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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 cancer de mama es el tipo mas comun de céncer en
mujeres y representa una de las principales causas de
mortalidad en todo el mundo. A pesar de los avances en
el diagndstico y tratamiento, el cancer de mama sigue
siendo un problema significativo de salud publica. Este
articulo tiene como objetivo proporcionar a los médicos
generales una vision general sobre el cancer de mama,
sus factores de riesgo, diagndstico y opciones de
tratamiento.

Epidemiologia

El cancer de mama es el cancer mds comun entre las
mujeres en todo el mundo, con aproximadamente 1 de
cada 8 mujeres desarrollando la enfermedad a lo largo de
su vida.(1) La incidencia del cancer de mama ha ido en
aumento en las ultimas décadas, en gran parte debido al
envejecimiento de la poblaciéon y al aumento de la
exposicion a factores de riesgo conocidos.

Fisiopatologia
La fisiopatologia del cancer de mama es compleja e
involucra multiples factores, incluidos genéticos,
hormonales, ambientales y del estilo de vida. A
continuacion, se describen algunos aspectos clave de la
fisiopatologia del cancer de mama:

e Alteraciones genéticas y moleculares
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El cancer de mama se origina a partir de células
mamarias normales que acumulan mutaciones Yy
cambios epigenéticos a lo largo del tiempo. Estas
alteraciones pueden ser hereditarias o adquiridas y
conducen al crecimiento y proliferacién anormal de las
células afectadas. Las mutaciones en genes como
BRCAI1, BRCA2 y TP53 son ejemplos de mutaciones
hereditarias que aumentan significativamente el riesgo
de desarrollar cancer de mama. También se han
identificado  numerosas  mutaciones  somaticas
adquiridas que contribuyen al desarrollo del cancer de
mama, como PIK3CA, AKTI1 y PTEN.

e Desregulacion del ciclo celular

Las  células  cancerosas  experimentan  una
desregulacion del ciclo celular, lo que les permite
escapar de los mecanismos de control del crecimiento
y la division celular. Las mutaciones en genes que
codifican proteinas reguladoras del ciclo celular, como
los oncogenes y los genes supresores de tumores,
contribuyen a este proceso. La desregulacion del ciclo
celular facilita la proliferacion incontrolada de las
células cancerosas y la formacion de tumores.

e [nvasion y metastasis

Las células cancerosas de mama adquieren la
capacidad de invadir el tejido circundante y
diseminarse a otros oOrganos a través del sistema
linfatico o circulatorio. Este proceso, conocido como
metastasis, es una caracteristica clave del cancer y uno
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de los principales desafios en su tratamiento. La
metdastasis del cancer de mama a menudo afecta a los
ganglios linféticos, los huesos, los pulmones, el higado
y el cerebro.

e Angiogénesis

La angiogénesis es la formacion de nuevos vasos
sanguineos a partir de vasos existentes. En el contexto
del cancer de mama, las células tumorales pueden
estimular la angiogénesis para asegurar un suministro
adecuado de nutrientes y oxigeno. Ademas, los nuevos
vasos sanguineos pueden facilitar la diseminacion de
células cancerosas a otras partes del cuerpo.

e Influencia hormonal

Los esteroides sexuales, como el estrogeno y la
progesterona, desempefian un papel importante en el
desarrollo del cancer de mama. Muchos canceres de
mama expresan receptores de estrogeno y/o
progesterona en su superficie celular, lo que les
permite responder a estas hormonas y estimular su
crecimiento y proliferacion. El uso prolongado de
terapia de reemplazo hormonal y la exposicion a altos
niveles de estrégenos endogenos se han asociado con
un mayor riesgo de cancer de mama.(2)(3)

En resumen, la fisiopatologia del cancer de mama es un
proceso multifactorial que involucra la acumulacion de
alteraciones genéticas y moleculares, la desregulacion
del ciclo
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Factores de riesgo
Los factores de riesgo para el cancer de mama incluyen:

Edad avanzada

Historia familiar de cancer de mama
Antecedentes personales de cancer de mama o
enfermedad mamaria benigna

Exposicion prolongada a estrogenos (menarquia
temprana, menopausia tardia, terapia de
reemplazo hormonal)

Nuliparidad o edad avanzada en el primer
embarazo

Radiacién previa en el area del torax

Obesidad

Consumo de alcohol

Mutaciones genéticas (BRCA1, BRCA2, TP53,
etc.)

Presentacion Clinica

La presentacion clinica del cancer de mama puede variar
ampliamente, desde mujeres asintomaticas con hallazgos
incidentales en estudios de deteccion hasta casos con
sintomas evidentes y enfermedad avanzada. Algunos de
los signos y sintomas mas comunes incluyen:

Masa o engrosamiento palpable: La presencia de
una masa o engrosamiento en la mama puede ser
el primer signo de cancer de mama. Estas masas
pueden ser indoloras o dolorosas, de bordes
regulares o irregulares, y de consistencia

10
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variable. Es importante destacar que no todas las
masas mamarias son malignas, ya que muchas
pueden ser quistes o tejido mamario normal.
Cambios en la piel: Los cambios en la apariencia
de la piel de la mama, como enrojecimiento,
hinchazon o engrosamiento, pueden ser
indicativos de cancer de mama. La piel de
naranja (peau d'orange) es una caracteristica
clasica de la enfermedad inflamatoria de mama,
un subtipo agresivo de cancer de mama.
Retraccion del pezon: La inversion o retraccion
del pezon puede ser un signo de cancer de mama.
Sin  embargo, también puede ser una
caracteristica normal en algunas mujeres o estar
relacionada con otras afecciones benignas.
Secrecion del pezon: La secrecion del pezon,
especialmente si es sanguinolenta o unilateral,
puede ser un sintoma de cancer de mama. La
mayoria de las secreciones del pezén no son
cancerosas y pueden estar relacionadas con
infecciones o cambios hormonales.

Cambios en el tamafo o la forma de la mama: El
cancer de mama puede causar cambios en el
tamafio o la forma de la mama afectada. Estos
cambios pueden ser sutiles y dificiles de detectar
sin estudios de imagen.

Dolor en la mama: Aunque el dolor en la mama
suele ser causado por afecciones benignas, como

11
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mastitis o cambios fibroquisticos, en algunos
casos puede estar relacionado con cancer de
mama.

e Linfadenopatia axilar: La presencia de ganglios
linfaticos axilares agrandados y palpables puede
indicar metastasis del cancer de mama. No
obstante, los ganglios linfaticos también pueden
aumentar de tamafo debido a infecciones u otras
afecciones benignas.(4)

Es importante destacar que muchas mujeres con cancer
de mama en etapas tempranas no presentan sintomas, lo
que resalta la importancia de la deteccion temprana
mediante examenes clinicos y mamografias regulares. Si
una mujer presenta alguno de los sintomas mencionados,
debe consultar a su médico para una evaluacion y
diagnostico adecuados.

Diagnostico

La deteccion temprana es esencial para mejorar los
resultados del cancer de mama. Los médicos generales
deben estar atentos a los siguientes métodos de deteccion
y diagnostico:

1. Examen clinico de las mamas: debe realizarse
anualmente en mujeres mayores de 40 afios o con
factores de riesgo conocidos.

2. Mamografia: es la herramienta de deteccion mas
importante y se recomienda su realizacion cada

12



Fundamentos de Ginecologia y Obstetricia Vol. 4

dos afios en mujeres de 50 a 74 afos y en mujeres
de 40 a 49 afios con factores de riesgo.
Ultrasonido y resonancia magnética: estos
estudios de imagen pueden ser Tttiles como
complemento a la mamografia, especialmente en
mujeres con tejido mamario denso o en aquellas
con alto riesgo.

Biopsia: en caso de hallazgos sospechosos en
estudios de imagen, se debe realizar una biopsia
para confirmar el diagnostico y determinar el tipo
y grado del cancer.(5)

Tratamiento

El tratamiento del cancer de mama depende del estadio,
la biologia tumoral y las caracteristicas individuales de la
paciente. Las opciones de tratamiento incluyen:

1.

Cirugia: la cirugia conservadora de mama
(tumorectomia) o la mastectomia son las
opciones quirtrgicas principales. La extirpacion
de ganglios linfaticos puede ser necesaria para
determinar la extension del cancer.

Radioterapia: generalmente se recomienda
después de la cirugia conservadora de mama para
reducir la recurrencia local.

Terapia sistémica: puede incluir quimioterapia,
terapia hormonal y terapia dirigida. La
quimioterapia se administra para tratar el cancer
en estadios tempranos con caracteristicas

13
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agresivas y en estadios avanzados para controlar
la enfermedad. La terapia hormonal se indica en
tumores que expresan receptores hormonales
(receptor de estrogeno y/o progesterona), y la
terapia dirigida se utiliza en casos de cancer de
mama HER2-positivo o en otros subtipos
especificos.

Terapia neoadyuvante: la administracion de
terapia  sistémica antes de la cirugia
(quimioterapia, terapia hormonal o terapia
dirigida) puede reducir el tamano del tumor y
permitir una cirugia conservadora de mama en
casos seleccionados.(6)

La siguiente tabla resume las opciones de tratamiento
para el cancer de mama segun el estadio y las

caracteristicas del tumor. Tenga en cuenta que esta tabla

€S una

guia general y que el tratamiento especifico para

cada paciente debe ser personalizado y discutido con su

equipo médico.
Terapia
Radiote Quimio hormon Terapia
Estadio Cirugia  rapia terapia al dirigida
. Tumore . Si, en
0 (in , Si se
. ctomia . No casos de No
situ) realiza

carcino
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hormon
ales
positivo
s
Soloen = Solo en Si, en
casos casos casos
seleccio  seleccio con .
Si, en
v nados nados receptor
. . casos
(metasta para para Si es
. .. . HER2-p
sico) alivio alivio hormon "
0s1t1vos
de de ales
sintoma  sintoma positivo
s s s

Recuerde que la tabla es solo un resumen y no abarca
todas las situaciones clinicas posibles. Ademas, las
opciones de tratamiento pueden cambiar a medida que
surjan nuevos avances médicos y cientificos.

Seguimiento

El seguimiento en pacientes con cancer de mama es
esencial para detectar recurrencias locales, metastasis y
nuevos canceres primarios de mama en una etapa
temprana. El seguimiento debe ser individualizado segun
las necesidades y caracteristicas de cada paciente, e
incluye:

e Examenes clinicos: Los pacientes deben ser
evaluados por su médico cada 3-6 meses durante
los primeros 3 afios, luego cada 6-12 meses
durante los siguientes 2 afios y anualmente
después de 5 afios.
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e Mamografia: Las pacientes deben realizarse una
mamografia anualmente en la mama afectada y
en la mama contralateral. En mujeres con
tumorectomia, la primera mamografia debe
realizarse aproximadamente 6 meses después de
la radioterapia.(7)

e FEstudios de imagen adicionales: La ecografia
mamaria, la resonancia magnética (RM) y otros
estudios de imagen pueden ser necesarios en
casos seleccionados, como en mujeres con
mamas densas o en aquellas con alto riesgo de
recurrencia.

e Examenes de laboratorio y estudios de imagen
adicionales: No se recomienda realizar exdmenes
de laboratorio o estudios de imagen adicionales
de forma rutinaria en pacientes asintomaticos,
pero pueden ser utiles en casos especificos segin
los sintomas y factores de riesgo del paciente.(8)

Prevencion:

La prevencion del cancer de mama se centra en la
reduccion de los factores de riesgo y la deteccion
temprana. Las estrategias de prevencion incluyen:

e Estilo de vida saludable: Mantener un peso
saludable, realizar actividad fisica regularmente y
limitar el consumo de alcohol pueden reducir el
riesgo de cancer de mama.

17
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e Lactancia materna: La lactancia materna se ha
asociado con un menor riesgo de céancer de
mama, especialmente en  mujeres con
antecedentes familiares de la enfermedad.

e Terapia hormonal: Las mujeres deben discutir los
riesgos y beneficios de la terapia de reemplazo
hormonal (TRH) con su médico, ya que el uso
prolongado de TRH se ha asociado con un mayor
riesgo de cancer de mama.

e Prevencion farmacoldgica: En mujeres con alto
riesgo de cancer de mama, como aquellas con
antecedentes  familiares  significativos o
mutaciones genéticas conocidas, se puede
considerar la administracion de medicamentos
preventivos, como el tamoxifeno o los
inhibidores de la aromatasa.

e C(Cirugia preventiva: En casos de riesgo
extremadamente alto, como en mujeres
portadoras de mutaciones BRCA1 o BRCA2, se
puede considerar la mastectomia profilactica o la
salpingooforectomia bilateral para reducir el
riesgo de cancer de mama.(9)(10)

La prevencién y el seguimiento adecuados son cruciales

para mejorar los resultados del cancer de mama y reducir
su impacto en la salud publica.

18
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Conclusion

El cancer de mama es un problema de salud publica de
gran magnitud y requiere una atencion adecuada y
oportuna. Los médicos generales juegan un papel
fundamental en la deteccion temprana y el manejo
integral de esta enfermedad. El conocimiento actualizado
sobre los factores de riesgo, el diagndstico y las opciones
de tratamiento permite a los médicos generales brindar

una atencion de calidad y mejorar los resultados en

pacientes con cancer de mama.
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La OMS define la infertilidad como una enfermedad del
sistema reproductivo que afecta a 48 millones de parejas,
siendo la tercera condicion mdas frecuente a nivel
mundial(1). Su prevalencia, que se mantiene en un 15%,
se categoriza en infertilidad primaria y secundaria. La
fecundidad es mas alta durante los primeros 3 meses y va
disminuyendo gradualmente; al cabo de 12 meses, el
85% de las parejas consigue concebir, mientras que el
95% lo logra en 24 meses.(2)

La maternidad tardia  conlleva repercusiones
significativas, pues la fecundidad decrece con la edad,
segun se refleja en la tabla 1.

Tabla 1. Relacion entre edad y reduccion de la
fecundidad

Edad Reduccién de la fecundidad
30-31 afios -
34-35 afios 14%
36-37 afios 19%
40-41 anos 53%
42-44 afios 59%
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1. Etiologia

La etiologia de la infertilidad se clasifica en causas
femeninas, masculinas e inexplicables. Las causas
femeninas abarcan factores tubaricos, uterinos,
disfunciéon ovulatoria y endocrina. Las causas
masculinas incluyen factores anatomicos, endocrinos,
disfuncion sexual y factores genéticos relacionados con
la disfuncion testicular.(3)

En general, los factores femeninos estdn presentes en el
30-40% de las parejas, los masculinos en el 40-50%, y
tanto factores femeninos como masculinos en el
20-30%.(2) La infertilidad inexplicada, que ocurre en el
10-15% de las parejas, se refiere a la ausencia de
anormalidades detectadas tras realizar estudios de
fertilidad. Se recomienda un estudio completo de ambos
miembros de la pareja en casos de infertilidad.

2. Factores de riesgo

Los factores de riesgo para la infertilidad pueden variar
entre hombres y mujeres. A continuacion, se enumeran
algunos de los principales factores de riesgo para ambos
géneros:

Factores de riesgo en mujeres:

e FEdad: La fertilidad femenina disminuye con la
edad, especialmente después de los 35 afos.

24
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e Tabaco: Fumar puede disminuir la reserva
ovarica y afectar la calidad de los 6vulos.

e Peso: El sobrepeso o la obesidad pueden afectar
la ovulacién y las tasas de éxito en tratamientos
de fertilidad, mientras que un peso
extremadamente bajo también puede causar
infertilidad al interrumpir la ovulacion.

e (Consumo de alcohol: El consumo excesivo de
alcohol puede afectar la fertilidad femenina.

e Enfermedades de transmision sexual (ETS):
Algunas ETS, como la clamidia y la gonorrea,
pueden causar dafio en las trompas de Falopio y
generar infertilidad si no se tratan.

e Endometriosis: Esta condicion, en la que el tejido
endometrial crece fuera del utero, puede afectar
la funcion de los ovarios, las trompas de Falopio
y el ttero.

e Problemas de ovulacion: Trastornos como el
sindrome de ovario poliquistico (SOP) pueden
causar problemas de ovulacion y afectar la
fertilidad.

Factores de riesgo en hombres:
e Exposicion al calor: La exposicion prolongada al
calor en la zona genital (como usar ropa ajustada
o pasar mucho tiempo en saunas) puede afectar la
produccion y calidad de los espermatozoides.
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e Tabaco: Fumar puede disminuir la calidad y
cantidad de los espermatozoides.

e Consumo de alcohol y drogas: El consumo
excesivo de alcohol y el uso de drogas recreativas
pueden afectar la produccion de espermatozoides
y la funcion eréctil.

e Peso: La obesidad puede afectar la calidad y
cantidad de espermatozoides, asi como la funcion
sexual.

e Enfermedades de transmision sexual (ETS): Las
ETS pueden causar dafio en el sistema
reproductivo masculino, afectando la produccioén
y transporte de espermatozoides.

e Exposicion a productos quimicos y radiaciéon: La
exposiciéon a ciertos quimicos, pesticidas y
radiacion puede afectar la produccion de
espermatozoides y la calidad del semen.

e Varicocele: La presencia de venas varicosas en el
escroto puede afectar la calidad de los
espermatozoides.

Cabe destacar que algunos factores de riesgo pueden ser
modificables, lo que significa que los cambios en el
estilo de vida pueden mejorar las posibilidades de
concebir en algunas parejas.
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3. Evaluacion

El diagnostico de infertilidad generalmente comienza
después de un afio de relaciones sexuales sin proteccion,
ya que entre el 80 y 85% de las parejas logran un
embarazo durante este periodo(2). La evaluacion de la
pareja puede empezar incluso antes de cumplir con la
definicion de infertilidad, sobre todo si presentan
factores de riesgo. Si la mujer tiene mas de 35 afios, se
aconseja iniciar la evaluacion después de 6 meses de
intentar concebir. Si tiene mas de 40 afios, se recomienda
comenzar la evaluacion de inmediato.(5) La evaluacion
inicial debe abarcar un historial médico detallado,
pruebas de laboratorio y asesoramiento preconcepcional
para ambos miembros de la pareja. Dado que se pueden
identificar multiples causas de infertilidad, es preferible
llevar a cabo una evaluacion diagnostica completa antes
de comenzar el tratamiento.

3.1 Historial médico y examen fisico

Es fundamental obtener un historial médico completo de
ambos miembros de la pareja para identificar los factores
de riesgo de infertilidad. En la mujer, se debe examinar
la  historia  ginecoldgica (frecuencia  menstrual,
menorragia, dismenorrea, antecedentes de enfermedades
de transmision sexual, endometriosis), historial médico y
endocrino, exposicion a radiacion pélvica, cirugias
abdominales o pélvicas, consumo de tabaco y alcohol,
uso de medicamentos como farmacos citotoxicos,
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antecedentes familiares de menopausia temprana y
embarazos anteriores. También se debe evaluar la
frecuencia de relaciones sexuales, el momento adecuado,
el uso de métodos para detectar la ovulacion y
preocupaciones sobre disfunciones sexuales en los
ultimos meses.(6) El examen fisico de la mujer debe
incluir la evaluacion del peso, presion arterial (PA),
examen de tiroides 'y senos, signos de
hiperandrogenismo y examen pélvico para evaluar el
tamafo uterino, masas anexiales y factores que puedan
afectar las relaciones sexuales.

De manera similar, en el hombre se debe obtener un
historial médico detallado, con preguntas especificas
sobre lesiones y cirugias en el tracto reproductivo
masculino, orquitis por paperas, exposicion a radiacion
pélvica, uso de androgenos, farmacos citotdxicos y otros
medicamentos, y fertilidad con parejas previas. El
examen en el hombre debe incluir el indice de masa
corporal (IMC), la PA y un examen fisico completo,
incluyendo la exploracion testicular.(6)

3.2. Ultrasonido

Un ultrasonido pélvico, tanto transvaginal como
abdominal, puede utilizarse para evaluar posibles
anomalias en el utero (miomas, adenomiosis, anomalias
miillerianas) y en las estructuras anexas (endometriosis,
ovarios poliquisticos), ademas de estimar la reserva
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ovarica (cantidad de foliculos antrales en ambos
ovarios).(7). La ecografia en tiempo real de dos
dimensiones suele ser suficiente para contar los foliculos
ovaricos en el ambito clinico. El procedimiento habitual
implica medir todas las estructuras foliculares de 2 a 10
mm de didmetro que se identifiquen al realizar un
escaneo desde un extremo del ovario hasta el otro como
puede verse en la Fig 1.

Fig 1. (A) Un recuento folicular antral (AFC) normal de 6 en una
unica seccion maxima del ovario. Esto podria subestimar el nimero
real, ya que se cuenta de manera dindmica al mover el transductor
de un extremo del ovario al otro. (B) Ovario con un recuento
folicular antral reducido. Fuente: Ultrasound Evaluation in Female
Infertility: Part 1, the Ovary and the Follicle. Obstet Gynecol Clin
North Am. 2019 Dec;46(4):683-696. doi:
10.1016/j.0g¢.2019.08.001.

3.3. Ovulacion

Evaluacion de la ovulacion: Por lo general, las mujeres
con ciclos menstruales regulares de entre 25 y 35 dias
experimentan ciclos ovulatorios. La ovulacién puede
evaluarse usando tiras de deteccion de ovulacion en casa
para identificar la hormona luteinizante (LH) en la orina
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o al medir el nivel de progesterona en el suero 7 dias
después de la ovulacion.(8) También se pueden utilizar
las temperaturas basales del cuerpo para confirmar la
ovulacion al detectar un aumento de temperatura en la
fase lutea. No obstante, las mediciones de la temperatura
basal del cuerpo resultan menos fiables en comparacion
con los métodos previamente mencionados.

3.4. Histerosalpingografia

La histerosalpingografia (HSG) se lleva a cabo durante
la fase folicular con el objetivo de evaluar Ia
permeabilidad de las trompas de Falopio. Este
procedimiento implica inyectar un contraste radiopaco a
través del cuello uterino hacia el utero y monitorear el
flujo del contraste a través de ambas trompas. La HSG
permite identificar patologias tubaricas y anomalias
intrauterinas como poélipos, miomas submucosos y
adherencias. A pesar de que el valor predictivo negativo
de la HSG en la evaluacion de la permeabilidad tubarica
es alto, el valor predictivo positivo es bastante bajo.
Resulta interesante que se ha demostrado que las tasas de
embarazo son mayores en mujeres que se han sometido a
una prueba de HSG en comparacion con aquellas que no
lo hicieron, lo cual probablemente se deba al lavado
tubarico. Cada vez mas, se recurre a alternativas como la
inyeccion de contraste salino agitado a través del cuello
uterino hacia el utero. La permeabilidad tubarica se
evallia al demostrar el paso del contraste salino agitado a
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través de las trompas o su acumulacion en el fondo de
saco, lo cual se visualiza mediante ultrasonografia. El
sonograma de infusion salina es mas preciso para evaluar
patologias intrauterinas, como polipos y cicatrices
intrauterinas, en comparacion con la HSG y puede
combinarse con la evaluacion ecografica de la pelvis.(9)

3.5. Evaluacion de la Reserva Ovarica

La evaluacion de la cantidad de 6vulos disponibles en
los ovarios de una mujer se realiza mediante la medicion
de los niveles séricos de FSH y estradiol en el dia 2 0 3
del ciclo menstrual, junto con la medicidn de la hormona
anti-miilleriana (AMH) sérica y el recuento de foliculos
antrales  mediante  ultrasonido.  Estas  pruebas,
combinadas con la edad de la mujer, pueden ayudar a
identificar una disminucion en la cantidad de 6vulos
disponibles y determinar si se necesita iniciar el
tratamiento de fertilidad de manera urgente.(10)
Ademas, la AMH vy el recuento de foliculos antrales
también son utiles para determinar las dosis iniciales de
gonadotropinas en los tratamientos de fertilidad. Sin
embargo, es importante tener en cuenta que estos
marcadores de la reserva ovarica no pueden predecir la
probabilidad de lograr un embarazo y tener un bebé
sano.
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3.6. Pruebas endocrinas

Para identificar otras posibles causas de anovulacion en
mujeres con ciclos menstruales irregulares, se deben
realizar pruebas endocrinas para medir los niveles
séricos de TSH, prolactina y andrégenos.(2)

3.7. Analisis de semen

Para evaluar la fertilidad masculina, se realiza un analisis
de semen en el que se recolecta una muestra después de
2-7 dias de abstinencia. Este andlisis proporciona
informacion sobre el recuento, la motilidad, la
morfologia, el volumen y el pH de los espermatozoides.
Aunque existe cierta superposicion en los parametros de
semen entre hombres fértiles e infértiles, aquellos con
parametros anormales seguin los criterios de la OMS (la
oligoastenozoospermia se define como recuentos de
espermatozoides <15 millones/mL, motilidad <40% y
morfologia normal <4%) deben someterse a un examen
fisico, evaluacion endocrina adicional (hormona
foliculo-estimulante [FSH], LH, prolactina y hormona
estimulante de la tiroides [TSH] en suero) y evaluacion
genética (cariotipo y microdelecion del cromosoma
Y).(11)

3.8. Tamizaje Genético

Se puede ofrecer a todas las parejas un tamizaje genético
preconcepcional basado en su etnia, historial familiar o
en condiciones autosomicas recesivas comunes. Es
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importante sefialar que la laparoscopia diagnostica, la
prueba postcoital, la biopsia endometrial, la evaluacién
de trombofilia, la prueba inmunoldgica y el cariotipo no
son indicados como parte de la evaluacion inicial de la
infertilidad.(12)(13)

4. Consejeria y tratamiento

Consejeria

Es importante proporcionar consejeria preconcepcional a
todos los pacientes que buscan tratamiento de fertilidad.
Esto incluye consejeria sobre trastornos alimentarios o
cambios en el estilo de vida para el manejo del peso, ya
que la obesidad en mujeres puede aumentar Ia
probabilidad de ciclos anovulatorios, abortos
espontaneos y complicaciones durante el embarazo tanto
para la madre como para el feto. En hombres, la
obesidad puede afectar negativamente los parametros del
esperma. También es importante brindar consejeria sobre
la cesacion del tabaquismo y el consumo de cafeina, ya
que se ha demostrado que ambos factores tienen un
impacto negativo en la fertilidad. El uso de productos de
testosterona debe ser suspendido y es necesario indagar
sobre el posible uso indebido de androgenos con fines
estéticos o deportivos. Como parte de la consejeria
preconcepcional, es importante informar a los pacientes
que el momento mas fértil suele ser de 5 a 6 dias antes
de la ovulacién y que tener relaciones sexuales cada 1 a
2 dias durante este periodo puede aumentar las
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posibilidades de embarazo. Las mujeres pueden utilizar
diferentes métodos para detectar la ovulacion, como
medir la temperatura basal del cuerpo, evaluar los
cambios en el moco cervical y usar kits de LH urinarios.
Se desaconseja la realizacion de procedimientos
invasivos y de pruebas especificas durante la evaluacion
inicial de la infertilidad, como la laparoscopia
diagnostica, la prueba postcoital, la biopsia endometrial,
la evaluacién de trombofilia, la prueba inmunologica y el
cariotipo.(14)

Tratamiento

El tratamiento recomendado dependera de los resultados
de la evaluacion de fertilidad descrita previamente (Tabla
1). El éxito de los diferentes tratamientos dependera de
varios factores, como la edad de la pareja femenina, la
evaluacion de la reserva ovarica, el historial de
tabaquismo, el indice de masa corporal (IMC) y la
raza.(2) Es importante tener en cuenta que cada pareja es
unica y requerira una evaluacion individual para
determinar el tratamiento mds adecuado para sus
necesidades especificas.

Tabla 1. Tecnologias de reproduccion asistida

Tecnologia Descripcion
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Fertilizacion in vitro (FIV)

Inyeccion  intracitoplasmatica
de espermatozoides (ICSI)

Transferencia de embriones

congelados (FET)

Donacion de 6vulos

Donacién de esperma
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La FIV implica la unién del
ovulo y el espermatozoide en
un laboratorio para crear
embriones. Luego, uno o mas
embriones se colocan en el
utero de la mujer para la
implantacion y desarrollo fetal.

La ICSI se usa cuando hay
problemas con la calidad o
cantidad de espermatozoides.
Un solo espermatozoide se
inyecta directamente en un
ovulo en un laboratorio para la
fertilizacion y creaciéon de
embriones.

Los embriones congelados se
descongelan y se transfieren al
utero de la mujer para la
implantacion y desarrollo fetal.

La donacion de 6vulos implica
la extraccion de 6vulos de una

donante 'y su  posterior
fertilizacion con el esperma del
padre. Los embriones

resultantes se colocan en el
utero de la madre para la
implantacion y desarrollo fetal.

La donacion de esperma
implica la extraccion de
esperma de un donante y su
posterior uso  para la
fertilizacion del ovulo de la
madre. Los embriones
resultantes se colocan en el
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utero de la madre para la
implantacion y desarrollo fetal.

La madre sustituta lleva el feto
a término en su utero, pero el

Madre sustituta ovulo y el esperma son
proporcionados por los padres
biologicos.

El PGD es un procedimiento
que se realiza durante la FIV
Diagnéstico genético para  identificar  posibles
preimplantacional (PGD) anomalias cromosdmicas o0
genéticas en los embriones
antes de la implantacion.
Es importante tener en cuenta que no todos los
tratamientos de reproduccion asistida son apropiados
para todos los pacientes, y la eleccion de una técnica
particular dependera de la evaluacion individual de cada

pareja y su situacion clinica.
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Introduccion

La enfermedad inflamatoria pélvica (EIP) es una
infeccion del tracto genital superior en las mujeres, que
abarca el ttero, las trompas de Falopio y los ovarios. La
EIP puede ser causada por wuna variedad de
microorganismos, siendo los mas comunes Chlamydia
trachomatis y Neisseria gonorrhoeae.(1) Es esencial que
los médicos generales estén familiarizados con esta
afeccion, ya que es una causa frecuente de morbilidad en
mujeres en edad reproductiva y puede conducir a
complicaciones graves como el embarazo ectopico y la
infertilidad.

Etiologia

La EIP es causada por la ascension de microorganismos
patogenos desde la vagina y el cérvix hacia el tracto
genital superior. Aunque C. trachomatis y N.
gonorrhoeae son los agentes infecciosos mas comunes,
otros microorganismos como Mycoplasma genitalium,
bacterias anaerobias y facultativas también pueden estar
implicados.(2) La EIP es mas comun en mujeres
sexualmente activas de entre 15 y 24 anos.

Tabla 1. Fisiologia de la Enfermedad Inflamatoria
Pélvica

Fase Descripcién
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Infeccion inicial

Inflamacioén

Activacion del sistema
inmunologico

Formacioén de abscesos y
lesiones

Complicaciones
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Agentes patogenos, como C.
trachomatis y N. gonorrhoeae,
ascienden desde la vagina y el

cérvix hacia el tracto genital

superior, infectando el utero,
las trompas de Falopio y los
ovarios.

Las células epiteliales del
huésped y las células
inmunitarias innatas residentes
producen quimiocinas y
citocinas que promueven la
entrada de leucocitos
inflamatorios en el sitio de la
infeccion.

La activacion del sistema
inmunologico resulta en la
produccion de células
polimorfonucleares (PMN) y
otros mediadores inflamatorios
que pueden dafiar los tejidos.

La respuesta inflamatoria y el
dafio tisular pueden provocar la
formacién de abscesos
tubo-ovaricos y lesiones en el
tejido circundante.

La infeccion persistente y la
inflamacion pueden conducir a
complicaciones a largo plazo,
como adherencias, obstruccion
tubdrica, embarazo ectopico e
infertilidad.
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Factores de riesgo

Algunos factores de riesgo asociados con la EIP
incluyen:

Edad: mujeres jovenes en edad reproductiva
(15-24 anos)

e Historia previa de EIP o infecciones de
transmision sexual (ITS)

e Multiples parejas sexuales o una pareja sexual
con multiples parejas

e Uso de dispositivos intrauterinos (DIU),
especialmente durante los primeros meses
después de su colocacion
Relaciones sexuales sin proteccion
Practicas de higiene intima inadecuadas(3)

Epidemiologia

La enfermedad inflamatoria pélvica (EIP) afecta con
mayor frecuencia a mujeres entre los 15 y 25 afios. En
2001, se registraron mas de 750,000 casos de EIP en
Estados Unidos.(4) A lo largo de la ultima década, las
tasas de EIP han experimentado una disminucion, pero

aun se encuentran casos de manera frecuente tanto en

consultas ambulatorias como en servicios de urgencias.

Sintomas y signos
Los sintomas de la EIP pueden variar desde leves hasta
severos y pueden incluir:
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1. Dolor pélvico o abdominal bajo, que puede ser
agudo, sordo o intermitente

2. Secrecion vaginal anormal (aumento de cantidad,
mal olor, color anormal)

3. Sangrado uterino anormal, incluyendo sangrado
intermenstrual y postcoital

4. Fiebre y escalofrios

W

Disuria y urgencia miccional
6. Dolor durante las relaciones sexuales
(dispareunia)(5)

Diagnostico

El diagnostico de la enfermedad inflamatoria pélvica
(EIP) puede ser un desafio debido a la variedad de
sintomas y signos clinicos que puede presentar.(5) Por lo
general, se basa en la evaluacion clinica, los estudios de
laboratorio y las pruebas de imagen. A continuacion, se
detallan los pasos para el diagndstico de la EIP:

Historia clinica y examen fisico: Se debe obtener una
historia clinica detallada, incluyendo el inicio y la
naturaleza del dolor pélvico, la presencia de secrecion
vaginal anormal, el sangrado irregular y otros sintomas
asociados.(6) El examen fisico debe incluir un examen
pélvico bimanual para evaluar el dolor cervical, la
movilidad anexial y la sensibilidad uterina.
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Pruebas de laboratorio: Las pruebas de laboratorio
pueden incluir:

a. Exdmenes de sangre: Conteo sanguineo completo
(CBC) para detectar leucocitosis o anemia, y pruebas de
inflamacion como la velocidad de sedimentacion
globular (VSG) y la proteina C reactiva (PCR).

b. Cultivos cervicales o pruebas de amplificacion de
acidos nucleicos (NAAT) para identificar patdogenos
como Neisseria gonorrhoeae y Chlamydia trachomatis.

c. Pruebas de embarazo para descartar un embarazo
ectopico o una complicacion del embarazo.

Pruebas de imagen: Las pruebas de imagen pueden
ayudar a confirmar el diagnoéstico y a identificar
complicaciones. Entre las pruebas de imagen mas
comunes se encuentran:

a. Ecografia pélvica transvaginal o abdominal: La
ecografia puede revelar engrosamiento del endometrio,
liquido en la cavidad uterina, abscesos tubo-ovéricos,
hidrosélpinx o masas anexiales.

b. Resonancia magnética (RM) pélvica: La RM puede
ser util en casos complicados o cuando la ecografia no
proporciona  resultados claros. Puede detectar
inflamacién de los oOrganos pélvicos y abscesos mas
pequenos.
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Diagnéstico Diferencial

El diagnostico diferencial de la enfermedad inflamatoria
pélvica (EIP) es amplio, ya que varios trastornos pueden
causar sintomas similares. A continuacion, se enumeran
algunas de las condiciones mds comunes que deben
considerarse al evaluar a una paciente con sospecha de
EIP:

1. Embarazo ectopico: Un embarazo fuera de la
cavidad uterina puede causar dolor pélvico y
sangrado vaginal anormal, lo que puede
confundirse con EIP.

2. Enfermedades de transmision sexual (ETS):
Infecciones como la gonorrea y la clamidia
pueden presentarse con sintomas similares a la
EIP, como secrecion vaginal y dolor pélvico.

3. Quistes ovaricos y torsion ovarica: Los quistes
ovaricos y la torsion ovarica pueden causar dolor
pélvico agudo y, a veces, sintomas sistémicos
como nauseas y vomitos.

4. Endometriosis: El crecimiento anormal del tejido
endometrial fuera del utero puede causar dolor
pélvico cronico y dispareunia, lo que puede
confundirse con EIP.

5. Sindrome del intestino irritable (SII): El1 SII
puede causar dolor abdominal, distension y
cambios en los habitos intestinales, lo que puede
ser confundido con EIP.
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6. Apendicitis: La inflamacion del apéndice puede
causar dolor abdominal en el cuadrante inferior
derecho, pero en algunas ocasiones, el dolor
puede ser percibido en la regién pélvica y
confundirse con EIP.

7. Cistitis y pielonefritis: Infecciones del tracto
urinario, como la cistitis y la pielonefritis, pueden
causar dolor pélvico, disuria y fiebre, lo que
puede confundirse con EIP.

8. Miomatosis uterina: Los miomas uterinos pueden
causar dolor pélvico, sangrado menstrual
abundante y dispareunia, lo que puede
confundirse con EIP.

9. Diverticulitis: La inflamacién de los diverticulos
en el colon puede causar dolor abdominal, fiebre
y cambios en los habitos intestinales, lo que
puede confundirse con EIP.(7)(8)(9)

Dado que el diagnodstico de EIP puede ser un desafio y
las consecuencias de un diagndstico tardio o erroneo
pueden ser graves, es importante realizar una evaluacion
exhaustiva y considerar estas condiciones en el
diagnostico diferencial.

Tratamiento

El tratamiento de la EIP debe iniciarse de manera
empirica tan pronto como se sospeche la enfermedad,
debido a las posibles complicaciones a largo plazo si no
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se trata adecuadamente. El tratamiento empirico debe

cubrir

los patégenos mas comunes, incluyendo C.

trachomatis, N. gonorrhoeae y anaerobios.

Las opciones de tratamiento incluyen:

Antibioticos orales: en casos leves a moderados,
se puede administrar una combinacion de
ceftriaxona intramuscular seguida de doxiciclina
oral y metronidazol oral durante 14 dias.
Antibioticos intravenosos: en casos moderados a
severos, hospitalizacion y tratamiento con
ceftriaxona intravenosa y doxiciclina oral o
intravenosa, con o sin metronidazol intravenoso,
hasta que la paciente muestre mejoria clinica.
Drenaje de abscesos: en caso de abscesos
tubo-ovaricos o pelviperitonitis, puede ser
necesario realizar un drenaje quirargico o
percutaneo guiado por imagenes.

Cirugia: en casos complicados o cuando no se
obtiene respuesta al tratamiento médico, puede
ser necesaria la cirugia, como la salpingectomia o
incluso la histerectomia.(10)

Tabla 1. Tratamiento para enfermedad inflamatoria

pélvica

Tratamiento Tratamiento

Caso clinico ambulatorio hospitalario
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EIP leve a
moderada

EIP severa o
complicada

EIP en paciente
alérgica a
penicilina

Ceftriaxona 250 mg
IM una vez +
Doxiciclina 100 mg
VO dos veces al dia
durante 14 dias +
Metronidazol 500
mg VO dos veces
al dia durante 14
dias (opcional para
cubrir anaerobios)

Azitromicina 1 g
VO una vez +
Doxiciclina 100 mg
VO dos veces al dia
durante 14 dias +
Metronidazol 500
mg VO dos veces
al dia durante 14
dias (opcional para
cubrir anaerobios)

Cefoxitina 2 g IV
cada 6 horas +
Doxiciclina 100 mg
IV u oral cada 12
horas

Cefotetan 2 g IV
cada 12 horas +
Doxiciclina 100 mg
IV u oral cada 12
horas

Clindamicina 900
mg [V cada 8 horas
+ Gentamicina 1,5
mg/kg cada 8§ horas
o dosis unica diaria
ajustada seglin
nivel sérico de
gentamicina

Ademdas del tratamiento antibidtico, es importante
considerar las siguientes intervenciones:

e Manejo del

dolor:

Se pueden administrar

analgésicos de venta libre, como ibuprofeno o
naproxeno, para controlar el dolor.
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e Evaluacion y tratamiento de parejas sexuales: Es
importante identificar y tratar a las parejas
sexuales de la paciente para prevenir la
reinfeccion y la propagacion de la enfermedad.

e Control y seguimiento: Es fundamental realizar
un seguimiento de la paciente para asegurarse de
que los sintomas mejoren y se resuelvan con el
tratamiento. Si no hay mejoria en 48 a 72 horas,
se debe considerar la posibilidad de un
diagnostico alternativo o una complicacion.

e Educacion sobre prevencion: Es importante
educar a las pacientes sobre practicas sexuales
seguras, el uso de preservativos y la importancia
de la deteccion y el tratamiento tempranos de las
enfermedades de transmision sexual (ETS).(11)

Prevencion

La prevencion de la EIP implica la deteccion temprana y
el tratamiento de las ITS, la promocion de practicas
sexuales seguras y la educacion sobre higiene intima.
Algunas medidas preventivas incluyen:

e Examenes regulares de deteccion de ITS,
especialmente para mujeres en grupos de alto
riesgo.

e Uso de preservativos durante las relaciones
sexuales.

o Reduccion del nimero de parejas sexuales.
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Vacunacion contra el virus del papiloma humano

(VPH) en adolescentes y mujeres jovenes.

Educacion y concienciacion sobre la importancia

de la higiene intima y el autocuidado.(12)

Fig 1.
enfermedad inflamatoria pélvica

Flujograma para el manejo clinico de

‘ Queja de dolor abdominal baja aguda o dolor pélvico agudo.

v
‘ Anamnesis y examen ginecologico (toque vaginaly examen especular),

v

#Sangradovaginal oatraso menstrual o partofaborto reciente?

\’__L]
-

(uadro abdominal grave: defensa muscular o dolor ala palpacién
otemp. axilar > 37,5°C o temp. oral > 38,3°Q2

N
i J
iDiagnéstico dlinico de enfermedad inflamatoria pélvica?®

(tres criterios mayores mds un ariterio menor
o uniterio elaborada).

l
si |

—

iindicacion de intemacion hospitalaria?

REFERENCIAR
P |
0

l NO |

Investigar otras causas.

Iniciar tratamiento en ambulatorio y

marcar retomo en 3 dias.
vaginosis bacteriana,

Colecta de materialpara investigacion de:
gonococo, damidia, ricomoniasis y

l

‘ iHubo mejora en 3 dias? ‘

v

] ‘Si

Mantener conducta; enfatizar adhesidn y tratamiento.

Fuente: Secretaria de Vigilancia em Satide e Ambiente - Ministério

da Saude do Brasil 2020
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Conclusion

La EIP es una afeccidén ginecoldgica comin que puede
llevar a complicaciones graves si no se diagnostica y
trata adecuadamente. Los médicos generales juegan un
papel fundamental en la identificacion temprana de la
EIP, el inicio del tratamiento empirico y la derivacion a
un especialista cuando sea necesario. Ademads, la

prevencion y la educacion son clave para reducir la
incidencia y las complicaciones de la EIP.
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Introduccion

El abuso sexual en la adolescencia es un problema de
salud publica que afecta a millones de jovenes en todo el
mundo. Los médicos del primer nivel de atencion tienen
un papel crucial en la prevencion, deteccion temprana y
atencion a las victimas de este flagelo. Este articulo tiene
como objetivo brindar informacion y herramientas a los
profesionales de la salud para enfrentar el abuso sexual
en la adolescencia de manera efectiva.

Consideraciones iniciales

Los adolescentes consideran a los profesionales de la
salud como un recurso valioso para obtener informacién
y educacion sobre un desarrollo sexual saludable. No
obstante, muchos padres y educadores se oponen a la
educacion sexual debido a la preocupacion de que
proporcionar tal informacién impulsara la coitarquia y
aumentara la frecuencia de las relaciones sexuales,
Contrariamente, los estudios demuestran que esta
educacion realmente disminuye la frecuencia de la
actividad sexual, incrementa el uso de anticonceptivos y
reduce las tasas de relaciones sexuales sin proteccion,
embarazos y ETS.(1)

Existe una asociacion frecuente entre la actividad sexual
y la violencia de pareja en las poblaciones adolescentes
(1). Por ejemplo, Kaestle y Halpern observaron que la
victimizacion violenta tenia mas probabilidad de ocurrir

54



Fundamentos de Ginecologia y Obstetricia Vol. 4

en relaciones romanticas que incluian relaciones
sexuales (37%) en comparacion con aquellas que no lo
hacian (19%). Otros estudios informan que, entre las
mujeres que experimentaron coitarquia antes de los 20
afios, el 7% describi6 su primera relacion sexual como
no voluntaria.(2)

Violencia en la pareja intima

La violencia en la pareja intima (VPI) hace referencia al
dafio causado por un miembro de la pareja al otro, con el
objetivo de causar dolor o controlar el comportamiento
del otro. La violencia doméstica, la violencia contra las
mujeres y la violencia de género son sin6nimos mas
antiguos. La VPI adopta diversas formas, incluyendo
violencia sexual, violencia fisica, acoso y agresion o
coercion psicoldgica (1).

Las tasas de VPI son mads altas en adolescentes y en
aquellos que presenciaron violencia en su infancia(3).
Las mujeres embarazadas también pueden ser victimas, y
el homicidio es la principal causa de muerte durante el
embarazo (1).

Definicion y prevalencia del abuso sexual en la
adolescencia

El abuso sexual en la adolescencia se refiere a cualquier
acto sexual no consensuado, ya sea fisico, verbal o
psicologico, dirigido hacia una persona menor de 18
afios. La prevalencia de este problema es dificil de
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determinar debido a la falta de denuncias y al estigma
asociado, pero se estima que aproximadamente De las
adolescentes que han estado en una relacion,
aproximadamente una de cada cuatro, entre los 15y 19
afios (24%), ha sufrido violencia fisica y/o sexual de
parte de su novio o esposo(5)

Factores de riesgo y vulnerabilidad
Algunos factores de riesgo y vulnerabilidad en la
adolescencia incluyen:
e Historia de abuso en la infancia
Falta de educacion sexual adecuada

e Desigualdades de género y estereotipos culturales
e Consumo de alcohol y drogas
e Ambientes familiares y sociales disfuncionales(6)

Prevencion del abuso sexual en la adolescencia

Como médicos del primer nivel de atencion, podemos
implementar diversas estrategias para prevenir el abuso
sexual en la adolescencia:

e Brindar educacion sexual integral: Una educacion
sexual adecuada puede ayudar a los adolescentes a
comprender y respetar el consentimiento,
reconocer situaciones de riesgo y protegerse a si
mismos y a los demas.

e C(Crear espacios seguros y de confianza: Fomentar
un entorno de confianza en la consulta médica
donde los adolescentes puedan hablar abierta y
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honestamente ~ sobre  sus  experiencias Yy
preocupaciones.

e Abordar factores de riesgo: Trabajar en la
deteccion y abordaje de factores de riesgo
especificos en cada paciente, como el consumo de
sustancias, la salud mental y las dinamicas
familiares.

e (Coordinar con la comunidad y otros profesionales:
Trabajar en conjunto con otros profesionales de la
salud, educadores y lideres comunitarios para
implementar programas de prevencion y promover
la concienciacion sobre el abuso sexual en la
adolescencia.

e Deteccion temprana y atencion a las victimas

El primer nivel de atencion es fundamental en la
deteccion temprana del abuso sexual.(7) Los médicos
deben estar atentos a posibles sefiales, como cambios en
el comportamiento, lesiones inexplicables, sintomas
psicologicos o somaticos, y patrones de consumo de
sustancias.

Cuando se sospecha de abuso sexual, es importante
proporcionar un espacio seguro y de confianza para que
la victima pueda hablar sobre su experiencia. Es
fundamental informar a las autoridades competentes,
brindar asistencia psicoldgica vy, si es necesario, realizar
un examen médico forense.
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Algoritmo de Manejo de Abuso Sexual Adolescente
en Emergencias:

1, Identificacion y estabilizacion del paciente

1.1. Evaluar signos vitales y garantizar la estabilidad
clinica del adolescente.

1.2. Abordar y manejar cualquier lesion o condicion
médica aguda que requiera atencion inmediata.

2, Establecer un ambiente seguro y de confianza

2.1. Asegurar la privacidad y confidencialidad durante la
atencion.

2.2. Comunicarse de manera empdtica y sensible,
evitando juicios de valor y mostrando apoyo.

3. Obtencion de la historia clinica y sospecha de
abuso sexual

3.1. Preguntar sobre el motivo de la consulta y obtener
detalles de la historia médica, incluyendo antecedentes
de violencia o abuso.

3.2. Identificar signos y sintomas de abuso sexual, tanto
fisicos como psicolédgicos.

3.3. Si se sospecha abuso sexual, proceder al siguiente
paso.

4. Informar al adolescente sobre el proceso y obtener
consentimiento
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4.1. Explicar al adolescente el proceso de evaluacion y
manejo del abuso sexual, incluyendo la necesidad de
informar a las autoridades y realizar un examen médico
forense.

4.2. Obtener el consentimiento informado del
adolescente (y de los tutores legales, si corresponde)
antes de proceder.

5. Examen fisico y médico forense

5.1. Realizar un examen fisico completo, documentando
cuidadosamente cualquier lesion o hallazgo relacionado
con el abuso sexual.

5.2. Llevar a cabo un examen médico forense siguiendo
las directrices y protocolos locales, incluyendo la
recoleccion de pruebas y muestras.

6. Proporcionar tratamiento y atencion médica

6.1. Abordar las lesiones y condiciones médicas
identificadas durante el examen fisico.

6.2. Administrar profilaxis para enfermedades de
transmision sexual y anticoncepcion de emergencia, si
corresponde.

6.3. Considerar la necesidad de vacunacion contra el
tétanos y la hepatitis B.

7. Brindar apoyo psicoldgico y referencias

7.1. Ofrecer apoyo emocional y validacion a la victima
durante todo el proceso.
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7.2. Referir al adolescente a servicios de apoyo
psicologico y terapéutico especializados.

7.3. Facilitar el acceso a recursos y servicios de apoyo
para la victima y su familia.

8. Informar a las autoridades y coordinar el
seguimiento

8.1. Notificar el caso a las autoridades competentes,
siguiendo los protocolos y leyes locales.

8.2. Coordinar el seguimiento médico y terapéutico con
otros profesionales de la salud y servicios de apoyo.

9. Documentacion y registro

9.1. Documentar de manera detallada y precisa todos los
hallazgos, intervenciones y decisiones tomadas durante
el proceso.

9.2. Mantener registros seguros y confidenciales, de
acuerdo con las

Conclusion

El abuso sexual en la adolescencia es una problematica
que requiere la atencion y compromiso de los médicos
del primer nivel de atencion. Al implementar estrategias
de prevencion, trabajar en la deteccion temprana y
brindar apoyo a las victimas, podemos contribuir a
reducir la prevalencia de este problema y mejorar la
calidad de vida de los adolescentes afectados. La
colaboracion con otros profesionales de la salud,
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educadores y lideres comunitarios es esencial para
desarrollar e implementar politicas y programas
efectivos que aborden esta problematica de manera
integral y sostenible.
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Introduccion

En este articulo, se presentaran los temas fundamentales
relacionados con el manejo del trabajo de parto, las
técnicas de expulsion y los cuidados postparto,
enfocandonos en las responsabilidades y necesidades de
los médicos generales en la atencion del parto(l).
Nuestro objetivo es proporcionar una guia integral que
permita a estos profesionales brindar una atencion segura
y de calidad a las mujeres durante este trascendental
evento en sus vidas.

Fisiologia del trabajo de parto

a. Cambios hormonales y preparacion del cuerpo

El trabajo de parto es un proceso complejo y coordinado
en el que intervienen numerosos cambios hormonales y
fisiologicos. A medida que se acerca el momento del
parto, los niveles de estrégenos y prostaglandinas
aumentan, mientras que los niveles de progesterona
disminuyen. Estos cambios hormonales provocan la
maduracion del cuello uterino, que se ablanda, se acorta
y se dilata en preparacion para el parto.

Las prostaglandinas también estimulan las contracciones
uterinas al aumentar la concentracion intracelular de
calcio en las células musculares del utero.(2) Ademas, la
oxitocina, una hormona liberada por la hipofisis
posterior, también desempena un papel fundamental en

63



Fundamentos de Ginecologia y Obstetricia Vol. 4

la iniciacion y progresion del trabajo de parto. La
oxitocina estimula las contracciones uterinas y aumenta
la produccion de prostaglandinas, lo que a su vez
intensifica las contracciones. Este proceso se denomina
"retroalimentacion positiva" y permite que el trabajo de
parto avance y se intensifique.

b. Fases del trabajo de parto: dilatacion, expulsion y
alumbramiento

El trabajo de parto se divide en tres fases: dilatacion,
expulsion y alumbramiento.

Fase de dilatacion: Esta fase es la mas larga y se
caracteriza por la dilatacion progresiva del cuello
uterino.(3) A su vez, se puede dividir en dos etapas:
latente y activa. La etapa latente comienza con el inicio
de las contracciones regulares y termina cuando el cuello
uterino alcanza una dilatacién de aproximadamente 3-4
cm.(4) La etapa activa se inicia después de la etapa
latente y se caracteriza por una dilatacion mas rapida del
cuello uterino, hasta que alcanza los 10 cm, lo que
permite que el feto pase a través del canal de parto.

Fase de expulsion: Esta fase comienza una vez que el
cuello uterino estd completamente dilatado (10 cm) y
termina con el nacimiento del bebé. Durante la
expulsion, las contracciones uterinas y los esfuerzos de
la madre ayudan a descender al feto a través del canal de
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parto y salir al exterior.(5) La duracién de la fase de
expulsion puede variar, siendo generalmente mas corta
en mujeres que ya han tenido partos previos.

Fase de alumbramiento. Esta fase se inicia después del
nacimiento del bebé y termina con la expulsién de la
placenta y las membranas fetales. Las contracciones
uterinas contintian durante esta fase, lo que ayuda a
separar la placenta de la pared uterina y expulsarla a
través del canal de parto.(6) El alumbramiento suele
ocurrir dentro de los 30 minutos posteriores al
nacimiento del bebé. Es importante monitorear a la
madre durante esta fase para asegurar una correcta
expulsion de la placenta y prevenir complicaciones como
la hemorragia postparto.(7)

Comprender la fisiologia del trabajo de parto y las fases
que lo componen es esencial para el médico general en la
atencion del parto. Esta comprension permite una
evaluacion adecuada del progreso del trabajo de parto y
la identificacion temprana de posibles
complicaciones(8). Ademas, el conocimiento de la
fisiologia del trabajo de parto ayuda a los médicos a
proporcionar un apoyo efectivo y personalizado a las
mujeres durante el proceso, promoviendo la seguridad y
el bienestar tanto de la madre como del recién nacido.(9)
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El médico debe estar familiarizado con las
intervenciones y el manejo apropiados en cada fase del
trabajo de parto. Esto incluye el monitoreo del progreso
de la dilatacion, la evaluacion de la frecuencia e
intensidad de las contracciones, y la vigilancia del
bienestar fetal y materno.(10) En caso de que se
presenten complicaciones o el trabajo de parto no
progrese adecuadamente, el médico general debe estar
preparado para tomar decisiones informadas y actuar de
manera oportuna, ya sea proporcionando intervenciones
para mejorar el progreso del parto o derivando a la
paciente a un especialista cuando sea necesario.

Evaluacion inicial y monitoreo del trabajo de parto

a. Historia clinica y examen fisico

Al inicio del trabajo de parto, es importante realizar una
evaluacion inicial para obtener informacion sobre la
madre y el feto, y determinar si el proceso esta
progresando de manera adecuada.(6) La historia clinica
debe incluir informacidon sobre embarazos previos, el
curso actual del embarazo, condiciones médicas
preexistentes y factores de riesgo. También es necesario
preguntar acerca de las caracteristicas de las
contracciones, la rotura de membranas y cualquier signo
de complicaciones.

El examen fisico incluye la evaluacion del estado general
de la madre, la frecuencia cardiaca, la presion arterial y
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la temperatura. Ademas, es fundamental realizar un
examen abdominal para determinar la posicién y
presentacion del feto, asi como un examen pélvico para
evaluar la dilatacion, el borramiento y la posicién del
cuello uterino, y la altura de la presentacion fetal.(7)

b. Monitoreo fetal y de la madre

Durante el trabajo de parto, es crucial monitorear el
bienestar fetal y materno. El monitoreo fetal incluye la
evaluacion de la frecuencia cardiaca fetal (FCF)
mediante auscultacion intermitente o monitorizacién
electronica continua.(9) También es importante observar
los movimientos fetales y cualquier signo de sufrimiento
fetal, como deceleraciones en la FCF o cambios en la
actividad fetal.

El monitoreo de la madre incluye la evaluacion de las
contracciones uterinas, la frecuencia cardiaca materna, la
presion arterial y la temperatura. Es importante controlar
la intensidad, la duracion y la frecuencia de las
contracciones para asegurar que el trabajo de parto esté
progresando adecuadamente. Ademas, se debe vigilar el
estado emocional y el nivel de dolor de la madre.

c. Identificacion de factores de riesgo

La identificacién temprana de factores de riesgo y la
intervencion adecuada son esenciales para garantizar la
seguridad y el bienestar de la madre y el feto durante el
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trabajo de parto. Algunos factores de riesgo incluyen
edad materna avanzada, embarazo multiple, obesidad,
hipertension, diabetes gestacional, antecedentes de
cesarea, presentacion fetal anormal, rotura prematura de
membranas y otros problemas médicos
preexistentes.(10)

El médico general debe estar alerta a estos factores de
riesgo y ajustar el manejo del trabajo de parto en
consecuencia. Esto puede incluir un monitoreo mas
frecuente, la administracion de medicamentos, la
modificacion de las intervenciones o la derivacioén a un
especialista en caso de complicaciones o cuando se
requiera una atencion mas especializada.

Manejo del trabajo de parto

El manejo del trabajo de parto implica una serie de
intervenciones y practicas que tienen como objetivo
asegurar el bienestar y la seguridad de la madre y el
recién nacido durante todo el proceso. Los médicos
generales deben estar capacitados para brindar un apoyo
efectivo y personalizado a las mujeres en trabajo de
parto, asi como para identificar y abordar cualquier
complicacion que pueda surgir.(8) A continuacion, se
describen los aspectos clave del manejo del trabajo de
parto:
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Posiciones y movilizacion de la madre: Es importante
alentar a la madre a adoptar posiciones comodas y
cambiar de posicion con regularidad para facilitar la
progresion del trabajo de parto y ayudar a aliviar el
dolor. La movilizacion y las posiciones verticales pueden
ser beneficiosas para mejorar la comodidad de la madre
y promover la dilatacion cervical y el descenso del
feto.(9)

Manejo del dolor y uso de analgesia: El dolor durante el
trabajo de parto puede ser intenso y variar entre las
mujeres. El médico general debe ofrecer opciones de
alivio del dolor adaptadas a las necesidades vy
preferencias de la madre, como técnicas de relajacion,
masajes, compresas calientes o frias y analgesia
farmacologica (p. €j., analgésicos no opioides, opioides y
anestesia regional).(9)

Intervenciones para acelerar o disminuir el trabajo de
parto: En algunos casos, puede ser necesario
implementar intervenciones para mejorar el progreso del
trabajo de parto. Estas intervenciones pueden incluir la
ruptura artificial de membranas, la administracion de
oxitocina sintética para estimular las contracciones o el
uso de medicamentos para disminuir las contracciones si
se presentan demasiado intensas o frecuentes.
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Identificacion y manejo de complicaciones: Durante el
trabajo de parto, pueden surgir complicaciones que
requieren intervenciones inmediatas. El médico general
debe estar preparado para reconocer y abordar
situaciones como el prolapso del cordon umbilical, la
hemorragia, el sufrimiento fetal o la infeccion.(11) En
casos de complicaciones graves o cuando el trabajo de
parto no progresa adecuadamente, puede ser necesario
derivar a la paciente a un especialista o realizar una
cesarea de emergencia.

El manejo adecuado del trabajo de parto es fundamental
para garantizar la seguridad y el bienestar de la madre y
el recién nacido. Los médicos generales deben estar
capacitados para brindar un apoyo efectivo y
personalizado a las mujeres en trabajo de parto, asi como
para identificar y abordar cualquier complicacién que
pueda surgir. Con una atencion adecuada y oportuna, se
pueden minimizar los riesgos y promover resultados
saludables para la madre y el bebé.

Técnicas de expulsion

a. Posiciones para la madre durante la expulsion
Existen diversas posiciones que la madre puede adoptar
durante la fase de expulsion. Algunas de las mas
comunes incluyen:
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Posicion de litotomia: La madre se encuentra en
posicion supina con las piernas flexionadas y apoyadas
en soportes. Esta posicion es comun en entornos
hospitalarios, pero puede resultar incomoda y menos
eficaz para la madre.

Posicion de cuclillas: La madre se encuentra en posicion
de cuclillas, lo que puede facilitar la apertura de la pelvis
y utilizar la gravedad a su favor. Esta posicion puede ser
mas efectiva para el descenso del feto.

Posicion vertical (sentada, de pie o apoyada): Estas
posiciones pueden ayudar a acelerar el proceso de
expulsion al aprovechar la fuerza de la gravedad y
favorecer la apertura de la pelvis.

Posicion de costado: La madre se encuentra de lado, lo
que puede resultar mas cémodo y ayudar a reducir la
presion sobre el periné.

El médico general debe alentar a la madre a probar
diferentes posiciones y elegir la que le resulte mas
comoda y efectiva.(5)

b. Apoyo y guia durante el periodo expulsivo

Durante la fase de expulsion, el médico general debe
brindar apoyo y orientacion a la madre. Esto incluye
alentarla a pujar durante las contracciones, proporcionar
instrucciones claras sobre cuando y como pujar, y
brindar refuerzo positivo a lo largo del proceso. Ademas,
se debe monitorizar el progreso del descenso del feto y
evaluar si se requiere alguna intervencion adicional.
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c. Uso de instrumentos: forceps y ventosa

En algunos casos, puede ser necesario utilizar
instrumentos como el forceps o la ventosa para facilitar
la expulsion del feto. Estos instrumentos se utilizan
cuando el progreso de la expulsion se detiene o cuando
hay indicios de sufrimiento fetal.(7) El médico general
debe estar familiarizado con el uso de estos instrumentos
y saber cuando es apropiado emplearlos.

d. Episiotomia y reparacion perineal

La episiotomia es una incision quirurgica en el periné
para ampliar la abertura vaginal durante la expulsion.
Aunque antes se realizaba de manera rutinaria,
actualmente se recomienda realizar episiotomias
selectivas solo en casos especificos, como el uso de
instrumentos, presentacion de hombros (distocia de
hombros) o cuando se prevé un desgarro perineal
grave.(8) Después del parto, es importante suturar y
reparar adecuadamente la episiotomia o cualquier
desgarro perineal que haya ocurrido, para minimizar las
complicaciones y garantizar una recuperacion optima.

Cuidados postparto

Tras el parto, es fundamental brindar cuidados postparto
a la madre y al recién nacido para asegurar su bienestar y
recuperacion. Algunos aspectos clave de los cuidados
postparto incluyen:
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Evaluacion y estabilizacion del recién nacido:
Inmediatamente después del parto, el médico general
debe evaluar el estado del recién nacido mediante el uso
del puntaje Apgar y realizar las intervenciones
necesarias para garantizar su estabilizacion, como la
aspiracion de secreciones, la administracion de oxigeno
o el inicio de reanimacion cardiopulmonar si es
necesario.(9)

Promocion del contacto piel a piel y la lactancia
materna: El contacto piel a piel entre la madre y el
recién nacido es esencial para promover el vinculo
afectivo y la termorregulacion. Ademas, se debe alentar
a la madre a iniciar la lactancia materna lo antes posible,
idealmente dentro de la primera hora de vida, y ofrecerle
apoyo y orientacion en caso de dificultades.(10)

Monitoreo de la madre y el recién nacido: Durante el
periodo postparto, es importante vigilar el estado de la
madre y el recién nacido, incluyendo signos vitales,
sangrado, lactancia, eliminacion de orina y heces, y
cualquier signo de complicacion o infeccion.(10)

Cuidado del cordon umbilical y prevencion de
infecciones: El médico general debe proporcionar
instrucciones sobre el cuidado adecuado del cordon
umbilical y la prevencién de infecciones, tanto para la
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madre como para el recién nacido. Esto incluye la
limpieza y el secado adecuados del area del cordon y la
observacion de signos de infeccion.(11)

Educacion y apoyo emocional: El médico general debe
brindar informacién y educacion a la madre y su familia
sobre como cuidar al recién nacido, la importancia de la
lactancia materna 'y los signos de posibles
complicaciones. Ademds, se debe ofrecer apoyo
emocional y estar alerta a cualquier signo de depresion
posparto o dificultades en la adaptacion a la maternidad.

Planificacion y seguimiento postparto: Es fundamental
establecer un plan de seguimiento postparto, incluyendo
visitas al médico y pruebas de deteccion para la madre y
el recién nacido.(12) Esto garantizard una atencion
continua y adecuada para ambos durante las primeras
semanas y meses después del parto.

Manejo del alumbramiento y cuidados inmediatos al
recién nacido

a. Estimulo y pinzamiento del cordén umbilical
Después del nacimiento, es esencial seguir unas pautas
adecuadas para el manejo del cordon umbilical. Primero,
se debe permitir que el cordon deje de latir antes de
pinzarlo, siempre que el recién nacido esté estable. Esto
puede tardar entre 1 y 3 minutos y permite la transfusion
de sangre adicional al recién nacido, lo que puede ser
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beneficioso para su salud y adaptacion al entorno
extrauterino. Luego, se pinza el cordon con dos pinzas a
una distancia de aproximadamente 2-3 cm de la base del
ombligo y se corta entre las pinzas.(13)

b. Evaluacion y manejo del recién nacido
Inmediatamente después del nacimiento, el médico
general debe evaluar el estado del recién nacido
utilizando el puntaje Apgar a los minutos 1 y 5 de vida.
Esta evaluacion incluye la apariencia, el pulso, la
irritabilidad, la actividad y la respiracion(14).
Dependiendo de la puntuacion y la condicion clinica del
recién nacido, se pueden requerir intervenciones
especificas, como la aspiraciéon de secreciones, la
administracion de oxigeno, el inicio de la reanimacion
cardiopulmonar o el traslado a una unidad de cuidados
intensivos neonatales.

c. Identificacion y manejo de complicaciones en el
alumbramiento

El manejo adecuado del alumbramiento es crucial para
prevenir complicaciones maternas y garantizar la
recuperacion de la madre. Durante esta fase, el médico
general debe estar alerta a posibles complicaciones,
como:

Retencion de la placenta: Si la placenta no se expulsa
dentro de los 30 minutos posteriores al nacimiento, se
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considera retencion placentaria. En estos casos, puede
ser necesario realizar una extraccion manual de la
placenta o administrar medicamentos para ayudar a la
expulsion.

Hemorragia postparto: La hemorragia postparto es una
de las principales causas de morbimortalidad materna. El
médico general debe estar preparado para identificar y
tratar rapidamente la hemorragia, administrando
medicamentos uterotoénicos, como la oxitocina, para
estimular las contracciones uterinas y controlar la
hemorragia.(15) También puede ser necesario realizar
masaje uterino, suturar desgarros o laceraciones y, en
casos graves, recurrir a intervenciones quirurgicas.

Desgarros del canal de parto: Los desgarros vaginales,
perineales o cervicales pueden ocurrir durante el
parto.(16) El médico general debe evaluar y clasificar los
desgarros, y luego suturarlos adecuadamente para
asegurar una buena recuperacion |y  prevenir
complicaciones a largo plazo.

Cuidados postparto

a. Monitoreo de la madre en el periodo postparto
inmediato

Después del parto, es esencial realizar un seguimiento
cercano de la madre para identificar y tratar cualquier
complicacién. Esto incluye monitorizar los signos
vitales, el sangrado vaginal, el estado del utero y la
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eliminacion de orina y heces. La observacion cuidadosa
puede ayudar a detectar signos tempranos de hemorragia
postparto, infeccion o problemas en la recuperacion.(17)

b. Promocion de la lactancia materna y cuidados del
recién nacido

El médico general debe alentar y apoyar a la madre para
que inicie la lactancia materna lo antes posible,
idealmente dentro de la primera hora después del
nacimiento.(18) Es importante proporcionar orientacion
y asistencia en caso de dificultades para lograr una
lactancia exitosa. Ademas, se debe ensenar a la madre y
a la familia como cuidar al recién nacido, incluyendo el
bafio, el cambio de panales, el cuidado del cordon
umbilical y la identificacion de signos de enfermedad.

c. Identificacion y manejo de complicaciones
postparto

El médico general debe estar alerta a las posibles
complicaciones postparto, tanto en la madre como en el
recién nacido. Algunas complicaciones comunes en la
madre incluyen hemorragia, infecciones,
tromboembolismo venoso y depresion posparto. En el
recién nacido, las complicaciones pueden incluir
dificultades en la adaptacion al entorno extrauterino,
ictericia, infecciones y problemas de alimentacion.(19)
La identificacion temprana y el tratamiento adecuado de
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estas complicaciones son fundamentales para garantizar
una recuperacion optima.

d. Educacion y apoyo emocional a la madre y la
familia

El médico general debe brindar informacion y educacion
a la madre y su familia sobre como cuidar al recién
nacido, la importancia de la lactancia materna y los
signos de posibles complicaciones.(20) Ademas, se debe
ofrecer apoyo emocional y estar alerta a cualquier signo
de depresion posparto o dificultades en la adaptacion a la
maternidad. La inclusién de la familia en el proceso
educativo y el apoyo emocional puede facilitar la
transicion a la nueva dindmica familiar y mejorar el
bienestar de la madre y el recién nacido.

En resumen, los cuidados postparto son una parte
esencial de la atencion integral del parto. EI médico
general debe ser proactivo en el monitoreo de la madre y
el recién nacido, promover la lactancia materna y los
cuidados adecuados, identificar y manejar las
complicaciones postparto y brindar educacion y apoyo
emocional a la madre y la familia. Al hacerlo, el médico
general puede contribuir a un periodo de recuperacion y
adaptacion saludable para la madre y el recién nacido.

78



Fundamentos de Ginecologia y Obstetricia Vol. 4

Bibliografia
1. Neal JL, Lowe NK, Patrick TE, Cabbage LA, Corwin EJ.

Update on nonpharmacologic approaches to promote labor
progress. Am J Obstet Gynecol. 2020;222(1):13-24.
Tagliaferri S, Romualdi D, Scarinci E, Ciccarone F,
Immediata V, Catarinella G, et al. The physiology of
uterine contractions: a comprehensive review. Crit Rev
Oncol Hematol. 2020;152:102976.

McCarthy R, Martin-Fairey C, Sojka DK, Herzog ED,
Jungheim ES, Stout MJ, et al. Inflammation-induced
preterm birth in a murine model is associated with
increased placental prostaglandin E2 receptor expression.
Placenta. 2020;92:1-8.

Norwitz ER, Bonney EA, Snegovskikh VV, Williams MA,
Phillippe M, Park JS, et al. Molecular regulation of
parturition: the role of the decidual clock. Cold Spring
Harb Perspect Med. 2020;10(1):a023697.

Gomez-Lopez N, Romero R, Panaitescu B, Leng Y, Xu Y,
Jung E, et al. Inflammasomes: their role in normal and
complicated pregnancies. J Immunol.
2020;205(10):2757-2767.

Smith R, Menon R, Madsen G, Matthews J, Ireland D,
Newnham J, et al. The pregnancy and physiotherapy in
utero development study (PIP): A study protocol for an
RCT of physiotherapy for women at high risk of preterm
birth. Contemp Clin Trials Commun. 2020;19:100635.
Mistry HD, Kurlak LO, Gardner DS, Torrens C, Wareing
M, Broughton Pipkin F. Maternal and offspring vascular
function and reactivity to vasodilators during human
pregnancy. Am J Hypertens. 2020;33(7):680-690.

Blanks AM, Shmygol A. Electrophysiological processes in
the human uterus during pregnancy and labour: Insights
from computational modelling. Prog Biophys Mol Biol.
2020;160:57-69.

79



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Fundamentos de Ginecologia y Obstetricia Vol. 4

Mody SK, Balentine C, Goyert G, Armstrong A, Murphy
A, Blakemore K, et al. Use of antenatal corticosteroids in
the management of threatened late preterm birth: a national
survey of obstetric practice in the United States. Am J
Perinatol. 2020;37(1):93-100.

Cipolla MJ, Pusic AD, Cipolla GD, Smith J, Nolin T, Diaz
Z, et al. Late gestational magnesium sulfate treatment
suppresses  uterine  contractility and  upregulates
prostacyclin synthesis in a mouse model of preeclampsia.
Am J Obstet Gynecol. 2020;223(1):108.e1-108.e12

G DE-_ - 2019 - academia.edu. OBSTETRICIA Y
GINECOLOGIA [PDF]. Recuperado de
https://www.academia.edu

M Bombin, J Mercado, J Zuiiga... - 2019 - SciELO Chile.
Aspiracion manual endouterina (AMEU): Revision de la
literatura y estudio de serie de casos [HTML]. Recuperado
de https://scielo.cl

AN Diaz, JMQ Rubio, PAC Campos - 2022 -
books.google.com. Obstetricia y Ginecologia [LIBRO].
Recuperado de https://books.google.com

CF Grillo-Ardila - 2020 - fecolsog.org. Seguridad y
efectividad de la morcelacion manual extracorporea frente
a la morcelacion eléctrica intra abdominal no contenida en

pacientes con ... [HTML].  Recuperado de
https://fecolsog.org

G DE-_ - 2019 - academia.edu. OBSTETRICIA Y
GINECOLOGIA [PDF]. Recuperado de

https://www.academia.edu (Citado por 103)

Pineda Martinez, Leticia. "Manual de procedimientos
quirargicos en ginecologia y obstetricia." (2020).

de la Especialidad, Tutoras, Cristina Romero Garri, and
Yurena Gonzalez Fernandez. "GUIA FORMATIVA DE LA
ESPECIALIDAD DE OBSTETRICIA Y
GINECOLOGIA."

80



18.

19.

20.

Fundamentos de Ginecologia y Obstetricia Vol. 4

Carvajal, J. A., and C. A. Ralph. "Manual Obstetricia y
Ginecologia. IX." (2019).

Carvajal Cabrera, J. A., and M. 1. Barriga Cosmelli.
"Manual de Obstetricia y Ginecologia (Pontificia
Universidad Catolica de Chile-Escuela de
Medicina-Facultad de Medicina (ed.)." (2021).

Carvajal, J, et al. "Manual de Obstetricia y
Ginecologia.(9na ed.). Pontificia Universidad Catolica de
Chile." (2019).

81



Fundamentos de Ginecologia y Obstetricia Vol. 4

Aborto y sus Complicaciones

Edwin Enrique Zea Altamirano
Médico General por la Universidad Catdlica de

Cuenca

Magister en Salud Ocupacional

82



Fundamentos de Ginecologia y Obstetricia Vol. 4

Introduccion

El aborto espontdneo 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 cromosdmicas son una de las causas mas
comunes del aborto espontdneo, especialmente en el
primer trimestre. Estas anomalias pueden ser numéricas,
como la presencia de un numero 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:
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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 ovulos o
espermatozoides (no disyuncion meidtica) o
durante las primeras divisiones celulares del
embrién (no disyuncion mitdtica).(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
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.

84



Fundamentos de Ginecologia y Obstetricia Vol. 4

4. Rearreglos cromosémicos 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
de un segmento cromosdmico dentro del mismo
cromosoma.

La mayoria de las anomalias cromosomicas en los
abortos espontdneos ocurren de manera aleatoria y no
necesariamente se repiten en futuros embarazos. Sin
embargo, en casos de abortos espontaneos recurrentes,
puede ser util realizar pruebas cromosdmicas 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 espontaneo. A continuacion, se
describen algunos de estos factores y como pueden
afectar la probabilidad de un aborto espontaneo:
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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 cromosémicas en los
6vulos.(6) A medida que las mujeres envejecen,
la calidad de sus oOvulos disminuye, lo que
conlleva una mayor probabilidad de errores
durante la division celular y, en consecuencia,
una mayor probabilidad de aborto espontaneo.
Enfermedades sistémicas: ciertas enfermedades
maternas pueden aumentar el riesgo de aborto
espontaneo. Por ejemplo, las mujeres con
diabetes mal controlada pueden experimentar una
mayor tasa de abortos espontdneos 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
inflamaciéon crénica 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 dafio directo al feto o al tejido
placentario, o al desencadenar una respuesta

86



Fundamentos de Ginecologia y Obstetricia Vol. 4

inmunitaria materna que afecta adversamente al
embarazo. Ejemplos de infecciones asociadas con
aborto espontdneo 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 dafio al ADN del feto y
alterar la funcién 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
aborto espontaneo al interferir con el desarrollo
fetal y la funcion placentaria, asi como al
aumentar la probabilidad de complicaciones
obstétricas.
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3. Factores anatomicos: malformaciones uterinas,
fibromas uterinos y debilidad cervical.

Los factores anatomicos también pueden contribuir al
riesgo de aborto espontdneo. A continuacidn, 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 espontaneo al interferir con la
implantacion y el crecimiento adecuados del
embrion. Estas malformaciones pueden dificultar
la vascularizacién adecuada del tejido placentario
y, en consecuencia, comprometer la nutricion y el
soporte del feto en desarrollo.(7)

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 espontdneo al distorsionar la
cavidad uterina, lo que dificulta la implantacion y
el crecimiento adecuados del embrion.(3)
Ademas, los fibromas que se encuentran cerca
del endometrio o que alteran la vascularizacion
endometrial pueden comprometer el aporte
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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
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 quirurgicamente. 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.
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4. Factores endocrinos: insuficiencia lutea, sindrome
de ovario poliquistico y disfuncion tiroidea

Los factores endocrinos también pueden desempefiar un
papel importante en el aborto espontaneo. A
continuacion, se describen algunos de los factores
endocrinos mas comunes que pueden aumentar la
probabilidad de un aborto espontaneo:

1. Insuficiencia lutea: también conocida como
defecto del cuerpo luteo, es una condicion en la
cual el cuerpo luteo 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
implantacién y evita la contraccion del utero.(4)
La insuficiencia lutea 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.

2. 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
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de aborto espontaneo debido a la resistencia a la
insulina, la inflamacion crénica y las alteraciones
hormonales asociadas con la condicion, lo que
puede comprometer la calidad del 6vulo 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
(produccién insuficiente de hormonas tiroideas)
como el hipertiroidismo (produccion excesiva de
hormonas tiroideas) pueden aumentar el riesgo de
aborto espontaneo. Las hormonas tiroideas
desempefian un papel crucial en el metabolismo y
el desarrollo del embridén, 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
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
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aborto espontaneo y garantizar un embarazo
saludable.

Evaluacion y diagnoéstico

La evaluacion y diagnostico del aborto espontaneo 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 diagndstico del aborto espontaneo:

1.

Historia clinica: el médico recopilard una historia
clinica detallada, incluyendo informaciéon sobre
embarazos previos, antecedentes familiares de
abortos espontaneos o anomalias cromosomicas,
antecedentes de enfermedades maternas (como
diabetes, trastornos autoinmunitarios 0
disfuncion tiroidea), exposicion a factores
ambientales o teratdogenos, y habitos de vida
(como tabaquismo, consumo de alcohol y

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

Examen fisico: el médico realizara un examen
fisico completo, incluido un examen pélvico,
para evaluar la condicion del cuello uterino y
detectar signos de sangrado, infeccion o
complicaciones relacionadas.(6)(7)
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3. Pruebas de laboratorio: se pueden realizar

pruebas de laboratorio para evaluar el estado
hormonal, la funcidn tiroidea y la presencia de
infecciones. Estas pruebas pueden incluir niveles
de hormona gonadotropina corionica 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
espontaneo. La ecografia puede mostrar signos
de un embarazo no evolutivo, como un saco
gestacional vacio, un embrién 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 cromosomica, se pueden realizar
pruebas cromosomicas en el tejido fetal y en la
pareja. Estas pruebas pueden incluir cariotipo,
andlisis de microarray de hibridaciéon genomica
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comparativa (aCGH) o pruebas de secuenciacion
de nueva generacion (NGS).(8)

6. 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
Leiden, la mutacion de la protrombina, la
deficiencia de proteina C y proteina S, y el
sindrome antifosfolipido.(8)

La evaluacion y diagnéstico 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
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permitir que el cuerpo expulse los productos de la
concepcion de manera natural(9). Este enfoque puede ser
adecuado si el aborto es inevitable pero aun 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 quirtirgico y puede ser
apropiado en casos de aborto retenido, incompleto o no
complicado.

Manejo quirurgico: en casos de aborto espontaneo
incompleto, retenido o complicado (por ejemplo, con
hemorragia severa o infeccion), se puede realizar un
procedimiento quirtrgico para eliminar los productos de
la concepcion. La aspiracion manual endouterina
(AMEU) o el legrado por aspiracion uterina son técnicas
comunes para evacuar el contenido uterino. En casos de

95



Fundamentos de Ginecologia y Obstetricia Vol. 4

debilidad cervical o aborto espontineo en el segundo
trimestre, se puede considerar la colocacion 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 espontaneo
puede ser una experiencia emocionalmente devastadora
para la paciente y su pareja.(10) Proporcionar apoyo
emocional y asesoramiento adecuado es esencial para
ayudar a las personas a enfrentar la pérdida y abordar sus
preocupaciones sobre futuros embarazos.

Investigaciéon 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
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quirdrgicas 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 préximo 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
abortos espontdneos 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 psicolégico a las pacientes y sus
parejas.
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2. Control clinico: una revision médica posterior al
evento es necesaria para confirmar la resolucion
completa del aborto y descartar complicaciones.

3. Investigacion de causas subyacentes: en casos de
abortos espontdneos recurrentes (3 o mas), es
fundamental realizar pruebas adicionales para
identificar posibles causas, como anomalias
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 espontdneo es una complicaciéon comun del
embarazo y su manejo clinico debe ser individualizado y
basarse en la presentacion clinica y las preferencias de la
paciente. Los médicos ginecologos 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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