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Prologo

La presente obra es el resultado del esfuerzo conjunto
de un grupo de profesionales de la medicina que han
querido presentar a la comunidad cientifica de
Ecuador y el mundo un tratado sistematico y
organizado de patologias que suelen encontrarse en los
servicios de atencion primaria y que todo médico
general debe conocer.
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Introduccion

El aborto espontianeo es una pérdida gestacional que
ocurre antes de las 20 semanas de embarazo. Afecta
aproximadamente al 10-20% de los embarazos
clinicamente reconocidos, siendo mas frecuente durante
el primer trimestre.(1) Este articulo pretende
proporcionar una actualizacion sobre el aborto
espontaneo y orientar a los médicos ginecologos en el

manejo clinico de esta complicacion.

Etiologia
Aunque las causas especificas de los abortos
espontaneos a menudo no se identifican, existen factores

conocidos que contribuyen a su ocurrencia:

1. Anomalias cromosémicas: aproximadamente el
50-60% de los abortos espontineos en el primer

trimestre se deben a anomalias cromosomicas.

Las anomalias cromosomicas son una de las causas mas
comunes del aborto espontianeo, especialmente en el

primer trimestre. Estas anomalias pueden ser numéricas,



como
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la presencia de un namero anormal de

cromosomas, o estructurales, como la existencia de

cambios en la estructura de los cromosomas. A

continuacion, se describen algunas de las anomalias

cromosOmicas mas comunes asociadas con el aborto

espontaneo:

1.

Trisomias: se producen cuando hay un
cromosoma extra en un par especifico, lo que
resulta en tres cromosomas en lugar de dos. Las
trisomias mas comunes en los abortos
espontaneos incluyen la trisomia 16, trisomia 22
y trisomia 21 (sindrome de Down). Las trisomias
pueden ocurrir debido a un error en la division
celular durante la formacion de oOvulos o
espermatozoides (no disyuncion meidtica) o
durante las primeras divisiones celulares del
embrion (no disyuncioén mitotica).(2)

Monosomia X: también conocida como sindrome
de Turner, es una anomalia cromosomica en la
que las mujeres presentan un solo cromosoma X

en lugar del par tipico XX.(3) La monosomia X
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se asocia con un mayor riesgo de aborto
espontaneo.

Poliploidias: ocurren cuando hay un conjunto
adicional completo de cromosomas en las
células.(4) Las poliploidias mas comunes
asociadas con el aborto espontdneo son triploidia
(69  cromosomas) y tetraploidia (92
cromosomas). La triploidia puede resultar de la
fecundacion de un  6vulo por dos
espermatozoides  (dispermia) o por la
fecundacion de un 6vulo con un espermatozoide
diploide.

Rearreglos cromosomicos estructurales: pueden
ser equilibrados (sin pérdida ni ganancia de
material genético) o desequilibrados (con pérdida
o ganancia de material genético).(5) Las
translocaciones y las inversiones son ejemplos de
rearreglos estructurales que pueden aumentar el
riesgo de aborto espontaneo. En el caso de las
translocaciones, se produce un intercambio de
material genético entre cromosomas no

homologos. Las inversiones implican la rotacion
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de un segmento cromosomico dentro del mismo

cromosoma.

La mayoria de las anomalias cromosomicas en los
abortos espontaneos ocurren de manera aleatoria y no
necesariamente se repiten en futuros embarazos. Sin
embargo, en casos de abortos espontdneos recurrentes,
puede ser util realizar pruebas cromosomicas en la pareja
y en el tejido fetal para identificar posibles causas y

proporcionar asesoramiento genético adecuado.

2. Factores maternos

Los factores maternos también pueden contribuir al
riesgo de aborto espontdneo. A continuacion, se
describen algunos de estos factores y como pueden
afectar la probabilidad de un aborto espontaneo:

1. Edad avanzada: la edad materna avanzada se
asocia con un mayor riesgo de aborto espontaneo,
principalmente debido a un aumento en la
incidencia de anomalias cromosOmicas en los
ovulos.(6) A medida que las mujeres envejecen,

la calidad de sus Ovulos disminuye, lo que

10
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conlleva una mayor probabilidad de errores
durante la divisién celular y, en consecuencia,
una mayor probabilidad de aborto espontaneo.
Enfermedades sistémicas: ciertas enfermedades
maternas pueden aumentar el riesgo de aborto
espontdneo. Por ejemplo, las mujeres con
diabetes mal controlada pueden experimentar una
mayor tasa de abortos espontaneos debido a
alteraciones en el entorno uterino, anomalias del
desarrollo embrionario y mayor prevalencia de
malformaciones  fetales.(7) Los trastornos
autoinmunitarios, como el sindrome
antifosfolipido y el lupus eritematoso sistémico,
también pueden aumentar el riesgo de aborto
espontdneo, ya que pueden causar una
inflamacién cronica y alteraciones en la
coagulacion que afectan la implantacion y el
crecimiento fetal.

Infecciones:  algunas infecciones maternas
pueden aumentar el riesgo de aborto espontaneo
al causar dano directo al feto o al tejido

placentario, o al desencadenar una respuesta

11
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inmunitaria materna que afecta adversamente al
embarazo. Ejemplos de infecciones asociadas con
aborto espontaneo incluyen la rubéola, la
toxoplasmosis, la infeccion por citomegalovirus y
la sifilis.

Tabaquismo: fumar durante el embarazo se
asocia con un mayor riesgo de aborto espontaneo.
El tabaquismo puede afectar la calidad de los
ovulos, el transporte de los espermatozoides y la
implantacion del embrion. Ademads, las
sustancias quimicas presentes en el humo del
tabaco pueden causar danio al ADN del feto y
alterar la funcion placentaria.

Consumo de alcohol: beber alcohol durante el
embarazo también se ha relacionado con un
mayor riesgo de aborto espontaneo. El alcohol
puede tener efectos teratogénicos, lo que
significa que puede causar malformaciones
fetales y alterar el desarrollo normal del feto.

Uso de drogas: el consumo de drogas recreativas,
como la cocaina, la marihuana y las anfetaminas,

durante el embarazo puede aumentar el riesgo de

12
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aborto espontaneo al interferir con el desarrollo
fetal y la funcidon placentaria, asi como al
aumentar la probabilidad de complicaciones

obstétricas.

3. Factores anatomicos: malformaciones uterinas,

fibromas uterinos y debilidad cervical.

Los factores anatomicos también pueden contribuir al

riesgo de aborto espontaneo. A continuacion, se

describen algunos de los factores anatdmicos mas

comunes que pueden aumentar la probabilidad de un

aborto espontaneo:

1.

Malformaciones  uterinas: las  anomalias
congénitas del utero, como el utero septado,
bicorne, arcuato o didelfo, pueden aumentar el
riesgo de aborto espontdneo al interferir con la
implantaciéon y el crecimiento adecuados del
embrion. Estas malformaciones pueden dificultar
la vascularizacion adecuada del tejido placentario
y, en consecuencia, comprometer la nutricion y el

soporte del feto en desarrollo.(7)

13
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2. Fibromas uterinos: también conocidos como
leiomiomas, son tumores benignos del musculo
uterino que pueden afectar la fertilidad y el curso
del embarazo. Los fibromas pueden aumentar el
riesgo de aborto espontaneo al distorsionar la
cavidad uterina, lo que dificulta la implantacion y
el crecimiento adecuados del embridn.(3)
Ademas, los fibromas que se encuentran cerca
del endometrio o que alteran la vascularizacion
endometrial pueden comprometer el aporte
sanguineo necesario para el correcto desarrollo
del embarazo.

3. Debilidad cervical: también conocida como
insuficiencia cervical o incompetencia cervical,
es una condicion en la cual el cuello uterino se
debilita y se dilata prematuramente durante el
embarazo, lo que puede provocar la expulsion del
feto antes de tiempo.(3) La debilidad cervical
puede ser el resultado de factores congénitos,
traumatismos previos (como cirugias cervicales o
legrados), o dafios relacionados con el parto. El

aborto espontaneo debido a la debilidad cervical

14
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generalmente ocurre en el segundo trimestre y
puede ser recurrente si no se aborda

adecuadamente.

El diagnostico y manejo de estos factores anatomicos
pueden ser clave para reducir el riesgo de aborto
espontaneo.(4) Las malformaciones uterinas pueden ser
identificadas mediante técnicas de imagen como la
ecografia, la  resonancia  magnética o la
histerosalpingografia, y en algunos casos, se pueden
corregir quirtrgicamente. Los fibromas uterinos pueden
ser monitoreados y, si es necesario, extirpados mediante
miomectomia. En casos de debilidad cervical, se puede
colocar un cerclaje cervical para reforzar el cuello

uterino y reducir el riesgo de aborto espontaneo.

4. Factores endocrinos: insuficiencia lutea, sindrome
de ovario poliquistico y disfuncion tiroidea

Los factores endocrinos también pueden desempefiar un
papel importante en el aborto espontineo. A

continuacion, se describen algunos de los factores

15
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endocrinos mas comunes que pueden aumentar la

probabilidad de un aborto espontaneo:

I.

Insuficiencia litea: también conocida como
defecto del cuerpo luteo, es una condicion en la
cual el cuerpo Ilateo no produce suficiente
progesterona para mantener un embarazo
temprano. La progesterona es esencial para el
establecimiento 'y el mantenimiento del
embarazo, ya que prepara el endometrio para la
implantacion y evita la contraccion del utero.(4)
La insuficiencia latea puede llevar a un aborto
espontaneo al comprometer la implantacion y el
soporte adecuado del embrion. El tratamiento con
suplementos de progesterona puede ayudar a
reducir el riesgo de aborto espontidneo en estos
Ccasos.

Sindrome de ovario poliquistico (SOP): es un
trastorno hormonal comun en mujeres en edad
reproductiva,  caracterizado  por  ovarios
agrandados con multiples quistes, irregularidades
menstruales y niveles elevados de hormonas

androgénicas. El SOP puede aumentar el riesgo

16
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de aborto espontaneo debido a la resistencia a la
insulina, la inflamacion crénica y las alteraciones
hormonales asociadas con la condicién, lo que
puede comprometer la calidad del ovulo y la
implantacién embrionaria.(5) El manejo del SOP
mediante cambios en el estilo de vida, el uso de
medicamentos como la metformina y el control
adecuado de los niveles hormonales puede
ayudar a reducir el riesgo de aborto espontaneo.

Disfuncion tiroidea: tanto el hipotiroidismo
(produccidon insuficiente de hormonas tiroideas)
como el hipertiroidismo (produccion excesiva de
hormonas tiroideas) pueden aumentar el riesgo de
aborto espontdneo. Las hormonas tiroideas
desempefian un papel crucial en el metabolismo y
el desarrollo del embrion, y su desequilibrio
puede tener efectos adversos en el embarazo. El
hipotiroidismo no tratado se ha asociado con un
mayor riesgo de aborto espontineo 'y
complicaciones obstétricas. Por otro lado, el
hipertiroidismo, especialmente la enfermedad de

Graves, también puede aumentar el riesgo de

17
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aborto espontaneo debido a la accion de los
anticuerpos antirreceptor de TSH y la influencia
negativa en el desarrollo fetal.(5) El diagnostico
y tratamiento adecuados de la disfuncion tiroidea
son fundamentales para reducir el riesgo de
aborto espontdneo y garantizar un embarazo

saludable.

Evaluacion y diagnéstico

La evaluacion y diagnostico del aborto espontdneo son

procesos esenciales para determinar la causa del aborto y

brindar un manejo adecuado a la paciente. A

continuacion, se describen los pasos comunes en la

evaluacion y diagnostico del aborto espontaneo:

1.

Historia clinica: el médico recopilara una historia
clinica detallada, incluyendo informacion sobre
embarazos previos, antecedentes familiares de
abortos espontaneos o anomalias cromosdmicas,
antecedentes de enfermedades maternas (como
diabetes, trastornos autoinmunitarios 0
disfuncion tiroidea), exposicion a factores

ambientales o teratogenos, y habitos de vida

18
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(como tabaquismo, consumo de alcohol vy

drogas).(5)(6)(7)

Examen fisico: el médico realizard un examen
fisico completo, incluido un examen pélvico,
para evaluar la condicién del cuello uterino y
detectar signos de sangrado, infeccion o

complicaciones relacionadas.(6)(7)

Pruebas de laboratorio: se pueden realizar
pruebas de laboratorio para evaluar el estado
hormonal, la funcién tiroidea y la presencia de
infecciones. Estas pruebas pueden incluir niveles
de hormona gonadotropina coridonica humana
(hCG), progesterona, hormonas tiroideas y
analisis de sangre para detectar infecciones como
la  rubéola, la  toxoplasmosis 'y el

citomegalovirus.(7)
Estudios de imagen: la ecografia transvaginal o
abdominal es una herramienta clave para evaluar

el embarazo y confirmar el diagndstico de aborto

19
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espontaneo. La ecografia puede mostrar signos
de un embarazo no evolutivo, como un saco
gestacional vacio, un embridn sin latido cardiaco
0 un crecimiento embrionario retrasado. Ademas,
la ecografia puede detectar anomalias uterinas,
fibromas o malformaciones que podrian haber

contribuido al aborto espontaneo.(7)

Estudios cromosomicos: en caso de abortos
espontaneos recurrentes o si se sospecha de una
anomalia cromosdmica, se pueden realizar
pruebas cromosomicas en el tejido fetal y en la
pareja. Estas pruebas pueden incluir cariotipo,
andlisis de microarray de hibridaciéon genomica
comparativa (aCGH) o pruebas de secuenciacion

de nueva generacion (NGS).(8)

Evaluacion de trombofilias: si se sospecha de un
trastorno de la coagulacion como causa del
aborto espontaneo, se pueden realizar pruebas
para detectar trombofilias hereditarias o

adquiridas, como la mutacion del factor V
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Leiden, la mutaciéon de la protrombina, la
deficiencia de proteina C y proteina S, y el

sindrome antifosfolipido.(8)

La evaluacion y diagnostico del aborto espontaneo
permiten identificar las posibles causas y factores de
riesgo, lo que es fundamental para proporcionar un
manejo adecuado y asesoramiento a la paciente y su

pareja sobre futuros embarazos.

Manejo clinico

El manejo clinico del aborto espontaneo puede variar
segun la situacion y la etapa del aborto, asi como las
preferencias y la condicion de la paciente. A
continuacion, se describen las opciones de manejo

clinico en el aborto espontaneo:

Manejo expectante: en algunos casos, especialmente en
abortos espontaneos tempranos o incompletos, se puede
optar por un manejo expectante, lo que implica esperar y
permitir que el cuerpo expulse los productos de la

concepcidon de manera natural(9). Este enfoque puede ser

21
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adecuado si el aborto es inevitable pero ain no se ha
completado, y si la paciente no presenta signos de
infeccion o hemorragia severa. El proceso puede durar
varias semanas y se puede monitorear mediante
ecografia y andlisis de sangre para evaluar la

disminucion de los niveles de hCG.

Manejo médico: el tratamiento médico puede ser una
opcion para inducir la expulsion del tejido fetal si el
aborto espontaneo no se ha completado de manera
natural. Los medicamentos como el misoprostol, un
prostaglandinoide, pueden administrarse por via oral,
vaginal o sublingual para provocar contracciones
uterinas y la expulsion de los productos de la
concepcion. (10)(11)El manejo médico puede ser una
alternativa al manejo expectante o quirurgico y puede ser
apropiado en casos de aborto retenido, incompleto o no

complicado.
Manejo quirargico: en casos de aborto espontaneo
incompleto, retenido o complicado (por ejemplo, con

hemorragia severa o infeccion), se puede realizar un

22
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procedimiento quirrgico para eliminar los productos de
la concepcién. La aspiracion manual endouterina
(AMEU) o el legrado por aspiracion uterina son técnicas
comunes para evacuar el contenido uterino. En casos de
debilidad cervical o aborto espontaneo en el segundo
trimestre, se puede considerar la colocaciéon de un
cerclaje cervical para reforzar el cuello uterino y

prevenir futuros abortos espontaneos.(10)

Tratamiento de complicaciones: si se presentan
complicaciones como infeccion o hemorragia severa, se
debe administrar tratamiento adicional, como
antibidticos o terapia de reemplazo de fluidos. También
puede ser necesario el manejo de factores de riesgo
subyacentes, como enfermedades maternas, disfuncién

tiroidea o trombofilias.(10)

Apoyo emocional y asesoramiento: el aborto espontdneo
puede ser una experiencia emocionalmente devastadora
para la paciente y su pareja.(10) Proporcionar apoyo

emocional y asesoramiento adecuado es esencial para

23
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ayudar a las personas a enfrentar la pérdida y abordar sus

preocupaciones sobre futuros embarazos.

Investigacion y manejo de causas subyacentes: si se
identifican factores de riesgo o causas subyacentes del
aborto espontdneo, como anomalias cromosomicas,
factores maternos, anatomicos o endocrinos, es
importante abordarlos y proporcionar un tratamiento
adecuado para reducir el riesgo de futuros abortos
espontaneos y mejorar los resultados del embarazo.(11)
Esto puede incluir tratamiento médico, intervenciones
quirrgicas o cambios en el estilo de vida, segun las

necesidades especificas de la paciente.

Planificacion del embarazo futuro: después de un aborto
espontaneo, se debe brindar asesoramiento sobre la
planificacion del préoximo embarazo y discutir el
momento apropiado para intentarlo nuevamente. Por lo
general, se recomienda esperar hasta que los niveles de
hCG vuelvan a la normalidad y se haya completado al
menos un ciclo menstrual para permitir la recuperacion

fisica y emocional de la paciente.(12) En casos de
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abortos espontaneos recurrentes o factores de riesgo

identificados, se pueden implementar intervenciones

especificas para prevenir futuros abortos, como el uso de

progesterona, la correccion de anomalias uterinas o el

manejo de trastornos médicos subyacentes.

Seguimiento y prevencion

El seguimiento de las pacientes que han experimentado

un aborto espontaneo es fundamental para garantizar una

recuperacion completa y abordar posibles factores de

riesgo en futuros embarazos:

1.

Evaluacién psicologica: es importante abordar el
impacto emocional del aborto espontaneo y
ofrecer apoyo psicologico a las pacientes y sus
parejas.

Control clinico: una revision médica posterior al
evento es necesaria para confirmar la resolucion
completa del aborto y descartar complicaciones.
Investigacion de causas subyacentes: en casos de
abortos espontdneos recurrentes (3 o mas), es
fundamental realizar pruebas adicionales para

identificar posibles causas, como anomalias
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cromosOmicas, factores  trombofilicos o
endocrinopatias.

4. Planificacion de futuros embarazos: brindar
asesoramiento preconcepcional y optimizar el
manejo de los factores de riesgo modificables
puede ayudar a mejorar los resultados de futuros

embarazos.(13)

Conclusion

El aborto espontaneo es una complicaciéon comin del
embarazo y su manejo clinico debe ser individualizado y
basarse en la presentacion clinica y las preferencias de la
paciente. Los médicos ginecdlogos deben estar
preparados para ofrecer un enfoque multidisciplinario,
brindando apoyo emocional y médico, asi como abordar
factores de riesgo especificos para mejorar los resultados

de futuros embarazos.
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Definicion:

Las infecciones genitales son enfermedades causadas por
microorganismos como bacterias, virus u hongos que
afectan los organos y tejidos del sistema reproductor,
tanto en hombres como en mujeres. Estas infecciones
pueden ser transmitidas sexualmente o adquiridas de
otras formas y pueden afectar diferentes partes del
sistema genital, como los 6rganos reproductores internos

y externos.(1)

Tipos de Infecciones Genitales:
Existen varios tipos de infecciones genitales, que
incluyen, entre otras:
e Infecciones bacterianas: como la vaginosis
bacteriana y la uretritis.
e Infecciones virales: como el herpes genital y el
virus del papiloma humano (VPH).
e Infecciones por hongos: como la candidiasis
vaginal.
e Infecciones de transmision sexual (ITS): como la

clamidia, la gonorrea y la sifilis.
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Factores de Riesgo:

Los factores que aumentan el riesgo de contraer

infecciones genitales pueden variar segun el tipo de

infeccion, pero generalmente incluyen:

Tener relaciones sexuales sin proteccion.

Tener multiples parejas sexuales.

Tener una pareja sexual con una infeccion
genital.

Uso de antibidticos u otros medicamentos que
afectan la flora vaginal o genital.

Tener un sistema inmunologico debilitado.

Uso de dispositivos intrauterinos (DIU) o

tampones.(2)

Etiologia y Agentes Causales:

Infecciones Bacterianas:

Vaginosis Bacteriana: Causada principalmente
por un desequilibrio en las bacterias naturales de
la vagina, especialmente por el crecimiento
excesivo de bacterias anaerobias.

Uretritis: Infeccion de la uretra, comunmente

causada por Dbacterias como la Neisseria
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gonorrhoeae (gonorrea) o Chlamydia trachomatis

(clamidia).

Infecciones Virales:

o Herpes Genital: Causado por el virus herpes
simplex tipo 1 (VHS-1) o tipo 2 (VHS-2), se
caracteriza por la aparicién de llagas o ampollas
dolorosas en los genitales o alrededores.

o Virus del Papiloma Humano (VPH): Diversos
tipos de VPH pueden causar verrugas genitales o
aumentar el riesgo de desarrollar cancer cervical

y otros tipos de cancer.

Infecciones por Hongos (Candidiasis):

o Candidiasis  Vaginal: Causada por la
proliferacion excesiva del hongo Candida
albicans en la vagina, generalmente debido a
cambios en el pH vaginal o a factores como el

uso de antibioticos.
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Infecciones de Transmision Sexual (ITS):

Es

Clamidia: Causada por la bacteria Chlamydia
trachomatis y es una de las ITS mas comunes.
Gonorrea: Causada por la bacteria Neisseria
gonorrhoeae y puede afectar los genitales, recto y
garganta.

Sifilis: Causada por la bacteria Treponema
pallidum y puede tener diversas etapas, afectando
diferentes 6rganos y sistemas.

VIH (Virus de la Inmunodeficiencia Humana):
Causado por el virus del VIH, afecta el sistema
inmunolégico y puede transmitirse por relaciones

sexuales sin proteccion.

importante reconocer los sintomas de estas

infecciones genitales. Ademas, debemos tomar medidas

preventivas, como el uso de preservativos en las

relaciones sexuales y mantener una buena higiene

genital, puede ayudar a reducir el riesgo de contraer estas

infecciones.(3)
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Manifestaciones Clinicas y Sintomas:

Sintomas Comunes en Infecciones Genitales

Femeninas:

1.

A T o

Flujo vaginal anormal (color, olor, cantidad)
Picazén o irritacion en la zona genital

Ardor al orinar

Dolor o molestias durante las relaciones sexuales
Enrojecimiento o inflamacion en la zona genital
Sensacion de presion o dolor en el bajo vientre
Sangrado vaginal anormal (fuera del periodo

menstrual). (4)

Sintomas Comunes en Infecciones Genitales

Masculinas:

Secrecion anormal del pene (blanca, amarillenta
o verdosa)

Picazon, irritacion o enrojecimiento en el area
genital

Ardor o dolor al orinar

Dolor o molestias en los testiculos

Inflamacién de los ganglios linfaticos en la ingle

Ulceras o lesiones en el pene o la zona genital
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Diferencias en los Sintomas Segin el Agente Causal:
e Infecciones Bacterianas: Descarga de color
amarillento o verdoso, olor fétido, inflamacion.

e Infecciones Virales: Ulceras o verrugas
genitales, sintomas similares a la gripe (en
algunos casos).

o Infecciones por Hongos: Picazon intensa,
descarga blanca y espesa similar a queso cottage.

e Infecciones de Transmision Sexual (ITS):
Pueden presentar una variedad de sintomas
dependiendo del agente causal especifico

(gonorrea, clamidia, sifilis, entre otros).

La presencia de sintomas similares a los mencionados
puede estar relacionada con diversas infecciones
genitales, por lo se debe realizar una evaluacion clinica
completa y realizar pruebas de laboratorio o diagndstico

por imagen para determinar la causa especifica.(5)
Diagnostico:
Las infecciones genitales pueden ser causadas por

diferentes microorganismos, como bacterias, virus,
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hongos o paréasitos, y cada una puede tener sintomas
especificos. Es importante obtener un diagnostico

preciso para recibir el tratamiento adecuado y evitar

complicaciones.

Método de Diagnéstico Finalidad

Historia Clinica Recopilacion de sintomas y
antecedentes médicos

Examen Fisico Observacion de signos y
sintomas visibles

Analisis de Sangre Deteccion de infecciones
virales

Cultivos Identificacion de bacterias,
hongos u otros patégenos

Pruebas de PCR Amplificacion de material
genético de microorganismos

Ecografia Visualizacion ~ de  o6rganos
internos y anomalias

Tomografia Computarizada Imégenes detalladas  de
organos y tejidos

Resonancia Magnética Imagenes de alta resolucion
para detectar lesiones o
infecciones
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Es importante recordar que el diagnéstico de las
infecciones genitales se basa en una evaluacion clinica
completa y el uso adecuado de pruebas de laboratorio y
diagndstico por imagen para identificar el agente causal

y proporcionar el tratamiento adecuado.(6)

Tratamiento:
Antibidtico:

e [os antibioticos son utilizados para tratar
infecciones Dbacterianas, como la uretritis,
vaginosis bacteriana y algunas infecciones de
transmision sexual (ITS) como la gonorrea y la
sifilis.

e Se prescribira el antibidtico especifico segun el
agente causal y la sensibilidad a los

medicamentos.

Antivirales y Antifliingicos:
e [os antivirales son utilizados para tratar
infecciones virales como el herpes genital y el

virus del papiloma humano (VPH).
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e [os antifngicos son utilizados para tratar
infecciones por hongos, como la candidiasis

vaginal.(7)

Tratamiento para Infecciones de Transmision Sexual
(ITS):

e El tratamiento para ITS depende del tipo de
infeccion y puede implicar el uso de antibioticos,
antivirales o antifingicos segun corresponda.

e Es importante que tanto el paciente como su(s)
pareja(s) reciban tratamiento para prevenir la

reinfeccion y la propagacion de la ITS.

El tratamiento de las infecciones genitales se basa en el
diagnodstico preciso y en la identificacion del agente
causal. Es fundamental seguir las indicaciones y
completar el tratamiento segun lo prescrito para asegurar
una recuperacion completa y prevenir complicaciones o
recurrencias. Ademads, es importante tomar medidas
preventivas, como el uso de preservativos en las

relaciones sexuales y mantener una buena higiene
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genital, para reducir el riesgo de contraer infecciones

genitales.(8)

Complicaciones y Consecuencias:

Complicaciones a Corto Plazo:

Absceso: Acumulacion de pus en el area
afectada.

Diseminacion de la infeccion: Extension de la
infecciodn a tejidos cercanos.

Urosepsis: Infeccion bacteriana que se disemina
al torrente sanguineo.

Endometritis: Infeccion del revestimiento
interno del utero en mujeres.

Epididimitis: Inflamacion del epididimo en

hombres.(9)

Consecuencias a Largo Plazo y Efectos en la

Fertilidad:

Infertilidad: Algunas infecciones genitales no
tratadas pueden afectar la fertilidad tanto en

hombres como en mujeres.
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e Complicaciones en el Embarazo: Algunas
infecciones genitales pueden aumentar el riesgo
de complicaciones durante el embarazo, como
parto prematuro o bajo peso al nacer.

e Daiio a Organos Reproductivos: Algunas
infecciones pueden causar dafio a los organos

reproductores y afectar su funcion.(10)
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Definicion:

La incontinencia urinaria se refiere a la incapacidad de
controlar la emision de orina de manera voluntaria. Es un
trastorno comun que afecta tanto a hombres como a
mujeres y puede variar en gravedad. La incontinencia
urinaria puede manifestarse de diferentes formas, como
escapes de orina leves al toser o estornudar
(incontinencia de esfuerzo), una urgencia repentina e
incontrolable de orinar (incontinencia de urgencia) o una

combinacion de ambos.

Existen diferentes tipos de incontinencia urinaria, como
la incontinencia de esfuerzo, la incontinencia de
urgencia, la incontinencia mixta (combinacién de
incontinencia de esfuerzo y de wurgencia) y la
incontinencia funcional causada por problemas fisicos o
cognitivos que dificultan el acceso al bafio a tiempo.

La incontinencia urinaria puede tener diversas causas,
que van desde debilidad de los musculos del suelo
pélvico, trastornos neuroldgicos, cambios hormonales,

infecciones urinarias, obstruccion del tracto urinario,
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consumo de ciertos medicamentos, entre otros factores.

(1

Epidemiologia:

La incontinencia urinaria es un problema de salud comun
que afecta a millones de personas en todo el mundo. Su
prevalencia varia segin la edad, el género y otros
factores. Aqui hay algunos datos epidemiologicos
generales sobre la incontinencia urinaria:

Se estima que entre el 25% y el 45% de las mujeres y
entre el 10% y el 20% de los hombres experimentan
algin tipo de incontinencia urinaria en algin momento
de sus vidas. La incontinencia urinaria es mas comun en
mujeres que en hombres. Esto se debe principalmente a
factores como el embarazo, el parto, la menopausia y la
anatomia femenina, que pueden aumentar el riesgo de
incontinencia urinaria en las mujeres .Tiende a aumentar
con la edad. Se observa un aumento significativo en la
incidencia de incontinencia urinaria en personas mayores

de 60 afios.(2)
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La incontinencia de esfuerzo y la incontinencia de
urgencia son los tipos mas comunes de incontinencia
urinaria. La incontinencia mixta, que combina
caracteristicas de ambos tipos, también es frecuente.
Puede tener un impacto significativo en la calidad de
vida de las personas que la padecen. Puede provocar
limitaciones en las actividades diarias, afectar las

relaciones personales y causar angustia emocional.(3)

Fisiopatologia:

La incontinencia urinaria puede tener multiples causas y
mecanismos subyacentes. En la incontinencia de
esfuerzo, la pérdida involuntaria de orina ocurre durante
actividades que aumentan la presion intra abdominal,
como toser, estornudar, reir o levantar objetos pesados.
El mecanismo principal es la disfuncion del mecanismo
de cierre uretral. Los factores de riesgo incluyen
debilidad del esfinter uretral, alteracion de la posicion de
la uretra y del cuello vesical, cambios en el tono del
musculo detrusor y alteraciones en los mecanismos de

soporte del suelo pélvico.(4)
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En la incontinencia de urgencia, se experimenta una
fuerte y repentina necesidad de orinar que es dificil de
controlar. Esto se debe a una contraccion involuntaria e
inapropiada del musculo detrusor, que es el musculo de
la vejiga responsable de su vaciado. La disfuncion del
musculo detrusor puede ser causada por trastornos
neuroldgicos, infecciones del tracto urinario, irritacién
de la vejiga o dafio a los nervios que controlan la vejiga.
La incontinencia mixta es una combinacién de
incontinencia de esfuerzo e incontinencia de urgencia.
Los pacientes que padecen incontinencia mixta

experimentan sintomas de ambos tipos. (5)

Cuadro Clinico:

El cuadro clinico puede variar segin el tipo de
incontinencia urinaria y las caracteristicas individuales
de cada paciente.

El sintoma principal de la incontinencia urinaria es la
pérdida involuntaria de orina. Esto puede variar desde
escapes menores de orina al toser, estornudar o reirse
(incontinencia de esfuerzo) hasta una urgencia repentina

y fuerte de orinar seguida de la incapacidad de contener
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la orina a tiempo (incontinencia de urgencia). En algunos
casos, pueden presentarse ambos tipos de incontinencia

(incontinencia mixta).(6)

Los pacientes con incontinencia de urgencia a menudo
experimentan una necesidad frecuente de orinar, incluso
durante la noche (nicturia). Esto puede llevar a
interrupciones en el suefio y afectar la calidad de vida.
La incontinencia de urgencia se caracteriza por una
fuerte sensacion de necesidad de orinar que es dificil de
controlar. Esta sensacién puede surgir repentinamente y
llevar a la pérdida involuntaria de orina si no se llega

rapidamente al bafo.

Algunas personas con incontinencia urinaria pueden
experimentar pérdida involuntaria de orina durante el
suefio, lo que se conoce como enuresis nocturna o
incontinencia nocturna puede afectar significativamente
la calidad de vida de una persona hasta provocar
ansiedad, vergiienza, aislamiento social y limitaciones en
las actividades diarias, como trabajar, socializar o

practicar ejercicio.(7)
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Diagnostico:

TablaN 1

Elemento de diagndstico Descripcion

Historia clinica Recopilacion de informacion
sobre los sintomas de
incontinencia  urinaria, Ssu
duracion y gravedad, factores
desencadenantes y cualquier

condicion médica subyacente.

Examen fisico Evaluacion del sistema
urinario y genital, incluyendo
la palpacion de la vejiga y el
examen de los musculos del

suelo pélvico.

Diario miccional Registro de los patrones de
miccion, incluyendo la
cantidad y frecuencia de las
micciones, asi como la

cantidad de liquido ingerido.

Pruebas urodinamicas Estudios especializados para
evaluar la funcion y la presion

del tracto urinario, como la
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uroflujometria,  cistometria,
perfil de presion uretral, entre

otros.

Pruebas de imagen Se pueden solicitar pruebas de
imagen, como ultrasonido,
urografia,  cistoscopia o
resonancia magnética, para
evaluar la estructura y funcion

del tracto urinario.

Analisis de orina Se pueden realizar analisis de
orina para descartar
infecciones urinarias u otras
afecciones que puedan

contribuir a la incontinencia.

Evaluacion del suelo pélvico Se pueden realizar pruebas
especificas para evaluar la
fuerza y la funcion de los
musculos del suelo pélvico,
como la prueba de contraccion
voluntaria y la

electromiografia del suelo

pélvico.
Prueba de estrés Evaluacion de la incontinencia
de esfuerzo mediante
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maniobras, como la tos o el
esfuerzo, para observar la

pérdida involuntaria de orina.

Diagnéstico diferencial Descartar otras condiciones
que pueden causar sintomas
similares, como infecciones
del tracto urinario, trastornos

neuroldgicos, entre otros.

El diagndstico de la incontinencia urinaria puede
requerir una evaluacion completa y el uso de multiples
pruebas para determinar la causa subyacente y el tipo

especifico de incontinencia. (8)

Diagndstico diferencial:

Las infecciones del tracto urinario, como la cistitis o la
uretritis, pueden causar sintomas similares a la
incontinencia urinaria, como la urgencia y la frecuencia
urinaria. Sin embargo, en las infecciones del tracto
urinario, generalmente hay sintomas adicionales, como
dolor o ardor al orinar y presencia de sangre en la orina.
Los célculos en el tracto urinario pueden provocar

sintomas como dolor en la espalda o el costado, dolor al
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orinar y cambios en el patron de miccion. En algunos
casos, los célculos pueden irritar la vejiga y causar

incontinencia urinaria.

Ciertas afecciones neuroldgicas, como la esclerosis
multiple, la enfermedad de Parkinson o lesiones de la
médula espinal, pueden afectar los nervios que controlan
la vejiga y provocar incontinencia urinaria. En los
hombres, los trastornos de la prostata, como la
hiperplasia prostatica benigna (HPB) o el cancer de
prostata, pueden afectar el flujo de orina y causar
sintomas similares a la incontinencia urinaria. En
algunos casos, la diabetes mal controlada puede afectar
los nervios que controlan la vejiga y causar sintomas de

incontinencia urinaria.(9)

Tratamiento:
Tratamiento de la
incontinencia urinaria Descripcion

Tratamiento farmacoldgico
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Antimuscarinicos

Los antimuscarinicos son
farmacos que ayudan a relajar
el musculo de la vejiga y
reducir la urgencia urinaria.
Ejemplos comunes incluyen
oxibutinina, tolterodina,
solifenacina y mirabegron.
Estos  medicamentos  se
utilizan principalmente para
tratar la incontinencia de

urgencia.

Estrégenos

En las mujeres
posmenopdausicas, la terapia
con estrogenos tdpicos o
sistémicos puede mejorar los
sintomas de la incontinencia
urinaria relacionada con la
atrofia vaginal. Se utiliza
especialmente en casos de
incontinencia de  esfuerzo
asociada con debilidad del

tejido vaginal.

Tratamiento

masculino

hormonal

En  algunos casos de
incontinencia urinaria

masculina, especialmente en
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aquellos asociados con la
hiperplasia prostatica benigna
(HPB), se pueden utilizar
medicamentos como
inhibidores de la 5-alfa
reductasa o bloqueadores alfa

para mejorar los sintomas.

Tratamiento quirurgico

Sling uretral

Un sling uretral es una banda
o malla colocada debajo de la
uretra para brindar soporte y
mejorar la continencia. Puede
ser utilizado en el tratamiento
de la incontinencia de
esfuerzo en hombres y

mujeres.

Esfinteroplastia artificial

La esfinteroplastia artificial
implica la colocacion de un
dispositivo  quirurgico para
simular la accién del esfinter
urinario y restaurar el control
voluntario de la miccion en
pacientes con incontinencia

urinaria grave.
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Cirugia de reparacion o

suspension

En  algunos casos de
incontinencia de esfuerzo en
mujeres, se pueden realizar
procedimientos  quirurgicos
para reparar o suspender los
tejidos que sostienen la uretra,
mejorando asi la continencia.
Ejemplos de procedimientos
incluyen la colposuspension y

la técnica de Kelly.

Es importante destacar que el tratamiento especifico de

la incontinencia urinaria

dependera del tipo de

incontinencia, la gravedad de los sintomas, los factores

contribuyentes y las preferencias del paciente.

Esta tabla es solo un ejemplo , el tratamiento adecuado

serd determinado en funcidn de la evaluacion clinica y

las pautas establecidas. (10)
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Introduccion

El sindrome de ovario poliquistico fue descrito por
primera vez por Stein y Leventhal (1935), es una
patologia que principalmente afecta a mujeres de edad
fértil. Dada su alta incidencia, la convierte en la
endocrinopatia més frecuente en este grupo etario, se
caracteriza por una anomalia en el metabolismo de los
androgenos y estrogenos, por una disfuncién del eje
hipotalamo-hipofisis-ovario, produciendo anormalidades
en la menstruacion, acné y/o hirsutismo, asociado a
hiperinsulinismo,  resistencia ~a la  insulina,
hiperandrogenismo y obesidad. El diagndstico se obtiene
en base a la historia clinica, laboratorio y estudios de
imagen. En la actualidad el tratamiento es tanto
farmacologico como no farmacolégico, con el objetivo
de reducir las tasas de complicaciones metabolicas y de

infertilidad.

Epidemiologia
A nivel mundial el sindrome de ovario poliquistico es
una de las endocrinopatias mas frecuentes en mujeres de

edad reproductiva, en Estados Unidos se ha establecido
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una prevalencia del 4 al 12%, en Europa en estudios se
ha establecido una prevalencia del 6 al 8 %. (Scott,
2019). En Ecuador existen pocos estudios documentando
la epidemiologia de esta enfermedad, sin embargo, en los
que se ha realizado se establece una prevalencia del
3,06% en 2014 y el 2,14% en 2015 (Barreto, 2015), a
comparacion de un estudio realizado en 2009 en
Guayaquil encontrdndose una prevalencia del 12,5%.

(Mendoza, 2011, pag. 83)

Etiologia

Se ha relacionado con un origen multifactorial, en la cual
se producen interacciones de influencia genética con el
ambiente; como sedentarismo y obesidad, aun no se
establece claramente la relacion hereditaria, pero se ha

asociado un caracter autosomico dominante.

Fisiopatologia

Existen varios mecanismos fisioldgicos por los que se
produce sindrome de ovario poliquistico, caracterizado
por hiperandrogenismo, resistencia a la insulina e

hiperinsulinemia. El hiperandrogenismo y la anovulacion
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es causado por un aumento de LH (hormona
Luteinizante) secretada por la pituitaria anterior,
produciendo una sobreestimulacion en las células de la
teca ovdrica, lo que a su vez producird aumento de
androgenos, encontrandose niveles altos de testosterona,
androstenediona y sulfato de dehidroepiandrosterona.
Los niveles reducidos de FSH  (Hormona
foliculoestimulante), provoca que haya una disminucion
de la aromatizacion de los androgenos a estrégenos por
parte de las células de la granulosa lo que ocasiones
disminuciéon de los niveles de estrogenos y por
consiguiente anovulacion. En varios estudios se ha
encontrado que el complejo enzimatico CYPI12alfa,
P40scc, receptores de LH y receptores androgénicos
estan aumentado en mujeres con SOP, lo que conduce a
un aumento de la esteroidogenesis ovdrica. Otro
mecanismo fisioldgico implicado en el SOP es la
resistencia a la insulina e hiperinsulinemia, lo que es
agravado por un IMC elevado; obesidad. (Scott, 2019)
La resistencia a la insulina se relaciona con un defecto en
la union a las vias de sefializacion de receptor de la

insulina, esta hiperinsulinemia provoca una disminucion
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de producciéon de la globulina transportadora de
hormonas sexuales, a nivel hepatico, lo que produce un
aumento de androgenicidad, también es responsable de
la dislipidemia y de niveles altos del inhibidor del
activador del plasmindégeno 1 niveles elevados de este,
son un factor de riesgo de trombosis vascular. (Alban,
2016,pag.18)

Se ha relacionado que en el sindrome de ovario
poliquistico también se encuentra relacionada la
adiponectina, esta es una hormona secretada por los
adipocitos que estd implicada en el metabolismo de los
lipidos y de la glucosa, en mujeres con SOP se han
detectados niveles disminuidos de esta hormona. (Scott,

2019)

Diagnostico
El enfoque diagnostico se basa en aspectos clinicos, de

laboratorio y de imagen.
Historia clinica:
Debemos identificar el inicio, progresion de los

sintomas, estilo de vida, antecedentes patoldgicos
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personales, antecedentes gineco-obstétricos: menarquia,
pubarquia, antecedentes patologicos familiares como
obesidad, diabetes, hirsutismo, infertilidad, desordenes
menstruales. Al Examen fisico es importante la toma de
presion arterial, peso, talla, IMC, circunferencia de
cintura, signos de hirsutismo-virilizacién, obesidad,

acantosis nigricans.

Manifestaciones clinicas:

Anomalias Menstruales: Las pacientes con SOP
presentan ciclos menstruales anormales, debido a la
anovulacion créonica. Estas anomalias se presentan como
oligomenorrea es decir menstruacion que ocurre con
intervalos de 35 dias a 6 meses, con menos de 9
menstruaciones por afio o amenorrea secundaria;
ausencia de menstruacion durante 6 meses o mas. La
consecuencia de  estos ciclos  disfuncionales

anovulatorios es la infertilidad. (Jacome A, 2018)
Infertilidad: La ovulacion de las pacientes con SOP es
intermitente por lo que el embarazo se tarda mas en

conseguir que en pacientes sin SOP, asi mismo la tasa de
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abortos es mas alta en pacientes que presentan esta

patologia. (Fonseca, 2018)

Hiperandrogenismo: Se caracteriza por crecimiento de
vello corporal excesivo en zonas de distribucion de
patron masculino, para establecer como hirsutismo
actualmente se usa la escala de Ferriman-Gallwey en la
cual debe obtenerse mas de 6-8 puntos para considerarse
positivo, algunas pacientes pueden presentar acné, o
alopecia androgénica. Otros menos frecuentes son
aumento de masa muscular, clitoromegalia, voz mas
grave; estos ocurren en formas extremas de SOP llamado
hipertecosis o debido a otras causas de

hiperandrogenismo. (Fonseca, 2018)

Obesidad: Mas de la mitad de pacientes con SOP
presentan obesidad y aumento de la circunferencia
abdominal mayor a 88 cm, por lo que es importante

establecer el riesgo cardiovascular. (Scott, 2019)

Acantosis Nigricans: Son zonas de hiperpigmentacion y

engrosamiento de caracteristica aterciopelada y difusas
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en zonas como nuca, axilas, codos nudillos, etc., esto se
produce debido a la resistencia a la insulina. (Scott,

2019)

Diabetes Mellitus: Se recomienda realizaciéon de
pruebas de deteccion de DM2, ya que el 40% de mujeres
con SOP desarrollan problemas relacionados con la

glucosa. (Scott, 2019)

Diagnostico diferencial

Se debe realizar con enfermedades que producen cuadros
clinicos similares al SOP, como:

Hipertecosis ovarica

Hiperplasia suprarrenal congénita (inicio tardio)
Farmacos (Danazol, progestdgenos androgénicos,
esteroides anabolicos exdgenos)

Hipotiroidismo, hipertiroidismo y tirotoxicosis
Hirsutismo idiopatico

Hirsutismo familiar

Tumores de la glandula suprarrenal o del ovario
Sindrome de Cushing

Hiperprolactinemia
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Hipertecosis estromal
Deficiencia de 3-beta-hidroxiesteroide deshidrogenasa
Acromegalia

Hiperplasia suprarrenal congénita

Laboratorio

En cuanto a los examenes de laboratorio actualmente se
deben realizar niveles séricos de androgenos, glucosa y
perfil lipidico. En caso de sospechar en otras
enfermedades como Sindrome de Cushing, hiperplasia
suprarrenal, hipotiroidismo etc., se recomienda realizar
el cribado correspondiente para cada patologia.

Para la medicion de la hiperadrogenizacion actualmente
se recomienda la realizaciéon del Indice de andrégenos
libres (FAI): Que consiste en la medicion de testosterona
total y SHBG (globulina transportadora de hormonas

sexuales)

FAI: (Testosterona total x 3,47 / SHBG) x 100, positivo
si es valor es >4,5. (Evidencia III), actualmente no se
recomienda la medicion de testosterona libre,

generalmente en las mujeres que padecen de SOP se
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suelen encontrar niveles bajos de SHBG. (Mendoza A,

2016)

La medicion de LH suele encontrarse en niveles
aumentados y FSH en niveles normales o bajos en el
SOP, generalmente la relacion de LH/FSH suele ser

superior a tres.

Ya que el SOP se relaciona con intolerancia a la glucosa
y complicaciones cardiovasculares, otros examenes
complementarios iniciales que se deben realizar son:
Glucosa en ayunas, prueba de tolerancia oral a la glucosa

con 75 g, perfil lipidico. (Evidencia III) (Scott, 2019)

Estudios de imagen

Ecografia: Se recomienda la realizacion por via
transvaginal, en donde se debe encontrar los siguientes
hallazgos: Presentar 12 o mas foliculos de 2 a 9 mm de
diametro en al menos uno de los dos ovarios, con un
volumen ovarico de mas de 10cm3. Estos hallazgos
deben ser medidos durante la fase folicular temprana.

(Evidencia 11I) (Maulino, 2016)
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No se recomienda realizar otros estudios de imagen para

diagnodstico de SOP a excepcidon que se piense en otras

patologias como tumores ovaricos etc.

Para diagnostico de sindrome de ovario poliquistico se

recomiendan tomar en cuenta al menos 2 de los

siguientes 3 criterios de Rotterdam (Nolting, 2011):

TABLA 1: Criterios de Rotterdam

Criterios diagnosticos

Definicion

1.-Hiperandrogenism
0

Signos Clinicos

Hirsutismo: crecimiento de bello terminal en zona
androgeno- dependientes. Escala de Ferriman-Gallwey >
6-8 puntos.

[Acné: se clasifica en leve, moderado, severo

segun la cantidad de lesiones.

Signos Bioquimicos

indice de androgenos libres (FAI): (Testosterona total x
3,47 / SHBG) x 100 se toma positivo si es valor es >4,5.
Testosterona libre (actualmente en desuso).

2.-Oligomenorrea/am
enorrea

Ciclos menstruales que ocurren con una separacion mayor
de 35 dias
ausencia de menstruacion en 6 meses.

os poliquisticos en
ecografia

Al menos uno de los dos ovarios tiene que tener un
volumen >10cm?® y/o presentar 12 o mas foliculos de 2 a 9
mm de diametro.

Fuente: Nolting, M. (2011). Consenso sobre sindrome de ovario poliquistico. /0

2)
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Tratamiento

Ya que el SOP presenta varias implicaciones
fisiopatologicas, el tratamiento esta dirigido a reducir las
manifestaciones clinicas, como las complicaciones

metabolicas y reduccion de las tasas de infertilidad.

Tratamiento no farmacologico

Cambios en el estilo de vida: Es el tratamiento de
primera linea, ya que la reduccion de peso, minimo en un
5 a 10%, la implementacidon del ejercicio aerdbico vy
cambios de la alimentacion a una dieta hipocalorica |,
reduce el riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 y
mejora  las  caracteristicas  causadas  por el
hiperandrogenismo, asi mismo ha sido afectiva para
producir ciclos ovulatorios y lograr embarazo en mujeres
que lo deseen, por lo que todas las mujeres que presenten
SOP deben someterse a estas modificaciones. (Evidencia

IA). (Scott, 2019)
Tratamiento farmacologico
En mujeres que no desean embarazo: Los

anticonceptivos orales combinados son los fArmacos de
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primera eleccion, estos reducen la secrecion de LH y
FSH, disminuyen la secrecion ovarica de testosterona y
androstenediona, aumentan la secrecion de la globulina
transportadora de hormonas sexuales, por lo que
provocara una disminucion de testosterona libre, también
reducen la secrecion de androgenos por parte de las
suprarrenales, también mejoran el acné y el hirsutismo.
Al regular el ciclo previene la hiperplasia endometrial
causada por la anovulacion. Se recomienda el uso de
etinilestradiol a dosis bajas, empezando por 20mcg,
asociado a un progestageno con actividad androgénica
como la ciproterona 2 mg o drospirenona 3mg. El
tratamiento se basa en un ciclo de 21 dias y 7 dias de
descanso  durante 6 meses como  minimo.
Medroxiprogesterona no tiene efectos sobre la
produccion de androgenos, detienen la proliferacion de
células endometriales, que permite el desprendimiento
organizado de células. Se puede usar 10 mg durante la
segunda fase del ciclo menstrual de 7 a 10 dias. (Silvana

& Vozmediano, 2017)
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En Mujeres que desean el embarazo: Se recomienda
farmacos inductores de la ovulacion, como el citrato de
clomifeno asociado a metformina ya que aumenta la
probabilidad de ovulacion, sin embargo, el tratamiento
de primera linea actualmente es el letrozol (Inhibidor de
la aromatasa), ya que se ha registrado un aumento de la
tasa de embarazo y nacidos vivos. (Evidencia A), (Pritts,
2010). El enfoque debe ser individualizado, asi pues, si
las pacientes presentan alteraciones del metabolismo de
la glucosa, el farmaco utilizado es la metformina al
disminuir la resistencia a la insulina, sin embargo, no es
considerado de primera linea para SOP. La dosis aun no
ha sido establecida, oscila entre 1000mg a 2000mg al
dia. El tratamiento del hirsutismo se realiza mediante el
uso de anticonceptivos orales, farmacos anti-andrégenos,
e inhibidores de la ornitin descarboxilasa. Y otras
técnicas no farmacoldgicas mediante depilacion,
rasurado y laser. (Evidencia III) (Silvana & Vozmediano,

2017)
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Conclusiones:

El sindrome de ovario poliquistico es la endocrinopatia
mas frecuente en mujeres de edad reproductiva, debido a
que es una patologia compleja, el objetivo del
diagnostico temprano es prevenir complicaciones
relacionadas con esta patologia, instaurando el
tratamiento de manera temprana importante realizar un
enfoque individualizado a cada paciente, instaurando

terapias de acuerdo a sus necesidades.
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Definicion:

Los miomas uterinos, también conocidos como fibromas
uterinos o leiomiomas, son tumores benignos (no
cancerosos) que se desarrollan en el tejido muscular del
utero, que es el organo en forma de pera ubicado en la
pelvis de la mujer donde se desarrolla el feto durante el
embarazo. Estos tumores estan compuestos
principalmente por células musculares lisas y tejido
fibroso. Los miomas pueden variar en tamafno, desde
pequenios nddulos apenas visibles hasta masas grandes

que pueden distorsionar la forma del ttero.(1)

Aunque los miomas son tumores, es importante destacar
que son casi siempre benignos y no estdn relacionados
con el céncer uterino. A pesar de ser benignos, los
miomas pueden causar sintomas significativos y tener un
impacto en la calidad de vida de las mujeres que los

padecen.
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Los miomas pueden clasificarse en varios tipos segun su

ubicacion en el utero:

pediculada
submucaso

subsenoso
intramural

submucoso 4 pediculada
subseroso

La localizacion, el numero y el tamario de los miomas marcan
la conducta a seguir de cara al prondstico reproductivo.

e Submucosos: Estan ubicados justo debajo de la
capa interna del Utero (endometrio) y pueden
protruir en la cavidad uterina. Estos miomas a
menudo estan asociados con sangrado menstrual
abundante y otros sintomas relacionados con la
menstruacion.

e Intramurales: Se desarrollan en el espesor del

tejido muscular del utero y pueden causar
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agrandamiento uterino. A medida que crecen,
pueden ejercer presion sobre los drganos
cercanos y causar molestias.(2)

Subserosos: Se encuentran en la capa exterior
del utero y pueden sobresalir en la cavidad
abdominal. Estos miomas pueden causar presion
y dolor en la region pélvica.

Pediculados: Son miomas subserosos que estan
conectados al utero por un pediculo o "tallo".
Pueden torcerse y causar dolor intenso si el
suministro de sangre se ve comprometido.
Miomas cervicales: Se desarrollan en el cuello

uterino.

Los miomas son comunes en las mujeres en edad

reproductiva y pueden variar en namero y tamafo.

Aunque muchas mujeres pueden no experimentar

sintomas, los miomas pueden causar sangrado menstrual

abundante, dolor pélvico, presion en la pelvis, aumento

del tamafio abdominal, problemas urinarios y otros

sintomas que pueden afectar la calidad de vida. El

tratamiento de los miomas depende de factores como la
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gravedad de los sintomas, la edad y el deseo de

conservar la fertilidad.

Etiologia Factores de Riesgo:

La etiologia de los miomas uterinos es compleja y aun
no se comprende completamente, pero se cree que tanto
factores genéticos como hormonales desempefian un
papel importante en su desarrollo. Se ha observado que
los miomas tienden a ser mas comunes en mujeres con
antecedentes familiares de la afeccion, lo que sugiere
una predisposicion genética. Ademas, se ha identificado
que los miomas expresan receptores hormonales,
especialmente  los  receptores de estrégeno |y
progesterona. Estas hormonas influyen en el crecimiento
y desarrollo de los miomas, lo que sugiere que las
fluctuaciones hormonales a lo largo del ciclo menstrual y
durante la vida reproductiva pueden contribuir a su

formacion y crecimiento.(3)
Relacion con la edad y la etnia:

Los miomas uterinos son mas comunes en mujeres en

edad reproductiva, particularmente entre los 30 y 40
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afios. A medida que las mujeres se acercan a la
menopausia, los niveles de estrégeno y progesterona
disminuyen, lo que generalmente resulta en un menor
crecimiento de los miomas. En cuanto a la etnia, se ha
observado que las mujeres afroamericanas tienen una
mayor predisposicion a desarrollar miomas uterinos y a
tener miomas de mayor tamafio y nimero en

comparacion con otras etnias.

Otros factores ambientales y de estilo de vida:
Ademas de los factores genéticos y hormonales, existen
ciertos factores ambientales y de estilo de vida que
pueden influir en la aparicion y el crecimiento de los
miomas:
® Obesidad: La obesidad se ha asociado con un
mayor riesgo de desarrollar miomas uterinos. El
tejido graso puede producir hormonas que
estimulan el crecimiento de los miomas.
e Dieta: Algunos estudios sugieren que una dieta
alta en carnes rojas y baja en frutas y verduras
puede estar relacionada con un mayor riesgo de

miomas.
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e Estrés: El estrés cronico podria tener un impacto
en los desequilibrios hormonales que podrian
influir en el desarrollo de los miomas.

e Consumo de alcohol: Algunas investigaciones
han sugerido una posible asociacion entre el
consumo de alcohol y un mayor riesgo de
miomas.

e Historial de embarazo: Haber tenido un mayor
numero de embarazos podria estar asociado con
un menor riesgo de desarrollar miomas. Sin
embargo, el riesgo puede aumentar si los
embarazos son de un solo feto.

e Factores reproductivos: La falta de embarazos y
el inicio temprano de la menstruacion también se

han asociado con un mayor riesgo de miomas.(4)

Es importante tener en cuenta que la etiologia de los
miomas uterinos es multifactorial y puede ser una
combinacion de influencias genéticas, hormonales y
ambientales. Cada mujer puede tener una combinacion
unica de factores que contribuyen a su riesgo de

desarrollar miomas.
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Signos y Sintomas:

e Dolor pélvico: Muchas mujeres con miomas
experimentan dolor pélvico o dolor abdominal
cronico. El dolor puede variar en intensidad y
puede ser constante o intermitente.

e Sangrado menstrual abundante (menorragia):
Uno de los sintomas méas comunes de los miomas
es el sangrado menstrual excesivo y prolongado.
Las mujeres con miomas a menudo tienen
periodos menstruales mas largos y mas
abundantes, lo que puede llevar a la anemia por
pérdida de sangre.

e Dolor durante la menstruacion: Algunas
mujeres  experimentan  dolor durante la
menstruacion, conocido como dismenorrea. Este
dolor puede ser mas intenso en presencia de
miomas.

e Presion abdominal: Los miomas mds grandes o
aquellos que ejercen presion sobre Organos
adyacentes pueden causar sensacion de presion o

hinchazon en el area abdominal.
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e Dificultad para orinar: Miomas ubicados cerca
de la vejiga pueden comprimirla y causar
dificultad para orinar, aumento de la frecuencia
urinaria o sensacion de urgencia.

e Dificultad para defecar: Miomas que presionan
contra el recto pueden causar estrefiimiento o
dificultad para defecar.

e Dolor durante las relaciones sexuales: Miomas
ubicados en la pared uterina o en la cavidad
pélvica pueden causar molestias o dolor durante

el coito.(5)

Impacto en la calidad de vida:

Los sintomas relacionados con los miomas uterinos
pueden tener un impacto significativo en la calidad de
vida de las mujeres. Los sintomas como el sangrado
menstrual abundante, el dolor pélvico constante y la
fatiga debido a la anemia pueden afectar la salud fisica 'y
emocional. Ademas, los sintomas pueden influir en la
capacidad de una mujer para llevar a cabo actividades
diarias, socializar, trabajar y mantener relaciones

intimas.
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El sangrado menstrual abundante y los cdélicos intensos
pueden hacer que las mujeres se sientan incémodas en
situaciones publicas y sociales, lo que puede afectar su
confianza y autoestima. La falta de suefio debido a los
sintomas puede causar fatiga y afectar la concentracion
en el trabajo o en las actividades cotidianas. El dolor y la
incomodidad pueden contribuir al estrés y la ansiedad. El
impacto en la calidad de vida puede variar segun la
gravedad de los sintomas y la respuesta individual de

cada mujer.(6)

Diagnostico:

El diagnéstico preciso de miomas uterinos implica una
combinacion de métodos de imagen, evaluacion clinica 'y
consideracion de los sintomas de la paciente. Cada
paciente es unico y el enfoque de diagndstico puede

variar segun su situacion y necesidades.
Métodos de imagen:

e Ecografia: La ecografia es una herramienta

comunmente utilizada para diagnosticar miomas
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uterinos. Puede ser transabdominal (colocando el
transductor sobre el abdomen) o transvaginal
(introduciendo un transductor en la vagina). La
ecografia puede proporcionar imagenes en
tiempo real que permiten visualizar la forma,

tamano, ubicacion y cantidad de los miomas.

Diagnostico ecogrdfico de mioma uterino en mujeres con sintomas

ginecologicos

e Resonancia magnética (RM): La RM es una
técnica de imagen que utiliza campos magnéticos
y ondas de radio para crear imagenes detalladas
del utero y los miomas. La RM es especialmente

util para evaluar la ubicacién precisa de los
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miomas, asi como para diferenciar entre
diferentes tipos de tejido y estructuras.(7)

e Tomografia computarizada (TC): La TC puede
ser utilizada para visualizar los miomas, aunque
se suele preferir la ecografia y la RM debido a la
exposicion a la radiacion asociada con la TC. La
TC puede ser util en situaciones especificas

donde se necesita una evaluacion mas detallada.

Examen fisico y exploracion ginecologica:

e Examen pélvico: Durante un examen pélvico, el
médico puede sentir la presencia de miomas
uterinos si son lo suficientemente grandes o si
estan cerca de la superficie del utero. El tamafio,
la forma y la sensaciéon al tacto pueden
proporcionar pistas sobre la posible presencia de
miomas.

e Exploracion vaginal: Un examen vaginal puede
ayudar a detectar la presencia de miomas que
estan mas cerca de la vagina o en la cavidad
pélvica.

Diferenciacion de otras condiciones:
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e Adenomiosis: La adenomiosis es una afeccion en
la que el tejido que recubre el interior del ttero
(endometrio) crece dentro de las paredes
musculares del utero. Los sintomas pueden
superponerse con los de los miomas. La ecografia
y la resonancia magnética pueden ayudar a
diferenciar entre adenomiosis y miomas.(7)

e Polipos uterinos: Los polipos son crecimientos
anormales del revestimiento del tutero. Al igual
que los miomas, pueden causar sangrado
menstrual abundante y dolor pélvico. La
ecografia y la histeroscopia (visualizacion del
interior del Utero con una camara) son
herramientas para distinguir entre polipos y
miomas.

e Tumores malignos: Aunque los miomas son
generalmente benignos, es importante
diferenciarlos de tumores malignos, como el
cancer uterino. La evaluacion con métodos de
imagen y, en algunos casos, una biopsia, pueden
ayudar a confirmar la naturaleza benigna de los

miomas.
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Tratamiento Farmacoldgico:

e Analgésicos y antiinflamatorios no esteroides
(AINEs):
Estos medicamentos pueden ayudar a aliviar el
dolor pélvico y menstrual asociado con los
miomas.(7)

e Anticonceptivos hormonales:
Los anticonceptivos  orales, el parche
anticonceptivo y otros métodos hormonales
pueden ayudar a controlar el sangrado menstrual
abundante y reducir el dolor.

e Agonistas de la hormona liberadora de
gonadotropina (GnRH):
Estos medicamentos pueden reducir
temporalmente el tamafio de los miomas al
suprimir la producciéon de hormonas sexuales.
Sin embargo, su uso se limita debido a los efectos

secundarios y la reversibilidad del tratamiento.
Tratamiento Quirurgico:

La histerectomia es una cirugia en la que se extirpa el

utero. En casos en los que los sintomas de los miomas
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son graves, no responden a tratamientos conservadores y
la paciente no tiene planes futuros de embarazo, la
histerectomia puede ser considerada como una opcion
definitiva. Esta cirugia elimina la posibilidad de futuros
problemas relacionados con los miomas, pero también

pone fin a la capacidad reproductiva.

Consideraciones en la eleccion del enfoque
quirargico:
Cuando se decide realizar una cirugia para tratar los
miomas, se deben tener en cuenta varias
consideraciones:(8)
e Tamaiio y ubicacion de los miomas: El tamaio
y la ubicacion de los miomas en el utero pueden
influir en la eleccién del enfoque quirargico.
Miomas mas grandes o aquellos que se
encuentran en posiciones complicadas pueden
requerir enfoques mas invasivos.
e Fertilidad y deseos reproductivos: Si la
paciente desea conservar la fertilidad y la

posibilidad de embarazo en el futuro, se pueden
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considerar opciones que preserven el utero, como
la miomectomia.

e Gravedad de los sintomas: La gravedad de los
sintomas y el impacto en la calidad de vida de la
paciente también influyen en la eleccion del
enfoque quirtrgico. Si los sintomas son
incapacitantes, es mas probable que se opte por
un enfoque mas agresivo.

e Historial médico: El historial médico y la salud
general de la paciente también son factores a
considerar. Ciertas condiciones médicas pueden

influir en la eleccion del enfoque quirtrgico.(8)

Cirugia robética y laparoscopica asistida:

e Cirugia laparoscopica: La cirugia laparoscopica
implica realizar la cirugia a través de pequefias
incisiones en el abdomen. Se utilizan
instrumentos laparoscOpicos y una camara para
guiar al cirujano durante la operacion. La cirugia
laparoscopica es menos invasiva que la cirugia
abdominal tradicional y generalmente resulta en

un tiempo de recuperacion mas rapido.
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e Cirugia roboética: La cirugia robdtica asistida es
una variante de la cirugia laparoscopica en la que
el cirujano controla un robot quirtrgico para
realizar la operacion. El robot proporciona mayor
precision y maniobrabilidad, lo que puede ser

beneficioso en cirugias mas complejas.

Tanto la cirugia laparoscopica como la roboética asistida
pueden ser opciones menos invasivas en comparacion
con la cirugia abdominal tradicional. Estas técnicas
suelen resultar en menos dolor postoperatorio, menor

pérdida de sangre y una recuperacion mas rapida. (9)

Impacto de los miomas en la fertilidad:
Los miomas uterinos pueden tener un impacto en la
fertilidad de varias maneras:

e Distorsion del utero: Los miomas grandes o
ubicados en lugares que interfieren con la
cavidad uterina pueden afectar la implantacion
del embrion y el desarrollo del embarazo.

e Alteracion de la funcion endometrial: Los

miomas pueden afectar la calidad del
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revestimiento del utero (endometrio), lo que
puede influir en la implantacion del embrion.

o Obstruccion de las trompas de Falopio: Los
miomas que crecen cerca de las trompas de
Falopio pueden causar obstrucciones y dificultar
que el ovulo y el espermatozoide se encuentren.

e Dificultad para concebir: Aunque no todos los
miomas afectan la fertilidad, la presencia de
miomas puede aumentar el tiempo necesario para

concebir en algunas mujeres.(9)

Tratamientos conservadores para mujeres que desean
concebir:

Para las mujeres que desean concebir y tienen miomas,
hay opciones de tratamiento conservadoras que pueden
ser consideradas:

e Miomectomia: La miomectomia es una cirugia
en la que se extirpan los miomas mientras se
preserva el utero. Puede realizarse por via
laparoscopica o histeroscopica, dependiendo del
tamafo y la ubicacion de los miomas. Esta

opcion permite la conservacion de la fertilidad,
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pero es importante considerar que existe un
riesgo de recurrencia de los miomas.

e Embolizacion de miomas uterinos: Este
procedimiento no quirdrgico implica bloquear los
vasos sanguineos que alimentan los miomas, lo
que provoca su encogimiento. Si bien algunos
estudios han demostrado que la embolizacion de
miomas no afecta negativamente la fertilidad, es
importante discutirlo con un profesional de la
salud y considerar que los efectos a largo plazo
aln se estan investigando.(10)

e Seguimiento y monitoreo: En algunos casos, si
los miomas no afectan significativamente la
fertilidad, es posible que los médicos opten por
un enfoque de seguimiento y monitoreo,
especialmente si la mujer no estd lista para el

embarazo en el corto plazo.
Riesgos y consideraciones durante el embarazo:

En la mayoria de los casos, las mujeres con miomas

pueden tener embarazos saludables. Sin embargo,
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algunos miomas pueden aumentar el riesgo de
complicaciones durante el embarazo, como:

e Aborto espontaneo: Los miomas pueden
aumentar el riesgo de aborto espontaneo,
especialmente si estdn ubicados cerca del cuello
uterino o en la cavidad uterina.

e Parto prematuro: Los miomas pueden aumentar
el riesgo de parto prematuro, especialmente si
estan cerca del cuello uterino.

e Dolor pélvico: Algunas mujeres pueden
experimentar dolor pélvico durante el embarazo
debido a la presencia de miomas.

e Problemas en el trabajo de parto: Los miomas
grandes o mal ubicados pueden interferir con el

progreso del trabajo de parto.
Cada caso es unico, por lo que el enfoque de tratamiento

y seguimiento debe ser personalizado segun las

circunstancias individuales de la paciente.(10)
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Introduccion:

El prolapso genital, una condicion que afecta la salud y
la calidad de vida de muchas mujeres en todo el mundo,
es un tema de relevancia clinica y social significativa. La
anatomia y funcion del sistema urogenital y pélvico son
esenciales para la estabilidad y funcionalidad del cuerpo
humano, y cualquier alteraciéon en estas estructuras

puede dar lugar a trastornos como el prolapso genital. (1)

Puede manifestarse de diversas maneras, incluyendo la
protrusion del utero, la vejiga o el recto a través de la
vagina, y puede generar una amplia gama de sintomas
que varian en intensidad y gravedad. Estos sintomas no
solo afectan la funcion fisica de las pacientes, sino que
también pueden tener un impacto emocional y
psicologico significativo en su calidad de vida. Las
consecuencias de esta afeccion pueden ir mas alla de los
aspectos médicos, abarcando aspectos sociales,
emocionales e intimos de la vida de las mujeres que la

padecen.
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En este capitulo, examinaremos los diferentes tipos de
prolapso genital, las causas subyacentes, los factores de
riesgo y los sintomas que caracterizan esta condicion.
También explicaremos en detalle las opciones de
tratamiento disponibles, desde enfoques conservadores

hasta intervenciones quirtrgicas avanzadas. (2)

Anatomia y Fisiologia del Prolapso:

El prolapso genital es una afeccion que afecta las
estructuras anatomicas del sistema pélvico y urogenital
de la mujer. Para comprender en profundidad esta
condicidén, es esencial tener una vision clara de la

anatomia y la fisiologia de las estructuras involucradas.

Anatomia del Suelo Pélvico:

El suelo pélvico, a menudo referido como el "diafragma
pélvico", es un complejo sistema de musculos, tejidos
conectivos y ligamentos que actlan como un soporte
para los organos pélvicos. Incluye musculos como el
pubococcigeo, el iliococcigeo y el cocigeo, que se
interconectan para formar una estructura resistente y

elastica.(2)
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Organos Pélvicos:

El ttero, la vejiga y el recto son 6rganos fundamentales
ubicados en la cavidad pélvica y que dependen del
adecuado soporte del suelo pélvico. El utero es sostenido
en su posicion normal por ligamentos y tejidos
circundantes, mientras que la vejiga y el recto se
mantienen en su lugar gracias a la tension y el equilibrio

de los musculos del suelo pélvico.

Funcion del Suelo Pélvico:

La funcion del suelo pélvico es crucial para el
mantenimiento de la continencia urinaria y fecal, asi
como para el soporte de los érganos internos. Cuando los
musculos y ligamentos del suelo pélvico se debilitan o
dafian, los oOrganos pélvicos pueden comenzar a
descender o desplazarse de su posicion normal, lo que

resulta en el prolapso genital.(3)

Interaccion de las Estructuras:
Las estructuras anatomicas del suelo pélvico trabajan en
conjunto con los musculos abdominales, el tejido

conectivo y otros componentes para mantener una
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funcién equilibrada. Los ligamentos y tejidos conectivos

proporcionan estabilidad y soporte adicional.

Alteraciones en el Prolapso:

Cuando las estructuras del suelo pélvico se debilitan o se
ven afectadas, la continuidad y la funciéon se ven
comprometidas. El descenso de los drganos pélvicos
puede causar diversos tipos de prolapso, como el

prolapso uterino, cistocele y rectocele.(3)

Tipos de Prolapso Genital:

El prolapso genital puede manifestarse en diferentes
formas, cada una de las cuales implica el desplazamiento
o descenso anormal de organos pélvicos desde su

posicion original.
1. Prolapso Uterino:

En el prolapso uterino, el Utero desciende desde su

posicion normal y puede sobresalir hacia la vagina.
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Normal Uterine prolapse

Fig 1. El utero se sostiene mediante musculos, ligamentos y otras
estructuras. Cuando estos tejidos estan débiles o estirados, el utero

se cae.

Este tipo de prolapso puede clasificarse en varios grados,
desde el prolapso leve, en el cual el cuello uterino se
aproxima a la entrada de la vagina, hasta el prolapso mas
severo, en el cual el Utero puede sobresalir

completamente de la vagina.

2. Prolapso de la Vejiga (Cistocele):

El cistocele se produce cuando la vejiga desciende y
presiona contra la pared vaginal anterior. Esto puede
causar la sensacion de una masa o protuberancia en la
vagina, asi como sintomas de incontinencia urinaria y

dificultades para orinar.(4)
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3. Prolapso del Recto (Rectocele):

En el rectocele, la pared del recto se debilita y protruye
hacia la parte posterior de la vagina. Esto puede causar
problemas en la evacuacidén intestinal, sensacion de
presion en la parte posterior de la vagina y dificultades

para defecar.

Typical Rectal
rectum prolapse

Fig.2 El prolapso rectal se produce cuando el recto se estira y

sobresale desde el ano.

4. Prolapso de la Cupula Vaginal (Apex Vaginal):
Después de una histerectomia, en la que se extirpa el
utero, el area superior de la vagina, conocida como la

cupula vaginal, puede desplazarse hacia abajo y generar
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un prolapso vaginal. Esto puede afectar la funcioén
vaginal y dar lugar a sintomas similares a otros tipos de

prolapso.

Es importante destacar que los diferentes tipos de
prolapso genital pueden coexistir en una misma paciente,
y la gravedad puede variar desde casos leves hasta
aquellos que requieren tratamiento inmediato. La
eleccion del tratamiento adecuado dependera del tipo y
la severidad del prolapso, asi como de las preferencias de

la paciente y las consideraciones médicas.(5)

Factores de Riesgo y Causas:

El prolapso genital puede atribuirse a una combinacion
de factores genéticos, anatomia individual y condiciones
médicas. Comprender los factores de riesgo y las causas
subyacentes es fundamental para identificar a las
personas en riesgo y desarrollar estrategias de

prevencién y tratamiento.

El debilitamiento de los musculos y tejidos del suelo

pélvico es una de las principales causas del prolapso
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genital. El embarazo, el parto vaginal multiple y el
envejecimiento natural pueden estirar y debilitar los
musculos del suelo pélvico, aumentando el riesgo de que
los organos pélvicos desciendan de su posicion normal.
La presion ejercida sobre el suelo pélvico durante el
embarazo y el parto puede contribuir al debilitamiento de

las estructuras de soporte.(6)

La extirpacion quirargica del utero (histerectomia) puede
alterar el soporte natural de los organos pélvicos y
aumentar el riesgo de prolapso vaginal. La
predisposicion  genética juega un papel en la
susceptibilidad al prolapso genital. Si existe un historial
familiar de esta condicidn, es posible que las mujeres

estén en mayor riesgo de desarrollarla.

La disminucién de los niveles de estrégeno durante la
menopausia puede afectar la elasticidad y la fortaleza de
los tejidos pélvicos, lo que aumenta el riesgo de prolapso

genital.
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El exceso de peso corporal ejerce presion adicional sobre
el suelo pélvico, lo que puede debilitar los musculos y
tejidos y contribuir al desarrollo del prolapso. El
tabaquismo y la cronica tos o esfuerzos pueden aumentar
la presion abdominal y debilitar los musculos

pélvicos.(6)

Sintomas:
El prolapso genital puede dar lugar a una serie de
sintomas que varian en intensidad y gravedad, afectando
la calidad de vida y la funcionalidad diaria de las
pacientes. Reconocer estos sintomas y comprender cdmo
se relacionan con el diagndstico es esencial para
proporcionar un manejo efectivo.
e Sensacion de presion, pesadez o incomodidad en
la pelvis o la vagina.
e Protuberancia o abultamiento en la vagina.
e Dificultad para vaciar completamente la vejiga o
los intestinos.
e Incontinencia urinaria o fecal.
e Dolor durante las relaciones sexuales

(dispareunia).
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e Sensacion de que algo se "cae" o sale de la
vagina.

Es importante destacar que los sintomas pueden variar

segin el tipo y la gravedad del prolapso genital, asi

como segun las caracteristicas individuales de cada

paciente.(7)

Diagnostico:

El diagnostico, se basa en una combinacién de la historia
clinica, el examen fisico y las pruebas de diagnoéstico. El
examen fisico incluird una evaluacion de la posicion y el
desplazamiento de los o¢rganos pélvicos durante

diferentes maniobras, como la tos o la Valsalva.

1. Prueba de Toque Vaginal:
Se evaluara la posicion de los 6rganos pélvicos al tocar y

presionar la vagina y la region pélvica.
2. Prueba de Impulso Cefalico (Valsalva):

La paciente se inclinara hacia adelante y se le pedira que

realice un esfuerzo como si estuviera defecando, lo que
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permitird evaluar el desplazamiento de los oOrganos

pélvicos.

3. Pruebas de Imagen:
En algunos casos, se pueden utilizar estudios de imagen
como la ecografia transvaginal o la resonancia magnética

para evaluar la posicion y la gravedad del prolapso.

4. Evaluacion Urodinamica:
En casos de incontinencia urinaria asociada, se puede
realizar una evaluacion urodinamica para medir la

funcion de la vejiga y la uretra.

5. Evaluacion Ginecologica Completa:
Una evaluacion ginecoldgica completa ayudara a
identificar otros factores o condiciones que puedan

contribuir al prolapso genital.(8)

La combinacioén de la historia clinica, el examen fisico y
las pruebas diagndsticas permite al profesional de la
salud evaluar con precision el tipo y la gravedad del

prolapso genital. Este diagndstico informado es esencial
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para guiar las decisiones de tratamiento y desarrollar un

plan de manejo individualizado.

Tratamiento:

Manejo Conservador:

Los ejercicios de Kegel y otros ejercicios especificos
pueden fortalecer los musculos del suelo pélvico y
mejorar el soporte de los drganos pélvicos. Una pérdida
de peso en casos de obesidad, evitar el estrefiimiento
cronico y mantener una buena higiene urinaria pueden

ayudar a reducir los sintomas.

Dispositivos de Apoyo Vaginal (Pessarios):

Estos dispositivos son insertados en la vagina para
sostener los organos pélvicos en su lugar y aliviar los
sintomas. Vienen en diferentes formas y tamafios para

adaptarse a las necesidades de cada paciente.(8)
Tratamiento Farmacologico:

Aunque no existen medicamentos especificos para tratar

el prolapso genital, en algunos casos se pueden recetar
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medicamentos para controlar los sintomas, como la

incontinencia urinaria.

Quirurgico:

Cuando los sintomas son severos o el prolapso afecta
significativamente la calidad de vida, la cirugia puede
ser considerada. Las opciones quirargicas incluyen:
Reparacion Vaginal: La cirugia puede involucrar el uso
de suturas y tejidos para reparar las estructuras danadas y
restablecer el soporte del suelo pélvico.

Histerectomia: En casos de prolapso uterino severo, la
extirpacion del utero puede ser necesaria para corregir el
problema.

Colposacropexia: Esta es una cirugia en la que los
organos pélvicos se vuelven a colocar en su posicion

anatomica normal y se fijan con mallas o suturas.(9)

Pronostico:

La eleccion del tratamiento dependera de varios factores,
incluida la gravedad del prolapso, los sintomas de la
paciente, su historial médico y sus preferencias

personales. Es fundamental que la paciente trabaje en
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estrecha colaboracion con su equipo médico para
determinar la mejor opcion de tratamiento que se ajuste a

sus necesidades y objetivos individuales.(9)

El pronostico puede ser mas favorable en casos leves o
moderados de prolapso en comparacion con casos
Severos.

La eleccion del tratamiento y su efectividad pueden
influir en el pronodstico. Algunas pacientes pueden
experimentar alivio completo de los sintomas después
del tratamiento, mientras que otras pueden requerir

ajustes o intervenciones adicionales.

La participacion activa de la paciente en el tratamiento
recomendado y las pautas de cuidado postoperatorio

pueden afectar el resultado a largo plazo.

Después de someterse a una cirugia para corregir el
prolapso genital, las pacientes pueden esperar un periodo
de recuperacion durante el cual es fundamental seguir las
instrucciones médicas y las pautas de cuidado. A medida

que el cuerpo se recupera, es probable que se observe
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una mejora gradual en los sintomas y una mayor

comodidad. La terapia fisica y los ejercicios de

fortalecimiento del suelo pélvico también pueden

contribuir a una recuperacion exitosa. (10)
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