el ciclo, los estrégenos incrementan la cantidad
y la filancia del moco cervical, mientras que los
gestagenos disminuyen su cantidad y lo hace
espeso y turbio. La mujer se toma muestras de la
secrecidn vaginal con sus dedos si al unir y separar
los dedos se producen hilos, significa que el tapén
mucoso que cierra el cuello uterino se ha vuelto
mas liquido y filamentoso, esto indica que esta
cerca la ovulacién.

Los Billings sistematizaron las caracteristicas de la

secrecion cervical uterina en 4 fases:

Tras la menstruacion, hay 4 a 5 dias sin
secrecion vaginal aparente (dias secos),
debido a que los Indices de progesterona y de
estrégenos estan bajos. El moco es pegajoso
y opaco.

2. Durante 3 0 4 dias, aparece una secrecién
lechosa y espesa.

3. Acontinuacion, durante 2 o 3 dias, aparece un
moco claro, transparente, fluido y lubricante,
signo de maxima ovulacién. Es debido a un
aumento de estrégenos.

4. Después el moco cervical disminuye en
cantidad y se hace espeso y opaco.

El ciclo acaba con una nueva fase premenstrual y

seca, debido a una caida brusca de los estrégenos.

Este es el periodo de infertilidad total.

Hay que tomar en cuenta que la mucosa puede

sufrir variaciones incluso por causas diferentes del

influjo hormonal, lo que le da escasa confiabilidad a

este método, sobre todo porque la mucosa puede

no dar sefales relevantes de modificacién antes de
la ovulacién.

Método sintotérmico

Se basa en la determinacion de la ovulacién a partir
de informacién proporcionada por los sintomas de
la ovulacién y por la temperatura basal.

Es una combinacién del método de la temperatura
basal y del moco cervical.

Se hace un doble control:

43
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« De la ausencia de moco cervical (sequedad),
para determinar el final de la fase de fertilidad
relativa (inicio de la fertilidad potencial).

* De la temperatura basal mas el moco, para
determinar el inicio de la fase infértil (tercer dia
de temperatura elevada, cuarto dia post-pico).

« Otras valoraciones: observacion del cérvix
(marca el inicio y el fin de la fertilidad) y
existencia de tensién mamaria post-ovulatoria.

Los principales sintomas de ovulacién son:

« Cambios en el moco cervical (método Billings).

« Palpacion de los cambios del cérvix uterino: se
va ablandando 4 o 5 dias antes de la ovulacion,
su orificio se abre y el cuello del Gtero es menos
accesible; tras la ovulacion, el cuello del Utero
se endurece, se cierra y desciende en 1 0 2
dias.

« La palpacién cervical puede ser de gran ayuda
durante la lactancia o en la premenopausia,
cuando los cambios en la temperatura y el
moco son dificiles de interpretar. También es
un método para las mujeres invidentes que
desean controlarse personalmente, sin ayuda.

Se observan ademas una serie de sintomas de
la ovulacién: dolor en el hipogastrio, cambios
emocionales o pequena pérdida hematica genital.
Se considera el mas fiable entre los métodos de
planificacién familiar natural, ya que la observacion
de varias manifestaciones o sintomas permite
precisar con mayor exactitud cuando tienen lugar
las fases fértiles y no-fértiles. Su eficacia es similar
a la pildora anticonceptiva hormonal.

Coitus mterruptus

Consiste en retirar el pene del interior de la vagina
en el momento de la eyaculacién y alejarlo de
los genitales externos para evitar que, a través
del moco cervical, haya una migraciéon de los
espermatozoides y se produzca el embarazo.

Si bien es muy utilizada por muchas parejas la
mayoria de los autores no lo consideran un método
anticonceptivo. Las estadisticas no son claras pero
algunos informes indican que es el método mas
utilizado por parejas que intentaban cuidarse de
alguna forma y que tuvieron un embarazo, por lo
que globalmente no parece ser un método muy
seguro. En principio, no se deberia recomendar y
habria que alertar a las parejas que lo utilizan de
la alta tasa de fracaso, explicando que muchas
veces se escurre semen antes de la eyaculacién.
Ademés, este método dificulta la relacion sexual
normal y, obviamente, no previene contra las ETS
(enfermedades de transmision sexual).

Métodos de barrera

Se basan en la obstaculizaciéon del paso y/o
depdsito de los espermatozoides en el interior del
tracto reproductivo de la mujer. EI més conocido y
utilizado es el preservativo o condén masculino,
aunque existen otros como: el preservativo
femenino, el diafragma, el capuchén cervical, y las
esponjas cervicales.

Los principales métodos de barrera son:

Preservativo masculino

El preservativo o condén masculino es una funda
fina y elastica para cubrir el pene reteniendo el
semen evitando asi que alcance el évulo durante
el coito, a fin de evitar la fecundacién, actuando
como método anticonceptivo y el posible contagio
de enfermedades de transmision sexual.
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Para su fabricacién se usan habitualmente el latex
natural y el poliuretano (utilizado basicamente
en casos de alergia al latex). El preservativo
masculino generalmente posee un espacio en el
extremo cerrado llamado depésito, disefiado para
contener el semen. Sus medidas varian de 16 a 22
cm. de longitud y de 3,5 a 6,4cm. de didmetro. La
medida estandar de un preservativo es de 180mm.
de largo, 52mm. de ancho nominal y entre 0,06 y
0,07mm. de grosor.
Los preservativos pueden presentarse en color
natural pudiendo ser transparentes, opacos e
incluso fosforescentes. Pueden ser lisos o con
texturas (anillos, tachones) para lograr una
sensacién més intensa; con aromas diversos; con
formas anatémicas especiales para aumentar la
comodidad o la sensibilidad; mas largos y anchos
o ajustados; mas gruesos (extra fuertes) o mas
delgados (sensitivos); con lubricante saborizado; sin
lubricar, lubricados ligeramente, extra lubricados,
entre otros. Los preservativos suelen presentarse
con cierta cantidad de lubricante y espermicida.
Debe colocarse cuando el pene esta erecto, antes
de la penetracion y dejarse durante el coito. Se abre
el envase con cuidado de que no roce con objetos
cortantes o ufas. Se coloca sobre la punta del
pene con la parte enrollada hacia fuera, se aprieta
el extremo del preservativo entre los dedos pulgar
e indice para expulsar el aire, dejando un espacio
entre el extremo del preservativo y el extremo
del pene para recoger el semen, y se desenrolla
cubriendo el pene. Después de la eyaculacion
se retira antes de que desaparezca la ereccién,
sujetdndolo por la base. Hay que desechar el
preservativo y no reutilizarlo.
El preservativo es uno de los métodos
anticonceptivos mas comunes, entre sus ventajas
se puede mencionar:
« Método anticonceptivo que protege contra las
ETS.
- Facil de conseguir, econémico, y no precisa
control médico.
«  Util en varones con eyaculacién precoz.
« Laereccién dura mas al retardar la eyaculacién.
« Sin efectos secundarios (exceptuando alergia
al latex).
Y dentro de sus inconvenientes se mencionan los
siguientes:
+ Su colocacién puede interrumpir la relacién
sexual al restarle espontaneidad.
+ Disminuye la sensibilidad superficial cutanea
del pene.
« El latex puede romperse, si el condén no se
manipula con cuidado.
+ Ocasionalmente el latex puede producir una

reaccion alérgica.

Preservativo femenino

Es una funda transparente de poliuretano (plastico),
delgado, pre-lubrificado, con un anillo flexible en
ambos extremos como un pequeiio tinel de 17cm.
de largo y 7,8cm. de didmetro, cerrado en uno
de los extremos. El anillo de la parte cerrada del
preservativo sirve de guia para su colocacién en
el fondo de la vagina mientras que el otro extremo
termina en un aro méas grande que queda fuera
de la vagina cubriendo los genitales externos
de la mujer y la base del pene. El anillo externo
queda por fuera para evitar el contacto entre pene
y vagina. Al concluir la relacion sexual, dar media
vuelta al anillo externo para evitar que el semen
se derrame. No es reutilizable y no se debe usar
al mismo tiempo que el preservativo masculino.
El poliuretano es mas fuerte que el latex, inodoro
y no produce reacciones alérgicas. Su funcién es
impedir el contacto del esperma con el utero. Es el
unico método de uso femenino que protege contra
el VIH/SIDAy otras ETS.
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De igual manera que el preservativo masculino
tiene sus ventajas e inconvenientes:

Ventajas:

- Protege contra las ETS.

« Es de un solo uso, irompible, y econémico.

« No necesita control médico.

< No hay efectos hormonales.

« No conlleva pérdida de sensacién, dado que
el poliuretano es un material que transmite mas
calor que el latex.

« Se puede usar cuando hay alergia al latex.

Inconvenientes:

« No es reutilizable.

« Poco estético por su gran tamafo.

-« Se pierde espontaneidad en las relaciones
sexuales.

« Precisa entrenamiento para su colocacion.

« No es aconsejable en el inicio de las relaciones
sexuales.

Diafragma

El diafragma consiste en un aro metélico flexible
con una membrana de latex, que se inserta en la
vagina e impide el paso de los espermatozoides
hacia el Gtero y, con esto, impide el embarazo. El
anticonceptivo diafragma sélo se puede conseguir
con una receta dada por un ginecélogo, ya que
las medidas de la vagina de cada mujer varian y
necesitan un diafragma de diferente tamafio.

Para colocarlo se debe presionar los bordes del
anillo hasta que adopte una forma de ocho, y
empujar hasta el fondo de la vagina. Colocarlo
alrededor de 3 horas antes de la relacién sexual
y retirarlo después de 8 horas post coito para que
el espermicida haga efecto. No debe dejarse en
la vagina durante mas de 24 horas. Para retirarlo,
tirar suavemente de su borde delantero. Una vez
retirado, se lava con jabén neutro. La vida util es
de un aio.

Ventajas:

« Protege de procesos infecciosos y de ciertas
ETS.

« No se nota en las relaciones sexuales.

« Se puede utilizar cuando hay intolerancia a

otros métodos.
« No hay efectos secundarios, es inocuo.
« No interrumpe el coito.
« No precisa control ni seguimiento médico

Inconvenientes:

« Es efectivo solo en combinacién con
espermicidas.

« Algunas caracteristicas corporales

contraindican su uso y disminuyen su
efectividad.

« Puede producir infecciones si se mantiene
puesto durante mas de 24 horas.

« No protege contra el VIH.

« Es aconsejable cambiarlo al afio de uso, si
la mujer sufre una alteracién de peso o si ha
tenido hijos.

« Su colocacion resulta dificil. Necesita un
entrenamiento por parte de un profesional
sanitario. Pueden aparecer alergias al caucho
o al espermicida.

+ La primera vez, debe adaptarlo un médico al
cuerpo de la usuaria

» No realizar lavados vaginales con el diafragma
puesto y, nunca antes de las 6-8 horas tras el
coito.

+ No se puede usar hasta 3 semanas tras el
parto.

Contraindicaciones:

« Anomalias morfolégicas genitales (prolapso y
cistocele).

*  Vaginitis.

« Pared pélvica atdnica.

+ Repugnancia ala manipulacién de los genitales.

« Pared pélvica dolorosa.

< Infeccién tracto urinario (ITU) de repeticion.

Capuchén cervical

La cubierta cervical es un dispositivo de latex,
en forma de tasa, que se introduce dentro de
la vagina y cubre el cuello uterino. La succién
mantiene la cubierta en su sitio. La cubierta cervical
proporciona una barrera para impedir la entrada
de los espermatozoides al Gtero, y asi previene la
fertilizacion. Para utilizarlo, una vez que el médico
haya adaptado el capuchén al cuerpo de la mujer,
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se cubre con espermicida y se inserta en la vagina
media hora antes de tener relaciones sexuales.
Tras el coito, no debe extraerse hasta pasadas 8
horas para que la accién del espermicida no se
interrumpa. La cubierta cervical se usa con jaleas
o cremas espermicidas. Exceder las 48 horas de
uso continuado puede dar lugar a infecciones. Es
aconsejable desecharlo al afio de utilizacién. Tras
su empleo, se limpia con agua y jabén neutro. Su
efectividad es del 80%-91% (con espermicida) y del
60%-74% (en mujeres con hijos).

Ventajas:
« Protege contra algunas ETS (infecciones por
clamydias).

« No hay efectos hormonales.

« Se puede dejar de emplear en cualquier
momento.

« No interrumpe el coito.

Inconvenientes:

« Es efectivo solo en combinacion con
espermicidas.

« Algunas caracteristicas corporales
contraindican su uso y disminuyen su
efectividad.

« Las mujeres con hijos presentan indices mas
altos de embarazo accidental.

« Crea una barrera fisica contra el esperma, pero
no es una defensa eficaz frente a todos los
agentes que pueden atacar el cuello del utero.

« Es aconsejable cambiarlo al afio de uso, si la
mujer sufre una alteracién de peso importante
o si ha tenido hijos.

+ Su colocacién resulta dificil para muchas
mujeres. Necesita un entrenamiento.

« Posible sensibilidad al espermicida que
acompafia en la utilizacién de este método.

« La primera vez, debe adaptario un médico al
cuerpo de la usuaria.

« No se puede retirar inmediatamente: hay que
esperar 8 horas para que el espermicida tenga
efecto.

Esponjas vaginales

Es una barrera fisica entre el semen y el cuello
del dtero y una barrera quimica dado que libera
espermicida. Es sintética, blanda y estd impregnada
de espermicida. Con las manos limpias, se
humedece con agua y se coloca en la vagina,
deslizandola por la pared posterior hasta que la
cara céncava (la que no tiene el asa) contacte con
el cuello del utero. Se introduce en la vagina antes
de la relacién sexual. Tras ella, debe permanecer
dentro entre 2 y 3 horas, pero no méas de 24 por

riesgo de infecciones. Su efectividad es del 80%-
91%. En mujeres que tienen hijos es del 60%-80%
y en combinacién con el condén es del 98%.

Ventajas:

«  Ofrece 24 horas de proteccion.

« Suele ser de talla unica.

« No interrumpe el coito.

« No requiere prescripcién médica.
+ No produce cambios hormonales.

Inconvenientes:

+ Pueden originarse alergias e irritacion debidas
al espermicida.

« No protege contra las ETS.

+ Colocacién complicada.

« No es reutilizable.

Métodos quimicos
Espermicidas vaginales

Son sustancias quimicas que acttan en la vagina
mediante un doble mecanismo como barrera fisica
para el paso de espermatozoides y como destructor
de éstos incapacitandolos para que no puedan
causar embarazo. Normalmente se utilizan para
incrementar la efectividad de métodos barrera de
contracepcion, como los condones o el diafragma,
o bien solos, en 6vulos vaginales.™

Se presentan en diferentes formatos: crema, gel,
ovulos vaginales, tableta espumosa, pelicula
anticonceptiva vaginal y espuma en aerosol.
Los mas habituales son las cremas y o6vulos
vaginales las cuales deben usarse justo antes de
la relacién sexual de forma uniforme en la pared
vaginal siendo el caso de cremas y en O6vulos
como pequefios supositorios que se introducen en
la vagina 15 minutos antes del coito. La mayoria
de ellos contienen el quimico nonoxynol-9 contra
los espermatozoides. Los espermicidas tienen
una efectividad del 71% al 82% como método
anticonceptivo.'?

Pag 144




GINECOLOGIA CLINICA Y QUIRURGICA

Ventajas:

«  Facil de usar y adquirir. Bajo costo.

« No precisa receta médica.

«  Produce un efecto antiinfeccioso.

+ No provoca trastornos hormonales.

+ No se absorbe por la vagina ni pasa a la sangre.
+ Puede ser usado durante toda la etapa
reproductiva de la mujer.

No interfiere con la fertilidad.

Puede usarse en postparto y postaborto.

No altera la flora vaginal.

Es un sistema reversible.

No requiere seguimiento médico.

Inconvenientes:
+ No pueden hacerse lavados vaginales antes de
las 6 horas.

« No se pueden utilizar durante la realizacién de
tratamientos vaginales.

«  Puede producir irritacién.

« Este tipo de métodos anticonceptivos por si
solos no ofrecen proteccion suficiente para
evitar el embarazo.

« Nosedebe usar en mujeres con cancer cervical
sin tratamiento o con riesgo de contraer VIH.

Métodos anticonceptivos

MecanicosdispositivointrauterinaDIUy

Es un pequefio objeto de pléstico, de unos 3-4cm.

de tamafio, que puede tener diversas formas y

se coloca dentro del Utero a través del cérvix e

impide el embarazo, éste debe ser introducido y

extraido del Utero por un profesional de la salud

de preferencia un ginecélogo. El DIU permanece
en el utero continuamente mientras que no se
desee el embarazo; dependiendo del tipo de DIU

puede tener una permanencia y duracién entre 5

y 10 afios. Se considera un método anticonceptivo

reversible y de alta eficacia (1-3% de fallos).

Existen 2 tipos de dispositivos:

« Inertes: consisten en polimeros de plastico
mas sales de bario. Tiempo de utilizacién largo,
pero presentan muchos efectos secundarios
por lo que en la actualidad se utilizan poco.

Espiral

+ Medicados: entre estos se distinguen los
que poseen metales como el cobre o la plata
(bioactivos).

7 de cobre T de cobre Multiload

+ Y los que llevan una hormona incorporada,
como la progesterona (hormonales).

Mirena

Clasificacion:

Activos.

Liberadores de iones.

Con baja carga de cobre (<300mg.).

Con alta carga de cobre (>300mg.).

Con cobre y plata.

Con cobre y oro.

Liberadoras de hormonas-levonorgestrel.

El mecanismo de accién tiene dos objetivos:

1. Dificultar el ascenso de los espermatozoides,
actuando como barrera.

2. Dificultar la implantacién del blastocito.

El mecanismo de accion fundamental es que

interfiere en el proceso de implantacion del évulo

fecundado en el endometrio, posiblemente por una

reaccion inflamatoria inespecifica.

Ventajas:

« Método de alta seguridad cuando esta
contraindicada la contracepciéon hormonal.

+ Es altamente efectivo.

« Esreversible.

+ No necesita colaboracién explicita de la

usuaria.

« No altera el ritmo sexual ni la espontaneidad de
las relaciones.

« Es cémodo.

Inconvenientes:
< Perforacién uterina (complicacién rara).
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Metrorragias.

Dismenorrea.

Enfermedad inflamatoria pélvica.
Embarazo (0.5-3%).

Migracién.

Expulsién.

Pérdida del hilo.

Dolor pélvico con o sin menstruacion.
Embarazo ectépico.

* o o o o o o o o

La colocacion del DIU se la debe realizar apenas
concluye la menstruacion, ya que el orificio cervical
estd mas blando y abierto. La técnica se la realiza
en primer lugar con una visualizacién completa del
cérvix, se realiza una histerometria para conocer el
tamafio de la cavidad uterina, se introduce el DIU
con su aplicador y se pone el tope y se procede a
extraer el aplicador.

Contraindicaciones:

Absolutas:

Embarazo.

Malformaciones uterinas.

Antecedentes de procesos oncolégicos.
Displasias leves.

Dismenorreas importantes.
Antecedentes de enfermedad pélvica
inflamatoria.

« Alergia al cobre.

« Enfermedad de Wilson.

Relativas:
«  Promiscuidad.
Ser nulipara.
« Antecedente de amenorrea-hipermenorrea.
Coagulopatias.
Anemias graves.
Valvulopatias.
Embarazo ectépico.
Epilepsia.

Salpingectomia laparoscépica

Se estima que 600.000 ligaduras son realizadas
en los Estados Unidos cada afio, de las cuales la
mayoria son realizadas por laparoscopia.

La candidata modelo para esterilizacién tubérica
debe estar casada, mayor de 30 afios y con paridad
satisfecha. La recanalizacién tubérica es posible
pero es costosa y lleva a una baja tasa de fertilidad.
La ligadura tubdarica laparoscépica es una cirugia
ambulatoria que generalmente requiere dos dias
de recuperacion.

Se recomiendan dos puertos para este
procedimiento, uno umbilical y otro suprapubico.
Una vez que se realiza el neumoperitoneo, el

cirujano eleva el Utero con el manipulador uterino
e identifica cada trompa en su origen en el fondo
uterino. En cada trompa es imprescindible la
visualizacién de la fimbria con el fin de evitar la
ligadura del ligamento redondo en lugar de la
trompa de falopio.

Los métodos para la ligadura de trompas incluye:
anillos elasticos, clip de Hulka corriente bipolar,
corriente monopolar o reseccién con ligadura.

La tasa de falla en la ligadura tubérica es 0.55 por
100 mujeres en 1 afio, 1.31 por 100 en 5 afios y
1.85 por 100 mujeres en 10 afios.

La ligadura usando corriente bipolar en mujeres
jévenes tuvo la mas alta tasa de falla; la ligadura
tubérica con corriente monopolar y postparto
(minilaparotomia) tuvo la mas alta tasa de éxito en
prevenir embarazo.

La electrocirugia se asocié con la formacion de
hidrosalpinx y formacién de adherencias. Las
complicaciones de la ligadura tubérica van entre
0,1% a 4,6%.

La complicaciébn méas comun es la hemorragia
de la trompa de falopio o mesosalpinx. Las
complicaciones mayores que son raras (0,6%),
incluyen perforacién intestinal, lesién vascular y
perforacion genitourinaria.

La técnica de esterilizacion tubaria, tanto monopolar

como bipolar, puede ser de tres formas diferentes.

+ Electrocoagulacién
Mediante la cual se pasa la corriente eléctrica
hasta que el tejido toma una coloracién
blanquecina. De esta manera se produce una
coagulacion de las proteinas de las células de
la trompa produciendo oclusién de su luz.

« Electrocoagulacién y seccién
El procedimiento anterior se puede
complementar mediante seccién de la zona de
tejido coagulada.

« Electrocoagulacién, seccién y remocién
Se puede practicar la electrocoagulacién y
seccién a ambos lados de la pinza, mediante
una tijera especial, y remocién de una parte
de la trompa. Esta Ultima es la técnica méas
recomendable y la que estadisticamente ha
dado mejores resultados, aunque es la mas
laboriosa.
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Anticoncepcion hormonal

El llamado tercer mundo es el sector que afronta
las tasas mas altas de crecimiento constituido
por los mas pobres y marginales, sumergidos en
una pobreza estructural. Cuando estos sectores
accedan a la educacién y la salud, tengan trabajo
y por lo tanto progresen, la planificaciéon permitira
que no s6lo vivan dignamente, sino que también
empiecen a disminuir sus tasas de crecimiento.

La anticoncepciébn hormonal es una de las
herramientas con que cuenta la planificacion familiar
como politica de salud. Debe ser proporcionada a
cualquier mujer que lo decida, después de haber
recibido la informacién y la consejeria adecuadas y
no existan contraindicaciones para su uso.

Este es uno de los métodos reversibles mas
utilizados, seguro y efectivo, donde la variedad, la
via de administracion y las combinaciones posibles
hoy, permiten ampliar su uso a mujeres de edades
disimiles.

Los anticonceptivos orales son la primer opcién
cuando las mujeres latinoamericanas utilizar
anticoncepcion (71%) y esa tendencia se
incrementa con la edad.

La eleccién de un anticonceptivo hormonal no solo
depende de la eficacia ofrecida por cada método,
sino también de su uso correcto. Para elegir y usar
adecuadamente un anticonceptivo se deben tomar
en cuenta varios parametros:’

1. Criterios de elegibilidad.

2. Clasificacion, farmacologia y actividad biologica
de cada preparado.

3. Normas de administracion correcta.

Segln los datos ofrecidos por la OPS que abarcan
desde 1996 hasta el 2003 y que han sido publicados
el afio 2005, sobre el uso de anticonceptivos en las
mujeres de 15 a 49 afios en unién, muestra que
las mujeres haitianas son las que menos usan las
pildoras (2%) y las que mas las utilizan son las
costarricenses (26%).2

La anticoncepcién hormonal ha experimentado
permanentemente una innovacién a través de la
introduccién de nuevas progestinas con el propésito
de mejorar la tolerancia y asegurar altos niveles de
eficacia y buen control del ciclo.®

Efectivamente se trata de un fenémeno muy
profilico la aparicién de nuevas progestinas,
cada una de ellas con caracteristicas mejoradas,
sean derivadas de la 19-nortestosterona, 17
a-hidroxiprogesterona o 17 a-espironolactona.

P . .7 I

Casi la totalidad de los ACO utilizan como
componente estrogénico el etinilestradiol, derivado
sintético del estradiol que resulta de la situacién
etinil en la posicién C17 de la molécula del estradiol,
lo que inhibe su metabolismo hepatico de primer
paso y determina una eliminacién mucho mas lenta
que la del estradiol, adjudicando al etinilestradiol
una vida media de fase de eliminacién de 13 a 27
horas.*

En contraste el mestranol ha sido empleado en
pocos ACO pues se trata de un estrégeno sintético
tipo prodroga que, a pesar de ser absorbido
facilmente desde el tracto gastrointestinal, luego de
su paso por el higado sufre desmetilacién réapida
que lo transforma en etinilestradiol (forma activa) y
sus glucorénidos en aproximadamente un 70%.

Su excrecion se realiza por rifién y bilis, y sus
metabolitos disponen de circulacion enterohepatica.
Comparado con otros estrégenos, el mestranol
tiene un metabolismo lento que determina una vida
media biolégica de alrededor de 50 horas.®

Estas caracteristicas iniciales de los dos estrégenos,
etinilestradiol y mestranol, han hecho que el EE sea
el estr6geno mas utilizado en anticoncepcién oral.
El EE, luego de la administracién oral alcanza su
concentracién sérica maxima (Cmax) entre 1.5 y
2 horas después de la dosis inicial. Asi la Cmax
de EE observada después de la primera tableta
en el ciclo 1 se incrementa en mas del 70% hasta
92,1ng/L al dia 21 del primer ciclo.

El EE es rapidamente metabolizado después de su
administracién oral. Sus concentraciones séricas
declinan réapidamente en los 7 dias libres de toma
de cada ciclo. Los niveles mas bajos de EE sérico
(25ng/L) se observan en la mayoria de mujeres
dentro de 6 a 9 horas después de la ultima tableta
de cada ciclo.®

Para efecto del componente estrogénico de los
anticonceptivos parenterales, las preparaciones
intramusculares contienen ésteres de estradiol
(valerato de estradiol, enantato de estradiol,
cipionato de estradiol, etc.) disueltos en aceite,
cuya absorcion es lenta y progresiva, con una
duracién de acciéon prolongada. Los parches
transdérmicos utilizan usualmente etinilestradiol en
su composicion.

Las propiedades contraceptivas de las progestinas
sintéticas fueron reconocidas por primera vez a
mediados del siglo pasado.
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En 1951, Djerassi sintetizé la noretisterona o
noretindrona y Colton desarrolié el noretinodrel.
Dos afios mas tarde fue sintetizado el acetato de
medroxiprogesterona, muy popular posteriormente
por sus aplicaciones en anticoncepcion parenteral.
A inicios de la década de los afios 60 hicieron
su aparicibn moléculas derivadas de la 17
a-hidroxiprogesterona como el acetato de
clormadinona (1960) y el acetato de ciproterona
(1961), cuyas propiedades antiandrogénicas serian
untiempomastarde identificadas como beneficiosas
para los estados de hiperandrogenismo.

La atencién fue dirigida hacia los compuestos
derivados de la 19-nortestosterona, en cuyo
grupo se incluyen los estranos como noretisterona
y linesterol, y los gonanos mas nuevos como
norgestrel, levonorgestrel, gestodeno y desogestrel.
Finalmente en 1987 fue obtenida la drospirenona,
progestina derivada de la 17 a-espironolactona,
como primer representante de una nueva familia.”

- 7. .

El aspecto eminentemente practico de las
progestinas radica en las diferencias existentes
en cuanto a sus efectos farmacodinamicos, lo cual
depende de la capacidad o no de unirse a ciertos
tipos de receptores para estimularlos, en unos
casos, o para bloquearlos en otros.

Se debe destacar que las progestinas nuevas
disponen de efectos progestagénicos, de ahi sus
aplicaciones en anticoncepcién y como agentes que
reducen los efectos de los estrégenos, por ejemplo,
en endometrio; por otro lado varias progestinas
tienen propiedades antiandrogénicas como
drospirenona, ciproterona y clormadinona, lo que
las vuelve Utiles en pacientes que cursan cuadros
de hiperandrogenismo de diverso origen, asi como
para el tratamiento del acné o hirsutismo; en tanto,
algunas progestinas ofrecen efectos andrégenicos
débiles, como levonorgestrel, noretisterona,
gestodeno, norgestimato y desogestrel, con
beneficios indudables en tejido déseo y sobre la
libido.

No se debe perder de vista que unas pocas
tienen acciones de tipo glucocorticoide, lo cual
podria hacer de ellas las menos adecuadas en
ciertos casos de exceso de peso, dislipidemias,
factores de riesgo cardiovascular, etc. Finalmente
la drospirenona ha agregado un nuevo campo de
beneficios no contraceptivos que radican en sus
acciones Unicas de tipo antimineralocorticoide que
contribuye fundamentalmente a reducir la retencién
de sodio y agua en el organismo, repercutiendo
favorablemente con reduccién del peso, baja de
la presion arterial, disminucién de la turgencia y

el dolor mamarios y correccién de los sintomas
premenstruales.®

Anticonceptivoscombinadosorales
Son preparados de estrégeno y progestageno
sintéticos y su uso fue aprobado por la FDA desde
1960. Se introdujo la primera pildora en el mercado
con dosificaciones de 150ug. de mestranol y 9.85
mg de noretinodrel, lo que representaba 5y 30 veces
mas cantidades de los estrégenos y progestagenos
que utilizamos actualmente, respectivamente.
Muchas modificaciones se han ido introduciendo a
lo largo de mas de 45 afios de utilizacién, basadas
en las investigaciones y experiencias acumuladas,
para minimizar sus efectos secundarios o
indeseables e incluso prolongar el periodo
intermenstrual. La reduccién de la cantidad de
estrégeno (hasta las ultra micro dosis de 15y 20ug.)
y de los progestagenos, asi como el desarrollo de
una nueva generacion de éstos ultimos, han sido
los pilares evolutivos de la anticoncepcion oral.®

Seguin el contenido hormonal, pueden ser:

a) Monofésicos, cuando todas las pildoras del
ciclo tienen la misma concentracién de ambos
componentes.

b) Multifasicos, que determinan que en cada ciclo
haya dos (bifasicas) o tres (trifasicas) variantes
en las concentraciones de estrégeno y/o de
progestageno.

Las presentaciones pueden ser en paquetes de 21
y 28 pildoras, ésta conteniendo las Ultimas siete
grageas solamente con placebo.

Los anticonceptivos combinados orales estan
recomendados en:*

Muijeres adolescentes, para garantizarles un método
seguro asociado al condén como prevencion de las
infecciones de transmisién sexual.

Mujeres con sangrados menstruales abundantes
con o sin anemia ferropénica o cuando existen
irregularidades menstruales.

Mujeres que tienen antecedente o riesgo de una
enfermedad inflamatoria pélvica aguda o de un
embarazo ectépico.

Mujeres en edad reproductiva que presenten
dismenorrea moderada o intensa.

Mujeres con antecedentes familiares de cancer de
ovario.

Mujeres menores de 40 afios, no fumadoras, a
las que se les haya practicado una ooforectomia
bilateral por afecciones no malignas.

Como una opcién en el tratamiento de la
endometriosis.

Los anticonceptivos combinados orales no estan

Pag 149

52



ANTICONCEPCION HORMONAL - CAPITULO VII

recomendados en casos de:

Mujeres fumadoras o con antecedentes de
trastornos tromboembélicos.

Embarazadas o con sospecha de embarazo.
Mujeres con sangrado genital anormal sin
diagnéstico.

Mujeres diagnosticadas de diabetes mellitus o
hipertensiéon moderada o severa asociada o no a
patologia vascular coronaria o cerebro vascular.
Mujeres con antecedente de cirrosis hepatica o
hepatitis infecciosa aguda.

Mujeres que padecen migraia o epilepsia
sintomatica.

Mujeres con afecciones malignas y tumores
benignos o malignos del higado.

Mujeres que estén en lactancia.

Mujeres discapacitadas con circulacién deficiente o
trastornos de la motilidad.

Mujeres con discapacidades mentales, porque al
interactuar con algunos medicamentos de uso en
estos casos, pueden causar depresion o disminuir
la eficacia anticonceptiva.

Pacientes en tratamiento a largo plazo con
antimicrobianos, como rifampicina y griseofulvina,
o anticonvulsivantes, como carbamazepina,
etosuximide, fenitoina y Dbarbituricos porque
pueden inducir la sintesis de enzimas hepaticas
y disminuir la efectividad de los anticonceptivos
orales combinados.

Mujeres con anemia de células falciformes por el
riesgo de trombosis.

Pildorasconprogestagenosolo
Son anticonceptivos hormonales con formulaciones
que van desde 0,03mg. hasta 0,06mg., de los
grupos de la norestisterona o del levonorgestrel,
y su eficacia es ligeramente menor al compararlas
con las pildoras combinadas.

Sus presentaciones con paquetes de 28 o 35
grageas que se toman ininterrumpidamente.

Estén recomendadas en: mujeres que la toleran
o no pueden utilizar los anticonceptivos orales
combinados, mujeres que amamantan, sobre todo
después de las cuatro semanas del parto, mujeres
hipertensas, diabéticas u obesas, mujeres que han
desarrollado complicaciones menores relacionadas
con el estrégeno, al utilizar anticonceptivos orales
combinados.

Antlconcepaon deemergenaa
Se refiere a la anticoncepcion que se realiza para
evitar un embarazo no deseado después de un
coito desprotegido, que puede ser llevada a cabo
con pildoras anticonceptivas.

No se conoce con exactitud su mecanismo de
accion, pero se considera que evita la ovulacion
y/o la fertilizacién, por lo que no resulta un método
abortivo, condicién ésta muy importante de dar a
conocer a las mujeres con determinadas creencias
religiosas o filoséficas que no aprueban el aborto.
No debe emplearse como un método anticonceptivo
de rutina, sino de forma excepcional cuando existan
situaciones como:

a) No se ha utilizado, ha sido mal empleado o ha
ocurrido un accidente con el anticonceptivo
empleado.

b) La mujer ha sido victima de una violacion.

Los preparados hormonales que se utilizan son

los mismos anticonceptivos orales combinados

o los que solo contienen progestagenos, y se

recomiendan segun la disponibilidad y dosificacién

de los mismos.

Si se dispone de pildoras combinadas de 50ug.

de etinilestradiol y 0.5mg. de norgestrel (0,25mg.

de levonorgestrel), se indican 2 tabletas como
dosis inicial antes de las 72 horas luego del coito
desprotegido, que deben repetirse en una segunda
dosis a las 12 horas. Si la disponibilidad es de

pildoras combinadas con 30ug. de etinilestradiol y

0,3mg. de norgestrel (0.15mg. de levonorgestrel),

la dosis inicial debe ser de cuatro tabletas, a repetir
cada 12 horas. Sise dispone de pildoras con 0.75mg
de levonorgestrel, la dosis inicial es de una tableta,

antes de pasar 72 horas del coito desprotegido y

repetir igual dosis a las 12 horas. Las pildoras que

contienen 0.03mg. de levonorgestrel no son utiles

en la préactica, pues se necesitaria la dosis de 25

tabletas para lograr su efecto.™

Anticonceptivos inyectables
Los anticonceptivos inyectables de progestageno
solo complementan la disponibilidad y variedad de
seleccién en cuanto a la via de administracion e
indicaciones.

Son preparados que contienen hormonas
sintéticas parecidas a la progesterona, que se
liberan lentamente desde el tejido muscular
donde se inyectan hacia el torrente circulatorio,
proporcionando una anticoncepcién segura y
efectiva que puede durar de dos a tres meses
segun la formulacion utilizada.

Disponer de ofras formulaciones inyectables
combinadas de uso mensual que contienen 5mg.
de valerato de estradiol mas 50mg. de enantato de
noretisterona es ideal, en base de sus beneficios.
Debe utilizarse material esterilizado o desechable
para la administracion de la inyeccion intramuscular
por personal capacitado. Es importante recibir la
dosis siguiente con la periodicidad recomendada.®
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Los anticonceptivos inyectables pueden ser
recomendados a las mujeres:'*

Que requieren un método anticonceptivo eficaz y/o
en las que existen problemas para recordar la toma
de anticonceptivos diarios.

Que deseen mantener la discrecién del uso de
anticonceptivos.

Discapacitadas en las que preferimos utilizar los
que contengan progestinas solamente, ya que no
aumentan el riesgo de trombosis.

Con anemia a células falciformes o no deban
utilizar anticonceptivos que contengan estrégenos.
Que den de lactar sobre todo después de las 4
semanas del parto; en estas mujeres preferimos el
uso de otros métodos sobre todo los dispositivos
intrauterinos.

Mayores de 35 afios, aunque sean fumadoras.

Implantes subdérmicos
Este método tiene la desventaja que necesita de un
personal capacitado en la actividad quirirgica para
su insercién o retiro, el diagnéstico y tratamiento
de las complicaciones y de instalaciones clinicas
que cuenten con determinadas condiciones para
esterilizar el material necesario.

El mas conocido, estudiado y utilizado es el sistema

de implantes no biodegradables Norplant, que es

un anticonceptivo de progestina sola compuesto
por seis capsulas finas y suaves de silastic, que se
insertan subdérmicamente con anestesia local en
el brazo o antebrazo, desde donde difunden lenta

y constantemente hacia el torrente circulatorio,

brindando asi una larga duracién y eficacia

anticonceptiva.

Se recomienda en mujeres que:"

a) Han satisfecho sus deseos de procrear pero no
deseen esterilizarse o lo estén valorando y no
lo han decidido.

b) Que prefieran un método que no necesite
reabastecimiento.

c) Que tengan contraindicacion para los
dispositivos intrauterinos y deseen un método
de larga duracién.

d) Que tengan alguna contraindicacién para el
uso de estrégenos contenidos en las pildoras
o inyectables anticonceptivos.

e) Discapacitadas aunque en ocasiones, al
producirles un sangrado irregular pudiera
resultar molesto, dada la necesidad de
manipulacién para conservar la higiene.

Anti i3 nalintrauterina

El sistema intrauterino liberador de levonorgestrel
fue desarrollado hace mas de 30 afios en Finlandia.

Consiste en un dispositivo de plastico en forma de
T al cual se le incorporé en su porcioén vertical un
cilindro de 19mm. de dimetilpolisiloxano que sirve
de reservorio de 52mg. de levonorgestrel (LNG).'®

La liberacion del LNG ocurre dentro del utero
a razén de 20mcg., por dia el primer afio, con
ligera reduccién a lo largo de los 5 afios de uso,
presentando tasas de liberacién de alrededor
de 12 a 15mcg. de LNG/dia. Ha sido aprobado
para su uso por 5 afios en mas de 100 paises
como contraceptivo, si bien también estd en
numerosos paises como terapéutica para mujeres
con metrorragia, para terapia hormonal en la
postmenopausia como proteccién endometrial y
como tratamiento de la endometriosis.

La aprobacién para el uso por 5 afios significa
que en el sexto afio debe sustituirse por otro;
sin embargo el mismo ha sido utilizado por 7
afnos, lo que muestra que tiene un gran margen
de seguridad, al momento del vencimiento para
permitir la sustitucién por otro sistema.'’

. 4 .

Los temas de salud en adolescentes son
generalmente mirados como de comportamiento
y estan acompafiados con la vida sedentaria, falta
de ejercicio, abuso de alcohol, tabaco y sustancias
ilicitas y aquellos temas relacionados con la vida
reproductiva del/lla adolescente, primariamente
son interpretados como relacionados tnicamente
con el inicio de la actividad sexual en edad muy
temprana y el pobre entendimiento del uso de
anticonceptivos.

Como ha sido determinado por un grupo especial
de la OMS, no hay razén médica alguna para negar
los métodos de anticoncepcién con base sélo en la
edad de la mujer. El grupo mencionado establecio
directrices internacionales para los criterios de
elegibilidad médica y clasificdé las condiciones
particulares en las cuatro categorias siguientes de
métodos:
a) Categoria 1, puede usarse sin restricciones.
b) Categoria 2, puede usarse generalmente,
aplica a los métodos con sélo progestinas para
adolescentes menores de 16 afios y al DIU
para menores de 20 afos y nuliparas.
c) Categoria 3, generalmente no se recomienda.
d) Categoria 4, no debe usarse.

Las categorias 3 y 4 no aplican para el uso de
la planificacion familiar natural o el método de
amenorrea de la lactancia, pues no hay restricciones
médicas basadas en la edad.™
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- air .
Imaterio
La mujer que transita la peri menopausia presenta
necesidades en materia de anticoncepcién similares
a las de mujeres mas jévenes.

La eleccion del método anticonceptivo durante la
peri menopausia no esta determinada por la edad
de la mujer en si misma, sino que debe responder
a ciertas condiciones que puede presentar la mujer
en dicho periodo de su vida como, hipertension
arterial, diabetes, dislipidemia.

Aquellos métodos que habitualmente pueden
ocasionar hipermenorrea, metrorragia
intermenstrual, goteo y ciclos impredecibles, no
son bien tolerados por una buena parte de las
mujeres.

Los métodos de barrera son una buena opcién
que muchas veces las potenciales usuarias no
consideran. Sin embargo, son ventajosos para
mujeres sin pareja estable, cuando la frecuencia
de relaciones sexuales es baja o para prevenir las
infecciones de transmisién sexual.

El dispositivo con progestdgeno, el anillo
vaginal y los parches transdérmicos representan
opciones muy atractivas para su uso durante la
perimenopausia.®
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EDITORIAL

Se denomina enfermedad a toda alteracion del equilibrio fisico, mental y, o social de los
individuos; cuando hablamos de enfermedad la mayoria de las veces no entendemos claramente
cuél es el problema de que se trata este concepto, que argumento tiene, no entendemos que
todos somos mortales y por lo tanto sujetos de enfermedad.

El paciente que consulta por lo regular, inicialmente no informa ni trasmite su problema, la mayoria
de las veces lo tnico que atina a decir es “no me siento bien “algo me pasa no estoy bien.

El arte de comunicarse e identificar los problemas de salud por parte del profesional médico
requiere de identificacion, paciencia, conocimientos y capacidad de raciocinio.

Interrogar y obtener respuestas adecuadas no es fécil o sencillo, es la capacidad de ir mas alla
de un “si 0 un no” como respuesta, de canalizar una comunicacién que nos lleve por el sendero
adecuado hacia el descubrimiento de la enfermedad, sus origenes, sus causas y la manera de
concretar un diagnéstico.

Hablando el paciente y escuchando el profesional juntos construyen una descripcion de la
enfermedad diferente de la que |mag|no el paciente o de la que el profesional anticipé que iba
a escuchar.

Las maneras de expresar sus dolencias son diferentes para cada paciente pueden hacer
manifiestos verbales o periodos de silencio, expresiones o gesticulaciones o demostraciones
evidentes de hallazgos tangibles, mire doctor como dirfa un individuo cercano a la naturaleza y
al mar “tengo un tronco aqui en el bajo vientre”. Los profesionales atentos a estas expresiones
debemos captar minuciosamente lo que nos trasmite o se nos quiere trasmitir y transformar
esta narracién en una historia entendible.

La historia es el nexo de la compleja relacion entre médicos y pacientes, esta complicada
sociedad merece una especial atencién ya que sus resultados se van dando a lo largo de
la practica médica y no estan en las escuelas de medicina, ésta practica es el resultado
del contacto clinico permanente entre paciente y profesional de la medicina, dos personas,
comunicandose, eliminando el terrible accionar mecanizado de “llenemos este formulario”.

De aqui nace un criterio y una diferencia basica en el quehacer de la medicina “uno no puede
reemplazar un médico con otro” para obtener un mismo resultado, ya que para ser grandes
profesionales se necesitan tener grandes habilidades, que no solamente nos permitan tener
una vision fisica material de la enfermedad, sino que nos permitan entender las sensaciones de
nuestros pacientes “me siento mal”, “me estoy ahogando”, “tengo una opresion “, “tengo una
profunda tristeza”.

Nuestra medicina debe ser mas humana, los médicos debemos volver a oir, volver a mirar,
volver a sentir, es decir mirar y sentir el dolor de los demas, oir y validar sus quejidos, entender
sus angustias y ganarnos su confianza, para pensar que tenemos alguna habilidad especial.

Esta obra ha sido revisada, actualizada y complementada con temas nuevos e innovadores, su
primera edicion se publicé en el afio 2011, la misma que se encuentra agotada.

Como ya lo dijimos esta orientada a ser facil de leer, facil de entender, facil de aprender; si esto
se cumple habré alcanzado el gran propésito de este esfuerzo, ENSENAR

Dr. José Rubén Bucheli Teran
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PLANIFICACION FAMILIAR
METODOS

La O.M.S Ia ha definido como “Una manera de

pensar y de vivir adoptada voluntariamente por -

individuos y parejas que se basa en conocimientos,
actitudes y decisiones, tomadas con sentido
de responsabilidad, para promover la salud y el
bienestar de la familia y, secundariamente, de la
comunidad”.

Al elegir un método anticonceptivo se busca que
éste sea lo mas eficaz posible y con los minimos
efectos secundarios, en la mayoria de los casos
que seareversible. Enlaactualidad se dispone de
una amplia variedad de métodos anticonceptivos,
entre los cuales se elegird dependiendo de
algunos factores tales como la edad, estilo de
vida, condicién de salud, necesidad-de proteccion
contra enfermedades de transmision sexual y el
deseo de escoger el mejor momento para tener
descendencia.

CONTRACEPCION

La contracepcién se basa en el uso de técnicas
que separan la actividad sexual de la concepcién
con el fin de controlar su fertilidad en un momento
determinado y como una opcion personal. Es la
manera de evitar que la actividad sexual tenga
Ccomo consecuencia necesaria la reproduccion.

‘Es necesario que el médico de una informacion
adecuada a la pareja, dentro de su asesoramiento,

se debera informar y valorar la eficacia, la’

aceptabilidad, la inocuidad, coste y disponibilidad
del método anticonceptivo que se vaya a elegir;
para lo cual se debe definir claramente estos
pardmetros.

EFICACIA: Se define como la seguridad de un
método para prevenir el embarazo; se pude medir
como:

Dr. Rubén Bucheli Terdn,
Dra. Sharon Naranjo Espin

- La eficacia tedrica es la que no considera la
existencia de errores en su utilizacion.

- Laeficacia de usoincluye los errores y omisiones

en su utilizacién; es decir ‘la eficacia variara

segln la poblacion que lo utiliza.

- La eficacia relativa incluye ademas el factor
tiempo y se valora mediante el indice de Pear!
{Refleja el nimero de embarazos o el porcentaje
de fracasos de un-método anticonceptivo con
relaciéon al ndmero de ciclos de exposicién en
los que se ha utilizado dicho método.

ACEPTABILIDAD: la aceptabilidad de un método
anticonceptivo viene determinada por los
condicionamientos socioculturales tales como
cultura, religién, nivel de educacion, posicién
socioecondmica, nimero de hijos deseados.

INOCUIDAD: Es la ausencia de riesgo o posible
aparicién de efectos colaterales de los métodos
contraceptivos. Es importante valorar el riesgo
que supone para la salud de la mujer la utilizacién
de un método contraceptivo. Aunque todos los
métodos_ presentan riesgo para la salud, éstos
son menores que los derivados del embarazo y
del parto.

CLASIFICACION DE LOS METODOS

- NATURALES

- BARRERA

- HORMONALES
- MECANICOS

- QUIRURGICOS -

METODOS NATURALES

Son interesantes para quienes prefieren regular
su fertilidad adaptando su vida sexual a las fases
fértiles e infértiles del ciclo. El conocimiento de
estas fases del ciclo natural permite a la pareja
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calcular las fechas de las relaciones sexuales, ya
sea para evitar o conseguir un embarazo.

Actualmente no se trata de abstenerse de tener
relaciones sexuales ‘sino de evitar relaciones
sin proteccién o mediante coito vaginal cuando
lo que se quiere es impedir un embarazo. La
contracepcion natural tiene unas bases cientificas
relacionadas con la observacién y el pleno
conocimiento de la fisiologia de la mujer y del
ciclo menstrual:

- Supuesto de ovulacién tnica.

- Tener en cuenta que la vida media del 6vulo es
de 24 horas, mientras que los espermatozoides
tienen una vida media de cinco dias en la vagina,
con una capacidad de fecundar de tres dias.

- Conocer el ciclo menstrual para determinar los
periodos de infertilidad relativa, de ovulacién y
de infertilidad absoluta (postovulatoria).

Dentro de los métodos naturales se mencionan
los siguientes:

METODO DEL CALENDARIO O ABSTINENCIA
PERIODICA OGINO-KNAUS

Se basa en el célculo estadistico de cuando puede
producirse la ovulacién més temprana y la mas
tardia (periodo fértil) que ha tenido una mujer en
una serie de ciclos, para lo cual es necesario hacer
un registro previo de la duracién de los ciclos en
un afio, siempre que no haya mas de diez dias de
diferencia entre el ciclo mas corto y el mas largo;
el periodo fértil se calcula de la siguiente manera:

- El ciclo mas corto menos 19 dias: primer dia
fértil

- El ciclo més largo menos 11 dias: ultimo dia fértil

METODO DE MARSHALL

Es una variacion del método de Ogino y se basa

en el calculo del periodo fértil segtn los siguientes

parametros:

- Ciclo més corto menos 18= primer dia fértil
- Giclo mas largo menos 10=Gltimo dia fértil

Para una mujer con ciclos de 26-32 dias, el periodo
fértil va del 8° al 22° dia.

Este método tiene como desventajas que es
un método de dificil aplicacién en mujeres con
ciclos irregulares; puede ser dificil determinar con
exactitud el momento de la ovulacién; se necesita
datos de al menos 12 ciclos consecutivos para un
célculo confiable.

TEMPERATURA BASAL

Luego de la ovulacién, la temperatura del cuerpo
aumenta por efecto de la progesterona, indicativo
de que el 6vulo ha salido del ovario y que queda
en el cuerpo liteo con lo que mantiene el aumento
de la temperatura. Elincremento por efecto luteo
es de entre 0,2 y 0,5°C.

La temperatura basal es la temperatura del
Cuerpo en reposo: se requiere un reposo minimo
de dos horas en cama antes de tomarla, consiste
en tomarse la temperatura diariamente desde
el quinto dia de la regla, siempre en el mismo
sitio, mas o menos a la misma hora, durante tres
minutos como minimo.

Desde dos dias antes del aumento de la
temperatura hasta dos dias después estaria
comprendido el periodo fértil femenino. Las
conclusiones se extraen de 6 tomas como minimo.

BILLINGS

Esta basado en la ovulacién y consiste en la
observacién de la filancia del moco cervical que se
produce al ovular, la mucosidad cervical cambia
de consistencia durante el ciclo menstrual y tiene
un papel importante en la fertilizacién del 6vulo.

Su presencia durante los dias que preceden la
ovulacién ayuda a que los espermatozoides suban
hasta las trompas de Falopio donde usualmente
ocurre la fertilizacion. La observacién del moco
cervical tiene en cuenta los cambios cuantitativos
y cualitativos del cérvix y los relaciona con los
distintos cambios hormonales que tienen lugar en
el ciclo, los estrdgenos incrementan la cantidad
y la filancia del moco cervical, mientras que los
gestagenos disminuyen su cantidad y lo hace
espeso y turbio. La mujer se toma muestras de
la secrecién vaginal con sus dedos si al unir y
separar los dedos se producen hilos, significa que
el tapén mucoso que cierra el cuello uterino se ha
vuelto mas liquido y filamentoso, esto indica que
esta cerca la ovulacién.
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Los Billings sistematizaron las caracteristicas de
|a secrecion cervical uterina en 4 fases:

_Tras lamenstruacién, hay 4 a 5 dias sin secrecion
vaginal aparente (dias secos), debido a que los
indices de progesterona y de estrégenos estan
bajos. El moco es pegajoso y opaco.

—

Durante 3 o 4 dias, aparece una secrecion
lechosa y espesa.

»

3. A continuacion, durante 2 o 3 dias, aparece un
moco claro, transparente, fluido y lubricante,
signo de maxima ovulacion. Es debido a un
aumento de estrégenos.

4. Después el moco cervical disminuye en cantidad
y se hace espeso y opaco.

El ciclo acaba con una nueva fase premenstrual y
seca, debido a una caida brusca de los estrégenos.
Este es el periodo de infertilidad total.

Hay que tomar en cuenta que la mucosa puede
sufrir variaciones incluso por causas diferentes del
influjo hormonal, lo que le da escasa confiabilidad
a este método , sobre todo porque la mucosa
puede no dar sefiales relevantes de modificacién
antes de la ovulacion.

METODO SINTOTERMICO
Se basa en la determinacién de la ovulacion a partir
de informacién proporcionada por los sintomas

de la ovulacion y por la temperatura basal.

Es una combinacién del método de la temperatura
basal y del moco cervical.

Se hace un doble control:

- De la ausencia de moco cervical (sequedad),
para determinar el final de la fase de fertilidad
relativa (inicio de la fertilidad potencial).

- De la temperatura basal mas el moco, para
determinar el inicio de la fase infértil (tercer dia
de temperatura elevada, cuarto dia post-pico).

- Otras valoraciones: observacién del cérvix
(marca el inicio y el fin de la fertilidad) y existencia
de tension mamaria post-ovulatoria.

Los principales sintomas de ovulacién son:

- Cambios en el moco cervical (método Billings).

- Palpacién de los cambios del cérvix uterino: se
va ablandando 4 o 5 dias antes de la ovulacién,
su orificio se abre y el cuello del utero es menos
accesible; tras la ovulacion, el cuello del utero
se endurece, se cierra y desciende en 1 o 2 dias.

- La palpacion cervical puede ser de gran ayuda
durante la lactancia o en la premenopausia,
cuando los cambios en la temperatura y el moco
son dificiles de interpretar.. También es un
método para las mujeres invidentes que desean
controlarse personalmente, sin ayuda.

Se observan ademas una serie de sintomas de
la ovulacion: dolor en el hipogastrio, cambios
emocionales o pequefia pérdida hematica genital.

Se considera el mas fiable entre los métodos de
planificacion familiar natural, ya que la observacion
de varias manifestaciones o sintomas permite
precisar con mayor exactitud cuando tienen lugar
las fases fértiles y no-fértiles. Su eficacia es
similar a la pildora anticonceptiva hormonal.

COITUS INTERRUPTUS

Consiste en retirar el pene del interior de la vagina
en el momento de la eyaculacion y alejarlo de
los genitales externos para evitar que, a través
del moco cervical, haya una migracién de los
espermatozoides y se produzca el embarazo.

Si bien es muy utilizada por muchas parejas la
mayoria de los autores no lo consideran un método
anticonceptivo. Las estadisticas no son claras
pero algunos informes indican que es el método
mas utilizado por parejas que intentaban cuidarse
de alguna forma y que tuvieron un embarazo, por
lo que globalmente no parece ser un método muy
seguro. En principio, no se deberia recomendar
y habria que alertar a las parejas que lo utilizan de
la alta tasa de fracaso, explicando que muchas
veces se escurre semen antes de la eyaculacion.
Ademas, este método dificulta la relacién sexual
normal y, obviamente, no previene contra las ETS
(enfermedades de transmisién sexual).

METODOS DE BARRERA

Se basan en la obstaculizacién del paso y/o
deposito de los espermatozoides en el interior del
tracto reproductivo de la mujer. El mas conocido
y utilizado es el preservativo o condén masculino,
aunque existen otros como: el preservativo
femenino, el diafragma, el capuchén cervical, y las
esponjas cervicales.
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Los principales métodos de barrera son:
PRESERVATIVO MASCULINO

El preservativo o condén masculino es una funda
fina y elastica para cubrir el pene reteniendo el
semen evitando asi que alcance el 6vulo durante
el coito, a fin de evitar la fecundacién, actuando
como método anticonceptivo y el posible contagio
de enfermedades de transmision sexual.

. Flg:1

Para su fabricacion se usan habitualmente el latex
natural y el poliuretano (utilizado basicamente
en casos de alergia al latex). El preservativo
masculino generalmente posee un espacio en el
extremo cerrado llamado depésito, disefiado para
contener el semen. Sus medidas varian de 16 a
22 cm de longitud y de 3,5 a 6,4 cm de diametro.
La medida estandar de un preservativo es de 180
mm de largo, 52 mm de ancho nominal y entre
0,06 y 0,07 mm de grosor.

Los preservativos pueden presentarse en color
natural pudiendo ser transparentes, opacos
e incluso fosforescentes. Pueden ser lisos o
con texturas (anillos, tachones) para lograr una
sensacion mas intensa; con aromas diversos; con
formas anatémicas especiales para aumentar la
comodidad o la sensibilidad; més largos y anchos
o ajustados; mas gruesos (extra fuertes) o mas
delgados (sensitivos); con lubricante saborizado;
sin lubricar, lubricados ligeramente, extra
lubricados, entre otros. Los preservativos suelen
presentarse con cierta cantidad de lubricante y
espermicida.

Debe colocarse cuando el pene esté erecto, antes
de la penetracion y dejarse durante el coito. Se
abre el envase con cuidado de que no roce con
objetos cortantes o ufias. Se coloca sobre la
punta del pene con la parte enrollada hacia fuera,
se aprieta el extremo del preservativo entre los

dedos pulgar e indice para expulsar el aire, dejando
un espacio entre el extremo del preservativo y el
extremo del pene para recoger el semen, y se
desenrolla cubriendo el pene. Después de la
eyaculacion se retira antes de que desaparezca
la ereccion, sujetandolo por la base. Hay que
desechar el preservativo y no reutilizarlo.

El preservativo es uno de los métodos
anticonceptivos més comunes, entre sus ventajas
se puede mencionar:

- Método anticonceptivo que protege contra las
ETS

- Facil de conseguir, econémico, y no precisa
control médico

- Util en varones con eyaculacién precoz

- La ereccién dura mas al retardar la eyaculacion

- Sin efectos secundarios (exceptuando alergia al
latex)

Y dentro de sus inconvenientes se mencionan los
siguientes:

- Su colocaciéon puede interrumpir la relacién
sexual al restarle espontaneidad.

- Disminuye la sensibilidad superficial cutanea del
pene

El latex puede romperse, si el condén no se
manipula con cuidado

Ocasionalmente el latex puede producir una
reaccion alérgica

PRESERVATIVO FEMENINO

Esunafundatransparente de poliuretano (plastico),
delgado, pre lubrificado, con un anillo flexible en
ambos extremos como un pequefo tunel de 17
cm de largo y 7,8 de didmetro, cerrado en uno
de los extremos. El anillo de la parte cerrada del
preservativo sirve de guia para su colocacién en
el fondo de la vagina mientras que el otro extremo
termina en un aro mas grande que queda fuera de
la vagina cubriendo los genitales externos de la
mujer y la base del pene. El anillo externo queda
por fuera para evitar el contacto entre pene y
vagina. Al concluir la relacién sexual, dar media
vuelta al anillo externo para evitar que el semen
se derrame. No es reutilizable y no se debe usar al
mismo tiempo que el preservativo masculino.
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El poliuretano es mds fuerte que el latex, inodoro
y no produce reacciones alérgicas. Su funcién
es impedir el contacto del esperma con el Gtero.

Es el Uinico método de uso femenino que protege
contra el VIH/SIDA y otras ETS. =

De igual manera que el preservativo masculino
tiene sus ventajas e inconvenientes:

Ventajas:

- Protege contra las ETS

- Es de un solo uso, irrompible, y econémico

- No necesita control médico

- No hay efectos hormonales

- No conlleva pérdida de sensacién, dado que
el poliuretano es un material que transmite mas
calor que el latex

- Se puede usar cuando hay alergia al latex

Inconvenientes:

- No es reutilizable
- Poco estético por su gran tamafio

- Se pierde espontaneidad en las relaciones
sexuales

- Precisa entrenamiento para su colocacién

- No es aconsejable en el inicio de las relaciones
sexuales

DIAFRAGMA

El diafragma consiste en un aro metélico flexible
con una membrana de latex, que se inserta en la
vagina e impide el paso de los espermatozoides
hacia el ttero y, con esto, impide el embarazo. El
anticonceptivo diafragma solo se puede conseguir
con una receta dada por un ginecélogo, ya que
las medidas de la vagina de cada mujer varian y
necesitan un diafragma de diferente tamafio.

Para colocarlo se debe presionar los bordes del
anillo hasta que adopte una forma de ocho, y
empujar hasta el fondo de la vagina. Colocarlo
alrededor de 3 horas antes de la relacién sexual y
retirarlo después de 8 horas post coito para que
el espermicida haga efecto. No debe dejarse en
la vagina durante mas de 24 horas. Para retirarlo,
tirar suavemente de su borde delantero. Una vez
retirado, se lava con jabdn neutro. La vida util es
de un ano.

'_ . : Fig. 3
Ventajas:

- Protege de procesos infecciosos y de ciertas

- No se nota en las relaciones sexuales.

- Se puede utilizar cuando hay intolerancia a otros
métodos.

- No hay efectos secundarios, es inocuo.
- No interrumpe el coito.

- No precisa control ni seguimiento médico
Inconvenientes:

- Es efectivo solo en combinacién con

espermicidas.

- Algunas caracteristicas corporales contraindican
su uso y disminuyen su efectividad.

- Puede producir infecciones si se mantiene
puesto durante mas de 24 horas.
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No protege contra el VIH.

Es aconsejable cambiarlo al afio de uso, si la
mujer sufre una alteraciéon de peso o si ha tenido
hijos.

Su colocaciéon resulta dificil. Necesita un
entrenamiento por parte de un profesional
sanitario. Pueden aparecer alergias al caucho
o al espermicida.

- La primera vez, debe adaptarlo un médico al
cuerpo de la usuaria

- No realizar lavados vaginales con el diafragma
puesto y, nunca antes de las 6-8 horas tras el
coito.

- No se puede usar hasta 3 semanas tras el parto.
Contraindicaciones:

- Anomalias morfolégicas genitales (prolapso y
cistocele)

- Vaginitis

- Pared pélvica aténica

- Repugnancia a la manipulacién de los genitales
- Pared pélvica dolorosa

- Infeccioén tracto urinario (ITU) de repeticién
CAPUCHON CERVICAL

La cubierta cervical es un dispositivo de latex,
en forma de tasa, que se introduce dentro de
la vagina y cubre el cuello uterino. La succién
mantiene la cubierta en su sitio. La cubierta
cervical proporciona una barrera para impedir la
entrada de los espermatozoides al Utero, y asf
previene la fertilizaciéon. Para utilizarlo, una vez
que el médico haya adaptado el capuchén al
cuerpo de la mujer, se cubre con espermicida y
se inserta en la vagina media hora antes de tener
relaciones sexuales.

Tras el coito, no debe extraerse hasta pasadas 8
horas para que la accién del espermicida no se
interrumpa. La cubierta cervical se usa con jaleas
o cremas espermicidas. Exceder las 48 horas de
uso continuado puede dar lugar a infecciones. Es
aconsejable desecharlo al afio de utilizacién.

Tras su empleo, se limpia con agua y jabén neutro.

Su efectividad es del 80%-91% (con espermicida)
y del 60%- 74% (en mujeres con hijos).

Fig. 4

Ventajas:

- Protege contra algunas ETS (infecciones por
clamidias). -

- No hay efectos hormonales.

- Se puede dejar de emplear en cualquier
momento.

- No interrumpe el coito
Inconvenientes:

- Esefectivo solo en combinacién con espermicidas

‘- Algunas caracteristicas corporales contraindican

su uso y disminuyen su efectividad

- Las mujeres con hijos presentan indices mas
altos de embarazo accidental.

- Crea una barrera fisica contra el esperma, pero
no es una defensa eficaz frente a todos los
agentes que pueden atacar el cuello del Utero

Es aconsejable cambiarlo al afio de uso, si la
muijer sufre una alteraciéon de peso importante o
si ha tenido hijos.

- Su colocacién resulta dificil para muchas
mujeres. Necesita un entrenamiento.

- Posible sensibilidad al espermicida que
acompania en la utilizacién de este método.

La primera vez, debe adaptarlo un médico al
cuerpo de la usuaria.

No se puede retirar inmediatamente: hay que
esperar 8 horas para que el espermicida tenga
efecto.
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ESPONJAS VAGINALES

gs una barrera fisica entre el semen y el cuello
del Gtero y una barrera quimica dado que
libera espermicida.  Es sintética, blanda y esta
impregnada de espermicida. ~ Con las manos
limpias, se humedece con agua y se coloca en
|a vagina, deslizandola por la pared posterior
hasta que la cara céncava (la que no tiene el asa)
contacte con el cuello del ttero. Se introduce en
la vagina antes de la relacién, sexual. Tras ella,
debe permanecer dentro entre 2 y 3 horas, pero
no mas de 24 por riesgo de infecciones.

Su efectividad es del 80%-91%. En mujeres que
tienen hijos es del 60%-80% y en combinacion
con el conddn es del 98%.

Ventajas:
- Ofrece 24 horas de proteccion

- Suele ser de talla tnica.
- No interrumpe el coito.

- No requiere prescripcion médica

- No produce cambios hormonales

Inconvenientes:

- Pueden originarse alergias e irritacién debidas al
espermicida.

- No protege contra las ETS
- Colocacion complicada.

- No es reutilizable

METODOS QUIMICOS
ERPERMICIDAS VAGINALES

Son sustancias quimicas que actdan en la vagina
mediante un doble mecanismo como barrera
fisica para el paso de espermatozoides y como
destructor de éstos incapacitandolos para que
no puedan causar embarazo. Normalmente se
utilizan para incrementar la efectividad de métodos
barrera de contracepcion, como los condones o el
diafragma, o bien solos, en évulos vaginales.

Se presentan en diferentes formatos: crema, gel,
6vulos vaginales, tableta espumosa, pelicula
anticonceptiva vaginal y espuma en aerosol. Los
més habituales son las cremas y 6vulos vaginales
las cuales deben usarse justo antes de la relacién

sexual de forma uniforme .en la pared vaginal
siendo el caso de cremas y en évulos como
pequefios supositorios que se introducen en la
vagina 15 minutos antes del coito. La mayoria
de ellos contienen el quimico nonoxynol-9 contra
los espermatozoides. Los espermicidas tienen
una efectividad del 71 al 82% como método
anticonceptivo.

Fig. 5

Ventajas:

- Facil de usar y adquirir. Bajo costo.

- No precisa receta médica

- Produce un efecto antiinfeccioso.

- No provoca trastornos hormonales.

- No se absorbe por la vagina ni pasa a la sangre

- Puede ser usado durante toda la etapa
reproductiva de la mujer

- No interfiere con la fertilidad.

- Puede usarse en postparto y postaborto.
- No altera la flora vaginal

- Es un sistema reversible.

- No requiere seguimiento médico
Inconvenientes:

- No pueden hacerse lavados vaginales antes de
las 6 horas.

- No se pueden utilizar durante la realizacién de
tratamientos vaginales.

- Puede producir irritacion.
- Este tipo de métodos anticonceptivos por si
solos no ofrecen proteccién suficiente para

evitar el embarazo.

- No se debe usar en mujeres con cancer cervical
sin tratamiento o con riesgo de contraer VIH

- 151 -



PLANIFICACION FAMILIAR - CAPITULO VII

71

METODOS ANTICONCEPTIVOS MECANICOS:
DISPOSITIVO INTRAUTERINO (DIU)

Es un pequerio objeto de plastico, de unos 3-4cm
de tamafio, que puede tener diversas formas y
se coloca dentro del Gtero a través del cérvix e
impide el embarazo, éste debe ser introducido y
extraido del Gtero por un profesional de la salud
de preferencia un ginecélogo. El DIU permanece
en el Gtero continuamente mientras que no se
desee el embarazo; dependiendo del tipo de
DIU puede tener una permanencia y duracién
entre 5 y 10 afos. Se considera un método
anticonceptivo reversible.y de alta eficacia (1-
3% de fallos).

Existen 2 tipos de dispositivos:

- INERTES: consisten en polimeros de plastico
més sales de bario. Tiempo de utilizacién largo,
pero presentan muchos efectos secundarios
por lo que en la actualidad se utilizan poco.

Fig. 6 Espiral

- MEDICADOS: entre estos se distinguen los
que poseen metales como el cobre o la plata
(bioactivos)

7 de cobre T de cobre

Fig. 7

- Y los que llevan una hormona incorporada,
como la progesterona (hormonales).

o

Fig. 8 Mirena

Clasificacién:

- Activos

- Liberadores de iones

- Con baja carga de cobre (<300mg)

- Con alta carga de cobre (>300mg)

- Con cobre y plata

- Con cobre y oro

- Liberadoras de hormonas-levonorgestrel

El mecanismo de accién tiene dos objetivos:

1. Dificultar el ascenso de los espermatozoides,
actuando como barrera

2. Dificultar la implantacién del blastocito

El mecanismo de accién fundamental es que
interfiere en el proceso de implantacién del 6vulo
fecundado en el endometrio, posiblemente por
una reaccion inflamatoria inespecifica.

Ventajas:

- Método de alta seguridad cuando esta
contraindicada la contracepcién hormonal

- Es altamente efectivo

- Esreversible

- No necesita colaboracién explicita de la usuaria

- No altera el ritmo sexual ni la espontaneidad de
las relaciones |

- Es comodo

Inconvenientes:

- Perforaci6n uterina (complicacion rara)
- Metrorragias

- Dismenorrea

- Enfermedad inflamatoria pélvica

- Embarazo (0.5-3%)

- Migracién

- Expulsién
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- pérdida del hilo
_ Dolor pélvico con o sin menstruacion
- Embarazo ectépico

La colocacion del DIU se la debe realizar apenas
concluye la menstruacion, ya que el orificio
cervical estd mas blando y abierto. La técnica
se la realiza en primer lugar con una visualizacién
completa del cérvix, se realiza una histerometria
para conocer el tamano de la cavidad uterina, se
introduce el DIU con su aplicador y se pone el
tope y se procede a extraer el aplicador.

CONTRAINDICACIONES:

Absolutas:

- Embarazo

- Malformaciones uterinas

- Antecedentes de procesos oncolégicos

- Displasias leves

- Dismenorreas importantes

- Antecedentes de enfermedad pélvicainflamatoria
- Alergia al cobre

- Enfermedad de Wilson

Relativas:

- Promiscuidad

- Ser nulipara

- Antecedente de amenorrea-hipermenorrea
- Coagulopatias

- Anemias graves

- Valvulopatias

- Embarazo ectdpico

- Epilepsia

SALPINGECTOMIA LAPAROSCOPICA

Se estima que 600.000 ligaduras son realizadas
en Estados Unidos son realizadas en los Estados
Unidos cada afio, de las cuales la mayoria son
realizadas por laparoscopia.

La candidata modelo para esterilizacién tubarica
debe estar casada, mayor de 30 afios y con
paridad satisfecha. La recanalizacién tubarica es
posible pero es costosa y lleva a una baja tasa
de fertilidad. - La ligadura tubérica laparoscépica
€s una cirugia ambulatoria que generalmente
requiere dos dias de recuperacion.

Se recomiendan dos puertos para este
Procedimiento, uno umbilical y otro suprapubico.

Una vez que se realiza el neumoperitoneo, el
Cirujano eleva el ttero con el manipulador uterino
€ identifica cada trompa en su origen en el fondo

uterino. En cada trompa es imprescindible la
visualizacién de la fimbria con el fin de evitar la
ligadura del ligamento redondo en lugar de la
trompa de Falopio.

Los métodos para la ligadura de trompas incluye:
anillos elasticos, clip de Hulka corriente bipolar,
corriente monopolar o resecciéon con ligadura.

La tasa de falla en la ligadura tubarica es 0.55 por
100 mujeres en 1 afio, 1.31 por 100 en 6 afios y
1.85 por 100 mujeres en 10 afios.

La ligadura usando corriente bipolar en mujeres
jovenes tuvo la mas alta tasa de falla; la ligadura
tubdrica con corriente monopolar y postparto
(minilaparotomia) tuvo la mas alta tasa de éxito en
prevenir embarazo.

La electrocirugia se asocié con la formacién de
hidrosalpinx y formacién de adherencias. Las
complicaciones de la ligadura tubérica van entre
0,1% a 4,6%.

La complicacion mas comun es la hemorragia
de la trompa de Falopio o mesosalpinx. Las
complicaciones mayores que son raras (0,6%),
incluyen perforacion intestinal, lesion vascular y
perforacion genitourinaria.

La técnica de esterilizacion tubaria, tanto
monopolar como bipolar, puede ser de tres formas
diferentes.

* Electrocoagulacion.

Mediante la cual se pasa la corriente eléctrica hasta
que el tejido toma una coloracién blanquecina. De
esta manera se produce una coagulacién de las
proteinas de las células de la trompa produciendo
oclusién de su luz.

* Electrocoagulacion y seccion.

El procedimiento anterior se puede complementar
mediante seccion de la zona de tejido coagulada.
* Electrocoagulacién, seccién y remocion.

Se puede practicar la electrocoagulaciony seccion

a ambos lados de la pinza, mediante una tijera
especial, y remocién de una parte de la trompa.

Esta Gltima es la técnica méas recomendable y la
que estadisticamente ha dado mejores resultados,
aunque es la mas laboriosa.
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ANTICONCEPCION HORMONAL

El llamado tercer mundo es el sector que afronta
las tasas mas altas de crecimiento constituido
por las més altas de crecimiento, constituido por
los méas pobres y marginales, sumergidos en una
pobreza estructural. Cuando estos sectores
accedan a la educacion y la salud, tengan trabajo
y por lo tanto progresen, la planificacion permitira
que no sélo vivan dignamente, sino que también
empiecen a disminuir sus tasas de crecimiento

La. anticoncepcion hormonal es una de las
herramientasconquecuentalaplanificacionfamiliar
como politica de salud. Debe ser proporcionada
a cualquier mujer que lo decida, después de haber
recibido la informacion y la consejeria adecuadas
y no existan contraindicaciones para su uso.

Este es uno de los métodos reversible mas
utilizado, seguro y efectivo, donde la variedad,
la via de administraciéon y las combinaciones

posibles hoy, permiten ampliar su uso a mujeres

de edades disimiles.

Los anticonceptivos orales son la primer opcién
cuando las mujeres latinoamericanas deciden
utilizar deciden utilizar anticoncepcién (71%) y
esa tendencia se incrementa con la edad.

La eleccién de un anticonceptivo hormonal no
solo depende de la eficacia ofrecida por cada
método, sino también de su uso correcto. Para
elegir y usar adecuadamente un anticonceptivo se
deben tomar en cuenta varios parametros:

1. Criterios de Elegibilidad

2. Clasificacién,  farmacologia y  actividad
biolégica de cada preparado

3. ‘Normas de administracién correcta

Segin los datos ofrecidos ‘por la OPS que
abarcan desde 1996 hasta el 2003 y que han
sido publicados el afio 2005, sobre el uso de
anticonceptivos en las mujeres de 15 a 49 afios en
unién, muestra que las mujeres haitianas son las
que menos usan las pildoras (2%) y las que mas
las utilizan son las costarricenses (26%).?

La anticoncepcién hormonal ha experimentado
permanentemente una innovaciéon a través de
la introducciéon de nuevas progestinas con el
propésito de mejorar la tolerancia y asegurar altos
niveles de eficacia y buen control del ciclo.

Efectivamente se trata de un fenémeno muy
profilico la aparicion de nuevas progestinas,
cada una de ellas con caracteristicas mejoradas,
sean derivadas de la‘19 nortestosterona, 17 a
hidroxiprogesterona o 17 a espironolactona.

ESTROGENOS EN ANTICONCEPCION
HORMONAL

Casi la totalidad de los ACO utiliza como
componente  estrogénico el - etinilestradiol,
derivado sintético del estradiol que resulta de la
situacion etinil en la posicién C 17 de la molécula
del estradiol, lo que inhibe su metabolismo
hepéatico de primer paso y determina una
eliminaciéon mucho mas lenta que la del estradiol,
adjudicando al etinilestradiol una vida media de
fase de eliminacion de 13 a 27 horas.*

En contraste el mestranol ha sido empleado
en pocos ACO pues se trata de un estrégeno
sintético tipo prodroga que, ‘a pesar de
ser absorbido facilmente desde el tracto
gastrointestinal, luego de su paso por el higado
sufre desmetilacion rapida que lo transforma en
etinilestradiol (forma activa) y sus glucorénidos
en aproximadamente un 70%.

Su excrecion se realiza por rifién y bilis, y

sus metabolitos disponen de circulacion
enterohepatica. = Comparado con  otros
estrogenos, el mestranol tiene un metabolismo
lento que determina una vida media biolégica
de alrededor de 50 horas.®

Estas caracteristicas iniciales de los dos
estrégenos, etinilestradiol y mestranol, han hecho
que el EE sea el estrogeno mdas utilizado en
anticoncepcién oral.

El EE, luego de la administracién oral alcanza su
concentracion sérica maxima (Cmax) entre 1.5y 2
horas después de la dosis inicial. Asila Cmax de
EE observada después de la primera tableta en el
ciclo 1 se incrementa en mas del 70% hasta 92,1
ng/L al dia 21 del primer ciclo.

El EE es rapidamente metabolizado después de
su administracion oral.  Sus concentraciones
séricas declinan rapidamente en los 7 dias libres
de toma de cada ciclo. = Los niveles mas bajos
de EE sérico (25 ng/L ) se observan en la mayoria
de mujeres dentro de 6 a 9 horas después de la
ultima tableta de cada ciclo. ¢
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Para efecto del componente estrogénico de los
anticonceptivos parenterales, las preparaciones
intramusculares contienen ésteres de estradiol
(valerato de estradiol, enantato de  estradiol,
cipionato de estradiol, etc.) disueltos en aceite,
cuya absorcién es lenta y progresiva , con una
duraciéon de accién prolongada. Los parches
transdérmicos utilizan usualmente etinilestradiol
en su composicion.

PROGESTINAS EN ANTICONCEPCION
HORMONAL

Las propiedades contraceptivas de las progestinas
sintéticas fueron reconocidas por primera vez a
mediados del siglo pasado.

En 1951, Djerassi sintetiz6 la noretisterona o
noretindrona y Colton desarroll6 el noretinodrel.

Dos afos mas tarde fue sintetizado el acetato de
medroxiprogesterona, muy popular posteriormente
por sus aplicaciones en anticoncepcion parenteral.

A inicios de la década de los anos 60 hicieron
su aparicién moléculas derivadas de la 17
ahidroxiprogesterona como el acetatc de
clormadinona (1960) y el acetato de ciproterona

(1961), cuyas propiedades antiandrogénicas
serian un tiempo mas tarde identificadas
como beneficiosas para los estados de

hiperandrogenismo.

La atencién fue dirigida hacia los compuestos
derivados de la 19 nortestosterona, en cuyo grupo
se incluyen los estranos como noretisterona
y linesterol, y los gonanos mas nuevos como
norgestrel, levonorgestrel, gestodeno y
desogestrel. Finalemente en 1987 fue obtenida
la drospirenona, progestina derivada de la 17 a
espironolactona, como primer representante de
una nueva familia.”

DIFERENCIAS FARMACODINAMICAS DE LAS
PROGESTINAS

El aspecto eminentemente practico de las
progestinas radica en las diferencias existentes en
cuanto a sus efectos farmacodinamicos, lo cual
depende de la capacidad o no de unirse a ciertos
tipos de receptores para estimularlos, en unos
casos, o para bloquearlos en otros.

Se debe destacar que las progestinas nuevas
disponen de efectos progestagénicos, de ahi sus
aplicaciones en anticoncepcion y como agentes
que reducen los efectos de los estrégenos, por
ejemplo, en endometrio; por otro lado varias
progestinas tienen propiedades antiandrogénicas
como drospirenona, ciproterona y clormadinona,
lo que las vuelve Utiles en pacientes que cursan
cuadros de hiperandrogenismo de diverso origen,
asi como para el tratamiento del acné o hirsutismo;
en tanto, algunas progestinas ofrecen efectos
andrégenicos débiles, como levonorgestrel,
noretisterona, gestodeno, norgestimato vy
desogestrel, con beneficios indudables en tejido
6seo y sobre la libido.

No se debe perder de vista que unas pocas tienen
acciones de tipo glucocorticoide, lo cual podria
hacer de ellas las menos adecuadas en ciertos
casos de exceso de peso, dislipidemias, factores
de riesgo cardiovascular, etc. Finalmente la
drospirenona ha agregado un nuevo campo de
beneficios no contraceptivos que radican en sus
acciones Unicas de tipo antimineralocorticoide
que contribuye fundamentalmente a reducir
la retencién de sodio y agua en el organismo,
repercutiendo favorablemente con reduccién del
peso, baja de la presion arterial, disminucion de la
turgencia y el dolor mamarios y correccién de los
sintomas premenstruales.?

ANTICONCEPTIVOS COMBINADOS ORALES

Son preparados de estrégeno y progestageno

sintéticos y su uso fue aprobado por la FDA
desde 1960. Se introdujo la primera pildora
en el mercado con dosificaciones de 150mcg
de mestranol y 9.85 mg de noretinodrel, lo que
representaba 5 y 30 veces mas cantidades de
los estrégenos y progestadgenos que utilizamos
actualmente, respectivamente.

Muchas modificaciones se han ido introduciendo

a lo largo de més de 45 afios de utilizacion,

basadas en las investigaciones y experiencias
acumuladas, para minimizar sus efectos
secundarios o indeseables e incluso prolongar
el periodo intermenstrual. ‘La reduccién de la
cantidad de estrégeno (hasta las ultra micro dosis
de 15 y 20mcg) y de los progestagenos, asi como
el desarrollo de una nueva generacion de éstos
Gltimos, han sido los pilares evolutivos de la
anticoncepcién oral. ®
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Segtin el contenido hormonal, pueden ser:

a) Monofésicos, cuando todas las pildoras del
ciclo tienen la misma concentracion de ambos
componentes.

b) Multifasicos, que determinan que en cada ciclo
haya dos (bifasicas) o tres (trifasicas) variantes
en las concentraciones de estrégeno y/o de
progestageno.

Las presentaciones pueden ser en paquetes de 21
y 28 pildoras, ésta conteniendo las dltimas siete
grageas solamente con placebo.

Los anticonceptivos combinados orales estén
recomendados en:'

Mujeres adolescentes, para garantizarles un
método seguro asociado al condén como
prevencion de las infecciones de transmision
sexual.

Mujeres con sangrados menstruales abundantes
con o sin anemia ferropénica o cuando existen
irregularidades menstruales.

Mujeres que tienen antecedente o riesgo de una
enfermedad inflamatoria pélvica aguda o de un
embarazo ectodpico .

Mujeres en edad reproductiva que presenten
dismenorrea moderada o intensa

Mujeres con antecedentes familiares de cancer
de ovario.

Mujeres menores de 40 afios, no fumadoras, a
las que se les haya practicado una ooforectomia
bilateral por afecciones no malignas.

Como una opcion en el tratamiento de la
endometriosis.

Los anticonceptivos combinados orales no estan
recomendados en casos de
Mujeres fumadoras o con antecedentes de
trastornos tromboembdlicos

Embarazadas o con sospecha de embarazo

Mujeres con sangrado genital -anormal sin
diagnéstico

Mujeres diagnosticadas de diabetes mellitus o
hipertensién moderada o severa asociada o no a
patologia vascular coronaria o cerebro vascular

Mujeres con antecedente de cirrosis hepatica
hepatitis infecciosa aguda :

Mujeres que padecen migrafia o epilepsia
sintomatica

Mujeres con afecciones malignas y tumores
benignos o malignos del higado

Mujeres que estén amamantando

Mujeres discapacitadas con circulacién deficiente
o trastornos de la motilidad

Mujeres con discapacidades mentales, porque al
interactuar con algunos medicamentos de uso en
estos casos, pueden causar depresion o disminuir
la eficacia anticonceptiva.

Pacientes en tratamiento a largo plazo con
antimicrobianos, como rifampicina y griseofulvina,
o anticonvulsivantes, como carbamazepina,
etosuximide, fenitcina y barbitlricos porque
pueden inducir la sintesis de enzimas hepaticas
y disminuir la efectividad de los anticonceptivos
orales combinados

Mujeres con anemia de células falciformes por el
riesgo de trombosis.

PILDORAS CON PROGESTAGENO SOLO

Son anticonceptivos hormonales con
formulaciones que van desde 0,03 mg hasta
0,06mg, de los grupos de la norestisterona o de!
levonorgestrel, y su eficacia es ligeramente menor
al compararlas con las pildoras combinadas.

Sus presentaciones con paquetes de 28 o 35
grageas que se toman ininterrumpidamente.

Estan recomendadas en: Mujeres que se toleran
o no pueden utilizar los anticonceptivos orales
combinados, mujeres que amamantan, sobre
todo después de las cuatro semanas del parto,
mujeres hipertensas, diabéticas u obesas,
mujeres que han desarrollado complicaciones
menores relacionadas con el estrégeno, al utilizar
anticonceptivos orales combinados.
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ANTICONCEPCION DE EMERGENCIA

Se refiere a la anticoncepcion que se realiza para
evitar un embarazo no deseado después de un
coito desprotegido, que puede ser llevada a cabo
con pildoras anticonceptivas.

No se conoce con exactitud su mecanismo de
accion, pero se considera que evita la ovulacion
y/o la fertilizacion, por lo que no resulta un método
abortivo, condicion ésta muy importante de dar a
conocer a las mujeres con determinadas creencias
religiosas o filoséficas que no aprueban el aborto.

No debe emplearse como un método
anticonceptivo de rutina, sino de forma
excepcional cuando existan situaciones como:

a) No se ha utilizado, ha sido mal empleado o
ha ocurrido un accidente con el anticonceptivo
empleado.

b) La mujer ha sido victima de una violacién.

Los preparados hormonales que se utilizan son
los mismos anticonceptivos orales combinados
o los que solo contienen progestagenos, y se
recomiendan segun la disponibilidad y dosificacion
de los mismos.

Si se dispone de pildoras combinadas de 50 mcg
de etinilestradiol y 0.5mg de norgestrel (0,25mg
de levonorgestrel), se indican 2 tabletas como
dosis inicial antes de las 72 horas luego del
coito desprotegido, que deben repetirse en una
segunda dosis a las 12 horas. Sila disponibilidad
es de pildoras combinadas con 30mcg de
etinilestradiol y 0,3mg de norgestrel (0.15mg de
levonorgestrel, la dosis inicial debe ser de cuatro
tabletas, a repetir cada 12 horas. Si se dispone
de pildoras con 0.75mg de levonorgestrel, la dosis
inicial es de una tableta, antes de pasar 72 horas
del coito desprotegido y repetir igual dosis a las
12 horas. Las pildoras que contienen 0.03mg de
levonorgestrel no son dtiles en la practica, pues
se necesitaria la dosis de 25 tabletas para lograr
su efecto."

ANTICONCEPTIVOS INYECTABLES

Los anticonceptivos inyectables de progestageno
solo complementan la disponibilidad y variedad
de seleccion en cuanto a la via de administracion
e indicaciones ' )

Son preparados que contienen.- hormonas
sintéticas parecidas a la progesterona, que se
liberan lentamente desde el tejido muscular
donde se inyectan hacia el torrente circulatorio,
proporcionando una anticoncepcion segura y

efectiva que puede durar de dos a tres meses

segun la formulacion utilizada.

Disponer de otras formulaciones inyectables
combinadas de uso mensual que contienen 5mg
de valerato de estradiol mas 50mg de enantato de
noretisterona es ideal, en base de sus beneficios.

Debe utilizarse material esterilizado o desechable
paralaadministracion de lainyecciénintramuscular
por personal capacitado. Es importante recibir la
dosis siguiente con la periodicidad recomendada.®

Los anticonceptivos inyectables pueden ser
recomendados a las mujeres:'*

Que requieren un método anticonceptivo eficaz
y/o en las que existen problemas para recordar la
toma de anticonceptivos diarios.

Que deseen mantener la discrecion del uso de
anticonceptivos.

Discapacitadas en las que preferimos utilizar los
que contengan progestinas solamente, ya que no
aumentan el riesgo de trombosis.

Conanemiaacélulas falciformes o no deban utilizar
anticonceptivos que contengan extrégenos.

Que amamantan sobre todo después de las 4
semanas del parto; en estas mujeres preferimos el
uso de otros métodos sobre todo los dispositivos
intrauterinos.

Mayores de 35 afios, aunque sean fumadoras.
IMPLANTES SUBDERMICOS

Este método tiene la desventaja que necesita de un
personal capacitado en la actividad quirdrgica para
su insercién o retiro, el diagndstico y tratamiento
de las complicaciones y de instalaciones clinicas
que cuenten con determinadas condiciones para
esterilizar el material necesario.

El mas conocido, estudiadoyy utilizado es el sistema
de implantes no biodegradables NorplantR, que es
un anticonceptivo de progestina sola compuesto
por seis cépsulas finas y suaves de silastic, que se
insertan subdérmicamente con anestesia local en
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el brazo o antebrazo, desde donde difunden lenta
y constantemente hacia el torrente circulatorio,
prindando asi una larga duracién y eficacia
anticonceptivas. Se recomienda en mujeres que:'®

a) Han satisfecho sus deseos de procrear pero no
deseen esterilizarse o lo estén valorando y no lo
han decidido.

b) Que prefieran un método que no necesite
reabastecimiento.

¢) Que tengan contraindicacion para los
dispositivos intrauterinos y deseen un método
de larga duracion.

d) Que tengan alguna contraindicacién para el
uso de estrégenos contenidos en las pildoras o
inyectables anticonceptivos.

e) Discapacitadas aunque en ocasiones, al
producirles un sangrado irregular pudiera
resultar molesto, dada la necesidad de
manipulacion para conservar la higiene.

ANTICONCEPCION HORMONAL
INTRAUTERINA

El sistema intrauterino liberador de levonorgestrel
fue desarrollado hace méas de 30 afios en Finlandia.

Consiste en un dispositivo de plastico en forma de
T al cual se le incorporé en su porcion vertical un
cilindro de 19mm de dimetilpolisiloxano que sirve
de reservorio de 52mg de levonorgestrel (LNG).16

La liberacion del LNG ocurre dentro del Gtero
a razén de 20mcg por dia el primer ano, con
ligera reduccion a lo largo de los 5 anos de uso,
presentando tasas de liberacion de alrededor
de 12 a 15mcg de LNG/dia. Ha sido aprobado
para su uso por 5 afios en mas de 100 paises
como contraceptivo, si bien también estd en
numerosos paises como terapéutica para mujeres
con metrorragia, para terapia hormonal en la
postmenopausia como proteccion endometrial y
como tratamiento de la endometriosis.

La aprobacion para el uso por 5 afios significa
Que en el sexto ano debe sustituirse por otro;
sin embargo el mismo ha sido utilizado por 7
afos, lo que muestra que tiene un gran margen
de seguridad, al momento del vencimiento para
permitir la sustitucién por otro sistema.17

ANTICONCEPCION HORMONAL EN LA
ADOLESCENCIA

Los temas de salud en adolescentes son
generalmente mirados como de comportamiento
y estéan acompasados con la vida sedentaria, falta
de ejercicio, abuso de alcohol, tabaco y sustancias
ilicitas y aquellos temas relacionados con la vida
reproductiva del/la adolescente, primariamente
son interpretados como relacionados Unicamente
con el inicio de la actividad sexual en edad muy
temprana y el pobre entendimiento del uso de
anticonceptivos.

Como ha sido determinado por un grupo especial
de la OMS, no hay razén médica alguna para
negar los métodos de anticoncepciéon con base
s6lo en la edad de la mujer. El grupo mencionado
establecié directrices internacionales para los
criterios de elegibilidad médica y clasifico las
condiciones particulares en las cuatro categorias
siguientes de métodos:

a) Categoria 1, puede usarse sin restricciones

b) Categoria 2, piiede usarse generalmente,
aplica a los métodos con sélo progestinas para
adolescentes menores de 16 anos y al DIU para
menores de 20 anos y nuliparas.

¢) Categoria 3, generalmente no se recomienda
d) Categoria 4, no debe usarse

Las categorias 3 y 4 no aplican para el uso de
la planificacion familiar natural o el método
de amenorrea de la lactancia, pues no hay
restricciones médicas basadas en la edad.®

ANTICONCEPCION HORMONAL EN EL
CLIMATERIO

La mujer que transita la peri menopausia presenta
necesidades en materia de anticoncepcion
similares a las de mujeres mas jévenes.

La eleccion del método anticonceptivo durante la
peri menopausia no esta determinada por la edad
de lamujer en si misma, sino que debe responder a
ciertas condiciones que puede presentar la mujer
en dicho periodo de su vida como, hipertension
arterial, diabetes, dislipidemia.
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Aquellos métodos que habitualmente pueden
ocasionar hipermenorrea, metrorragia
intermenstrual, goteo y ciclos impredecibles, no
son bien tolerados por una buena parte de las
mujeres. i

Los métodos de barrera son una buena opcién
que muchas veces las potenciales usuarias no
consideran. Sin embargo, son ventajosos para
mujeres sin pareja estable, cuando la frecuencia
de relaciones sexuales es baja o para prevenir las
infecciones de transmision sexual.

El dispositivo con progestageno, el anillo
vaginal y los parches transdérmicos representan
opciones muy atractivas para su uso durante la
perimenopausia.'®

ANTICONCEPCION HORMONAL Y
ENDOMETRIO

Con el uso de preparados con estrégeno
y progestina existe un patrén frecuente de
discordancia entre la actividad estromal y la
glandular. Las glandulas endometriales se

vuelven mas estrechas y estan revestidas con
un epitelio cuboide mas delgado. Con los
anticonceptivos de dosis altas, el estroma se
observa formado por grandes células con amplio
citoplasma y considerables actividad mitética,
dando un estroma de aspecto similar al de la
decidua del embarazo; sin embargo, con el uso de
anticonceptivos de bajas dosis, se evidencia que
el espesor total del endometrio esta disminuido y
pocas veces se observan figuras mitéticas, dando
un aspecto atréfico.

A diferencia de los preparados monofésicos, en
los multifasicos las arterias espiraladas no se
desarrollan adecuadamente, existiendo trombosis
y distension capilar que conducen a necrosis
hemorragica focal, lo cual da como consecuencia
manchados tipo spotting en algunas pacientes, sin
embargo en casi todos los casos el resultado final
es la regularizacion de los ciclos y la disminucién
del flujo menstrual, especialmente con preparados
monofasicos. Cuando persisten los manchados,
un cambio en la progestina de la formula puede
lograr estabilizar el endometrio. *°
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El objetivo prioritario del
Colegio de Enfermeras y
Enfermeros de Pichincha

es -proporcionar a |

O

S

profesionales de la salud
actualizacion de cono-
cimientos con el desarro-
llo-de un.curso con alto
nivel cientifico y técnico,
cuya finalidad es contri-
buir y ‘mejorar la aten-

cion al cliente externo.

partirles

nuestro medio.

faccion personal.

El curso pretende com-
conocimientos
tedricos y practicos a
través de conferencias
magistrales y talleres pre-
parados por experimen-
tados profesionales de

Deseamos que este
curso aporte de manera
positiva  al desarrollo
profesional y a la satis-

= S B
il b ; = g
09H45 - 10H30 Panorémica del estado del arte Dr. Bernardo
en cancer de mama Sandoval
10H30 - 11H15 Factores de riesgo para cancer Dra. &o:.oo
de mama Cachimuel
Mamografia Vs. Ultrasonido en el
11H30- 12H15 |Diagnéstico de tumoraciones o Bnnco
. Moreno
mamarios
12H15 - 13H00 wao.o_‘_.:\xv a_om:o,&_oo en _ua.._no:\o
imagenes mamarias Davila
- RS ALMUE 70
Diagnéstico de lesiones Dr. Diego
1340015045 premalignas del cuello uterino Calderén
15H45 - 16H30 Conducta de tumores benignos U-m. Gaby
de la mama Minaca
16H30 - 17H15 |Importancia del ganglio Dra. Gaby
17H15 - 17H30 i RECESO
Cuidados de enfermeria en :
17H30- 18H15 [pacient licadas en gece hatol
5y Umun_mj mmmog ICadas el Moreno
ginecologia
A: DER 0 A REPROD 0
OR A DO
s 5 |
09H00 - 09H45 ma.oncm mo_u:w _\o n._wm_n_o: UQR.. Dr. >U¢
la ligadura quirlrgica voluntaria |Meléndez
i ter r.
09H45 - 10H30. Mortalidad 30.m na en Ecuadol D Lk Rodioe
Planes preventivos
Vi - r.R i
10H30- 11H15 _Imz_o.m:&oanoao Dr. Renato
Prevencion y Conirol Romero
TH15- 11 £ ¥ iR
I nte.
jiro- imis{T PR en D dadecenie. |y i Rodds
Siempre un problema
3HOO - 1 o LMUERZO
VIH en Ecuador, un reto para los
T4H1 51 5H00] ok 5% Dr. Walter Moya
servicios sanitarios
El aborto inseguro. Una causa  [Dr. Renato
19H00- 15H4S] 10 muerte materna Romero
15H45 - 1 gHia0| ST IOIEEAa BESIREHO: Dra. Lilién Fiallos
Protocolo de actuacion
16H30 - 17H15|Aborto séptico. Manejo Dr. Femando Moreno
17H15-1 . _ RECESO

1 n reennnsahilidad civil v nenal

IPr Carlas ]

MIEROCLES 20 DE JUNIO DE 2012

JUEVES 21 DE JUNIO DE 2012

TEMA: PERINATOLOGIA
TEMA

Evaluacion del corazén fetal, en

pocelfe

Dr. Fabricio

10H30- 11H15

11H30 - 12H15

poblacién de bajo y alto riesgo  |Macias
09H45 - 10H30 z.,m*oaom para evaluar el KQ.._moum_

bienestar fetal Jibaja

Conducta ante el Idrops.fetal, [Md. Maria

hidrotérax y ascitis aislada

Fernanda Lopez

MR s il S RECES

Cuidados de enfermeria en
hemorragia postparto

Lcda. Paola

Chacén

12H15 - 13H00

Tratamiento quirdrgico de la

Dr. Hugo Garzén

hemorragia postparto

15H00 - 15H4s | roencias quirirgicas Dr. mmui_:
neonatales Ocafa

15H4S - 16430 [1eMOTeguUIaciSn en el recién  [Leda. Nétali
nacido patolégico Moreno

16H30 - 17H15

Crecimiento fetal restringido

Dr. Washington

sCuando interrumpir?
s ~RECES

Herrera aﬂL
5 ]

Muerte fetal un problema
perinatal persistente

Md. Cecilia
Valladares

TEMA
Anestesia Obstétrica

TEMA: GINECO OBSTETRICIA

pocefliE

Dr. Juan Pasquel

Reanimacién cardiopulmonar en Dr. Juan Carlos
pacientes obstétricas Lépez
Prevencion de la mortalidad 17
materna por Preeclampsia o Paticio
i i Jacome
) 1 JORY R P R
_Zmnn_ozmw. de q_.ozmmzm.o: M Herry Lo paz
Sexual en Ginecologia
Sexualidad y Cancer "
¢ 2 Dr. José
_|(Alternativas de Tratamiento s
para el HPV Vulvar Femenina)
s 1y i
Sindrome Antifosfolipidico 2
3 o3 Dr. José
(Tratamiento Clinico durante el CarerS
Embarazo)
Trastornos hipertensiv os durante Dra. Sharon
el embarazo Naranjo
Infeccién de vias urinarias. Dr. Andrés
Valvuv aginitisy embarazo Sanchez
Disfunciones sexuales (trastornos _ZQ. Silvana
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COLEGIO DE ENFERMERAS Y ENFERMEROS
DE PICHINCHA

Jueves, 21 de junio de 2012

Doctora
SHARON NARANJO
Presente.-

De mi consideracion:

Reciba un cordial saludo del Colegio de Enfermeras y Enfermeros de Pichincha.

Por medio de la presente queremos agradecerle por su participacién en el
“CURSO DE ACTUALIZACION MATERNO INFANTIL", que se realizé del 18 al 28 de
junio de 2012, en el Centro de Convenciones Eugenio Espejo de la ciudad de
Quito.

Hecho por el cual nos sentimos honrados, su presencia constituyé no solo un
importante aporte cientifico para el desarrollo del Curso, sino también un grato
respaldo a las actividades del Colegio de Enfermeras y Enfermeros de
Pichincha.

Por la favorable atencién prestada, le reitero mis sinceros agradecimientos.

Atentamente,

2 ,ﬁz?i%
ACDA. ROS AMARIA :

Presidenta
Colegio de Enfermeras y Enfermeros de Pichincha
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SINDROMESE

HIPERTENSIVOSE
DELP
EMBARAZOPD]

DRA.BBHARONENARANJOEE.

* Una@e@as@primerasausas@ie@uerte@naterna

* Asocia@onEumentoBignificativoiea@norbi-
mortalidad@naterna@@erinatalfl

* Causanfparto@retérmino,RCIU,Enuerteetal?

* 5AF 5%@eRmbarazosBeomplican@onlgunal
formalethipertensiont

American

Journal of

hﬂmmv
logy
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* El valor de 90 mmHg de presion diastdlica considerado
como punto de corte para el diagnéstico de
hipertension, surge de observar que por encima del
mismo la mortalidad perinatal se incrementa de manera
significativa (Hayman 2004, Soydemar 2006)

CONCEPTO

Medicion de la
presién arterial
* Presion arterial sistélica mayor Medir luego de 5-10 minutos de

oigual a 140 mmHg reposo.

* Presion arterial Diastdlica W Paciente sentada y brazo
derecho apoyado en una super-

mayor o igual a 90 mmHg, en ficie lisa a |a altura del corazén.
al menos dos ocasiones, Si la paciente estad acostada, se

separadas por 6 horas pondra en decubito lateral
p p izquierdo y la presion se medira

en el brazo izquierdo a la altura
del corazén.

Cardiology in Review + Volume 18, Number 4, July/August 2010
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SociedadBAmericanale@Gineco-ObstetrasH Izl
NHLIBEprogramaducacional@efHTA)R

Tagi 1: Classification of hypertension in pregnancy.

Chronic hypertension

i} increased BP before week 20 (or known to exist prior to pregnancy)

il hypertension persistent for more than 12 weeks after pregnancy

Preechmpsia-eclampsia

i} de novo appearance of hypertension affer mid-pregnancy

i) proteinuri at east 300 mg/24 hr

Preeclampsia superimposed upon existing
hypertension

(i) new onset proteinuria

Gestational hypertension

(i) transient hypertension appearing after mid-pregnancy
(i) confirmed by return to normal BP postpartum
(il no protelnuria

www .cardiologyinreview.com

ETIOLOGIA

* |Invasion trofoblastica anormal de vasos uterinos

* Intolerancia inmunitaria entre tejidos maternos y

fetoplacentarios

* Mala adaptacién de la madre a cambios cardiovasculares
o inflamatorios del embarazo

* Deficiencia de la dieta
* Influencias genéticas
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ACOG 2002

* POBLACION DE RIESGO:
Hipertension en embarazos previos
Hipertension cronica
Nefropatia o afectacién arterial renal
Colagenopatia con compromiso vascular
Diabetes
Sindrome antifosfolipidico
Embarazo multiple (Sibai 2000)
Obesidad
Edad materna mayor de 35 afios

* 14% recurrencia en embarazos posteriores
* 38% si fue < 28 sem (Mostello 2008)

* HELLP: 42% de cualquier variedad de hipertensién y de
19 a 27 % de desarrollar nuevamente un HELLP

Journal of Pregnancy
Volume 2012, Article ID 105918, 19 pages



FISIOPATOLOGIAZD

* Interaccion@ntreBberfusionk
placentaria@lisminuida@X
alteracion@edafuncionk
endotelial@naterna,
probablemente@orazones
inmunoldégicasiieechazol
parcial@dad@mplantaciéni
normale

Placenta Anchoring villu; '
cytotrophobla J

%o ~
\oaﬂo‘?%

o Ono

AT °§°h

o'

* Falta de invasion del
segmento miometrial de
las arterias espiraladas

* No se dilatan y siguen
respondiendo a estimulos
vasoconstrictores

* Flujo sanguineo
deficiente, isquemia y
dafio local

Fetal blood S

)
Floating vilus @ 4
(4
G
(1
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* Disfuncion endotelial: disminucién en la produccién y/o
secrecion de NO y aumento de los factores contractiles.
* NO: contribuye a modular el tono en el arbol vascular de la
villosidad placentaria.
Media la vasodilatacién

* La alteracién del balance entre Pgl2 y TxA2 contribuiria a una
mayor reactividad plaquetaria y a dafio vascular

* Resultado: disfuncién multiorganica
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HIPERTENSION CRONICA

* Previo dg de hipertension arterial

* Primera vez en el embarazo TA: sistdlica 140 mmHg diastdlica
90 mmHg antes de las 20 semanas

* HTA que persiste luego de las 12 semanas postparto

Primaria / esencial (90 %)
Secundaria (10%)

* 10-25% de las pctes con HTA cronica desarrollan
preeclampsia sobreanadida

* 2.7 veces > riesgo de desarrollar preeclampsia severa Vs
embarazadas sin HTA crdénica



MANE]O

Cambios de estilo de vida

Suspender antihipertensivo (vasodilatacion fisiolégica
del embarazo)

Farmacos (no < 120/80)

HIPERTENSION CRONICA CON
PREECLAMPSIA SOBREANADIDA

* Aparicion de proteinuria > 3 g/24h o aumento de
proteinuria pre existente

* Descompensacion de cifras tensionales
* Trombocitopenia o elevacion de transaminasas
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HIPERTENSION
GESTACIONAL

* Hipertensién SIN proteinuria después de las 20 semanas en
una paciente previamente normotensa
Preeclampsia (20 — 25%; 32 sem) (sibai 2009)
Desaparecer en el puerperio (Hipertensién Transitoria)
Hipertension cronica (30%)

MANEJO EXPECTANTE

PREECLAMPSIA

* Hipertension asociada a proteinuria

* En ausencia de proteinuria el dg debera sospecharse si
existen sintomas vasomotores o alteraciones de enzimas
hepaticas/trombocitopenia

* Propia de la segunda mitad del embarazo

* Dafio de diferentes érganos

* El dg serd considerado en presencia de ciertos criterios,
y cuando la afectacién organica resulte evidente a través

de los datos de laboratorio, aun en ausencia de
proteinuria (sibai 2009)
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Factores @
nutricionales @cgs)

Obesidad

Anomalia de
placentacion

—
—

L

Hipoperfusion
placentaria

!
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Dislipidemia

I 4 Endotelina 1 I

I Estrés oxidativo I

I *Tromboxano | | + Oxido nitrico |
lfAngiotensina 11 ] [ Disfuncion endotelial ] |$ Prostaciclina ]
| Vasospasmo generalizado |
Lesion Isquemia Isquemia
glomerular HTA hepatica del SNC

l - ALA‘I* ASAT |

PREECLAMPSIA LEVE

* TA > 140/90

* PROTEINURIA>0,3G/24H



* PREECLAMPSIA SEVERA

TA 160/110 mmHg (tomadas por 2 ocasiones con al
menos 6 horas de diferencia)

Proteinuria>5gen 24 h
Oliguria < 500 ml/24h
Sintomas vasomotores
Edema pulmonar

Dolor epigastrico
Alteracién hepatica
Trombocitopenia

RCIU

Tabla Ill. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE PREECLAMPSIA SEVERA

Crisis hipertensiva PAS y/o PAD mayor o igual a 160 y 110 mm Hg
respectivamente
Compromiso neurolégico Excitacion neurosensocrial (cefalea, tinnitus, escotomas

y amaurosis, Objetivar con hiperreflexia y/o clonus)

Eclampsia

Compromiso renal Proteinuria > 5 gr/24 hr
Creatininemia elevada (> 1 mg/dL)

Oliguria (diuresis < 500 ml en 24 hr)

Compromiso hepatico Epigastralgia y/o dolor en el hipocondrio derecho

Sindrome de HELLP: hemodlisis microangiopatica,
disfuncién hepatocelular y trombocitopenia

Compromiso cardio-vascular Edema pulmonar

Anasarca

Compromiso fetal RCIU de origen placentario
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TRATAMIENTO

PREECLAMPSIA LEVE
* Hospitalizacion/Ambulatoria
* CSV
* Control de Signos obstétricos
* Antihipertensivos (VO)
* Evaluacién condicidn fetal
* Interrupcion del embarazo 37-38 semanas

SMFM. Severe preeclampsia. Am ] Obstet Gynecol 2011.

L

PREECLAMPSIA SEVERA

* MANEJO AGRESIVO

* Hospitalizacidon inmediata

* Monitorizacién continua materna y fetal
* Antihipertensivo VO/IV

* Anticonvulsivo: sulfato de Mg

* Terminacién de embarazo

* Embarazo Pretérmino ( < 34 semanas )
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SMFEFM CLiNIcAL OPINION www.AJOG.org

Evaluation and management of severe preeclampsia ‘LQ\
before 34 weeks’ gestation bﬁ

Publications Committee, Society for Maternal-Fetal Medicine, with the assistance of Baha M. Sibai, MD —

* Manejo expectante ( < 34 sem)

* prolongacion del embarazo para completar la administracion de
corticoides.

* Latencia del manejo expectante: 7 — 14 dias

* Disminuye complicaciones neonatales incrementando la edad
gestacional y peso al nacer

* Manejo intrahospitalario materno y fetal

* Mujeres con sospecha de RCIU y/o oligohidramnios no son
consideradas dentro de las candidatas para manejo
expectante

* En estos casos, el manejo deberia ser individualizado.
* A consideracion:

Edad gestacional
Estado materno
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ECLAMPSIA

* Cuadro convulsivo y/o coma en ausencia de patologia
neuroldgica previa.

Tabla IV, SINTOMAS Y SIGNOS PREMONITORIOS DE ECLAMPSIA

Cefalea intensa

Reflejos osteotendineos exaltados (aumento del area reflexdgena y/o clonus)

Alteraciones visuales (escotomas o “fotopsias”)

Cambios en el estado de conciencia (estado de alerta disminuido)

Epigastralgia y/o dolor en el hipocondrio derecho

* Las convulsiones pueden presentarse:
* ANTEPARTO 50%

INTRAPARTO 25%

POSTPARTO 25%

MORTALIDAD 1-10%



TRATAMIENTO

* Manejo de la via aérea

* Terapia antihipertensiva IV

* Tratamiento anticonvulsivante: sulfato de Mg /Diazepam
* Evaluacion hemodinamica y de equilibrio acido-base

° Evaluacién neurolégica

* Terminacién de embarazo una vez que se controle el cuadro
convulsivo.

HELLP

* Representa una variedad de preeclampsia grave que cursa con
hemodlisis, elevacion de enzimas hepaticas y plaquetas bajas
* Dafio endotelial: anemia hemolitica microangiopatica

presencia de esquistocitos en el frotis de sangre periférica
método de eleccién

aumento de la LDH - inespecifico, en parte es de origen hepatico

disminucién de la haptoglobina - sensible, pero con resultado
diferido -

aumento de la bilirrubina indirecta

Terminacién de embarazo
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I CONGRESO NACIONAL EN TECNOLOGIA MEDICA
ENFERMEDADES TROPICALES Y DE TRANSMISION SEXUAL

Quito, 6 de junio de 2014

Dra. Sharon Naranjo
Presente.-

Fue un verdadero honor haber contado con su participacién en el “I
CONGRESO NACIONAL EN TECNOLOGIA  MEDICA,
ENFERMEDADES TROPICALES Y DE TRANSMISION SEXUAL”, que
se realizé del 14 al 17 de mayo de 2014, en el Auditorio del Hotel
Zaracay de la ciudad de Santo Domingo de los Tsachilas, con valor
curricular de 40 horas.

Nos sentimos muy agradecidos, pues su presencia contribuyo no solo
con un importante aporte cientifico para el desarrollo del Evento,
sino también un importante respaldo al conocimiento técnico médico
y de enfermeria sobre la importancia de la capacidad en gestion para
el desarrollo de unidades hospitalarias de alto nivel académico.

Aprovechamos la oportunidad para reiterarle nuestros sinceros
agradecimientos.

Atentamente,

hﬁ"}’ ~Neas 1

LCDOOTFTO CAZARES M.

Presidente

Colegio de Profesionales en Tecnologia
Médica de Santo Domingo de los Tsachilas
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VIRUS HERPES SIMPLE
TIPO1Y 2
EN MUJERESQO

DRA SHARON NARANJO. E[J

GENERALIDADESL]

$a202047 www.fotosearch.com



HERPESVIRUS]

<> Viene del vocablo griego herpein que significa trepar.

% Esto refleja la naturaleza trepadora o arrastrante de las lesiones
cutdneas causadas por muchos tipos de herpes virus.

% El HSV 1 usualmente asociado a lesiones o Ulceras que salen en los
labios

“ EI HSV2 se relaciona con infecciones de fipo genital

HV: COMPOSICION / ESTRUCTURA

Son Virus de tipo ADN envueltos de un tamano de 150 a 200nm. Su
estructura estd conformada por:

Envoltura.
Tegumento.
Nucleocapside.

El genoma de Herpes virus codifica por lo menos 100 proteinas
distintas.

Codifican una disposicion de enzimas especificas para el virus que
participan en el metabolismo de dcidos nucleicos, sintesis de ADN y
regulaciéon de proteinas.
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HERPESVIRUSES

glycoprotein spikes
= peplomers

105

tegument
lipid bilayer
I PuChHOCaded Bom
R IThub med uth Imc edul- hangmape herri
L ]
Subfamilia Virus

* Principal causa de enfermedad
viral en

humanos
« 25 virus en la familia Herpes viridae
- 8 patdgenas
« 3 Subfamilias
o Alfa

o Beta
o Gamma

Alfaherpesvirinae

Virus herpes humano 1

Herpes simple tipo 1

Virus herpes humano 2

Herpes simple tipo 2

Virus herpes humano 3

Virus varicela zéster

Gammaherpesvirinae

Virus herpes humano 4

Virus Epstein-Barr

Virus herpes humano 8

Virus relacionado con
sarcoma de Kaposi

Betaherpesvirinae

Virus herpes humano 5

Citomegalovirus

Virus herpes humanc 6

Virus herpes linfotropo

Virus herpes humano 7

Virus herpes humano 7
L J



HERPESVIRU

* Una vezinfectado por un herpes
virus permanece de por vida.

« Puede ser seguida de un periodo
de latencia con reactivacion

subsiguiente.
Tipo de herpes virus Tipo celular
humano Nombre atacado Latencia Transmision
Virus Herpes simplex-1 (VHS-1) Mucoepitelio Neuronal Contacto cercano
Contacto cercado
usualmente
Virus Herpes simplex-2 (VHS-2) Mucoepitelio Neuronal sexual
Contacto o via
Virus Varicela zoster (VVZ) Mucoepitelio Neuronal respiratoria
Linfocitos B,
Virus Epstein-Barr (VEB) epitelio Linfocitos B Saliva
Monocitos, c"“‘a?"’t
e linfocitos trans usiones
Epitelio, infocitos y sanguineas,
monocitos, posibleme trasplantacion,
Citomegalovirus (CMV) linfocitos nte otros congénito
Linfocitos Ty Contacto, ruta
Virus Herpes linfotrépico Linfocitos Ty otros otros respiratoria
Linfocitos Ty
Virus Herpes Humano-7 (VHH-7) Linfocitos T y otros otros Desconocida
Virus herpes Humano-8 (VHH-8)
i i A ¢Intercambio de
Herpesvirus asociado al sarcoma de Células fluidos
Kaposi (VHSK) endoteliales Desconocida corporales
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HVS: REPLICACIONLU

@ El virus enfra a la célula por fusion
con la membrana celular

@ La capside es transportada por el
citoplasma a un poro nuclear.

5 Pérdida de la cubierta y el ADN se
infegra al nicleo.

@ Forma complejos con varias
proteinas celulares y activa la
expresion génica viral inicial.

@ Comienza la replicacion de ADN
viral.

PLASMA MEMBRANE

m fusion

Umaﬁﬂﬂ, CYTOPLASM

NUCLEAR
MEMBRANE

immediate early
/

NUCLEO-
PLASM

* VIRUSDEL HERPESSIMPLE [
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VHS: GENERALIDADESU

Fue el primer herpes virus humano reconocido.

Amplio alcance de huéspedes — muy propagado (poblacién).
Gran capacidad de replicacion e infeccion.

Infecciones latentes en células nerviosas.

Las recurrencias son comunes.

Replicacion del VHS 0O .

N\

\\
BN N A
. En muchas células, como las :
endoteliales y fibroblastos, la infeccion L enveope
es litica pero las neuronas /
generalmente soportan una infeccion W
latente. e
o0 4
Fijacion
-

El paso inicial de la interaccién del virus con la célula
es la fijacion al proteoglicano, heparan sulfato. Esta

molécula se encuentra en la superficie de muchas V4
células. Nucieocapsid
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Liberacion del virus
]

+ Parecen que se dan varios
mecanismaos.

Glucoproteinas viricas

Capsémetro
Envoltura /_ (subunidad proteinica)

» El virus puede proceder alo largo
de una via de exocitosis o puede
entrar al citoplasma vy ser liberado
mediante lisis celular.

Capside

« También parece ser capaz de
pasar por comunicaciones
intercelulares y asi pasar de célula
a célula

Capside

‘ADN del nicleo

PATOGENESIS
N

El sello distintivo de una infeccidn por herpes es la habilidad de
infectar células mucosas epiteliales o linfocitos.

Luego el virus viaja a través de nervios periféricos a una neurona
nucleada en donde puede permanecer por anos y luego reactivarse.

Un drea eritematosa precede a una mdcula que se endurece para
formar una pdpula.

El liquido en esta ampolla estd impregnado de virus. Siempre

s

cuando el virus se mantenga humedo puede seguir siendo in?/eccioso.
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PATOGENESIS

El sitio de infeccién inicial depende
de la manerga en la que el paciente
adquiere el virus.

Muchas veces se hace notar que le
VHS-1 causa infecciones en dreas por
encima de la cintura y el VHS-2 por
debajo de la cintura pero esto refleja
el modo de transmision mads que
alguna propiedad infrinseca del virus.

_Ambos tipos de VHS pueden también
infectar macrofagos y linfocitos de
forma persistente

©

PATOGENESI S

Una vez que las células
epiteliales han sido infectadas,
se da la replicacion virica
alrededor de la lesidon y luego
la entrada a la neurona
innervante.

El virus vigja a fravés de la
neurona (por un proceso de
transporte retrégado) a los
ganglios.

Thoracic
= . spinal column




PATOGENESIS

En el caso de las infecciones Latency n trigeminal
herpéticas de la. mucosa oral, el virus » b
viaja a los ganglios trigeminales gengla

En Iqs infecciones de la mucosa,
genifal llevan al virus alos ganglios [ cive lesion on the s

sacrales. HSV-A orHSV-2
Las vesiculas que contienen el virus

infeccioso se forman en la mucosa y
el virus se disemina.

La vesicula se cura usualmente sin
secuelas cicatriciales.

LATENCIAT

Las particulas viricas pueden infectar neuronas.

El cese de la latencia puede ocurrir y puede vigjar de vuelta por el
axdn nervioso.

Las lesiones ocurren en el dermatoma, o sea la regidn cutdnea
inervada por un Unico nervio espinal posterior. Esto significa que la
recurrencia de infeccion se da en el mismo sitio de la infeccidn inicial.

Hay varios agentes que desencadenan una recurrencia, la mayoria
relacionados a estrés (tension), supresion inmune
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VHS-2: CARACTERISTICASO

También llamado herpes genital .00
Esunainfeccion viral O
Causa ENFERMEDAD GENITAL en el hombrey en lamujer.;J

Se caracteriza por lesiones vesiculoulcerativas del pene o del cuello uterino, vulva, vaginay perineo.l]

Herida de herpes: Se encuentra
en el cuerpo del pene (hombres);|
| vagina, vulva, cuello del atero
L1 (mujeres) y alrededor del ano.

VHS-2: EPIDEMIOLOGIA / ETIOLOGIA

No hay reservorio animal ni vector.
Edad: Adultos jovenes sexualmente activos y recién nacidos.
Etiologia: Virus herpes simples (HV).

La presencia de anticuerpos contra HVS tipo 2 varia segun los
antecedentes sexuales del individuo: monjas 3%; clase media 25%,
heterosexuales en una clinica de enfermedades de transmision
sexual 26%; homosexuales 46%; clases bajas 46 a 60%; prostitutas 70 a
80%.

Transmision: relaciones sexuales y canal de parto.

Se estima que 86 millones de personas en el mundo tienen herpes
genital.
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VHS-2: EPIDEMIOLOGIA / ETIOLOGIA

Medscapes .med ! . ;
4 ates La seroprevalencia del VHS-2 en los paises

Genital Herpes Is the Most desarrollados estd en torno a un 15-25 % y la del
VHS-1estaria sobre un 65 %.
Prevalent STD

e cr;lamdla Hepatitis B En Espania los estudios mas recientes muestran
million

20 miltion \ que la prevalencia del VHS-2 esta por debajo de la
de los paises de nuestro entorno, con un 3,5 %.

Genital Herpes
45 million

1 Million New Genital Herpes (GH) Infections
per Year in the US

4

VHS-2: PATOGENIA

« La transmisién e infeccion por HVS ocurre a través de contacto intimo
con una persona que disemina el virus en un sitio periférico o
superficie mucosa, o en forma de una secrecion.

* EIHVS se inactiva con rapidez a temperatura ambiente; la
diseminacioén por aerosoles o fomites es poco probable. La infeccidon
ocurre a través de la inoculacion en una superficie mucosa
susceptible o en excoriaciones de la piel.
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VHS-2: CLASIFICACION

HERPES GENITAL PRIMARIO:

Puede acompanarse por fiebre, cefalea, malestar general, mialgia.

Presenta un mdaximo en los primeros 3 a 4 dias después del
establecimiento de las lesiones.

Se resuelve durante los subsecuentes 3 a 4 dias.

Dependiendo de la localizacion son frecuentes sinftomas de dolor,
comezon, disuria, descarga vaginal o uretral.

Hay linfadenopatia inguinal sensible durante la segunda y tercera
semanas.

Dolor pélvico profundo asociado con linfadenopatia pélvica.

VHS-2: Primario




VHS-2: Recurrente

HERPESGENITAL RECURRENTE: Sintoma de ardor o comezén antes de la erupcion de las vesiculas
Ya hasido infectada por el HSV 2y hatenido lainfecciéon en lamisma parte del cuerpo o zonas
cercanas. Dura2a10dias.0]

O

VHS-2: LOCALIZACION

0 Infeccién primaria: glande, prepucio, diafisis, surco; escroto, muslo, nalgas.
0 Recurrencias: Diafisis peniana.

0 Infeccién primaria: labios mayores/menores, perineo, parte interna de los muslos.
0 Recurrencias: labios mayores/menores.

115
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SINTOMATOLOGIAL

®De50a70% delasinfecciones por HVS-2 son asintomaticas.
» Dolor articular, fiebre, mialgias
« Prodromos
« Ampollas genitales, recto, son dolorosas.
o HSV 1: Lesiones o Ulceras que salen en los labios, nariz,
barbilla, cara (1/ano)
o HSV 2: Lesiones genitales ulceradas (4-6/ano, mas lesiones
en el primer ano)

VHS-2: SIGNOS GENERALES

Sistema linfatico
Protuberancias

en la region
inguinal
causadas

por ganglios
linfaticos
inflamados

Del 50 al 80% de los pacientes con infecciones por HVS-2 experimenta una o masrecurrencias en un ano:
* 2% presenta brotes mensuales,

* 13% cada 2 a 11 meses,.

* 24% anuales o con menor frecuencia.

El.eritema multiforme puede complicar al herpesgenital, € cual ocurrede 1 a2 semanas despuésde un brote..
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VHS: INMUNIDAD

e En cuanto al recién nacido:

Adgquieren anticuerpos maternos de forma pasivas, que se pierden durante
los primeros seis meses de vida, por lo cual el periodo de mayor
susceptibilidad es de 6 meses a 2 afios.

* En el adulto:

. Los anticuerpos surgen durante la edad de la adolescencia y la
actividad sexual.

* Los IgM son de forma transitoria seguidos de IgG e IgA que persisten
durante largos periodos.

- * Estos anticuerpos no evitan la reinfeccion. .

VHS: DIAGNOSTICO

» Citopatologia
« Consiste en tenir la raspadura de la base de una vesicula con giemsa o wrigth.

» La presencia de células gigantes multinucleadas indica que esta presente el
herpesvirus (VHS-1, VHS-2 O Herpes zoster).
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VHS: DIAGNOSTICO

Serologia
Prueba serologica treponémica para excluir sifilis.

La infeccion primaria se puede documentar al obtener suero de fase aguda y de
fase convaleciente que demuestre seroconversion para anticuerpos contra HVS.

También indican si el HVS es tipo 1 0 2.

Genomic oNA 3
© Denaturation: 5 3
Heat briefly
separate DNA
nds
37 s
@ Annealing: l l
c “
Cycle1 or
hy bond
Ll C Th andle of Primérs "
(Sl target sequence )
cansion: 3 |
DNA polymerase
nucleotides to
the 3" end of each New
primer nucieo®
tides

= i

Cycle3
yiolds 8
molecules;

2 molecules
(in white boxes)
match target
sequence

Reaccién en cadena de la polimerasa

Setomaunapequefaporcion del virus, lacual es
amplificada paraver y posteriormentel]

identificar al virus.O

O

Este estudio puede tener menor disponibilidad

gue los cultivos en los laboratorios, y puede resultar mas
caro.l

Sin embargo, es cuatro veces mas sensible que el cultivo,
y debera utilizarse cuando sea posible para diagnosticar
herpes a partir de unamuestra de hisopo.[]
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TRATAMIENTOL

Tabla 1. Pautas recomendadas en la primoinfeccion
herpética genital

Aciclovir

200 mg via oral 5 veces al dia durante 7-10 dias

400 mg via oral 3 veces al dia durante 7-10 dias

Valaciclovir

1 g via oral 2 veces al dia durante 7-10 dias

Famciclovir

250 mg via oral 3 veces al dia durante 7-10 dias

Adaptada de Centers for Disease Control and Prevention™.

INFECCION NEONATAL POR HERPES SIMPLE

[

La incidencia estimada varia entre 1:1400 a 1:30000 partos.

En EEUU se producen entre 1500-2200 casos por ano.

Los RN tipicamente adquieren :

Paso a través del canal del parto infectado (85% casos)
Infeccion transplacentaria (5%)
Adquision postparto (15%).

Enright A, Prober C. Neonata herpesinfection: diagnosis, trestment and prevention. Semin Neonatol 2002;7:283-91.00



INFECCION NEONATAL POR HERPES SIMPLE
[]

Los RN infectados presentan sintomatologia entre los 5 y los 7 dias
postparto.

El 10% de los RN, pese a ello, desarrollan sinfomatologia en el primer
dia de vida.

La infeccidn neonatal por VHS se clasifica en tres categorias clinicas:

o Enfermedad cutanea/ocular/oral conocida como SEM disease (skin/eye/mouth)

o Enfermedad localizada del SNC: |a fiebre suele estar presente en la 44%, 15% de los casos de
encefalitis por VHS tipo 2 fallecen Y 2/3 de los supervivientes tienen secuelas neuroldgicas a largo
plazo.

o Enfermedad diseminada: hepatitis, neumonitis o coagulacion intravascular diseminada.

Enright A, Prober C. Neonatal herpes infection: diagnosis, trestment and prevention. Semin Neonatol 2002;7:283-91.0

MANEJO DEL RN EXPUESTO (HIJO DEMADRE CON LESIONES

ACTIVAS DEHERPES GENITAL):

1- EN CASO DEPARTO VAGINAL [

La decision de fratar alos RN asintomdticos de forma empirica con aciclovir
ev es confrovertida.

Enlos casos de primoinfeccion materna genital el riesgo puede ser superior
al 50%.

El manejo por tanto de los RN asintomdticos dependerd de la
categorizacion de la infeccion materna en:

- Primoinfecciéon activa
- Infeccidn recurrente activa
- Madre con status seroldgico (infeccidn primaria o recurrente)

Frenkel L, MD. Challengesin the Diagnosis and Management of Neonatal , Herpes Smplex Virus Encephalitis.Pediatrics 2005;115:795-7.00

120
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Cultivos del RN (urocultivo, coprocultivo, exudado rectal y oral y aspirado nasofaringeo,

¢hemocultivo? ;PCRviral en LCR?) entre lasprimeras 24y 48 horas.[]

2- EN CASO DE CESAREA:

+ Se recomienda realizar los mismos cultivos que en el RN expuesto

con parto vaginal y el mantenimiento de una vigilancia clinica
cuidadosa.

« Si aparece sintomatologia o se obtiene positividad en algin

cultivo se debe iniciar el fratamiento con aciclovir iv.

« Conocer las presentaciones clinicas y signos de alarma

PREVENCION DE LA INFECCION NEONATAL

[]

Durante la gestacion: toda mujer debe ser preguntada sobre la presencia
actual o pasada de signos o sinfomas sugestivos de herpes genital (ellas y
sUs parejas).

(ACOG) : terapia antiviral para aquellas mujeres con infeccion primaria por
VHS durante la gestacion y sugieren considerar terapia de supresion
alrededor de las 36 semanas de edad gestacional para las mujeres con un
primer episodio de herpes genital durante el embarazo a fin de disminuir el
riesgo de colonizacion asintomdatica y de recurrencias.

Para las gestantes con historia recurrente de VHS: considerar la posibilidad
de terapia antiviral alrededor de las 36 semanas.
Frenkel L, MD. Challenges in the Diagnosis and Management of Neonatal Herpes Simplex Virus Encephalitis.Pediatrics 2005;115:795-7.00
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« Durante el parto: se recomienda una exploracion cuidadosa que
descarte lesiones activas de herpes genital.

« Si se evidencian lesiones genitales: la cesdrea en mujeres con
infeccion clinica puede disminuir el riesgo de infeccion neonatal si se
lleva a cabo en las cuatro o seis horas posteriores a la ruptura de
membranas, pero probablemente es menos eficaz en minimizar el
riesgo si se efectua posteriormente.

« Se recomiendan cesdrea cuando existe infeccion genital activa,
incluso aunque la ruptura de membranas se haya producido hace
mas de 6 horas.

Frenkel L, MD. Challenges in the Diagnosis and Management of Neonatal Herpes Simplex Virus Encephalitis.Pediatrics 2005;115:795-7.

* Serecomiendarealizar un tratamiento supresor al finl d el embarazo usando [
» Aciclovir 400 mg 3 veces al diadesde la semana 36 hasta el partol

@ En ausencia de lesiones genitales activas The American Collage of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG) y The Infectious  Disease Society of America (IDSA)
recomiendan que la historia materna de herpes genital no es indicacion de cesarea.




123

5

d

Congreso Ecuatoriano

de Ginecologia y Obstetricia
“Por la salud integral de Ia mujer”
Hotel Hilton Colon o

del 25 al 28 de Septiembre 2012 P
Quito - Ecuador
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XX Congreso Ecuatoriano de Ginecologia y Obstetricia
Hotel Hilton - Colén, 25 -28 septiembre del 2012
Quito-Ecuador
Federacidn Ecuatoriana de Sociedades de Ginecologia y Obstetricia (FESGO)
Directorio 2010-2012
Presidente Coordinador General
Dr. Wellington Aguirre S. : Dr. José Mendoza A.
Secretario Vocales
Dr. Enrigue Luna R. Dr. A”mmando Chavez A.
Tesorera Dr. Alfredo Jijén L.
Dra. Gladys Safaycela Dr. Javier Bowen M. :
Secretario Permanente Dr. Germén Cisneros M. /
Dr. Nelson Cherrez M. Dr. van Ruilova O. ;
Coordinador Cientifico Sindico
Dr. Andrés Calle M AR Dz fina Martinaz
Sociedad Ecuatoriana de Ginecologia y Obstetricia, Capitulo de Pichincha
(SEGO-P) S
Directorio 2012-2013 4
“uPresidente © - R SwVotalds Suplentes
Dr José Mendoza A. Dr. Wellington Aguirre S.
Secretario Dr. Amnando Chavez A.
Dr Enrique Luna R. Dr. Julio Urresta
Tesorera ~SindiEesE wmare T |
Dra Gladys Sanaicel Dr. Andrés Luna
Vocales Principales -

Dr. Javier Bowen
Dr. Enrigue Amores
Dr. Danilo Salazar
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A

RN LR

Aval Académico

Universidad de las Américas (UDLA)
Universidad Central del Ecuador
Ministerio de Salud Publica del Ecuador
Federacién Latinoamericana de Sociedades
de Ginecologia y Obstetricia (FLASOG)
Federacion intemacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO)

Auspicio Institucional

Asociacion Latinoamericana de Ginecologia y Obstetricia Infanto Juvenil (ALOGIA)
Sociedad Ecuatoriana de Ginecologia Infanto Juvenil y Adolescencia (SEGOIA)
Sociedad Ecuatoriana de Metabolismo Mineral (SECUAMEM)
Sociedad Ecuatoriana de Ginecologfa y Obstetricia, Capitulo de Pichincha (SEGO-P)
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14.30-15.00: Resultados de la atencién del parto en posicién vertical materna
i Dr. Jorge Narvéez ( Ecuador)
156.00-15.30: Misoprostol -Normas de uso de la OMS
Dr. Wilfido Ledn ( Ecuador)
“ 15.30-16.00: Bio Etica en el manejo de medicamentos
Dr. Angel Garzén
16.00-16.10: Preguntas del auditorio
z. 16.25-16.45: Coffe break
16.45-17.45. Simposio: Prevencién del HPV en el Ecuador

R YA

- Dra.Carmen Martinez (Ecuador) Moderador
- Dr. Danilo Salazar ( Ecuador)

- Dr. Franklin Ruiz (Ecuador)

DAL RV & A s
i A

- Dra.Ménica Cafias (Ecuador)

SESION DE TEMAS LIBRES
L. Coordinador: Dr. Enrique Luna R.
Sala: Las Juntas

Miércoles 26 de septiembre
12:35-13: 35

Jueves 27 de septiembre
12:35-13: 35

SIMPOSIOS DE LA INDUSTRIA FARMACEUTICA
Sala: Shyris A
Bayer Schering

(45
B
e

Miércoles 26 septiembre 2012

12.35-13.16 : Tratamientos actuales de la endometriosis
Dr. Alejandro Morales del OImo (México)
13.16-13.25 : Preguntas del auditorio

29




127

._<ZO_U<Z_,,OUE N3I1D 3OAVNIQY00D IVE3INID YOAVNIQYOO0D
W e puv i 'V eZ0pUs 3S0F e
_ e » R ;\\\.Y\...,\ /
1\..“\ \\

~

SYORIFNY SV 3 QVAISE3AIND
VNIDIG3n 3a V13NIS3 ¥0.1D03Ia 0DS34 ORV.LIUD3S 0DS34 31N3qQISTAd
*S siARf [ney “idg *Y Bunyanbuul s 'S aunby uoibullam/a

¢ o

seioy z/ :ugpeing
*Z 102 [2p 21quwandas ap 67 [e 9Z |3p ‘4opend3 ‘01ND 3p 03SIduUBI4 UBS 3p pepnid
B| Ud opezjea’ ‘V|IDIY13LSE0 A VIDOT0I3NID 30 ONVIIOLYNDI OSIUDNOD XX [2 u3

(|Bla 4 dead s|ddy aWolpuls)

2441| quﬂmh“ UQIoejuasald :2p peptjed ud :m_.uma_u_tma ns 104
OFNV¥YN NOWvHs eig  ®"Y
VINO1dId

:91udsaid |9 dI31U0D

YIWTY - DOSV - ODId & epeljiyy
VIDIY131S80 A VIDOTOD3ANID 3d S3AVA3ID0S 3d VNVRIOLVND3I NOIDVY3Ad34

ODS34




Directorio Nacional
2010-2012

Presidente
Dr. Wéllington Aguirre S.

Secretario
Dr. Enrique Luna R.

Tesorera
Dra. Gladys Safiaicela

Coordinador Cientifico
Nacional
Dr. Andrés Calle M.

Coordinador General
Dr. José Mendoza A.

Secretario Permanente
Dr. Nelson Chérrez M.

Vocales

Dr. Armando Chévez A.
Dr. Alfredo Jijén L.

Dr. Alfredo Mendoza A.

Dr. Javier Bowen M,

Dr. German Cisneros M.
Dr. Ivan Ruilova

FEDERACION ECUATORINA DE SOCIEDADES
DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA (FESGO)

Fillal de FIGL, FLASOG

OF 00178 FESQ

Quito DM, 29 de septiembre del 2012

A quien corresponda:

El suscrito, Presidente de la Federacién Ecuatoriana de Sociedades de Ginecologia y
Obstetricia ( FESGO), certifica que la Dra. SHARON NARANJO presentd el tema libre
de investigacién: SINDROME APPLE PEEP FETAL, en el XX Congreso Ecuatoriano de
Ginecologia y Obstetricia, realizado en la ciudad de Quito-Ecuador, entre el 26 al 29 de
septiembre del 2012.

Atentamente

Dr. Wellington Aguirre S.
Presidente FESGO

“La Salud” Complejo Médico. Av. De la Republica E6-543 y Pradera, Of. 302 - Quito-Ecuador -
Tefs: (593-2) 2548 153 / Cel:098126024 - e-mail: presidenciafesgo@ymail.com / waauirre@amail.com
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Titulo: SINDROME CASCARA DE MANZANA, UN TIPO DE ATRESIA
INTESTINAL. “APPLE PEEL ATRESIA”. DIAGNOSTICO PRENATAL.

Autor: Naranjo Espin Sharon Carina, MD

INTRODUCCION

En 1961, Santulli describio el “signo de cascara de manzana” refiriéndose a un
tipo de atresia duodenal y yeyunal alta, asociada a la ausencia del mesenterio del
intestino delgado y de las arcadas arteriales de la arteria mesentérica superior lo
gue provoca la torsion del intestino delgado distal sobre la arteria marginal que lo
nutre. Al ver una mal rotacion intestinal la rotacién antihoraria que se produce en
el periodo fetal, alrededor de la arteria mesentérica superior, se ve alterada en
forma parcial o total. Esta condicion reduce el area de implantacion del
mesenterio, facilitando la rotacion de éste sobre su propio eje, promoviendo asi la
volvulacién del intestino medio; ademas edema a nivel de las asas, compromete
la irrigacion arterial; provocando el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
fetal

La atresia Apple peel afecta aproximadamente 1:5000 nacimientos vivos,
constituye el 5 al 10% de todas las atresias duodenales, puede ser de herencia
familiar o autosémica recesiva. Puede incluir anomalias asociadas como
anormalidades oculares y microcefalia

La morbilidad y la mortalidad esta asociada a factores como obstruccién funcional,
sepsis, prematuridad, complicaciones respiratorias, sindrome del intestino corto y
malnutricién

El tratamiento en neonatos, es reseccion y anastomosis primaria. El prondstico
no es tan bueno, excepto en pocos casos.

OBJETIVOS

- Reconocer mediante ecografia prenatal este signo sugestivo de la atresia
duodenal
- Realizar oportunamente el diagnostico prenatal de este sindrome

MATERIALES Y METODOS

- Unidad de medicina materno fetal del Hospital Carlos Andrade Marin
- Equipo ecografico MEDISON

- Personal colaborador de la UMMF

- Servicio de Neonatologia y Cirugia pediatra
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CONCLUSIONES:

El Apple peel considerado como un signo radiolégico sugestivo de atresia
duodenal se lo puede observar en el estado prenatal, de esta manera el manejo
que se realiza en medicina perinatal es para considerar la oportuna terminacion
del embarazo y a su vez contar con el equipo especialista para el manejo
neonatal.
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SINDROME DE CASCARA DE
MANZANA

APPLE PEEL ATRESIA

»
AUTOR: DR. SANTI
N NARANJO, DRA LOURDES VILLALVA, DR EDWI F

HISTORIA CLINICA

[l Paciente 27 afios, nace y reside en Quito,
instruccion superior, ocupacion maquillista,
diestra, catodlica

0

O
0
0

0

Alergias: no
Grupo sanguineo: A+
APP: No

APQX: Utero bicorne, cirugia reconstructiva
hace 6 anos.

APF: NO
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AGO: G1 FUM: 8 de Enero

CPN 6 Ecos 6 Dg de Ascitis Fetal hace 2
sem

Maduracién pulmonar: completa
MC: Ascitis fetal

EA: Paciente que en un ultimo control
prenatal médico particular diagnostica
de ascitis fetal por lo que es referida a la
Unidad de medicina materno fetal del
HCAM para su manejo.

EVOLUCION
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0B/CPS35D/12.0cm/ Gen./IM1.3/1Tb0.5/21-08-2012 09:53:47

Se visualiza a nivel intestinal fendmenos estendéticos
obstructivos multiples compatibles con el signo de
cascara de manzana
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DBP 3.56cm
€6 395004230

prac. 35.
1C (OBP./ DFO) 86.92%
CA 32.7%m

prac, 35.55
1C (DBF / DFO) 86.92%

CA 32298
€6 365104219

: 1192012
7109 (5ibi50z)
EGASs 4

5. 60%
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SINDROME “APPEL
PEEL”

[l Llamada también:
0 Arbol de navidad
0 Signo de sacacorcho o espiral

Se evidencia como una imagen
espiral que corresponde a la cuarta
porcién del duodeno y yeyuno
proximal volvulado sobre el eje
mesentérico, en un pcte

con mal rotacién intestinal
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Santulli, 1961
Describié por primera vez

Se refirié como un tipo de
atresia duodenal o yeyunal

alta, asociada a la ausencia de
mesenterio del intestino delgado
y de las arcadas arteriales de la
arteria mesentérica superior.

Incidencia 1/ 2710 recién nacidos vivos
Sobrevida cercana al 100%
Atresias complejas mal prondstico

DIAGNOSTICO PRENATAL:
ECOGRAFIA
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[l Periodo fetal: TGI se desarrolla a partir
de una formacion tubular recta y corta

[l AMS referencia para la divisién del
intestino medio primitivo
0 A medida que el intestino se alarga, los

segmentos rotan en una direccién
antihoraria alrededor de la AMS.

0 Fijacién posterior del mesenterio de las
asas a la pared abdominal posterior.

[l Reduce el area de
implantacion del
mesenterio, facilitando la
rotacion de éste sobre su
propio eje, promoviendo
asi la volvulacion del
intestino medio.

[ Este volvulo es el que
genera el signo de la
cascara de manzana
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[l La malrotacion ademas:

0 Afecta el drenaje venoso lo que provoca
edema de asas

0 Compromete lairrigacién arterial:
NECROSIS

Dafio de la mucosa y

g permeacioén bacteriana : SIRS

Sobrevida elevada:

[l Técnicas quirurgicas y anestésicas

[I Desarrollo de la alimentacién parenteral
[l Catéteres endovenosos

[l ATB de amplio espectro
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[l Complicaciones:
0 Dismotilidad del segmento proximal
dilatado (clava)
0 Falta de dilatacion del intestino distal
desfuncionalizado e hipoplasico




