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EDITORIAL

Hace mas un afio, fui visitado por la Dra. Sylvia Morales,
representante de Gynopharm, para Centro America y el
Caribe, con el objetivo de solicitarme ser el patrocinador de
la impresién y reparticion de la Revista Centroamericana de
Obstetricia y Ginecologia REVCOG y la Web, solicitud que
agradeci y acepte sin ninguna objecién por tratarse de una
Empresa sélida, ética , seria, de prestigio internacional;
durante el afio transcurrido, se lograron los objetivos
académicos y promocionales sin ningun contratiempo; sin
embargo cuando se tuvo ese acercamiento, se hizo saber que
el compromiso era por cinco afios, llegando al entendimiento
de las partes, que se haria un compromiso escrito por tres
anos, la direccién de la revista envio un proyecto escrito de
contrato o entendimiento, a Gynopharm en Costa Rica, que
al pasar de los dias no fue devuelto ni firmado, situacion
que le fue notificado al Comité Ejecutivo de FECASOG,
presidido por la Dra. Flory Morera quien también mantuvo
comunicacion con Gynopharm al respecto, pero no se firmo
ningun entendimiento, asi transcurrid el primer afio. Dando
por hecho que se mantendria el compromiso hablado.

sin embargo en los ultimos dias del mes de Junio, fui notificado,
en una nota enviada por E. Mail, porla Dra. Susana Solano,
Gerente de Producto de CFR Pharmaceutical (Gynopharm)
para Centro America, que el compromiso adquirido por dicha
Empresa con la Federacién Centroamericana de Obstetricia
y Ginecologia FECASOG, al respecto del financiamiento
de la Impresion de REVCOG y WEB, quedaba sin efecto,
debido a Recorte de presupuesto que habia sufrido su
empresa para Centroamérica, especialmente en promocion,
como consecuencia de que sus expectativas de negocio en
Centroamérica y especialmente en Guatemala, no se habian
logrado, por lo que a partir de Julio del corriente afio, se
suspende el patrocinio de la Impresién y distribuciéon por
parte de CFR Gynopharm de la revista Centroamericana
de Obstetricia y Ginecologia REVCOG , Por lo que le
comunico Y les ruego tomar nota a todos los ginecélogos de
Centroamérica.

Como Coordinador de la Comision de Publicaciones de
FECASOG y Director de la Revista Centroamericana de
Obstetricia y Ginecologia, REVCOG, debo confesar que
siento nostalgia por el retiro de Gynopharm del patrocinio de
la REVCOG, debido a que es una empresa muy identificada
con los proyectos cientificos de Centroamérica, que gracias
a ellos se logro la impresién de la misma por un afio asi
como el Suplemento que publico los trabajos cientificos de
Comin-Fecasog, presentados durante el pasado Congreso
Centroamericano de Obstetricia y Ginecologia de FECASOG,
realizado en la Ciudad de Guatemala; desafortunadamente,
las circunstancias que nos plantearon son irrefutables,
comprendemos que sus excusas son aceptables, sabemos
que el Mercado de Medicamentos en Centroamérica esta
pasando una etapa dificil, no necesariamente creada por los
Médicos, sino por situaciones de mercadeo, creado por las
empresas de venta de los medicamentos, tal el caso de las
cadenas farmacéuticas en Guatemala.

Debo expresar mi agradecimiento a CFR Pharmaceuticals,
por su aporte a la educacion medica continua de los Médicos
Obstetras y Ginecologos Centroamericanos; especial
mencién a la Dra. Sylvia Morales, quien por todo el tiempo
que estuvo a cargo de Centroamérica, tuvo la vision de los
anhelos cientificos de los Centroamericanos, que siempre
estuvo al tanto de lo que estaba ocurriendo con la Revista y
que a través de ella y de la Dra Susana Solano, se lograron
los objetivos ahora truncados, les doy las gracias en nombre
de los Médicos Ginecologos y Obstetras de Centroamérica.

Dr. Julio Luis Pozuelos Villavicencio
Coordinador de Publicaciones de FECASOG
Director de REVCOG
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HOMENAJE

Leonel Enrique Ramirez Medina, nacié en la ciudad de
La Ceiba, Atlantida, Honduras el 17 de noviembre del afio
1951. Fueron sus padres Leonel Ramirez Soto (QDDG)
y Maria Cristina Medina. Su educacién primaria la realizé
en las ciudades de, El Progreso, Yoro y La Lima, Cortés y
la educacién secundaria en el Instituto San Francisco de la
ciudad de Tegucigalpa, FM., graduandose de Bachiller en
Ciencias y Letras en el afio 1969.

Ingresa al Centro de Estudios Generales de La Universidad
Nacional Auténoma de Honduras, en Tegucigalpa en el
afno 1970 y a la Facultad de Ciencias Médicas el afio 1971,
graduandose con el Titulo de Doctor en Medicina y Cirugia, a
comienzos del afio 1978. Ese mismo afio inicia el Postgrado
en Ginecologia y Obstetricia, en los Hospitales: Escuela e
Instituto Hondurefio de Seguridad Social, en la ciudad de
Tegucigalpa. En su tercer afio de residencia es nombrado
Sub-Jefe de Residentes y egresa como Especialista en
febrero de 1981, obteniendo Diploma de Honor al Mérito
como el Estudiante mas Destacado Académicamente de
su promocion; esta distincion fue otorgada por la Direccion
de Docencia e Investigacion de la Universidad Nacional
Autonoma de Honduras.

Realiz6 estudios de Ultrasonido Obstétrico y Ginecolodgico en
la Escuela de Medicina de Louisiana State University y en
la Oschner Clinic, de la ciudad de Nueva Orleans, Estados
Unidos de América.

En 1981, inicia su labor como Especialista con el Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social en El Hospital Santa
Teresa y su ejercicio privado en La Policlinica Berlioz, de
la ciudad de Comayagua, Honduras hasta el afio de 1993.
Ese mismo afo se traslada al Hospital Escuela de la ciudad
capital, desempefiandose como Gineco-Obstetra de Guardia
y como Docente del Post-Grado de Ginecologia y Obstetricia
de la Universidad Nacional Autbnoma de Honduras, hasta el
afio 2012.

En la ciudad capital, ha ejercido su practica privada en
diferentes hospitales y en la actualidad presta sus servicios
profesionales en el Hospital Honduras Medical Center.

Homenaje a maestros de la ginecologia
y obstetricia centroamericana

Dr. Leonel Enrique Ramirez Medina

Esta casado con la Dra. Maria Zudora Berlioz Bendafa, con
quien procre6 3 hijos, Leonel Rodolfo, José Antonio y Ana
Maria, los que han contribuido a aumentar su familia, con 4
carinosos nietos.

Pertenece a las siguientes organizaciones:

Colegio Médico de Honduras, Asociacion Médica de
Comayagua, desempefiando los cargos de tesorero y
secretario, Sociedad de Ginecologiay Obstetriciade Honduras,
donde ha desempeifiado los cargos de Presidente, Secretario,
Tesorero y Fiscal en diferentes periodos, Federacion
Centroamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia
(FECASOG), Federacion Latinoamericana de Sociedades
de Obstetricia y Ginecologia(FLASOG), Federacion
Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO), Miembro
fundador y actual secretario de la Asociacion Hondurefia de
Climaterio y Menopausia (ASHCYM), Miembro fundador de la
Federacion Centroamericana de Asociaciones de Climaterio
y Menopausia, Federacién Latinoamericana de Asociaciones
de Climaterio y Menopausia (FLASCYM), Miembro Honorario
de la Sociedad Paraguaya de Ginecologia y Obstetricia,
Consejo Nacional de Osteoporosis de Honduras, Asociacion
Médica del Hospital Honduras Medical Center y Colegio
Americano de Obstetras y Ginecdlogos(ACOG).

Es miembro del Comité Cientifico de la Sociedad de
Ginecologia y Obstetricia de Honduras, desde el afio 2002 a
la fecha y ha sido miembro de la Comision de Publicaciones
Centroamericanas de la Revista Centroamericana de
Obstetricia y Ginecologia.

Ha asistido como expositor a multiples Congresos Nacionales
e Internacionales y programas de educacion médica continua,
recibiendo diversos reconocimientos entre los que se destacan:
Maestro de la Ginecologia y Obstetricia Latinoamericana,
otorgado por la Federacion Latinoamericana de Sociedades
de Obstetricia y Ginecologia en octubre del afio 2008, en
Mendoza Argentina, Profesor Distinguido del Postgrado de
Ginecologia y Obstetricia. Universidad Nacional Autdbnoma
de Honduras, Reconocimiento por los esfuerzos realizados
para el engrandecimiento de la Federacion Latinoamericana
Sociedades de Obstetricia y Ginecologia (FLASOG). Octubre
1996. Asuncion, Paraguay.
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GUIA CLINICA

MANEJO DE LA MUJER EN TRANSICION MENOPAUSICA, MENOPAUSIA Y

POST-MENOPAUSIA

Asociacion Costarricense de Climaterio Menopausia y Osteoporosis

INTRODUCCION

El concepto actual de Salud Integral de la Mujer,y en
especial de la Mujer Menopausica, requiere que los
grupos cientificos relacionados con este tema, elaboren
programas con dicho enfoque integral y que los mismos
sean puestos en practicaa nivel publico y privado.

En atencion a lo anterior, la Asociacion Costarricense de
Climaterio, Menopau- sia y Osteoporosis (ACCMYO) ha
elaborado estas Guiasde Manejo de la Mujer en Transicion
Menopausica, Menopausia y Post-menopausia, para
ponerlas a disposicion de todos los interesados en el
bienestar de nuestras mujeres.

El uso de la Terapia de Reemplazo Hormonal es solo
una parte del cuidado integral de la poblaciéon femenina en
esta etapa de la vida. Existen principios basicos para una
mayor longevidady calidad de vida.

La meta basica en Medicina es la PREVENCION.

El uso de la Terapia de Reemplazo Hormonal, debe
ser parte de una estrategia médica global que incluye
modificaciones de los estilos de vida y otras medidas
preventivas, practicadas desde edades tempranas, tales
como ejercicio, dieta, no fumar, no drogas, no ingesta
abusiva de alcohol, etc.

La Asociacion Costarricense de Climaterio, Menopausia y
Osteoporosis, ha considerado conveniente presentar estas
Guias de Manejo de la Mujer en Transicion Menopausica,
Menopausia y Post-menopausia, separandolas en los cua-
tro siguientes segmentos para su mejor utilizacion:

1.- FUNDAMENTOS O ANTECEDENTES DE LA TERAPIA
DE REEMPLAZO HORMONAL

1.a {QUE ES LA TRANSICION MENOPAUSICA?

Es el periodo en la vida reproductiva de la mujer que
precede al periodo menstrual final. Su duracién varia de
dos a ochoafos, con un promediode cinco a seis afios.
Suele comenzara los 45 afios de edad.

Tiene dos etapas: temprana y tardia. Cada una dura
cerca de tres afos.

*En la ETAPA TEMPRANA, los ciclos menstruales pueden
durar mas de siete dias de lo usual para cada mujer, debido
a disminucion de los foliculos ovaricos. Los niveles de
Hormona Foliculo Estimulante (FSH) aumentan a mas de
10 mUl/ml. Esto estimulaa los foliculosovaricossobrevivientes
a producir es- tradiol por lo que no hay disminucién del
mismo. También se aumentan otras hormonas especificas
como son la Hormona Antimulleriana y la Inhibina B.

*En la ETAPA TARDIAhay ciclos con mas de 60 dias
sin menstruacion. Se inician los sintomas vasomotores y
aumentan los niveles de FSH a mas de 20 mUl/ml, por
mayor disminucion de foliculos.

1.B ,QUE ES LA MENOPAUSIA?

Es un diagndstico retrospectivo después de doce meses
de amenorrea. Ocurre entre los 44 a 56 afios de edad en
95% de las mujeres. Edad promedio 49 a 52 afos. La FSH
aumenta progresivamente y llega a valores mayores a 40
mUI/ml debido a la retroalimentacion negativa ejercida por la
Inhibina B. Esto por cuanto los estrogenos, si bien disminuyen
conforme se agotan los foliculos ovaricos, pueden luego
aumentar, pero provenientes de otras fuentes, por conversion
periférica de precursores suprarrenales o del estroma ovarico
(androstenodiona y testosterona) a estrégenos activos. De
manera que la medicion de FSH es mas confiable para el
diagnéstico de la menopausiaque la mediciénde estradiol.

Niveles de Estradiol (E2)
Pre-Menopausia: 40 - 400 pg/ml.
Post-Menopausia: 10 - 20 pg/ml.

También existen causas no fisiolégicas de menopausia
tales como la extirpacion quirdrgica de los ovarios, la
quimioterapia, la radioterapia y lafalla ovarica prematura.4

1.c ¢(QUE ES LA POST-MENOPAUSIA?

Es la etapa de la vida que ocurre luego de la menopausia,
independien-temente de si ésta fue espontanea o inducida.
Comprende dos estadios: la post-menopausia temprana y
la post-menopausia tardia.

POST-MENOPAUSIA TEMPRANA

Abarca los cuatro afios siguientes a la menopausia.
Ocurreuna disminu- cién acentuada de la funcién ovarica
hormonal. Hay pérdida 6sea acelerada. También pueden
persistirlos sintomas menopausicos.
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POST-MENOPAUSIA TARDIA

Se inicia al concluir los cuatro afios de la anterior. Llega
hasta el final de la vida. Hay un aumento de 10 a 20
veces de FSHy de 3 veces de Hormona Luteinizante
(LH) que adquieren el maximo nivel después de tres
afios de la menopausia. Luego ocurre una disminucion
gradual pero leve. No hay folicu-los ovaricos remanentes.

1.D ¢QUE ES LA TERAPIA DE REEMPLAZO HORMONAL
(TRH)?

Es la administraciéonde las hormonas ovaricas agotadas
por la pérdida de los foliculos, aplicada a la mujer en
transicion menopausica, en menopausia o post-me-
nopausia, para controlar los sintomas o prevenir las
enfermedades causadas por la deficiencia hormonal, en
especialla estrogénica.

1.e (CUALES SON LAS HORMONAS UTILIZADAS EN
TRH?

- ESTROGENOS
Por sus multiples efectos favorables en la mujer, es el
medicamento fundamental.

- PROGESTERONA

Se agrega para prevenir el crecimiento excesivo del
endometrio que produciria el estrogeno solo. En
consecuencia, la progesterona no se usa en mujeres
histerectomizadas.

- ANDROGENOS
Se agregan en casos severos de pérdida de la libido o
disturbios emocionales.

1.F ¢(CUALES SON LAS FUNCIONES DE LOS
ESTROGENOS ANTES DE LA MENOPAUSIA?

PRINCIPALES FUNCIONES DE LOS ESTROGENOS SON:

-CARACTERISTICAS SEXUALES FEMENINAS:
son los determinantes de las mismas.

-EMBARAZO:
producen el extraordinario crecimiento de
6érganos reproducti- vos maternos.

todos los

-HUESO:
disminuyen reabsorcién osea.

-CARDIOVASCULAR-RENAL:

actividad anti-oxidante. Aumentan vasodilatacion. Mejoran
funciéon endotelial, retiene agua y sodio al favorecer
secrecion de aldosterona. Disminuyen colesterol total y
LDL; elevan HDL; producen leve incremento de triglicéridos.
Disminuyen hipertension.

-COAGULACION:

aumentan niveles circulantes de factores Il, VI, IX y X
(pro-coagulantes). Disminuyen niveles de antitrombina
Ill, proteina C y proteina S (anticoagulantes). Aumentan
sintesis de vitamina K e incrementan la fibrinolisis.

-GLANDULA MAMARIA:
estimulan el desarrollo de los conductos mamarios.

-METABOLISMO:

anabolismo proteico. Sintesis de proteinas plasmaticas
que fijan colesterol, estrégeno y testosterona. Disminuye
resistenciaa la insulina.

- PIEL Y TEJIDO SUBCUTANEO:
formacion del tejido colageno.

-TRACTO UROGENITAL:

mantienen la lubricacion e hidratacion de las mucosas.
Participan en la regulacion del ciclo menstrual. Previenen
la cistitis.

Ademas de cerca de 300 diferentesfunciones somaticas
y metabdlicas en el resto del organismo femenino, que
por ello se considera estrogeno dependiente.

1.G  ¢(CUALES SON LAS FUNCIONES DE LA
PROGESTERONAANTES DE LA MENOPAUSIA?

- Deciduacién del endometrio durante el ciclo menstrual.
- Protegeal endometrio uterino del riesgo de hiperplasia.
- Participaen el desarrollo de los alveolos mamarios.

- Evita que el embarazo se interrumpa prematuramente
al prevenir contracciones uterinas.

- Tiene algunas otras acciones metabdlicas.

1.H (CUALES SON LAS FUNCIONES DE LOS
ANDROGENOS ANTES DE LA MENOPAUSIA?

- Son precursores de los estrégenos en los foliculos
ovaricos.

También en glandulas suprarrenales y estroma ovarico.

- Son determinantes de la libido tanto masculina como
femenina.

- Coadyuvan a la estabilidad emocional femenina.

1.1 (POR QUE CAE LA PRODUCCION HORMONAL DE
LOS OVARIOS EN LA MENOPAUSIA?

Por la desaparicion de los foliculos ovaricos con el cese de
la Funcién Reproductiva.

1.J ¢ CUALES SON LOS EFECTOS DE LA AUSENCIA DE
ESTROGENOS EN EL ORGANISMO FEMENINO?

- La ausencia de estréogenos causa un progresivo
desarrollo de procesos pato- légicos, de diferente
severidad y diferente tiempo de aparicion.

- Esta situacion produce un marcado deterioro de la
salud femenina con notable disminucién de la cantidad y
calidad de vida.
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Manejo de la mujer en transicion menopdusica, menopausia y post-menopausia

- Ocurre entonces la aparicion del SINDROME
MENOPAUSICO que incluye los siguientes sintomas y
patologias:

-TEMPRANOS
-INTERMEDIOS

-TARDIOS

1.K ¢(CUALES SON Y CUANDO APARECEN ESTOS
SINTOMAS Y PATOLOGIAS?

TEMPRANOS INTERMEDIOS TARDIOS

+ Vasomotores
Bochornos
Sudoracion
Insomnio

+ Urogenitales + Sistema cardiovascular
Disfuncion sexual + Sisti cerebro v
Dispareunia + Tromboembolismo venoso
Atrofia urogenital + Sistema 6seo

+ Psicolégicos Sintomas urinarios Osteoporosis

Caracter + Atrofia de piel y mucosas Osteopenia

Depresion + Si 1 /[ quelétic Fracturas

+ Sistema cognitivo

Los sintomas tempranos pueden aparecer antes o poco
después de la ultima menstruaciéon. Los intermedios
ocurren después de varias semanas 0 meses. Y las
patologias tardias, mas graves, se presentan afos
después de la menopausia.

1.L ; COMO SE DIAGNOSTICA LA MENOPAUSIA?
Por amenorrea de doce meses sin patologia
asociada con o sin la apari-cién de los sintomas
tempranos. Se puede confirmar por la elevacionde
la hormona FSH a masde 40 mUI/ml y/o la ausencia
folicular ovarica por ultrasonido.

1.M ¢(PARA QUE USAR LA TERAPIA DE REEMPLAZO
HORMONAL (TRH)?

* Para controlde los sintomas tempranos e intermedios,
que es el tratamiento sintomatico.

» Para tratamiento preventivode los sintomas tardios,
que corres- pondena las patologias mas graves.

1.n ;QUIENES DEBEN DE USAR LA TERAPIA DE
REEMPLAZO HORMONAL?

» Pacientesen transicion menopausica, con irregularidad
menstrual, pero que ademas presentan sintomas, y sin
contraindicaciones.

» Pacientesen franca menopausia, con o sin sintomas,
y sin contraindicaciones.

1.0 (CUALES SON LAS CONTRAINDICACIONES DE LA
TERAPIA DE REEMPLAZO HORMONAL?

-Inicio de la terapia fuera de la ventana de oportunidad.

-Patologia personal de:

» Cancermamario

» Cancerendometrial

* Desérdenestromboembdlicos

» Enfermedad coronaria

» Enfermedadcerebrovascular

» Enfermedadhepatobiliar severa activa

» Sangradogenital de causa desconocida
* Hipertrigliceridemiamayor a 350 mg/dI

1.P ¢(CUANDO DEBE INICIARSE LA TERAPIA DE
REEMPLAZO HORMONAL?

-Para que sea realmente preventiva y beneficiosa debe
iniciarse en la transicidn menopausica o cuando cesen
las menstruaciones.

-El inicio temprano es fundamental y exigido, pues los
estudios mas recientes com- prueban los beneficios de
la “WVENTANA DE OPORTUNIDAD”; o sea, el inicio del
tratamiento hormonal muy cerca de la menopausia. La
“VENTANA DE OPORTUNI- DAD” se define como los
primeros diez afios posterioresa la menopausia y/o tener
menos de 60 afios de edad para el INICIO de la TRH.

1.Q ¢ CUAL DEBE SER LA DURACION DE LA TERAPIA DE
REEMPLAZO HORMONAL?

- Recordar que la terapia de reemplazo hormonal no es
sé6lo para el control delos sintomas tempranos e intermedios
de la menopausia, sino también para la prevencién, a largo
plazo, de enfermedades de aparicion tardia y grave.

- Este tratamiento
suspenderlo.

preventivo pierde su efecto al

Por eso, la duracion del tratamiento debe prolongarse al
maximo tiempo posible, mientras no haya contraindicaciones,
y con estricta vigilancia médica periddica.

- Al entregar la prescripcionhormonal, en cada consulta,
se le informa a la usuaria que esta autorizada para
usarla hasta la préxima cita, y asi en cada una de ellas.

1.r (CUALES SON LOS ESTROGENOS ACTUALMENTE
RECOMENDADOS PARA LA TERAPIA DE REEMPLAZO
HORMONAL?

-Los naturales principalmente son: 17-B Estradiol,
Estrogenos Equinos Conjugados

(EEC) y Estriol.

-Los sintéticos principalmente, derivados del Estradiol, son:
Etinil-Estradiol y Mestranol

Los dos principales estrégenos usados en la TRH son
el 17-B Estradiol y los Estrégenos Equinos Conjugados.
17-B ESTRADIOL

Es el mas importante de los estrégenos de origen humano.
Natural y potente. La forma microcristalina tiene mayor
absorciony se usa por via oral, con menos irritacion gastrica.
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Tiene también mayor biodisponibilidad y mejor tolerancia.
La via transdérmica, por ejemplo en gel, evita el primer
paso hepatico aumentando el perfil de seguridad, logrando
niveles plasmaticos mas estables y eficacia terapéutica.

LOS ESTROGENOS EQUINOS CONJUGADOS

Se obtienen de orina de yegua prefada. Tienen 10
compuestos bioactivos, de los cuales cuatro son de alta
potencia estrogénica.

La mayoria de ellos no se encuentran en humanos.
En total tienen cerca de 200 componentes: algunos con
accion estrogénica; otros con accidon progestacional o
androgénica y el resto de accion indeterminada.

Han sido usados por mas de medio siglo en terapia de
reemplazo hormonal con efectos benéficos.

El ETINIL -ESTRADIOL

Es un derivado sintéticodel 17-B Estradiol, de muy amplia
utilizacionen TRH, por su facil absorcién por la via oral,
su tolerancia y su solubilidad.

1.8 (CUALES SON LAS VIAS DE ADMINISTRACION
DE LOS ESTROGENOS EN TERAPIA DE REEMPLAZO
HORMONAL?

-VIA ORAL

Es la clasica. Tiene que atravesar toda la via digestiva
desde la boca hasta el higado, antes de llegar a la
sangre. Ese llamado primer paso hepatico es el que,
en personas muy sensibles, puede originar efectos no
deseables, en cuyo caso se puede optar por la via
transdérmica.

-VIA TRANSDERMICA

GEL. Es un método usado de aplicacion directa diaria
en la piel.

Produce absorcién directa del estrogeno de piel asangre.

PARCHES. Son pequefios, de aplicacion en region
glutea o abdominal una o dos veces por semanaya que
liberan gradualmente el principio activo.

VIA VAGINAL. Se usan anillos. Son de silastico. Aun no
disponibles en Costa Rica. Se aplican cada seis meses.

CREMAS VAGINALES. Método usado de aplicacion
directapara sintomas locales.

1.t ¢CUALES SON LAS DOSIS RECOMENDADAS DE
ESTROGENOS EN LA TERAPIA
DE REEMPLAZO HORMONAL?

Existen tres tipos de dosis: la estandar, la baja y la
ultrabaja. Desde luego, siempre que sea posible, para
obtener el efecto ideal deseado, se preferiran las dosis
bajas y ultrabajas que tienen mejor tolerancia y menos
efectos secundarios.

ESTROGENO DOSIS : DOSIS DOSIS

STANDARD : BAJAS ULTRA-
BAJAS
17-B ESTRADIOL, MICRONIZADO 2 mg 1 mg 0.5 mg
ESTROGENOS EQUINOS 0.625mg : 0.45 mg : 0.30 mg
CONJUGADOS
ESTRADIOL TRANSDERMICO PARCHE 50 pg 25 ug 14 g
ESTRADIOL PERCUTANEO GEL 3mg/dia 1,5 mg/ NA
dia
1u ¢ CUALES SON LOS PROGESTAGENOS
ACTUALMENTE RECOMENDADOS EN TERAPIA DE

REEMPLAZO HORMONAL?

La Progesterona es la hormona natural secretadapor los
ovarios humanos, y por consiguiente seria la ideal, pero
no es asi porque tiene la desventaja de que no se
absorbe por lavia oral.

*La Progesterona natural micronizada

con particulas cristalinas muy finas, si es absorbida por
la via oral y es entoncesla de eleccion sobre todo para
efecto endometrial. Tampoco interfiere con los efectos
estrogénicos sobre los lipidos.

* Acetatode Medroxiprogesterona (MPA)

ha sido la progestina mas usada en TRH. Es también
adecuada para la descamaciéon endometrial, accesible y
econdmica. Dio confianza en la TRH. Sin embargo, en el
estudio WHI, la adicionde MPA neutralizé algunos de los
efectos favorables del estrogeno. Pero en el reanalisis
posterior del WHI, enfocado al grupo de mujeres de 50 a
59 afios (VENTANA DE OPORTUNI-DAD) desaparecieron
estos efectos indeseables.

* PROGESTINAS SINTETICAS.
Son de tres tipos segun su estructura quimica:
a) derivadas de la Progesterona;

b) derivadas de la Testosteronay

c) derivadas de Espironolactona. Las derivadas de la
progesterona son las que tienen mejor efecto sobre
endometrio.

1.v ¢ CUALES SON LAS VIAS DE ADMINISTRACION DE
LOS PROGESTAGENOS EN LATERAPIADE REEMPLAZO
HORMONAL?

- Via Oral:

La de uso comun. Las sintéticastienen dosis individualizadas

-Via Transdérmica:

Método especial para progestinas inactivas oralmente
pero efectivas por via transdérmica.

Gel vy parches: Liberacion gradual de progestinas de
piel a circulaciéon sistémica.
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* ViaVaginal:

La progesterona micronizada se puede administrar tanto
por via oral como vaginal en forma de capsulas, de 100
mg y 200 mg.

-Dispositivo intrauterino:

Contiene Levonorgestrel.

2- TERAPIA DE REEMPLAZO HORMONAL YSUS
EFECTOS EN LOS DIFERENTES CUADROS CLINICOS
DEL SINDROME MENOPAUSICO

2.a EFECTOS DE LA TRH SOBRE INTOMATOLOGIA
TEMPRANA

Sindrome vasomotor

La terapia con estrogenos y progesterona, sélos o en
combinacién, ha mostrado ser el mejor tratamiento para
el control de los sintomas del sindrome vasomotor.

Alternativamente, el tratamiento con tibolona o el uso de
algunos otros farmacos no hormonales, tales como algunos
antidepresivos (fluoxetina, paroxetina y venlafaxina) y
otros como gabapentina, han mostrado tener algun efecto
favorable en el control de este sindrome.

Cambios psicologicos

Datos de estudios observacionales sugieren que el uso de
TRH acorto plazo, podrian mejorar las alteraciones del hu
mor (caracter) y los sintomas depresivos leves durante la
transicion menopausica y en la menopausia temprana. Las
mujeres con depresién severa y aquellas que no responden
a la TRH requeriran de atencién psiquiatrica.

2.B EFECTOS DE LA TRH SOBRE LA SINTOMATOLOGIA
INTERMEDIA

2.B.1 DISFUNCION SEXUAL

Los estrogenos en relacion con la disfuncion sexual
(disminucién de libido y anorgasmia) no han demostrado
mayor beneficio, salvo cuando es debida a dispa- reunia
secundaria a atrofia vulvovaginal.

Los androégenos, en cambio, han demostrado un
incremento significativo para mejorar la anorgasmia y los
trastornos de la libido.

No hay evidencia cientifica para apoyar la idea de dar
TRH so6lo con el objeto de mejorar el interés sexual, la
excitacion y la respuestaorgasmica.

2.B.2 SINTOMAS UROGENITALES

El tratamiento estrogénico ha demostrado ser efectivo y seguro
para el alivio de los sintomas, debidosa la atrofia vulvovaginal,
uretral o vesical inferior tales como disuria, resequedad,
dispareunia, ardor durante el coito, para los sintomas
vesicoureterales y las infec ciones a repeticion de tracto urinario
bajo.

Los estrégenos locales han demostrado mayor efectividad
que los sistémicos,para el tratamiento de estos sintomas
vaginales. Sin embargo, se ha visto un efecto complementari

Su absorcion no es significativa, por tanto no requieren
terapia progestacional complementaria.

2.B.3 PIEL SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

Existen estudios, con biopsias repetidas de piel, que
demuestran que después de seis meses de TRH, los lipidos
superficiales, la humedad de la epidermisy el espesor de la
piel mejoraron en todos los grupos de tratamiento.

La deficiencia estrogénica ha demostrado tener un efecto
negativo en el metabolismo del tejido conectivo y en la piel.
Estudios observacionaleshan demostrado que la TRH tiene
un efecto protectorfrente a la pérdida del tejido conectivo y
tono muscular.

2.c EFECTOS DE LATRH SOBRE LA SINTOMATOLOGIAY
PATOLOGIA TARDIA

2.c.1 THY SISTEMA CARDIOVASCULAR

Estudios de cohorte sugirieronque laTRH esta asociada con
una reducciénsignificativaenla incidencia de la enfermedad
coronaria, ya sea con la utilizaciénde estrogenos solos o
combinados con progesterona.

En el estudio WHI las mujeres que utilizaron TRH
presentaron una pequefia disminucidon en la incidencia de
enfermedad coronaria en los primeros 12 meses.

Los efectos adversos se presentan principalmente cuando se
iniciala TRH en mujeres ma- yores a60 afioso que tienenmas
de 10 afos de haber iniciado la menopausia.

Los datos recientes del estudio controlado y randomizado
Danés, han mostrado que la terapia hormonal reduce
significativamente alrededor de un 50 % la enfermedad
coronaria si se comienza antes de los diez afos de la
menopausia (ventana de oportunidad).

El mismo estudio mostré una disminucion en la mortalidad total
por toda causa, en el grupo que recibié TRH tempranamente.

El estudio controlado y aleatorizado de KEEPS, usando
dosis bajas de TRH, reportaron un impacto neutral en
las marcadores de enfermedad cardiovascular como son
las calcificaciones coronarias y el grosor de la intima media
carotidea.

La TRH tiene el potencial de mejorar el perfil de riesgo
cardiovascular mediante sus efectos beneficiosos sobre la
funcion vascular, niveles de colesterol, el metabolismo de la
glucosay la presion sanguinea.

Por ende, existe evidencia que la TRH puede ser
cardioprotectora si se inicia en tornoa la

menopausia y es continuada por largo plazo.
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2.C.2TRHY SISTEMA OSEO
OSTEOPOROSIS

Durante el periodo del climaterio, la terapia de sustitucion
estrogénica constituye el abordaje de primera linea en la
prevencién de la osteoporosis postmenopausica, pudiendo
utilizarse otras alternativas terapéuticas en aquellos casos
en los cualesla terapia estrogénica estuviese contraindicada
0 se asociara a efectos indeseables.

En todos los casos, sea cual fuere la eleccion terapéutica,
deberan suministrarse los requerimientos establecidos de
calcio y vitamina D, asi como los ejercicios aerobicos en
forma regular y la recomendacionde no fumar.

2.C.3 TRHY SISTEMA COGNITIVO

La utilizaciéon de TRH iniciadacercanaa la menopausia o
en mujeres postmenopausicas mas jovenes, se asocia
a disminucion del riesgo de enfermedad de Alzheimer.

2.C4 TRHY DIABETES

Varios estudios, incluyendo al PEPI, han mostrado un
perfil favorable con respecto al control glicémico.

En grupos de pacientes no diabéticas, se evidencié una
menor progresion a la diabetes en el grupo de mujeres
que recibieron TRH. También en el grupo de pacientes
diabéticas, se observo un mejor control glicémico en las
paciente que recibieron TRH.

2.C.5 SISTEMA CEREBROVASCULAR

Estudios observacionales con el uso de laTRH y
accidentes vasculares cerebrales han mostrado resultados
conflictivos

El estudio aleatorizado Danés, logré6 mostrar que si se inicia
la TRH en la Ventana de Oportunidad no hubo un aumento
en lainciden- cia en enfermedad cerebrovascular.

La TRH no debe ser recomendada para la prevencién
primaria o secundaria de las funciones cerebrales
normales.

2.C.6 TRHY TROMBOEMBOLISMO VENOSO (TEV)

Existe evidencia cientifica de un aumento en el riesgo de
TEVde 2 a4 veces en el primer afio de uso por via oral,
siendo mayor este aumento en pacientes con factores de
riesgo (antecedentes, edad avanzada, obesidady pacientes
encamadas). Ademas, parece haber un riesgo adicional
con ciertos progesta- genos, tales como los derivados de
norpreg- nanos y la medroxiprogesterona.

Sin embargo, este riesgo se ve sustancialmente
disminuido con la administracion transdérmica.

Otros estudios recientes como el Danés, no evidenciaron
un aumento de la incidenciade la TEV en personas que
iniciaron el tra- tamiento en la ventana de oportunidad. El
tamizaje general para trombofilias NO esta indicada previo

a la utilizacién de la TRH.

2.D. EFECTOS DE LATRH EN OTRAS PATOLOGIAS

2.D.1 TRH E INSUFICIENCIA
OVARICA PREMATURA

La TRH es muy importante en este grupo de pacientes
con el propésito de prevenir todos los efectos adversos
de la deficien- cia estrogénica.

La terapia debe iniciarse lo antes posible y continuarse a
largo plazo siempre y cuando no existan contraindicaciones
para su uso.

2.D.2 TRHY CANCER DE MAMA

En el estudio WHI 2002, se detectdé un pequeno incremento
de cancer de mama de aproximadamente un caso extra
por cada 1.000 mujeres por afio, entre las usuarias
de TRH combinada oral con estrégenos con- jugados y
medroxiprogesterona después de cinco afios de uso. En
el 2011, en la rama de este mismo estudio de usuarias
de estré- genos solos a 11 afios plazo, se detectd una
disminucion estadisticamente significativa del riesgo de
cancer de mama de 23%.

En el estudio Danés que también no utilizé6 estrogenos
equinos conjugados mas norges- timato como progestageno
sino 17-B estradiol mas noretisterona, y que dio un segui-
mientoa 16 afios plazo, no evidencid un aumento en el
riesgo del Cancer de Mama con la TRH combinada.

La progesterona micronizada y la didrogesterona utilizadas en
asociacién con estradiol oral o percutaneo podrian asociarse
a un mejorperfil de riesgo para cancer de mama que con
progestinas sintéticas.2.

2.D.3 TRH CANCER OVARICO

Los hallazgos en la literatura son conflictivos, sin
embargo, muchos estudios no muestran esta asociacion.

El estudio WHI no evidencié un incremento del riesgo
de cancer de ovario aso- ciadoa la TRH. Sin embargo,
existe una gran cantidad de estudios observaciona- les,
dentro de los cuales se encuentran el Danish National
Cancer Registry y el estudio del National Institutes of
Health American Association of Retired Persons Diet and
Health Cohort, que encuentran una asociaciéndel uso de
TRH y riesgo de cancer de ovario, especialmente con el
uso a largoplazo,mayora 10 afios.

A pesar de esto, el impacto clinico que pueda conllevar
es poco dado que la incidencia real del cancer
de ovario es bajo, y el riesgo es menor al asociado a
la obesidad, tabaquismo y la nulipari- dad, todos ellos
factores prevenibles.

2D4 TRHY CANCER ENDOMETRIAL

El uso de estrégenos solos sin oposicion en mujeres
posmenopausicas, que mantienen su utero, aumenta en
24 veces el riesgo de cancer endometrial a largo plazo.
Este incremento persiste por varios afos después de
haber suspendido la terapia estrogénica unica.

En estas mujeres con utero intacto, es obligatorio la
asociacion de la progesteronacon el estrégeno.
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La asociacion de progesteronaal estrégeno en las pacientes
con utero, lleva el riesgo de cancer endometrial al mismo o
menor nivel que las no usuarias de TRH.

2.D.5.TRHY CANCER COLO-RECTAL

Los datos publicados hasta el momento sugieren una
reduccion estadisticamente significativa del cancer
colorectal con el uso de laterapiaoralcombinadade TRH.

El estudio WHI demostré6 que hubo una reduccién del
cancer colorrectal, en ambos grupos.

2.E USO DE TRH EN ESTADIOS POST- CANCER

2.e.1 POST- CANCER ENDOMETRIAL

El uso de TRH en pacientes con antecedente de cancer
endometrial debe ser considerado comouna contraindicacion
relativa. Sin embargo, algunos estudios demuestran que
el uso de Terapia estrogénica, después del tratamiento
del cancer endometrial, no incrementa el riesgo de céancer
de endometrio, cuando se trata de un cancer de endometrio
temprano.

Los sarcomas endometriales primarios son sensibles
a estrogenos y DEBEN SER CONSIDERADOS UNA
CONTRAINDICACION PARA ELUSO DE TRH.

Estos casos deben de ser valorados por un grupo
interdiciplinario para determinar si los beneficios son ma-
yores que los riesgos.

2.e.2 POST- CANCER OVARICO

Los estudios muestran que no hay diferencia de
sobrevida en el uso de TRH en pacientescon antecedente
de CANCER EPITELIAL NI TAMPOCO CON TUMORES
DE CELULAS GERMINALES. No existen estudios con
tumores de células de la gra- nulosa, sin embargo; en
teoria no deberia considerarse una contraindicacion.

2.e.3 POST- CANCER MAMA

En pacientes con antecedente de cancer de mama tratado,
la literatura es concluyen- te en considerar esto comouna
contraindicacién absoluta para el uso de TRH.

2.e.4 POST- CANCER CERVICAL

No existe asociacion entre la TRH y el cancer cervical, ni
con el adeno carcinoma de cérvix.

2.e.5 POST- CANCER VULVOVAGINAL
No existe evidencia de relacién entre el cancer vulvo vaginal

y la TRH y pueden utilzarse las cremas vaginales y geles
transdér- micos de estrogenos en pacientes operadas.

2.e.6 ;CUALES SON ENTONCES LOS BENEFICIOS DE
LA TRH?

cuadro no1. PLan De SalLuD De La MuJer MenOPauSica

40 - 49 afos ventana De
OPOrtuniDaD

50 -59 arfos

* Condiciones clinicas
. frecuentes: cancer,

* - Valorar sintomatologia
: - Valorar y hacer ajustes

- Iniciar plan de salud

- Evaluaciones clinicas y de k € :

laboratorio (generales) . en estilos de vida : osteoporosis,

_ Valorar riesqo en cada cita : saludables . enfermedad coronaria,
of gt - : - Valorar beneficios de TRH : AVC, Alzheimer

- Direcer contracepcion : - Valorar riesgo de :

- Medidas preventivas : osteoporosis y enferme-

(dietas, ejercicio, calcio) : dad cardiovascular

: - Historia dietética

: - Exdmenes selectivos

* - Elaborar perfil de riesgo

. - Rehabilitacion y

* medidas de soporte

: - Prevenir caidas y

. fracturas

. - Farmacoterapia y

: modificacion de estilos
: de vida

: Necesidades

: terapéuticas:

: - TRH es la primera

: linea de tratamiento :
. (sintomatologia, prevencion :
* de osteoporosis, :
. enfermedades CV, atrofia

. urogenital), etc.

. - Evaluar y hacer

. ajustes en estilos de

* vida saludable, ejercicio,

: nutricion y dieta

. - Valorar terapias de

. segunday terceralinea

: de osteoporosis

. - Asegurar el aporte de

* calcio y vitamina D

. - Manejo de

: enfermedades

: especificas

A B X

: Examenes selectivos:
. Cada afio se debe

* evaluar: Perfil lipidico
: Mamografia anual

: Hemograma

* Quimica sanguinea

* Menopausia normal
: Menopausia con

. factores de riesgo

* Menopausia con

. enfermedad latente
: Menopausia con

. enfermedad clinica

Valoracion inicial del estado
de salud:

1. Saludable, normal

2. Saludable con factores

de riesgo :
: Cada 5 afios se le debe

3. Saludable con : >
enfermedad latente : evaluar: Gastroscopia
. Colonoscopia

4. Paciente con enfermedad : P
P . Ysegunriesgo de la
clinica

L . paciente: TSH
Hacer historia y examen * Ultrasonido pélvico
fisico completos : Desintometria 6sea

3.a GUIA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA
OSTEOPOROSIS POSTMENOPAUSICA (OPM)

3.a DEFINICION:

Laosteoporosis es una enfermedad esquelética sistémica
caracteri- zada por disminucién de la densidad mineral
6sea y alteracion de la microestructura del hueso; lo
cual se traduce en fragilidad 6sea y riesgo aumentado
para fracturasde bajo impacto.

La OPM es causada por la pérdida del equilibrio entre
la formacién y remo- delacién ésea, como consecuencia
del hipoestrogenismo causado por el cese de la
funciénovarica.

Las fracturas osteoporéticas se asocian a una elevada
morbimortalidad y el alto costo de sus tratamientos,
impactan negativamente los presupuestos de salud.
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3.B ccudles pacientes deben ser tamizadas para + Descartar Osteoporosis Secundaria. (Cuadro NO 4)
Osteoporosis?

* Mujerescon edad 265 arios.

* Mujeres postmenopausicas mas jovenes pero con

riesgo aumentado 3.e cuadro n®4. causas de Osteoporosis Secundaria
para fractura basandoseen lalista de factores de riesgo.

[o) e nutricionales  Medicamentos trastornos del  Otros
Cuadro n~2. metabdlicas Gastroint colagenos
— -
Acromegalia Alcoholismo Antiepilépticos Ehlers-Danlos ~ AIDS/HIV

q q AF 2 a erviosa t ;

«Con historia de fractura de bajo impacto después de los 40 a 45 afios aromatasa anquilosante
Con baja masa Gsea dlagnostlc':ada radiolégicamente P S Quimioterapia Sindrome de  Enfermedad
* Uso de glucocorticoides por mas de tres meses de Hormonade  de Calcio Inmunosupresion Marfan Pulmonar

Crecimiento Obstructiva

Cronica
_ Hipercortisolismo  Enfermedad MEIOTEIETTE | Oxlesseiads | e i

. Hepatica Crénica imperfecta de Gaucher
* Mujeres con peso menor de 58Kg o IMC menor de 20
+ Si alguna vez han usado glucocorticoides por mas de tres meses Sindromes de . Hemofilia
* Historia familiar de fractura osteoporética Hipogonadismo E;Etrfgggl?n
* Menopausia prematura Celiaca, Crohn,

i reseccion
* Fumadoras activas gastrica, 0
» Consumo excesivo de alcohol Bypass.
* Disminucion de talla A ) -
i i 0 Hipofosfatemia Alimentacion Agonistas de GNRH Hipercalciuria

* Osteoporosis secundaria ver el Cuadro N 4. parenteral

3.c ¢cémo hgcemos Dlggnostlco de Qsteoporo&s? Porfiia Deficenciade  Heparina Inmovilizacién
« El diagndstico se realiza por medio de una Vitamina D
densitometria 6sea (DXA).

En ausencia de fractura previa, osteoporosis es definida i Depresion

por un T score me-nor o iguala -2.5 DS anivel de la Embarazo severa

columna, cuellofemoral o cadera. " Mieloma
Inhibidores de y algunos
Bomba de protones canceres

» Toda paciente con fractura por fragilidad (bajo Inhibidores de la Transplante

impacto) a nivel de la cadera o columna debe ser ggmﬁgnde de 6rganos

tratado como paciente osteopordtica, independiente

del resultado de la DXA; en ausencia de causas Tiazolidinedionas fnstificoncicl

secundarias. (Cuadro N© 4).

. EL?pSrI:fisiolégicas de oS

3.D 4 como debemos evaluar a una paciente con Hormonas Tiroideas Tubular Renal

Osteoporosis? Warfaring »

*Toda paciente debe se evaluada clinicamentey por Rotmatoidea

laboratorio con un nimero basico de examenes.

Danazol Mastocitosis

. sistémica

Examenes basicos de laboratorio
Hemograma completo

Glicemia Perfil renal Calcio sérico Bilirrubinas Transaminasas
Fosfatasa alcalina

Calciuria de 24 hrs
25 OH vitaminaD TSH y VES

Proteinas totales y fraccionadas

» Toda paciente debe ser evaluada por la presencia 3.F ¢ cudles pacientes requieren tratamiento farmacologico?
de fractura vertebral prevalente. (Radiografia lateral . . ) .

de columna o por Morfometria vertebral durante la » Pacientes con historia de fractura previa de cadera o
realizacion DXA). columna.
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» Pacientes sin fractura previa pero con diagndstico de
osteoporosis por DXA.

» Pacientescon densidad mineral baja, hasta hace 5
afios llamada osteopenia, (T-score < -1.0 y > -2.5 DS)
y evaluacion FRAX con 2 20% de probabilidada 10
afios de fracturas osteoporoéticas mayor y/o = 3 % de
probabilidada 10 afos para fractura de cadera.

El FRAX es un modelo que integra diversos factores de
riesgo para fractura, desarrollado por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y se encuentra disponible en
linea www. sheffield.ac.uk/FRAX/.

3.G ¢ cuales medicamentos podemos utilizar en el tratamiento
de la OPM?

cuadro n°5. alternativas terapéuticas aprobadas por la
FDa para la prevencion y tratamiento de la Osteoporosis
Postmenopausica

Medicamento Prevencion tratamiento

Multiples

Formulaciones)  Formulaciones

0 Ul nasal/dia
Calcitonina A

Denosumab 60 mg SC

Raloxifeno 60 mg VO/dia 60 mg VO/dia

2.5 mg VO/dia
150 mg VO/mes

2.5mg VO/dia
150 mg VO/mes
3 mg IV/cada 3 meses

Ibandronato

Alendronato 5 mg VO/dia

35 mg VO/semana

10 mg VO/dia
70 mg VO/semana

Risedronato

5 mg VO/dia
35 mg VO/semana
150 mg VO/mes

5 mg VO/dia
35 mg VO/semana
150 mg VO/mes

Zoledronato 5 mg IV/cada 2 afios 5 mg IV/afo

Teriparatide NA 20 mcg SC/dia

NA: no aprobado. VO: via oral. |V:
intravenoso SC: subcutaneo

*» Terapia de Reemplazo Hormonal (TRH).

« La TRH, Estrégenos o Tibolona, utilizada durante
la ventana de oportunidad y en ausencia de
contraindicaciones, ha demostrado ser eficaz en la
reduccion del riesgo de fracturas vertebrales y no
vertebrales, tanto en pacientes con alto y bajo riesgo
para fractura; o sea, poblaciones con y sin fractura
osteopordtica previa. Por lo tanto las unicas alternativas
que han demostrado efecto antifractura en todos los
sitios y todas las poblaciones son TRH, Denosumab y
Ranelato de Estroncio.

ND: efecto antifractura no desmostrado.
+ : eficacia demostrada.
*:incluida cadera.

Adaptado de Kanis J.A. et al. European guidance for
the diagnosis and management of osteoporosis in
postmenopausal women.Osteoporos Int. 2013, 24:23-57

La Asociacion Costarricense de Climaterio Menopausia
y Osteoporosis (ACCMYO), con base en la evidencia
cientifica, eficacia, costo y seguridad, considera que
la TRH es eficaz parala prevencion y tratamiento de
la OPM, en pacientes menores de60 afos sin fractura
previa.

El efecto protector de la TRH sobre la densidad mineral ésea
(DMO) declina luego de la suspension de la terapia, aunque
puede permanecer algin grado de proteccion de fracturas
luego de la interrupcion. Si la paciente aun se considera en
riesgo de fractura luego del cese de la TRH, se debe
administrar una terapia adicional comprobada de preservacion
osea.

3.H.1 Uso de Bifosfonatos, Denosumab y Ranelato de
Estroncio

Los bifosfonatos, Alendronato, Risedronato, Acido
Zoledronico, Denosumab y Ranelato de Estroncio han
demostrado eficaciaantifractura tanto vertebral, no vertebral
y cadera. El Ibandronato ha demostrado eficacia antifractura
verte- bral y no vertebral; ademas su eficacia en la
reduccionde fracturas de cadera ha sido demostrada en
pacientes de alto riesgo para fractura.

3.H.2 Uso de Raloxifeno

El Raloxifeno, Lasofoxifeno y Bazedoxifeno, han demostrado
eficacia en la re- duccidon de fracturas no vertebrales y
son considerados una alternativa de segun- da linea
de tratamiento. El Raloxifeno ofrece beneficios extra
esqueléticos reduciendo el riesgo de cancer de mama.

Estos compuestos se asociana unriesgo leve aumentado
de trombosis venosa profunda, similar al de la TRH por
via oral.

3.H.3 Uso de Teriparatide

La teriparatide es una alternativa para algunas pacientes
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de muy alto riesgo de fractura o aquellos pacientes en los
cuales el uso previo de bisfosfonatos no ha sido efectivo.
Su uso ha demostrado reduccion de fracturas vertebrales y
no vertebrales. El tratamiento debe extenderse por 18 meses
y posteriormente debe con- tinuarse la terapia en forma
secuencial con un Bifosfonato o Denosumab.

Es importante sefialar que no se recomienda el uso de
terapias combina- das, ya que la evidencia cientificano ha
demostrado eficacia antifractura de esta practica, a pesar
de que au- menta la masa ésea. Ademas, eleva el costo
e incrementa el riesgo de efectos secundarios.

3.i ¢cémo debemos monitorear el tratamiento?

* Debemosrepetir cada 2-3 afos una DXA con el mismo
equipo.

* El uso de marcadores 6seos puede ser utilizado con
el fin identificar al inicio del tratamiento los pacientes de
alto recambio 6seo y en el seguimiento seran utiles para
evaluar eficaciay adherenciaa la terapia.

Se consideratratamiento eficaz todo aquelque se acompafie
de una DMO estable o en aumento y una reduccién de
marcadores 6seos de por lo menosun 30% del nivel basal.

* Una fractura durante el tratamiento no significa
necesariamente falla terapéuti- ca. Se deberareevaluarla
paciente por causas secundarias y adherencia terapéutica
y decidir si se continia con la misma alternativa de
tratamiento o si se cambia.

3.J ¢cuanto tiempo debemos tratar a las pacientes con
OPM?

* Los pacientes de bajo riesgo para fractura deben
recibir entre 3-5 afios de trata- miento con Bifosfonatos
o Denosumab.

* Una descontinuacion temporal del tratamiento debera
considerarse en pacien- tes sin fragilidad previa y con
T-score >-2.5 DS.

» Duranteel periodo de descansodebera continuarse un
adecuado aporte de Cal- cio y Vitamina D.

* En estos pacientes se debera reiniciar la terapia si
la densidad 6sea disminuye,si presentan fracturas por
fragilidad y si los marcadores 6seos aumentan.

+ Las pacientes de alto riesgo para fractura, con
antecedente de fracturas por fragilidad y de edad
avanzada o con multiples factores de riesgo se
benefician de una terapia continua, mas alla de 5 afios.

3.K ¢ cudles son las recomendaciones generales y los
tratamientos no farmacoldgicos indicados en el manejo de
la OPM?

* Calcio y Vitamina D: Mantener un adecuado aporte de
calcio y de Vitamina D

es indispensablepara la salud 6sea.

El uso de suplementos de calcio debe ser indicado sélo en
aquellas pacientes que no logrenalcanzar los requerimientos
a través de su dieta diaria. Cuando estos se requieren,
sales de carbonato y de Citrato de Calcio se encuentran
disponibles en el mercado. Las sales de Citrato de Calcio
ofrecen una mejor absorcion, mejor biodisponibilidad y una
menor incidencia de efectos secundarios principalmente a
nivel gastrointestinal.

La recomendacion actual es una ingestade 1000 -1200
mg de calcioal dia en pacientes mayores de 50 afios.
(Cuadro N97).

cuadro n°7. contenido de calcio de varios alimentos

alimento tamario de la porcion Miligramos

de calcio

Leche 1 taza
Queso suizo 1 tajada de 1 onza
Yogurt 1 taza

Queso americano 1 tajada 1 onza
Helados media taza
Queso Cottage media taza

Queso parmesano 1 cucharada

Leche en polvo
Sardinas
Salmoén enlatado

Brdcoli

1 cucharadita

3 onzas

3 onzas

1 taza

Huevos 1 unidad mediana

Queso de soya 4 onzas

Elaporte de 800 Ul diariasde Vitamina D5 es indipensable
para la absorcion intestinal de calcio y la fijacion del
mismoa nivel del esqueleto. Los niveles plasmaticos de
vitamina D deben mantenerse entre 30-60 ng/ml.

Los niveles deficientes de vitamina D se encuentran
en mas del 50% de la poblacién post- menopausica y
tomando en cuenta que el contenido de esta vitamina
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en la dieta es bajo, se hace indispensable el uso de
suplementos con el fin de lograr niveles recomendados.

« Evitar la ingesta excesivade alcohol, limitandose a
no mas de 2 tragos de licor/dia

* Reducirla ingesta de cafeina y evitar fumar.

* Manteneractividadfisica de por lo menos 30 minutos
cinco veces a la semana, adecuado a la condicion
general del paciente e incluyendo ejercicioscon pesas.

» Adecuado aporte de proteina en la dieta (0.8-1 g/Kg
de peso /dia)

* Prevenir fracturas utilizando protectores de cadera y
prevenir caidas promoviendo el uso oportuno de bastones
y andaderas en pacientes de alto riesgo.

» Estrategias para disminuir el riesgo de caidas.
(Cuadro N©8).

cuadro n®8. estrategias para la prevencion de caidas

Corregir entorno habitacional y adecuarlo

Uso de instrumentos de apoyo

3.L jcuando se debe referir el paciente al especialista?

» Cuandoel paciente presenta fractura por fragilidada
pesarde DMO normal.

» Cuando el paciente presenta pérdida de masa dsea
o presenta fracturas recurrentes a
pesar del tratamiento.

» Cuando la osteoporosises severa.

* Cuandoel paciente presenta co-morbilidad que
complica el manejo: insuficiencia renal

cronica, malabsorcion, causas de osteoporosis
secundaria.?
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ARTICULO ORIGINAL

DETERMINANTES DE LAS NECESIDADES INSATISFECHAS DE PLAN,IFICACI(')N
FAMILIAR EN MUJERES DE COMARCAS INDIGENAS EN PANAMA

Dra. Fermina Chamorro Mojica', Haydeé Flores Castro?, Ruth Graciela De Ledn?®

Objetivo. Identificar los determinantes de las necesidades
insatisfechas de planificacion familiar en las comarcas Ngabe-
Buglé y Embera.

Métodos. Se estudiaron 447 mujeres casadas o unidas y no
embarazadas, de 15 a 49 afos de las etnias Ngabe, Buglé,
Embera y Wounaan, con datos de la Encuesta Nacional
de Salud Sexual y Reproductiva 2009. Con modelos de
regresion logistica binominal y multinominal se evalud la
capacidad de prediccion de las variables dependientes
necesidad insatisfecha para espaciar, para limitar y total, que
tenian las variables explicativas edad, numero de hijos vivos,
contacto con instalacion de salud, conoce método, decisiones
del hogar respecto a los hijos y grupos étnicos.

Resultados. La necesidad insatisfecha de planificaciéon
familiar es 73.2% (49.9% para limitar y 23.2% para espaciar).
Las mujeres que no conocen anticonceptivos, con mas
hijos vivos y que participan en menos decisiones del hogar,
tienen mayor probabilidad de tener necesidad insatisfecha
de limitar y total; mientras que las més jovenes, sin contacto
con instalaciones de salud, y sin conocimiento de métodos
anticonceptivos, tienen mayor probabilidad de tener necesidad
insatisfecha para espaciar.

Conclusion. Las estrategias deben orientarse a mejorar el
conocimiento y acceso a métodos de planificacion familiar,
propiciar la mejora de la situacién social, econdmica y politica
de las mujeres en las comarcas, y en consecuencia aumentar
su participacion en las decisiones en el hogar y la comunidad.

Palabras clave: Necesidades insatisfechas, planificacion
familiar, indigenas

Objective. Identify the determinants of unmet need for family
planning in Embera and Ngobe -Bugle comarcas.

Methods. Were studied 447 married or cohabiting and non-
pregnant women, aged 15 to 49 years of the Ngobe, Bugle,
Embera and Wounaan ethnicities, with data from the National
Survey of Sexual and Reproductive Health 2009. With Models

' Investigadora Departamento de Investigacion en Salud Sexual y Reproductiva
2 Departamento de Investigacion en Salud Sexual y Reproductiva
3. Jefa del Departamento de Investigacioén en Salud Sexual y Reproductiva

of binomial and multinomial logistic regression is evaluated
the predictive ability of the dependent variables: unmet need
for spacing, to limit and total, the explanatory variables were
age, number of living children , contact with health facility
known method, household decisions concerning children and
ethnic group.

Results. The unmet need for family planning is 73.2 % (49.9
% to 23.2 % for limiting and spacing). Women who do not know
contraceptives, with more living children and less involved in
household decisions are more likely to have unmet need for
limiting and complete; while the younger, without contact with
health facilities, without knowledge of contraceptive methods
are more likely to have unmet need for spacing.

Conclusion. The strategies should aim at improving the
knowledge and access to family planning methods, promote
the improvement of social, economic and political status of
women in these regions, and consequently increase their
participation in decision making in the home and community.

Keywords: Unmet needs, family planning, indigenous women
TEXTO PRINCIPAL
INTRODUCCION

La necesidad insatisfecha de planificacion familiar (NIPF)
mide la demanda no satisfecha de regulacion de la fecundidad
mediante anticoncepcién'. Constituye un indicador del avance
para mejorar la salud materna en los objetivos de desarrollo
del milenio. La planificacion familiar, que disminuye los
embarazos no planificados y contribuye a la reduccion de la
morbilidad y mortalidad materna e infantil, se considera una
herramienta de salud publica costo-efectiva y un aspecto
importante de derechos humanos y desarrollo social, a través
de su contribucién a la reduccion de la pobreza, la mejora de
la salud, educacion y equidad de género 4,

Estudios en areas en desarrollo demuestran que la NIPF
se relaciona con factores como edad, edad a la primera
unién, numero de hijos vivos, lugar de residencia, acceso
geografico, educacion, trabajo de la mujer, conocimiento
sobre planificacion familiar y de lugares donde obtenerlos
ademas de la visita de trabajadores de planificacién familiar®;
también es afectada por la baja autonomia de la mujer, el
estatus econdmico del hogar®, el temor a efectos adversos,
la desaprobacién familiar’. La falta de conocimiento sobre
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métodos o el lugar donde obtenerlos es una razén importante
pero poco comin a mayor nivel de desarrollo®.

El riesgo de tener embarazos no planeados es mayor en
mujeres pobres, rurales y sin educacion formal, comparado
con mujeres urbanas, educadas y en mejor condicion de
bienestar®. La NIPF disminuye en la mayoria de los paises
pero, permanece elevada en regiones pobres, menos
educadas, con elevada mortalidad infantil y en areas donde
la epidemia de VIH-SIDA ha producido muchas muertes™.
En América Latina y el Caribe el 27% de las familias mas
pobres tiene NIPF, 2.25 veces la necesidad de las familias
con mayores recursos. El porcentaje mas elevado de NIPF
en mujeres casadas o unidas se presenta en Haiti (39.8 en
2000), seguido por Guatemala (23.1 en 1998-99) y Bolivia
(22.7 en 2003) mayores al 12 por ciento de la region en
2005"12,

En Panama, 26.9 por ciento de las mujeres casadas o
unidas y no embarazadas tienen necesidad insatisfecha de
planificacion para espaciar (7.2%) y para limitar (19.8%),
mayor en areas indigenas (70.4%) que en areas urbanas
(24.2%) y rurales (24.1%). En las provincias y comarcas, el
mayor porcentaje de necesidades insatisfechas se observa
en la Comarca Ngabe-Buglé (75.2%), la Provincia de Bocas
del Toro (47.2%) y la Comarca Embera (45.2%), mientras que
el menor en la Provincia de Herrera (11.3%)".

La situacion de desventaja en que se encuentran las
poblaciones originarias de Panama hacen de este un grupo
prioritario para el desarrollo de programas adecuados y para el
estudio de los factores sociales y econémicos que la ponen en
esta situacion, en cumplimiento de objetivos internacionales™
En estas comarcas prevalece un sistema patriarcal, la
transicion de la fecundidad es incipiente y los servicios de
salud son poco accesibles'. Se desconoce cuales son los
determinantes de las NIPF en las comarcas Ngabe-Buglé y
Embera, la informacion disponible es descriptiva, orientada a
presentar los niveles y no las causas del problema.

Para reducir las consecuencias en la salud publica de los
nacimientos no deseados, los responsables de desarrollar
politicas y programas de planificacion familiar deben conocer
las razones por las que algunas mujeres que viven en pareja
no usan anticonceptivos aunque no quieran mas hijos o
deseen posponer sus nacimientos. El objetivo principal de este
estudio es identificar los principales factores demograficos y
sociales que afectan la NIPF en mujeres indigenas casadas
0 unidas no embarazadas en las comarcas Ngabe-Buglé y
Embera.

MATERIALES Y METODOS

Se utilizaron datos de la Encuesta Nacional de Salud Sexual
y Reproductiva realizada en 2009 (ENASSER 2009). La
muestra 746 de mujeres de 15 a 49 afios es representativa
para cada comarca (Ngabe-Buglé y Embera). Se incluyeron
en el analisis 447 mujeres Ngabe, Buglé, Embera y Wounaan
en estas comarcas que estaban en uniones estables
(casadas o unidas), fértiles y no embarazadas al momento
de la encuesta.

Se estudiaron las variables independientes edad, numero
de hijos vivos, edad a la primera uniéon, niumero de uniones,
trabajo actual, educacion de la mujer, educacion de la mujer
respecto al hombre, exposicién a radio o television, contacto
con instalaciones de salud, conocimiento de anticonceptivos,
promedio de actitudes positivas de género, promedio de
situaciones por la cual se justifica que la pareja le pegue,
decisiones del hogar en las cuales la mujer tiene algo que
decir, violencia en los ultimos 12 meses y grupos étnicos.
Como variable dependiente se estudio la NIPF (para espaciar,
limitar y total). Se trabajé con datos expandidos a la poblacién
de las comarcas basadas en estimaciones de poblacion por
edad y sexo, al 31 de octubre de 2009, elaboradas por el
Instituto Nacional de Estadistica y Censo'®. Las tabulaciones
y modelos de regresion se estimaron utilizando SPSS 17.0.

Se emplearon métodos descriptivos y multivariados. En el
analisis descriptivo se calcularon proporciones de mujeres
que deseaban espaciar o limitar la fecundidad, usuarias de
anticonceptivos y con NIPF. El analisis multivariado empleo
modelos de regresion logistica multinominal y binominal El
primer modelo se uso para identificar factores asociados a
espaciar y limitar, clasificando las mujeres en tres categorias
(las que querian espaciar, limitar y sin necesidad). Las mujeres
sin necesidad se consideraron de referencia para comparar
los resultados con las que querian espaciar limitar. El modelo
binominal se usé para identificar los factores asociados con la
necesidad insatisfecha total de planificacion familiar y se aplico
después de clasificar los datos en dos grupos, con necesidad
insatisfecha y con necesidad satisfecha. Las variables que
se emplean en el analisis multivariado son aquellas que
presentan mayor poder predictivo en su evaluacién mediante
los indices de Cox y Snell, Nagelkerke y McFadden: edad,
numero de hijos vivos, contacto con instalacion de salud,
conoce método, decisiones del hogar respecto a los hijos y
grupos étnicos. En las comparaciones se utilizé la razén de
ventajas con nivel critico de 5%.

LaNIPF mide la proporcidon de mujeres fértiles no embarazadas
en union estable (casadas o unidas) que no usan método
de planificacion familiar, pero quieren posponer o dejar la
fecundidad. La necesidad insatisfecha total de planificacion
familiar es la suma de la necesidad insatisfecha de espaciar y
la necesidad insatisfecha de limitar. No se incluy6é a mujeres
cuyo embarazo fue mal calculado o no era deseado porque la
pregunta sobre deseo de hijos en embarazadas no se incluyé
en ENASSER 2009.

La necesidad insatisfecha de espaciar incluye a mujeres que
no se declaran infértiles, no usan planificacion familiar y que:
quieren mas hijos pero quieren esperar dos 0 mas afos para
su siguiente embarazo, o estan inseguras si quieren otro hijo,
0 quieren otro hijo pero estan inseguras de cuando tenerlo. La
necesidad insatisfecha de limitar incluye a mujeres que no se
declaran infértiles, no usan planificacion familiar y no quieren
mas hijos. La necesidad satisfecha de espaciar incluye
mujeres que estan utilizando algun método de planificacion
familiar y que: quieren tener otro hijo, o estan indecisas
en tener otro. La necesidad satisfecha de limitar incluye a
mujeres que estan utilizando algun método y no quieren mas
hijos.
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La autonomia de la mujer se midi6 segun su participacién
en las decisiones relativas a la educacién de los hijos, que
hacer si se enferman, como disciplinarlos y tener otro hijo.
Se consider6 que la mujer participaba, si las decisiones las
tomaba ella 0 en compania de otra persona. A esta condicién
se le asigné valor de 1, mientras que la no participacién o la
respuesta no sabe se le asigné valor 0. Los valores de las
decisiones se resumieron mediante promedio aritmético.

Las actitudes hacia la igualdad de género se valoraron
con la manifestacion de acuerdo o desacuerdo de la mujer
en relacién a aspectos de la vida familiar. La mujer tenia
una actitud positiva si estaba en desacuerdo con que las
decisiones importantes las tome el esposo o pareja, con
aguantar que el hombre le pegue con el objeto de mantener
la familia unida y con la idea de que es mejor educar a un
hijo que a una hija; y si estaba de acuerdo en que el hombre
debe ayudar en los quehaceres si la mujer trabaja fuera del
hogar, con el trabajo de la mujer casada fuera de la casa y
con el derecho de la mujer a expresar su opinion si no esta
de acuerdo con lo que la pareja dice. Las actitudes positivas
se valoraron con 1, mientras que las respuestas no sabe y el
resto con 0. Con estos valores 0 y 1 se obtuvo un promedio
de actitudes positivas para cada mujer.

Existia aceptacion de la mujer al maltrato si estaba de
acuerdo con que el esposo o pareja le pegue si sale de casa
sin decirle, descuida o desatiende a los nifios, discute con
él, rehusa tener relaciones sexuales, quema los alimentos y
le falta el respeto. La respuesta no sabe o estar de acuerdo
con las situaciones que justifican el maltrato se valoré con 1
y el desacuerdo con 0. Las situaciones por la cual se justifica
que el esposo o companiero le pegue se resumieron mediante
promedio aritmético.

Se consideré que las mujeres habian padecido violencia si
recibieron de su pareja, alguna vez en los ultimos 12 meses,
humillaciones, amenazas, golpes, amenazas y agresiones
con armas, haber sido obligada a tener relaciones sexuales
contra su voluntad o realizar actos sexuales sin su aprobacion.
La edad de las mujeres se clasificé en grupos quinquenales,
el numero de hijos vivos en cuatro categorias, 0-1, 2-3, 4-5,
6 y mas, el numero de uniones en dos grupos (mas de una,
una vez). La educacion formal se agrupé en tres niveles (sin
educacion, primaria, secundaria y mas), la exposicion a los
medios de comunicacion y los grupos étnicos se clasificaron
en dos categorias (ninguno de ellos, radio o TV; y Ngébe-
Buglé, Embera-Wounaan, respectivamente), al igual que el
trabajo actual (no trabaja, trabaja). El promedio de actitudes
positivas de género se agrupé en tres clases (0-2, 3-5, 6), el
promedio de situaciones por la cual se justifica que su pareja
le pegue en tres (0, 1-2, 3-5), al igual que el promedio de
decisiones del hogar en las cuales la mujer tiene algo que
decir (0-1, 2-3, 4). El contacto con instituciones de salud (para
obtener informacién sobre anticoncepcién o atencién del
aborto o control prenatal) y el conocimiento de anticoncepcion
se agrupo en dos categorias (sin contacto, con contacto; no
conoce, y conoce respectivamente).

RESULTADOS
Las comarcas son unidades administrativas habitadas por

pueblos originarios. En el pais existen tres comarcas con
equivalencia de provincia: Ngabe-Buglé, Embera, y Guna
Yala'”'8 En términos de desarrollo humano, las comarcas se
ubican dentro del rango mas bajo (menor de 0.5) con los mas
bajos niveles de ingreso per capita y de inversion estatal'.

Las poblaciones de las comarcas Ngabe-Buglé y Embera
estan dispersas, ubicadas en areas de dificil acceso. Segun
el censo de Poblacién y Vivienda 2010%°, estas comarcas
tenian 166,748 habitantes que representaban el 4.9% de la
poblacién del pais de 3,405,813 personas. Las mujeres en
edad reproductiva (15 a 49 afios) constituyen el 20.7% de la
poblacién y los menores de 15 afos el 51.3%, constituyendo
un potencial para el crecimiento acelerado de la poblacion.
Las NIPF en mujeres casadas o unidas no embarazadas de
las comarcas Ngabe-Buglé y Embera en 2009 se presentan
en la Figura 1.

Mujeres casadas o unidas no embarazadas
(N=447)

Usan algun

método No usan método

(22.69%)

(77.31%)

Para espaciar

Para limitar Fértil Infértil

(7.99%) (14.70%) (76.33%) (0.98%)

No quiere mas
l (49.93%)

Quiere pronto
(3.07%)

Quiere después

‘ (23.34%)

Necesidades insatisfechas de
planificacién familiar
(73.27%)

FIGURA 1. Necesidades insatisfechas de planificacion familiar en
mujeres casadas o unidas no embarazadas de las comarcas Ngabe-
Buglé y Embera, 2009.

Fuente: elaboracién de las autoras con la base de datos de

ENASSER 2009.
Caracteristicas de la poblacion estudiada

Las mujeres de 15 a 49 afios casadas o unidas y no
embarazadas de las comarcas Ngabe-Buglé, y Embera
tenian en promedio 31.11 (+ 1.01) afios, y 3.68 (+ 0.21) hijos
vivos. El matrimonio o unién ocurre a temprana edad, 81.9%
de las mujeres estaban en uniones estables antes de cumplir
20 afios, con edad promedio a la primera unién de 17 (+ 0.53)
afios, igual proporcion (83.6%) se habian casado o unido solo
una vez. Noventa por ciento de las mujeres mencionaron que
ademas del trabajo en el hogar no realizaban trabajos por
los cuales recibian paga (en dinero o especie) o actividades
que les generaran ingresos al momento de la encuesta.
La escolaridad es baja, 29.0% no tenian educacion formal
y 51.3% habia logrado completar algun grado de primaria,
mientras que so6lo 11.1% de las mujeres tenia una educacion
superior a la del hombre.
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El setenta por ciento de mujeres mencion6é haber estado
expuesta a la radio o television. Igual proporcion (74.7%)
menciond que tuvo contacto con instalaciones de salud y s6lo
61.7% tenia conocimiento de algin método de planificacion
familiar.  Diecinueve por ciento de las mujeres habian
padecido algun tipo de violencia en los 12 meses anteriores
a la encuesta por parte de su esposo o compafiero; no
obstante, el 68% consideraba que no existian situaciones
que justificaran la violencia por parte de su pareja. Sélo 9.5%
presenté actitudes positivas de género. La participacion
de la mujer en las decisiones relacionadas con los hijos es
limitada, 54.8% tenia algo que decir en las decisiones sobre
tener otro hijo, como educarlos, qué hacer si se enferman y
como disciplinarlos. EI mayor peso (93.4%) en la poblacion
estudiada recae en mujeres que pertenecen a las etnias
Ngabe y Buglé con mayor proporcién dentro de los grupos
originarios del pais.

Demanda de
anticonceptivos

planificacion familiar y uso de

La proporcidon de mujeres que desea espaciar es elevada a
menor edad y baja paridad, mientras que la proporciéon que
desea limitar aumenta con la edad y con el niumero de hijos
(Cuadro 1). La necesidad insatisfecha para espaciar los
nacimientos es mayor en las mas jovenes (<20), y menor en
las mayores (>34), mientras que la necesidad insatisfecha
para limitar aumenta de 25,0% en la cohorte mas joven
a 64.8% en la de mayor edad. La necesidad insatisfecha
para limitar aumenta con el ndmero de hijos vivos; 23.0%
de mujeres con un hijo vivo tiene necesidad insatisfecha de
limitar los nacimientos, mientras que en mujeres con 6 o mas
hijos vivos, esta proporcion asciende a 75.2%.

Variables Necesidad insatisfecha Necesidad
Espaciar Limitar satisfecha?
Edad
15-19 57.6 25.0 8.1
20-24 34.2 40.5 22.8
25-29 231 35.7 37.2
30-34 14.3 62.0 18.9
35-49 13.0 64.8 19.0
Numero de
hijos vivos
0-1 43.9 23.0 20.5
2-3 23.5 44.3 30.7
4-5 15.1 58.5 24.6
6+ 12.8 75.2 9.5
Contacto con
instalacion de salud
No 28.3 63.1 3.1
Si 21.2 45.8 29.5
Conoce
método
No 30.4 66.0 0.0
Si 18.9 40.0 36.8
Decisiones del
hogar respecto a los hijos
0-1 31.0 58.4 7.7
2-3 25.8 53.2 15.9
4 19.7 45.8 31.2
Grupos étnicos
Ngabe-Buglé 23.7 51.3 21.0
Embera-Wounaan 9.8 37.4 47.7
Total 23.3 49.9 22.7
CUADRO 1. Mujeres de 15-49 afios casadas o unidas no

embarazadas por demanda de anticonceptivos segun variables con

capacidad de prediccion, Comarca Ngabe-Buglé y Comarca Embera,
2009. Fuente: elaboracion de las autoras con la base de datos de
ENASSER 2009.

aPorcentaje de mujeres que actualmente usan algun anticonceptivo.

Las mujeres sin contacto con instalaciones de salud, que
no conocen métodos, que no participan o participan en una
decision del hogar en promedio y aquellas que pertenecen
a las etnias Ngabe y Buglé prefieren limitar su fecundidad.
Las mujeres que no han tenido contacto con instalaciones
de salud tienen un mayor nivel de necesidad insatisfecha
para limitar los nacimientos comparadas con las que habian
estado en contacto con instalaciones de salud. El 91.4% de
las mujeres sin contacto con instalaciones de salud tienen
necesidad insatisfecha total de planificacién familiar, mientras
que en las mujeres con acceso, el 67.0% estaba en esta
condicion. La NIPF total, de espaciar y limitar es mayor en
mujeres que no conocen al menos un método de planificacion
familiar comparadas con las que tienen conocimiento de
métodos anticonceptivos. La necesidad insatisfecha para
limitar y total es mayor en mujeres que participan en menor
numero de decisiones en el hogar, mientras que es menor
en las que participan en mas decisiones. La NIPF total, de
espaciar y de limitar, fue mas alta entre las Ngabe y Buglé
que entre las Embera y Wounaan. El 75.0% de las primeras
tenia necesidad total comparado con el 42.2% de las Embera
y Wounaan.

La prevalencia de uso de algun tipo de anticonceptivos es
mas elevada en mujeres jévenes (20-29 afios) y en mujeres
con 2 a 3 hijos. También, es alta en las mujeres que han
tenido contacto con instalaciones de salud, conocen métodos,
participan en las decisiones del hogar y pertenecen a los
grupos étnicos Embera-Wounaan.

Necesidades insatisfechas y razones de no uso de
anticonceptivos

La NIPF es 73.2% en 2009 (Cuadro 2). La necesidad para
limitar es dos veces la necesidad de espaciar tanto para
la demanda satisfecha e insatisfecha. La demanda total
(porcentaje con necesidades insatisfechas mas porcentaje
que usa anticonceptivos) en las comarcas fue 95.9% vy el
porcentaje de demanda satisfecha 23.7% de la demanda
total.

Componentes de la demanda de planificacion familiar Porcentaje
Necesidad insatisfecha 73.2
Para espaciar 23.3
Para limitar 49.9
Necesidad satisfecha 22.7
Para espaciar 8.0
Para limitar 14.7
Demanda total 95.9
Para espaciar 31.3
Para limitar 64.6
Porcentaje de demanda satisfecha @ 23.7

CUADRO 2. Necesidades insatisfechas, necesidades satisfechas y
demanda total de planificacion familiar en mujeres casadas o unidas
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y no embarazadas de 15-49 afios, Comarca Ngabe-Buglé y Comarca
Embera, 2009. Fuente: elaboraciéon de las autoras con la base de
datos de ENASSER 2009.

@ El porcentaje de la demanda satisfecha se obtiene dividiendo el uso
actual por la demanda total.

Las razones que fueron mencionadas con mayor frecuencia
por las mujeres con necesidades insatisfechas, estan
relacionadas con la fecundidad: no tener relaciones sexuales
o relaciones sexuales poco frecuentes y amenorrea post
parto o lactancia (Cuadro 3). Otra razén mencionada con
frecuencia es la oposicion al uso de anticonceptivos por
ambos miembros de la pareja, principalmente la mujer. El
miedo a los efectos secundarios y la falta de conocimiento
de métodos también fueron mencionadas como razones para
el no uso.

Razon de no uso
Razones de fecundidad

Porcentaje 2

No tiene relaciones sexuales/o sexo poco frecuente 10.87
Menopausica/histerectomizada 2.94
Infertilidad 0.66
Amenorrea postparto/lactancia 10.55
Oposicion a usar
Entrevistada se opone 9.97
Esposo/pareja se opone 6.47
Otros se oponen 2.32
Prohibicion religiosa 0.58
Falta de conocimiento
No conoce método 4.36
No sabe donde conseguirlo 0.04
Relativos al método
Razones de salud 3.28
Miedo a efectos secundarios 3.48
Uso inconveniente 0.08
Falta de acceso/muy lejos 1.74
Muy costoso 0.58
Otros 5.34
No sabe 7.77

CUADRO 3. Razones para no uso actual de anticonceptivos entre
mujeres casadas o unidas y no embarazadas de 15-49 afios que no
usan anticonceptivos y que no desean mas hijos o que no quieren
hijo pronto, Comarca Ngébe-Buglé y Comarca Embera, 2009.
Fuente: elaboracion de las autoras con la base de datos de
ENASSER 2009.

@ Muestra el porcentaje de mujeres que indicé cada razén. No suma

100% porque las respuestas eran de seleccion multiple.

Determinantes de las necesidades insatisfechas de
planificaciéon familiar

El modelo de regresion logistica binomial y multinominal
resultante (Cuadro 4) indica que la edad de la mujer es un
indicador de la probabilidad de tener necesidades insatisfechas
para espaciar. La razén de ventajas de tener necesidades
insatisfechas para espaciar es significativamente mayor en
el grupo de mujeres de 15 a 19 afios. Las probabilidades
de tener necesidad insatisfecha para espaciar disminuyen
conforme aumenta la edad.

La probabilidad de tener necesidad insatisfecha total y
necesidad insatisfecha para limitar aumenta significativamente

cuando el numero de hijos vivos aumenta. Las mujeres sin
contacto con instalaciones de salud tienen mayor probabilidad
de tener necesidades insatisfechas para espaciar comparadas
con las que si tienen contacto con instalaciones de salud ya
sea por informacién sobre anticoncepcion, por atencion del
aborto o para control prenatal.

Variables Necesidad Necesidad Necesidad
de espaciara de limitara total®

Edad

15-19 7.57* 1.31 2.30

20-24 3.64 1.30 1.54

25-29 2.08 0.44 0.64

30-34 1.06 0.99 0.94

35-49 1 1 1
Numero de hijos vivos

0-1 0.87 0.12* 0.25*

2-3 0.78 0.32* 0.39

4-5 0.76 0.58 0.59

6+ 1 1 1
Contacto con instalacién de salud

No 3.42* 1.74 2.07

Si 1 1 1
Conoce método

No 16.04* 10.03** 10.95**

Si 1 1 1
Decisiones del hogar respecto a los hijos

-1 4.73 3.70* 3.81*

2-3 1.30 1.09 1.17

4 1 1 1
Grupos étnicos

Ngabe-Buglé 3.25* 3.09** 2.95**

Embera-Wounaan 1 1 1

CUADRO 5. Razén de ventajas de variables con capacidad de
prediccion de la necesidad insatisfecha de espaciar, limitar y total de
mujeres de 15-49 afios casadas o unidas y no embarazadas de la
Comarca Ngabe-Buglé y Comarca Embera, 2009.

Fuente: elaboracién de las autoras con la base de datos de
ENASSER 2009.

* p<0.05 **p<0.001

@ Resultados del modelo de regresion logistica multinominal de
necesidades insatisfechas para espaciar y limitar, “sin necesidad”
como categoria de referencia.

® Resultados del modelo de regresion logistica binomial de
necesidades insatisfechas de anticoncepcion (espaciar + limitar), “sin
necesidad” como categoria de referencia.

La falta de conocimiento de algun método de planificacion se
asocia significativamente con la necesidad insatisfecha total,
para espaciar y para limitar. La razén de ventajas de tener
necesidades insatisfechas es positiva y significativamente
mayor en el grupo de mujeres que no conoce métodos de
planificacion familiar. Las mujeres que manifestaron no
conocer métodos tienen una probabilidad 11 veces mayor de
tener necesidades insatisfechas que aquellas que si conocen
métodos.

Las mujeres casadas o unidas con menor participacion en
las decisiones del hogar son mas propensas (p<0.05) a tener
necesidad insatisfecha total y de limitar en comparacion con
las mujeres que tienen mayor participacion.

La razon de ventajas de tener necesidades insatisfechas es
significativamente mayor en el grupo Ngabe Buglé que en el
Embera-Wounaan. Las mujeres de las etnias Ngabe y Buglé
tienen 3 veces mayor probabilidad de tener necesidades
insatisfecha total, para espaciar y para limitar que las mujeres
de las etnias Embera y Wounaan.
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DISCUSION

La comprensién de los factores que afectan las NIPF en
mujeres de 15 a 49 afios casadas o unidas y no embarazadas
de las comarcas Ngabe-Buglé y Embera contribuye al
conocimiento de los obstaculos para el uso de planificacion
familiar?'. En estas comarcas el porcentaje de demanda
satisfecha de anticonceptivos es baja (23.7%) y la fecundidad
elevada (5 hijos por mujer).

El porcentaje de mujeres casadas o unidas y no embarazadas
con NIPF en las comarcas es 73.2 (23.3% espaciar y 49.9%
limitar), mayor al 26.9% del pais en 2009. La preferencia
para espaciar los nacimientos es mas evidente entre jovenes
y mujeres con menos hijos, mientras que la preferencia
para limitar es alta en mujeres mayores (35 afios 0 mas)
con cuatro o mas hijos. Entre las razones de fecundidad
importantes que se mencionaron, para no usar métodos
anticonceptivos, tenemos el sexo poco frecuente o no tener
relaciones sexuales, situacion que puede estar relacionada
al desplazamiento temporal de sus parejas en la busqueda
de trabajo en bananeras, cafetales, fincas ganaderas y
cafaverales.

Se identificaron diferencias por edad en la NIPF. La necesidad
insatisfecha para espaciar es mayor en mujeres mas jévenes
y disminuye con el aumento de la edad, indicando que los
servicios de planificacion familiar deben prepararse para
atender las necesidades insatisfechas para espaciar de las
jovenes. La necesidad insatisfecha para limitar esta presente
en mujeres con un hijo y su aumento es notorio en mujeres
con 2 a 3 hijos, ademas, la disminucion en la necesidad de
espaciar se observa desde el primer hijo, pareciendo indicar
que las mujeres en las comarcas piensan con mayor fuerza
en limitar la fecundidad a partir del segundo o tercer hijo,
consistente con el ideal de 3 hijos segun ENASSER 2009% y
las tasas globales de fecundidad deseadas y observadas de
2 y 5 hijos por mujer respectivamente.

La NIPF esta relacionada con la condicion de la mujer
dentro del hogar. Las mujeres que participan menos en las
decisiones del hogar relativas a los hijos, son mas propensas
a tener mayor NIPF que las mujeres con participacion mayor,
sugiriendo que la capacidad de tomar decisiones se relaciona
con el comportamiento de control de la reproduccién. Siendo
la autonomia de la mujer relevante en la explicacion de
las NIPF en las comarcas, se debe mejorar su capacidad
de tomar decisiones en el hogar para hacer frente a las
necesidades de anticoncepcion. La mujer de las comarcas
esta en condicion de sumision a la autoridad del hombre en
la familia, aunque participe en el trabajo doméstico, agricola,
artesanal y asalariado en ocasiones®. Se debe promover y
aumentar la participacion de la mujer indigena en la toma
de decisiones econdmicas, sociales, y politicas, de forma
consistente a lo establecido en la Declaracion del Milenio?.

Aunque en las comarcas la NIPF es elevada, las mujeres
Ngabe y Bugle son mas propensas que las Embera y
Wounaan a no usar anticonceptivos a pesar de sus deseos de
posponer o limitar la maternidad. Esto indica que se deben
realizar esfuerzos mayores en la Comarca Ngabe-Buglé
en materia de planificacion familiar que consideren la base

poligamica de la familia Ngabe, las expectativas cambiantes
en las generaciones joévenes que quieren usar métodos
anticonceptivos y la existencia de métodos tradicionales en
peligro por pérdida de conocimientos y especies vegetales
usadas para este propdsito?.

La falta de conocimiento de métodos de planificacion familiar
es el determinante mas importante de necesidad insatisfecha
entre las mujeres casadas o unidas no embarazadas en
las comarcas. Esta variable estd asociada con niveles
significativamente mas altos de necesidad insatisfecha total,
para espaciar y limitar la fecundidad. La mayor necesidad
insatisfecha en las mujeres que carecen de conocimientos
sobre métodos, destaca la importancia de realizar esfuerzos
para mejorar el acceso cultural, econémico y geografico a
servicios eficaces de planificacion familiar en las comarcas
aunados a aumentos en el nivel de educacion que producen
aumentos en la demanda de anticonceptivos y disminucion
en las NIPF%, Se trata también de fortalecer la inversion
publica en sectores sociales como educacion, salud publica
y desarrollo de capacidades y alternativas para la generacion
de ingresos en estas areas.

Este estudio no incluye informacién de la Comarca Guna Yala
debido a que su maximo organismo de gobierno, el Congreso
General Guna, no consintié que su poblacién participara en
ENASSER 2009. La principal limitante de este estudio es la
concepcién transversal de ENASSER 2009, que no permite
establecer causalidad. Por otra parte, es necesario realizar
estudios con una muestra de mayor tamano.

CONCLUSIONES

En las comarcas Ngabe-Buglé y Emberad es méas probable
que las mujeres sin conocimiento sobre métodos de
planificacion familiar, pertenecientes a las etnias Ngabe y
Buglé y con menor autonomia, tengan NIPF. Las mujeres
mas jovenes, sin contacto con instalacion de salud, sin
conocimiento de métodos y pertenecientes a las etnias Ngabe
y Buglé tienen mayor probabilidad de presentar necesidades
insatisfechas para espaciar. La razén mas importante para las
necesidades insatisfechas es el desconocimiento de métodos
anticonceptivos.

Las estrategias a desarrollar deben mejorar el conocimiento
y acceso a métodos anticonceptivos para que las mujeres
indigenas tengan la opcién de planificar su familia,
considerando la contribucién que la mejora en la educacion
formal, el desarrollo de capacidades para la generacién de
ingresos y la participacion politica, producirian en la mejora de
la posicion de la mujer indigena en el hogar y la comunidad,
ademas de aspectos culturales y la concepcion del individuo
y la familia dentro de la comunidad indigena.
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ARTICULO DE REVISION

UTILIDAD DE LOS FLUIDOS EN PACIENTES CON
PRE-ECLAMPSIA/ECLAMPSIA: EVIDENCIA

Dr. Roberto A. Watts R, Dr. José Leonardo Gonzdlez?, Dr. Paulino Vigil-De Gracia®

RESUMEN

La preeclampsia-eclampsia se carateriza por presion arterial
elevada durante el embarazo, presentanddse en cerca del
8-10% de todos los embarazos. En la mujer embarazada
normalmente hay un aumento del volumen plasmatico, sin
embargo en preeclampsia/eclampsia usualmente dicho
volumen esta disminuido. Esta disminucion del volumen
plasmatico ha llevado a la idea de que hay que admnistrar
fluidos para mantener la estabilidad hemodinamica materna.
La validacion de esta teoria se ha dado por mutiples estudios
observacionales los cuales parecen justificar dicha practica,
sin embargo los pocos ensayos clinicos aleatorios no
muestran utilidad. Los resultados maternos o neonatales no
mejoran usando fluidos o liquidos de rutina en mujeres con
preeclampsia-eclampsia, de hecho existe mayor riesgo de
otras complicaciones maternas como lo es el edema agudo
de pulmén.

En conclusién, no existe evidencia que respalde la terapia
con fluidos en pacientes con pre-eclampsia o eclampsia y es
una conducta que debe eliminarse en nuestros paises ya que
no genera ningun beneficio y puede ser perjudicial

ABSTRACT

Preeclampsia-eclampsia is defined as high blood pressure
during pregnancy, occurring in approximately 8-10% of all
pregnancies. During pregnancy there is usually an increase
in plasma volume, but in preeclampsia / eclampsia usually the
volume is decreased. This decrease in plasma volume has led
to the idea that we must admnistrar fluids to maintain maternal
hemodynamic stability. The validation of this theory is given by
multiple observational studies that seem to justify this practice,
however few randomized clinical trials show no benefits.
These results do not improve maternal or neonatal outcomes
when using routine fluids in women with pre-eclampsia, in fact
there is a greater risk of other maternal complications such as
acute pulmonary edema.

In conclusion, there is no evidence to support fluid therapy
in patients with pre-eclampsia or eclampsia and that practice
should be eliminated in our countries.

23 Departamento de ginecologia y obstetricia del Complejo Hospitalario
“Dr Arnulfo Arias Madrid” de la Caja de Seguro Social, Panama, Panama.

3. Direccion: Unidad de Cuidados Especiales de Ginecologia y Obstetricia
(CEGO), departamento de Obstetricia, Complejo Hospitalario “ Dr Arnulfo Arias
Madrid” de la Caja de Seguro Social, Panama, Panama.

INTRODUCCION

La pre-eclampsia y eclampsia se puede presentar en cerca
de un 8-10% de todos los embarazos ' y la clave para
realizar el diagnédstico es la elevacion de la presion arterial
luego de las 20 semanas de gestacion y/o en el puerperio
aunado a la pérdida anormal de proteinas por via renal.
Esta enfermedad tiene una manifestacion multisistémica con
compromisos a érganos como cerebro, rifidn, higado, ojos,
sistema hematoldgico, ademas de prematuridad, muerte
fetal/neonatal, discapacidad o muerte materna 2.

Durante un embarazo normal la presién arterial manifiesta
cambios segun el tiempo de gestacion. Se observa que
al terminar el primer trimestre hay una caida de la presion
arterial y al pasar las 20 semanas de embarazo la presion
arterial se eleva nuevamente alcanzando al término los
niveles observados al iniciar el embarazo 3.

El volumen de plasma aumenta progresivamente durante la
segunda mitad del embarazo, sin embargo este volumen se
ha observado disminuido en pacientes con pre-eclampsia.
Por este hallazgo se ha sugerido que en gestantes con
pre—eclampsia la expansion del volumen plasmatico podria
mejorar la circulacién Utero placentaria y materna 4. Estudios
no controlados y opiniones de expertos en la década de
los ochenta y principios de los afos noventa sustentaban
la necesidad y el beneficio de fluidos en pacientes con pre-
eclampsia °.

Existen pocos estudios clinicos aleatorios que evaldan
la utilidad de los fluidos en pacientes con pre-eclampsia o
eclampsia.

En esta revisién evaluaremos todo la documentacioén existente
con respecto al uso de fluidos de rutina en pacientes con pre-
eclampsia/eclampsia.

JUSTIFICACION

Desconocemos revisiones en espafiol publicadas en
revistas indexadas que analicen todas las publicaciones
existentes y en especial las publicaciones de estudios
clinicos aleatorizados relacionadas con el uso de fluidos
para mejorar el volumen plasmatico en pacientes gestantes
con pre-eclampsia. En cambio existen varias guias clinicas
en América Latina %7 que recomiendan el uso rutinario de
fluidos en pre-eclampsia dando la impresion que la evidencia
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sustenta fehacientemente su uso. Es de gran valor cientifico
y de actualidad realizar una revision sobre los estudios
existentes que evaluan los resultados maternos y neonatales
al usar fluidos como expansor de volumen plasmatico en los
trastornos hipertensivos de embarazo. Ademas es necesaria
la publicacién en una revista de impacto en América Latina y
sobre todo que pueda ser leida en espaniol.

ESTUDIOS OBSERVACIONALES

Se han realizados multiples estudios midiendo las variables
cardiovasculares mediante la utilizacion de catéteres en la
arteria pulmonar, en pacientes con embarazos sin patologias
y en pacientes con preeclampsia. La mayoria de estos ha
demostrado que la expansion de volumen en pacientes
con preeclampsia aumenta el gasto cardiaco y disminuye
las resistencias vasculares #'2. Por ejemplo, Gallery et al.
describen una mejoria de la hipertensién que se mantiene
por 48 — 72 horas luego de la infusion de un expansor de
volumen plasmatico 4. Brewer et al. encontraron mejoria en
la diuresis en 7 pacientes con oliguria .

En cuanto ala asociaciéon que hay entre un volumen plasmatico
reducido en preeclampsia y la aparicion de restriccion del
crecimiento fetal, se han realizado estudios en los que se
miden los parametros flujométricos fetales antes y después
de la utilizacion de un expansor de volumen, pero los mismos
no han tenido resultados consistentes, ademas la cantidad
de pacientes analizados no es suficiente para demostrar de
forma contundente un beneficio 18-,

El estudio de Visser et al. es el Unico estudio observacional
que compara resultados perinatales y maternos, entre la
utilizacién o no, de expansores de volumen, y no mostro
diferencia significativa ™.

Todos estos estudios observacionales tienen uan poblacién
seleccionada, heterogénea y pequefia. Ademas en muchas
ocasiones el tipo de trastorno hipertensivo no estaba
bien definido, y ademas no se describen las morbilidades
asociadas. Incluso el método para la expansion del volumen
varia considerablemente entre los estudios, ya que no hay
un consenso sobre el tipo o la cantidad de fluido que debe
ser administrado. Entre los agentes que han sido utilizado
se encuentran sustitutos coloides del plasma, plasma
pasteurizado con alto contenido de albumina, albumina al
5%, soluciones derivadas del starch, dextrano, cristaloides
10181916 Cada uno de los cuales tiene ventajas y desventajas.

ESTUDIOS CLiNICOS ALETORIZADOS

Existen en la literatura muy pocos estudios aleatorizados, la
mayoria de ellos no tienen la suficiente cantidad de pacientes,
ademas con mucha variabilidad en el tipo de trastorno
hipertensivo.

La libreria Cochrane publico en 2010 una Revision 2 titulada
“Expansion del Volumen Plasmatico para el tratamiento de
la Preeclampsia”, se incluyeron los estudios aleatorizados
que incluian mujeres con hipertension durante el embarazo,
con o sin proteinuria, y las intervenciones eran cualquier
comparacion de la expansion de volumen plasmatico con
ninguna expansion, o de un expansor de volumen plasmatico

conotro. Se obtuvieron solo 3 estudios que cumplieron con los
criterios de seleccién. Todos los estudios utilizaron soluciones
coloides. En unestudio todas las mujeres presentaban
proteinuria, en los otros dos estudios no se observo
proteinuria en todas las mujeres al ingreso y se excluyeron
las mujeres con hipertension grave. Todos los estudios fueron
muy pequefios y ninguno describe con detalles suficientes
el método utilizado para mantener oculto la asignacién del
grupo de tratamiento. Se obtuvieron 61 mujeres, lo cual
es un numero muy pequefio, por lo cual se concluye que
no hay pruebas suficientes para realizar calculos fiables de
los efectos de la expansion de volumen plasmatico para las
mujeres con preeclampsia, y los autores concluyen, que
deben realizarse estudios aleatorios grandes para evaluar
la efectividad y la seguridad de las soluciones coloides y
cristaloides, y que estos ensayos deben ser restringidos en
pacientes con preeclampsia grave, que es donde hay mas
probabilidad de beneficio 3.

Algunos otros estudios como el de Sehgal y col ?. que
comparod 13 controles con 10 pacientes recibiendo dextrano
40 hiperosmolar, y 9 pacientes recibiendo plasmanato
hiperosmolar, que demostr6 una disminucion de la
hemoconcentracion y aumento de la diuresis después de
2 dias de iniciar la terapia . Belfort y col. 8 demostré un
incremento de la presion en cufia pulmonar y una disminucién
de la resistencia vascular sistémica, sin cambios en la presién
arterial luego de utilizar una expansor de volumen. Estos
estudios no comparaban los resultados clinicos maternos y
fetales, al utilizar o no la expansién de volumen, ademas son
muy pequenos.

El estudio PETRA ?(Preeclampsia Eclampsia Trial
Amsterdam) del 2007, con 216 pacientes con edad
gestacional entre 24 y 34 semanas con preeclampsia severa,
Sindrome de HELLP (hemodlisis, elevaciéon de las enzimas
hepaticas y trombocitopenia) o Hipertension Gestacional
con Restriccion del Crecimiento Fetal, admitidas en dos
hospitales universitarios de Amsterdam entre abril del 2000 a
mayo de 2003, se aleatorizaron 111 pacientes en el grupo de
tratamiento ( expansion de volumen y mantener una presion
arterial diastdlica en 85-95 mmHg) y 105 al grupo control
(restriccion de fluidos intravenosos y mantener una presion
arterial diastélica entre 95-105 mmHg). Los resultados
primarios eran el desarrollo neurolégico neonatal al término,
mortalidad perinatal, morbilidad neonatal y morbilidad
materna. Las caracteristicas basales entre los dos grupos eran
comparables y la edad gestacional media fue 30 semanas. El
grupo de tratamiento recibié mayores cantidades de infusion
de liquidos que el grupo control (813 ml/dia vs 14/mi/dia) lo
cual fue significativo. Se observé una mayor disminucion de
la hemoglobina en el grupo tratamiento. No hubo diferencia
significativa en los incides de desarrollo neurolégico, ni en
la morbilidad neonatal compuesta. Hubo una tendencia
a menos tiempo de prolongacién del embarazo, y a mas
neonatos que requirieron tratamiento con oxigeno en el grupo
de tratamiento, pero esto no fue significativo. En cuanto a
las morbilidad materna no hubo diferencia significativa, pero
si hubo mas cesareas en el grupo de tratamiento lo cual
resulto estadisticamente significativo. Como conclusién de
este estudio, la expansion de volumen plasmatico no mejora
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los resultados maternos ni fetales, en mujeres con trastorno
hipertensivo de inicio lejos del término. Este es el primer
estudio prospectivo aleatorizado 27, que pone a prueba la
teoria que el uso de espansores de volumen en el manejo
de los trastornos hipertensivos severos, resulta en beneficios
perinatales, y los resultados del mismo no apoyan esta teoria.

RESULTADOS MATERNOS

El estudio PETRA?, el cual tiene el mayor nivel de evidencia
en este tema, utilizé6 hidroxietilstarch como expansor de
volumen en el grupo de tratamiento, mientras que en el
grupo control los fluidos intravenosos estaban limitados a los
medicamentos necesarios diluidos en soluciones cristaloides.
En este estudio, el grupo tratamiento recibié mayor cantidad
de liquidos intravenosos con un promedio de 813 ml/dia
vs 14 mil/dia en el grupo control, lo cual fue significativo;
no hubo diferencia significativa en la necesidad de uso de
antihipertensivos. En cuanto a la mortalidad y morbilidad
materna (Eclampsia, Sindrome de HELLP, edema pulmonar,
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta,
hematoma hepatico, encefalopatia, infecciones y eventos
trombdticos) no hubo diferencia significativa entre ambos
grupos. El descenso de la hemoglobina con respecto al
valor inicial fue mayor en el grupo de tratamiento, lo cual fue
significativo, y este descenso se mantuvo hasta 7 a 11 dias
del tratamiento. Ademas la prolongacién del embarazo tuvo
un promedio de 10,5 dias en el grupo control, y 7,4 dias en el
grupo de tratamiento, aunque esto favorece el grupo control,
no se alcanzo diferencia estadisticamente significativa. En el
grupo de tratamiento hubo mas embarazos que terminaron por
cesarea, y de éstas un mayor numero fueron por indicacion
materna, esto fue significativo #.

Los otros estudios mencionados anteriormente no tienen
el suficiente numero de pacientes para poder llegar una
aseveracion valida, en cuanto al beneficio materno de
la terapia con expansores de volumen. Por lo cual con la
evidencia que tenemos actualmente, no hay un mayor
beneficio desde el punto de vista materno para la utilizaciéon
de terapia con expansores de volumen para los trastornos
hipertensivos del embarazo.

RESULTADOS FETALES

En cuanto a los resultados perinatales, en el estudio PETRA
27, no hubo diferencia significativa en cuanto a las muertes
fetales, ademas se observé que la mayoria de éstas muertes
fueron en pacientes con un diagnéstico muy temprano de
un trastorno hipertensivo del embarazo. Fue similar la
edad gestacional a la cual se dieron los nacimientos (31
semanas). En cuanto al peso al nacer, el puntaje de Apgar, la
necesidad de ventilacion asistida, la estancia intrahospitalaria
y la morbilidad neonatal (sindrome de distrés respiratorio,
hemorragia intraventricular, leucomalacia periventricular,
enterocolitis necrotizante, sepsis) y las muertes postnatales
no hubo diferencia significativa entre el grupo tratamiento y
el grupo control. Cuando se hace un analisis en subgrupos,
y se analizan por separado las pacientes con preeclampsia
severa o con sindrome de HELLP al ingreso, pacientes con
restriccion del crecimiento fetal y las pacientes que tenian
menos de 30 semanas al ingresos, igualmente no hay
diferencias significativas en los resultados perinatales entre

ambos grupos .

Siendo esta la mejor evidencia que tenemos en la actualidad,
podemos decir de forma categdrica que la terapia con
expansores de volumen plasmatico no provee ningun
beneficio desde el punto de vista de resultados perinatales.

DISCUSION

Partiendo del hecho de que la preeclampsia es una
enfermedad multisistémica y multifactorial caracterizada por
la existencia de dafio endotelial que precede al diagndstico
clinico que todos conocemos; es légico pensar que la
isquemia placentaria conduce a una activacion y disfuncién
endotelial o vascular materna que resulta en 2-33;

. Aumento de la produccion de endotelinas y trom-
boxanos.

. Aumento en la sensibilidad vascular a la angioten-
sina |l

. Disminucién de la formacién de agentes vasodilata-

dores como Oxido nitrico y prostaciclinas.

Para entender cémo funciona la patologia teniendo de
referencia lo expuesto en el parrafo anterior describiremos lo
gue sucede 2°-%:

. Aumento de las resistencias vasculares
. Mayor agregabilidad plaquetaria.

. Actividad del sistema de coagulacién

. Disfuncién endotelial.

Toda la informacion descrita se ha logrado a través de
multiples estudios de cohorte que se han realizado en los
cuales la técnica de termodilucion es la técnica estandar para
medir cambios hemodinamicos. Gracias a ellos se ha podido
establecer todos los cambios que ocurren normalmente en
los diferentes trimestres del embarazo, pero es obvio que
la preeclampsia altera todos estos cambios o adaptaciones
fisiologicas de la manera como los conocemos 6%,

Los cambios hemodinamicos normales durante la gestacion
esperados han sido estudiados objetivamente. Estudios
como el de los cambios hemodinamicos en la segunda
mitad del embarazo establecen claramente un incremento
en la frecuencia cardiaca y un incremento en las presiones
arteriales. Los desérdenes hipertensivos del embarazo son
caracterizados por incremento de la presién sanguinea y
aumento de la resistencia vascular y reduccion del volumen
plasmatico fuera de lo ya estudiado objetivamente como
esperado durante una gestacion sin patologia 3.

La regulacion vascular del sistema nervioso autdbnomo es
implicada en el desorden fisiopatolégico, existen estudios que
han medido el incremento de la actividad simpatica medido
por microneurografia en la preeclampsia. La hiperactividad
simpatica puede ser la presentacion clinica inicial de este
desorden y es que si se reduce el volumen plasmatico, el
incremento de la vasoconstriccion parece ser seguido para
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garantizar el flujo a érganos vitales. Si esa hipdtesis es
correcta ha hecho que muchos piensen erroneamente que la
expansion de volumen puede disminuir la actividad simpatica
sin tomar en consideracion el aumento de la permeabilidad
endotelial que puede desencadenar en complicaciones
graves a la madre y por ende al feto 2%, incluso asociandose
con muertes maternas por complicaciones pulmonares como
edema agudo pulmonar y sindrome de dificultad respiratoria
del adulto 4

A pesar de la hipovolemia caracteristica de la enfermedad
no se produce el estimulo del sistema renina angiotensina,
sino que ademas hay mayor sensibilidad a la angiotensina
Il 'y a la norepinefrina aumentando la vasoconstriccion y la
permeabilidad vascular %,

Basado en lo expuesto desde el punto de vista cardiovascular
podemos decir que:
. Existe un aumento de la postcarga (Hipertension)

. La precarga puede estar afectada por la volemia
patolégicamente disminuida del embarazo o estar aumentada
de forma iatrogénica por la administraciéon de cristaloides o
sustancias oncoticas intravenosas que pueden complicar
todo desde el punto de vista clinico.

. Activacion endotelial con extravasacion hacia el
espacio extracelular; en especial los pulmones y el cerebro.

. Aumento de la masa del ventriculo izquierdo.

Las pacientes con preeclampsia son demasiado sensibles
a la terapia vigorosa con liquidos administrados en un
intento por expandir hasta las cifras propias del embarazo
normal el volumen sanguineo contraido, es por ello que la
administracion de grandes volumenes de liquido podria
aumentar y lo hace, la distribucion inadecuada del liquido
extravascular y asi incrementa de manera apreciable el
riesgo de edema pulmonar y cerebral. Lo correcto es que
solo se usen los fluidos con los que se administra el sulfato
de magnesio (25-50 cc/h) y en caso de usar hidralazina
como antihipertensivo en las crisis hipertensivas se puede
administrar una hidratacién adicional de 500 cc intravenosos
en 24 horas *°.

Muchos estudios han sugerido que el empleo de soluciones

cristaloides o coloides para la expansion de volumen
plasmatico podrian incrementar el volumen plasmatico
materno y la perfusidon placentaria; sin embargo en
preeclampsia el aumento del volumen plasmatico aumenta
el riesgo de edema agudo de pulmén o edema cerebral por
lo tanto se ha evaluado el tratamiento en pequefios estudios
randomizados que no han demostrado que esta medida
mejore el prondstico materno ni fetal.

El més grande estudio randomizado que compard la terapia
con expansores de volumen, con la no utilizacién de la
misma, evalu6é resultados maternos y fetales, el estudio
PETRA %, demostré6 de manera categdrica que no esta
justificada la utilizacién de esta estrategia terapéutica, ya que
no se demostré un beneficio clinica entre ambos grupos de
tratamiento.

CONCLUSIONES

Tradicionalmente se ha recomendado la hidratacién o el
uso de fluidos en pacientes con pre-eclampsia y eclampsia
basado en el concepto de que la paciente con pre-eclampsia
cursa con una hipovolemia. El concepto de la hipovolemia es
cierto, lo que no es cierto es que la hipovolemia se corrrige
con la adimistracion de fluidos. No existen estudios clinicos
aleatorizados que demuestren que el uso de fluidos genera
beneficios, por lo tanto no se debe recomendar su uso en
pacientes con pre-eclampsia/eclampsia. Por lo tanto no hay
justificacion basada en pruebas para recomendar el uso
rutinario de fluidos en la pre-eclampsia/eclampsia y es una
conducta que debe eliminarse en nuestros paises ya que
no genera ningun beneficio y puede ser perjudicial, incluso
asociandose con muertes maternas por complicaciones
pulmonares como edema agudo pulmonar y sindrome de
dificultad respiratoria del adulto. La mejor alternativa para la
correccion de esta patologia y por ende la hipovolemia es
la interrupcién del embarazo. Posiblemente son necesarios
estudios clinicos aleatorios con suficiente poder para evaluar
algunas variables, mientras estos estidios no demuestren lo
contario no hay justificacién para usar fluidos de rutina en
mujeres con pre-eclampsia o eclampsia durante el embarazo
0 post parto.
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REPORTE DE UN CASO

FIBROCONDROGENESIS. DIAGNOSTICO PRENATAL EN FETO DE 22 SEMANAS

Dra. Andreina Herndndez', Dra. Dania Guerra?, Dr. Victor Pimentel?, Manuel Gallo*

INTRODUCCION

Las displasias esqueléticas son patologias que presentan
una alteraciéon generalizada del tejido 6seo y constituyen
una de las causas mas frecuentes del retardo severo del
crecimiento. Si bien algunas son mas comunes que otras, en
conjunto presentan una frecuencia de aparicion elevada de
aproximadamente 1 en 3.000 a 1 en 5.000 recién nacidos.
Los criterios usados para la distincién y clasificacion de los
trastornos genéticos del esqueleto han sido caracteristicas
clinicas como el crecimiento, la edad de comienzo del retardo
del crecimiento, la presencia y naturaleza de las alteraciones
en las proporciones corporales, y criterios radiolégicos’.

La Fibrocondrogénesis es una displasia esquelética letal,
autosdmica recesiva; ya que se ha descrito recurrencia
en una familia consanguinea afectando ambos sexos, y
concordancia en gemelos masculinos afectados 5 (Figura
1), causada por una mutacion en el gen que codifica la
cadena proa1(XIl) del colageno tipo XI COL11A187. Es una
rara condrodisplasia rizomélica letal en periodo neonatal,
con cuello corto y térax estrecho, que se distingue de otras
formas de enanismos letales por las anchas metafisis de
los huesos largos, los cuerpos vertebrales en forma de pera
(pear-shaped) y cambios microscépicos caracteristicos del
cartilago: septos fibrosos entretejidos y displasia fibroblastica
de los condrocitos (unique interwoven fibrous septa and
fibroblastic dysplasia of chondrocytes)®®.

Clinicamente la cara es distintiva y se caracteriza por
ojos protuberantes, y ligeramente inclinados hacia abajo,
porcion media de la cara plana, nariz pequefa y plana, con
narinas antevertidas y boca pequefia con el labio superior
largo. Puede aparecer fisura palatina, micrognatia y lengua
bifida. Las extremidades se muestran cortas en todos los
segmentos, con manos y pies relativamente normales y
onfalocele. Radiolégicamente, los huesos largos son cortos
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y muy anchos con metéfisis ligeramente irregulares con una
formacion periférica raquitica. Puede haber calcificaciones
extra-articulares, dando la apariencia de punteado. Los
huesos iliacos son pequefios y anchos hacia la parte inferior
con las margenes inferiores abombadas, bordeadas por areas
raquiticas. Las escotaduras sacrociaticas son pequefas. Los
cuerpos vertebrales son planos y les falta osificacién en el
area cervical, con una hendidura en la linea media de la
mayoria de ellos. Las costillas son cortas y acampanadas en
sus extremos anteriores®910.15,

Lazzaroni-Fossati y colaboradores (1978), fueron los primeros
en describir este trastorno en un nifio de un matrimonio tio —
sobrina con un hermano previo nacido aparentemente también
afectado. Se han descrito menos de quince casos. En 1 158
067 nacidos vivos registrados por el Estudio Colaborativo
Espafiol de Malformaciones Congénitas (ECEMC),
Martinez-Frias y colaboradores (1996), encontraron 1 caso
de Fibrocondrogénesis, supuestamente el octavo caso
reportado. En Espafa se estimaba la frecuencia del defecto
hasta el afio 2002, en 0.0006 por cada 10 mil nacimientos,
cifra que coincide con la frecuencia general estimada® .
Hasta el momento se han descrito 15 casos en la literatura. El
paciente mas joven reportado hasta la fecha, fue un feto de 17
semanas, el cual mostré severa micrognatia y lengua bifida,
dos manifestaciones no descritas previamente'. Siendo asi,
este el primer caso descrito en nuestro pais.
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Figura 1. La Fibrocondrogénesis tiene un patrén de herencia
autosomico recesivo ®7.
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CASO CLIiNICO

Se realiz6 diagnostico prenatal ecosonografico en la segunda
gestacién de madre de 21 afios y padre de 33 afos, no
consanguineos, procedentes de Ciudad Bolivar, Estado
Bolivar.

Los hallazgos clinicos del caso en comparacion con lo
reportado en la literatura disponible aparecen en la Tabla | y
pueden observarse en las figuras 2 a la 5.

En el ecosonograma a las 18 semanas se observo: craneo
normal, térax corto y estrecho, costillas cortas, abdomen
prominente y huesos tubulares cortos y anchos.

A las 22 semanas se obtiene feto sin signos vitales, sexo
femenino, peso de 450 g, talla 27 cm, circunferencia
cefalica de 20 cm, cara redonda y plana, proptosis ocular
ligera, telecanto, nariz corta, anteversion de fosas nasales,
columela muy corta, boca pequefia, microretrognatia, cuello
corto (Figura 2), térax acampanado y estrecho, abdomen
prominente, acortamiento rizo-mesomélico de extremidades
superiores e inferiores.

El estudio radiolégico mostro: térax estrecho, costillas
cortas, clavicula fina, platispondilia (Figura 3), huesos iliacos
pequefios con escotadura sacro-ciatica muy pequena,
huesos tubulares cortos y anchos con metéfisis anchas y
convexas (Figura 4 y 5). Las manifestaciones fenotipicas,
radiolégicas e histologicas en el analisis microscépico de la
biopsia de fémur mostraron la presencia de condrocitos con
aspecto fibroblastico, ademas de fibroblastos laxos siendo
estas unas de las caracteristicas tipicas que permiten realizar
el diagnostico de esta osteocondrodisplasia letal hereditaria
tan infrecuente.

Tabla I. Hallazgos clinicos del caso en comparacién con lo
reportado en la literatura disponible

Hallazgos reportados en la literatura Presencia en el caso
Signos muy frecuentes
Cara redonda si
Costillas anémalas si
Cuello corto si
Diafisis anomalas si
Exoftalmia si
Fontanela grande / retraso de cierre si
Manos cortas/braquidactilia si
Metéfisis andmalas si
Micromelia (estructura normal) si
Pie corto / braquidactilia dedos del pie si
Talla pequefa / enanismo si
Térax en campana si
Térax estrecho si
Vértebras anémalas en tamafio/forma si
Anomalia de oreja(forma/estructura) si
Distress respiratorio No pudo precisarse

Herencia autosémica recesiva ?

Signos frecuentes

Fisura palatina no

Fisura palpebral antimongoloide si
Microstomia/boca pequefia si
Narinas antevertidas si
Anomalia de omoplato si
Orejas de implantacién baja si
Pie plano varo/valgo si
Puente nasal deprimido si
Ufas ausentes / pequefias (manos) si

Signos ocasionales

Camptodactilia de dedos de la mano si
Hipertelorismo si
Micromelia mesomélica si
Onfalocele (gastrosquisis) si
Plagiocefalia si

Anatomia Patolégica

Septos fibrosos entretejidos y displasia si
fibroblastica de los condrocitos

Figura 2. Alteraciones a nivel de cabeza y cuello (Ecografia y
rasgos post-morten)

Figura 3. Alteraciones en térax y extremidades (Ecografia in utero,
rasgos post-morten y radiografia)
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Figura 4. Alteraciones en Miembros superiores e inferiores
(Ecografia in utero y rasgos post-morten)

Figura 5. Estudio radioldgico donde se evidencia alteraciones en
miembros superiores e inferiores.

CONCLUSION

El estudio ecosonografico permite orientar el diagnostico
temprano de esta displasia esquelética con riesgo de
recurrencia elevado (25%), sin embargo, para su diagnéstico
definitivo deben realizarse ademas estudios radiolégicos
e histoldgicos postnatales, lo cual posibilita su prevencion
mediante asesoramiento genético.

Para la publicacion cientifica de este articulo la pareja dio su
consentimiento expreso y por escrito y se tuvieron en cuenta
aspectos de la ética de la investigacion cientifica, relacionados
con la proteccién de la privacidad de los pacientes, que
actualmente se incluyen entre los Requisitos Uniformes del
Grupo de Vancouver 718,

Palabras Clave: Fibrocondrogénesis, Diagnéstico Prenatal,
Ecosonografia.
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REPORTE DE UN CASO

AMPUTACION DE MIEMBRO INFERIOR DERECHO FETAL CON HIPOPLASIA
DE HEMIPELVIS Y GASTROSQUISIS COMO SECUENCIA DE AMPUTACION

VASCULAR

Dra. Verdnica Saborio Lépez!, Dr. Kay Sander Mangel?

Las anomalias congénitas requieren un manejo
multidisciplinario desde que se realiza el diagndstico hasta la
vida postnatal. Incluyen anomalias en el desarrollo tisular y
deformidades, causadas por estresores mecanicos. Pueden
ocurrir de forma aislada o como parte de un sindrome,
generalmente con causa genética. El principal diagndstico
antenatal se realiza por ultrasonido o bien, con la resonancia
magnética. Tanto la gastrosquisis los como defectos dseos
requieren un momento y lugar Optimos para nacimiento y
manejo ya que de éstos depende su prondstico y evolucion.

Palabras clave: gastrosquisis, secuencia de amputacion
vascular, hipoplasia hemipelvis, ausencia extremidad inferior
unilateral, displasia esquelética

Congenital anomalies require a multidisciplinary management
since the diagnosis is usually made postnatally. These
abnormalities Include tissue development anomalies and
deformities caused by mechanical stressors. They may occur
in isolation or as part of a syndrome, usually genetic. The main
antenatal diagnosis is made by ultrasound, CAT or with MRI.
Neonates with both gastroschisis and bone defects require a
tertiary health care center for birth , for optimal management
improves prognosis and evolution.

Key words: gastroschisis, vascular amputation sequence,
hemipelvic hypoplasia, unilateral absent lower extremity,
skeletal dysplasia

Caso

Paciente de 28 afios, conocida sana, sin antecedentes
personales no patolégicos ni quirirgicos. Cursa su tercer
embarazo con dos partos de término eutécicos previos. Fue
referida de un hospital periférico al Servicio de Perinatologia
del Hospital Dr. Rafael Angel Calderén Guardia por embarazo
de 31 semanas con diagndstico de gastrosquisis fetal.
(Figura 1) Al momento de la captacién, presentaba un
peso estimado de 1116 gramos, acorde para 27,5 semanas
correspondientes a su Ultimo periodo menstrual. Al valorarse
en consulta de este hospital se encontraron otros hallazgos,
entre ellos: agenesia de cadera y miembro inferior derechos,
gastrosquisis y extrofia vesical (figura 2), reflujo vesicoureteral

- Médico Residente de Medicina Materno Fetal. Universidad de Costa Rica.
Hospital Dr. Rafael Angel Calderén Guardia. CCSS. San José, Costa Rica
Correo electrénico: sabolopez@yahoo.com

2 Direccion: Unidad de Cuidados Especiales de Ginecologia y Obstetricia
(CEGO), departamento de Obstetricia, Complejo Hospitalario “ Dr Arnulfo Arias
Madrid” de la Caja de Seguro Social, Panama, Panama.

izquierdo, ausencia de arteria iliaca comun derecha (figura 3)
y flujo reverso intermitente en arteria cerebral media. Estudio
ecocardiografico normal. El producto estaba en presentacion
cefalica, con un indice de liquido normal, y un peso fetal
estimado de 1554 gramos. Se ingresé para completar
estudios, dentro de los cuales se reportaron laboratorios
normales, hemoglobina glicosilada normal y serologias por
infecciones de transmision sexual y TORSCH, los cuales
resultaron negativos.

Figura 3. Caso clinico. Hospital Calderon Guardia
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Amputacién de miembro inferior derecho fetal

Se le realizd una resonancia magnética que reporté: encéfalo,
cara, cuello, térax y pulmones sin hallazgos patoldgicos.
Defecto de pared con protrusion de intestino delgado, colon y
vejiga; con ausencia de miembro inferior derecho y alteracion
en la formacion de la cadera. Tomografia axial computarizada
con reconstruccion tridimensional corrobora hallazgos éseos
descritos mas hipoplasia hemipelvis derecha. (figuras 4 y 5)
Posterior a los estudios se le dio de alta con seguimiento en
consulta. Al cumplir las 38 semanas de gestacion ocurrié una
ruptura de membranas ovulares de forma espontanea, por lo
que a la madre se reingresé al centro hospitalario.

Figura 4 Caso clinico Hospital Calderén Guardia

Figura 5. Caso clinico Hospital Calderon Guardia

Debido a los hallazgos descritos se realizé cesarea. Nacio
una femenina de 2460 gramos, con APGAR 8-8, que no
requirid reanimacion neonatal. Al examen fisico presentaba,
gastrosquisis, (se describié un defecto de 10 cms y una
coloracion de intestino rojo oscuro) agenesia de cadera
derecha, arteria umbilical Unica y ambigiiedad genital. Se
traslado estable, se intubd de forma electiva y se coloca SILO.
Se le realizaron varios estudios complementarios, entre ellos:
ecocardiografia fetal con hallazgo de comunicacion inter atrial
tipo osteum secundum de 4 mm, con cortocircuito izquierda-
derecha; ultrasonido de abdomen con: hidronefrosis bilateral,
vesicula contraida, con protrusion de asas intestinales a
través de defecto en la pared, en relacion con su antecedente
y un ultrasonido cerebral sin alteraciones evidentes. En su
segundo dia de nacida inicia con acidosis mixta e insuficiencia
renal. Al tercer dia inicia con cuadro séptico aumentando su
deterioro clinico y parametros ventilatorios. Continda con un
prondstico reservado y fallece al dia doce de nacida sin haber
completado la resolucion de su defecto en pared abdominal.

DISCUSION

Los defectos del nacimiento se definen como una anormalidad
en la estructura, funcién o metabolismo del cuerpo presentes
en el neonato o en la infancia temprana, que resultan con
una incapacidad fisica o mental. El 70% de las causas son
desconocidas. !

La gastrosquisis se conoce desde hace 300 afos. La
describié Moore en 1953 quien fue el primero en diferenciarla
del onfalocele. Su patogénesis no se conoce del todo, sin
embargo, muchos autores lo asocian a factores ambientales
0 genéticos, aunque otros rechazan esta ultima causa. La
incidencia es de 1 en 10 000 nacidos vivos y principalmente
en primiparas jovenes y poblaciones de bajo estado
socioeconémico. Se han sugerido mecanismos vasculares
junto con el uso de ciertas drogas como: alcohol, cocaina,
tabaco, pseudoefedrina y acido acetil salicilico. La via comun
de ellos es un efecto vaso reactivo. También ocurren errores
en el embridon como un defecto en el desarrollo de la vena
umbilical derecha o arteria onfalomesenterica derecha
a las 5 o 6 semanas de gestacion que llevan al fallo en
los componentes mesodérmicos de la pared abdominal.
Puede ocurrir por una regresion prematura de la arteria
onfalomesentérica.

Las complicaciones ocurren por constriccion, cuyo efecto es
proporcional al tamafio del defecto parietal, que variade2a 5
cms. Estas son responsables de complicaciones isquémicas
por compresion directa de la arteria mesentérica superior o
por congestion venosa, lo cual explicaria la atresia intestinal
en estos casos. También existe un fendmeno quimico por la
presencia de componentes digestivos o urinarios presentes
en el fluido amnidtico donde flotan las asas intestinales, lo
que causa peritonitis aséptica, que produce edema, depésito
de fibrina e infiltrados celulares, resultando en perivisceritis. 2

El momento del nacimiento se establece segun el bienestar
fetal y la integridad intestinal. Se recomienda interrumpir a
las 37 semanas por asociar frecuentemente restriccion de
crecimiento por el riesgo de aspiracion de liquido amniético
meconizado y muerte fetal cercanos al término.2.

En cuanto a la ausencia de cadera y miembro inferior
derechos, se sabe que este tipo de deformidad ocurre en
de cada 20 000 nacimientos. Cuando ocurre en miembros
superior puede ser debido a un evento aislado, pero la
amputacion congénita de una pierna o de todos los miembros
puede deberse a un sindrome congénito. La amputacion
aislada de una extremidad se debe a bandas amniédticas,
teratbgenos o eventos vasculares.*

En la literatura existen muy pocos casos reportados de
trombosis vascular neonatal intrauterina. La prevalencia de
trombosis arterial neonatal sintomatica es de 1 en 20,000-
40,000 nacimientos y alcanza 2.4—6.8 por 1000 admisiones
en la unidad de cuidados intensivos neonatales. El 90% de
los casos son iatrogénicos y asociados a catéteres endo
arteriales, con pocos casos descritos como congénitos.

Otros factores de riesgo mayores son: diabetes materna,
lupus, preclampsia, sepsis, policitemia, hipoxia, oligopamnios,
restriccion de crecimiento intrauterino, deshidratacion
significativa, labor de parto prolongada y trombofilias
heredadas. Algunas de éstas ultimas mencionadas: Factor
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V G1691A, polimorfismos protromboticos, Factor Il G2021A,
y el polimorfismo homocigoto de la metilenetetrahidrofolato
reductasa (MTHFR) se asocian a alto riesgo de trombosis
arterial neonatal.

La mayoria de casos de trombosis arterial ocurre en vasos de
gran calibre, por ejemplo, la aorta, simulando una enfermedad
cardiaca ciandtica y trombosis de la vena renal. Nagai et al
hizo un resumen de las caracteristicas y tratamientos usados
en pacientes con trombosis intrauterina de extremidades,
reportando que solo pocos casos tienen prondstico favorable
con tratamiento médico o cirugia.

Estos insultos isquémicos predominan en miembros
superiores, con igual prevalencia derecho o izquierdo, y
mayormente en hombres. Metsvaht et al relacionaron factores
hereditarios ligados al sexo de forma autosémica dominante
como el Factor V Leiden.

La prevalencia de marcadores por trombofilia esta aumentada
en nifos con trombosis en comparacion con sujetos
normales. Existe una alta prevalencia, hasta 44-81% de
tener al menos un marcador de trombofilia en neonatos con
trombo embolismo. La combinacién de mas de 2 marcadores
aumenta aun mas el riesgo.

Todo neonato con enfermedad tromboembdlica se debe
evaluar por hipercoagulabilidad, en especial, en casos de
trombosis espontanea como el descrito.®

En el afio 2006 se publico un caso de trombosis intradtero de
la arteria iliofemoral asociado con una hiperhomocisteinemia
leve debido a una mutacion del gen de metilenetetrahidrofolato

reductasa 677C-T. Se sugirié estudiar a los pacientes y sus
familiares por esta mutacion. ©

Otro reporte del 2011 menciona que las amputaciones
congénitas de las piernas o amputaciones bilaterales o
reducciones de extremidades se pueden asociar a sindromes
genéticos. Amputaciones aisladas de una extremidad se
pueden asociar a sindrome de banda amnidtica, exposicion a
teratégenos como la talidomida, regresion caudal o accidente
vascular. La ausencia de una extremidad o de un segmento
se cataloga como deficiencia de un miembro o amputacion
congénita, términos descritos en 2002 por Gianluca.” Una
deformidad de una extremidad por la ausencia completa
de esta, focomelia, o aplasia-hipoplasia ésea aislada, se
puede asociar con sindromes hereditarios genéticos o con
exposicion intrauterina a teratégenos por lo que siempre se
recomienda valoracion perinatal y consejo genético posterior.
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NORMAS PARA LOS AUTORES

Todo manuscrito se debe enviar a: revcog@intelnet.net.gt en
documentos de Word versiéon 97-2003 6 2007, tamafo carta en
doble espacio con letra Arial numero 12. Adjuntando al articulo una
carta firmada por el autor en el que certifica que el articulo no ha
sido publicado total o parcialmente en otra revista, periddico, libro o
publicacion similar y cediendo todos los derechos a REVCOG.

Escritura y terminologia.

Todo manuscrito debe estar escrito en espafiol. Numeros del uno al
diez debe escribirse en letras; para mas de diez personas, objetos,
dias, meses, etc. se usaran numeros arabicos. Se prefiere “mujer”
en vez de “paciente” al reportar en obstetricia. El autor debe utilizar
el nombre genérico de las drogas a menos que el comercial sea
directamente relevante. Cualquier equipo especializado, producto
quimico o farmaceéutico citado en el texto debe estar acompafnado
por el nombre, ciudad y pais del fabricante.

Presentacion del manuscrito

El texto de articulos originales, técnicas quirurgicas,
presentacion de casos y revisiones sitematicas, debe estar
ordenado secuencialmente asi: 1. Titulo; 2. Resumen y Abstract con
palabras clave y key words; 3. texto principal; 4. Agradecimiento;
5. Manifestacion de conflicto de interés; 6. Referencias; 7. Tablas /
Figuras.

1. Titulo.

Hoja de presentacién que debe incluir:

- Titulo completo del articulo (el titulo debe incluir la metodologia
al final antecedido de dos puntos, e.j. Evaluacién del feto de madre
diabética: revision sistematica)

- Nombre del autor principal, con su direccién electronica, teléfono,
puesto administrativo, departamento/division (maximo dos puestos)
y pais.

- Nombre de todos los coautores, con su puesto administrativo
departamento/divisién (maximo un puesto por autor).

- Titulo corto de no mas de 60 caracteres para los encabezados de
pagina.

2. Resumen y Abstract y Palabras Clave

No mas de 250 palabras para articulos originales y revisiones
sistematicas.

No mas de 100 palabras para presentacion de casos, técnicas
quirdrgicas y revisiones no sistematicas.

Cartas del lector, comentarios y minicomentarios no necesitan
resumen/abstract.

3. Texto principal

Para articulos originales y revisiones sistematicas, se debe
subdividir asi Introduccion, Metodologia, Resultados, Discusion y
Conclusiones. Presentacion de casos y técnicas quirurgicas:
Introduccién, presentacién de caso o técnica y discusiéon. Cualquier
abreviatura o acrénimo utilizado se definira en la primera aparicion
que tenga en el texto principal del articulo.

4. Agradecimientos

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

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

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

6. Referencias

Se presentaran en base a sistema de referencia de la convencion
de Vancouver. Las referencias seran numeradas consecutivamente
en el orden en que aparecen en el texto. Se deben identificar en
superindice. Informacién de articulos aun no publicados seran
citados como observaciones no publicadas. Articulos de hasta seis
autores deben incluir todos los autores. Si el articulo tiene mas de
seis autores, solo seis seran colocados seguido de “et.al”

7. Tablas / Figuras.

Todas las tablas, figuras y graficas deben estar citas y debidamente
identificada entre paréntesis en el articulo. Cualquier tabla, figura o
grafica no cita en el articulo sera descartada, sin responsabilidad por
parte de los editores. Todas las tablas deben ir en blanco y negro.
Las graficas y figuras seran publicadas a color. Todas las tablas,
figuras y graficas estaran incluidas en el formato de Word enlistadas
a continuacion de las referencias. Las figuras deben estar en formato
JPEG.

Articulos originales (de investigacion)
Texto con maximo de 5000 palabras. Deben incluir la carta de
autorizacion ética de la institucién donde ser realiz6 el estudio.

Técnicas quirargicas

Son descripciones de técnicas nuevas o innovadoras. Pueden tener
mas de diez ilustraciones, acompanadas de texto informativo de
hasta 1800 palabras.

Comentarios

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

Presentacion de casos
Texto con maximo de 1800 palabras. Deben ser casos que por su

Minicomentarios

Unicamente por invitacién del editor. Se relacionan especificamente
aun articulo en especial. No mas de 500 palabras, con referencias
integradas. Debe tener manifestacion de conflicto de interés al final.

Cartas al editor

No mas de 500 palabras. No deben de contener mas de cuatro
referencias. La carta debe incluir el nombre de la(s) persona(s) que
apareceran como signatarios con sus cargos, departamento/division
y pais. Se debe incluir el Titulo de la carta.

Los editores se reservan el derecho de realizar cambios de redaccion,
gramatica y estilo, manteniendo la exactitud cientifica del reporte. A
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las referencias.
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