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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.



Actualizacion en Ginecologia Vol. 5

Enfermedad Inflamatoria Pélvica
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Introduccion

La enfermedad inflamatoria pélvica (EIP) es una
infeccion del tracto genital superior en las mujeres, que
abarca el tutero, las trompas de Falopio y los ovarios. La
EIP puede ser causada por wuna variedad de
microorganismos, siendo los méas 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 comin en mujeres

sexualmente activas de entre 15 y 24 anos.
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Tabla 1. Fisiologia de la Enfermedad Inflamatoria

Pélvica

Fase

Infeccidn inicial

Inflamacion

Activacion del sistema

inmunologico

Formacion de
lesiones

abscesos 'y

Complicaciones

Descripcion

Agentes patogenos, como C.
trachomatis y N. gonorrhoeae,
ascienden desde la vagina y el
cérvix hacia el tracto genital
superior, infectando el Ttero,
las trompas de Falopio y los
ovarios.

Las células epiteliales del
huésped 'y las  células
inmunitarias innatas residentes

producen  quimiocinas Yy
citocinas que promueven la
entrada de leucocitos

inflamatorios en el sitio de la
infeccion.

La activacion del sistema
inmunolégico 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
formacion de abscesos
tubo-ovaricos y lesiones en el
tejido circundante.

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

Factores de riesgo

Algunos factores de riesgo asociados con la EIP

incluyen:
e FEdad: 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
e 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

10
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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:

1.

Dolor pélvico o abdominal bajo, que puede ser
agudo, sordo o intermitente

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

Sangrado uterino anormal, incluyendo sangrado
intermenstrual y postcoital

Fiebre y escalofrios

Disuria y urgencia miccional

Dolor  durante las relaciones  sexuales

(dispareunia)(5)

11
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Diagndstico

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.

Pruebas de laboratorio: Las pruebas de laboratorio
pueden incluir:

a. Exdamenes 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).

12
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b. Cultivos cervicales o pruebas de amplificacion de
acidos nucleicos (NAAT) para identificar patogenos
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 diagnéstico 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-ovaricos,
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
inflamaciéon de los organos pélvicos y abscesos mas

pequenos.

13
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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 continuacidn, se enumeran

algunas de las condiciones mas comunes que deben

considerarse al evaluar a una paciente con sospecha de

EIP:

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

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

Endometriosis: El crecimiento anormal del tejido

endometrial fuera del utero puede causar dolor

14
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pélvico cronico y dispareunia, lo que puede
confundirse con EIP.

Sindrome del intestino irritable (SII): El SII
puede causar dolor abdominal, distension y
cambios en los habitos intestinales, lo que puede
ser confundido con EIP.

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 region pélvica y
confundirse con EIP.

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.

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

Diverticulitis: La inflamacion de los diverticulos

en el colon puede causar dolor abdominal, fiebre

15
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y cambios en los habitos intestinales, lo que

puede confundirse con EIP.(7)(8)(9)

Dado que el diagnostico de EIP puede ser un desafio y
las consecuencias de un diagnostico tardio o erréneo
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
se trata adecuadamente. El tratamiento empirico debe
cubrir los patégenos mas comunes, incluyendo C.

trachomatis, N. gonorrhoeae y anaerobios.

Las opciones de tratamiento incluyen:
o 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.

16
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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 quirirgico 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)

1. Tratamiento para enfermedad inflamatoria

Caso clinico

EIP leve
moderada

a

Tratamiento
ambulatorio

Ceftriaxona 250 mg
IM una vez -+
Doxiciclina 100 mg
VO dos veces al dia
durante 14 dias +
Metronidazol 500

17

Tratamiento
hospitalario

Cefoxitina 2 g IV
cada 6 horas +
Doxiciclina 100 mg
IV u oral cada 12
horas
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mg VO dos veces
al dia durante 14
dias (opcional para
cubrir anaerobios)

Cefotetan 2 g IV
cada 12 horas +

- Doxiciclina 100 mg
IV u oral cada 12
horas

EIP severa o
complicada

Azitromicina 1 g

VO una vez + Clindamicina 900
Doxiciclina 100 mg mg IV cada 8 horas
VO dos veces al dia + Gentamicina 1,5
durante 14 dias + mg/kg cada 8 horas
Metronidazol 500 o dosis Gnica diaria
mg VO dos veces ajustada segun
al dia durante 14 nivel sérico de
dias (opcional para gentamicina

cubrir anaerobios)

EIP en paciente
alérgica a
penicilina

Ademas 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.

e Evaluacion y tratamiento de parejas sexuales: Es
importante identificar y tratar a las parejas
sexuales de la paciente para prevenir la infeccion

y la propagacion de la enfermedad.

18
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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
diagndstico 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 promociéon de practicas
sexuales seguras y la educacion sobre higiene intima.
Algunas medidas preventivas incluyen:

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

e Uso de preservativos durante las relaciones

sexuales.

19
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e Reduccion del numero de parejas sexuales.

e Vacunacion contra el virus del papiloma humano
(VPH) en adolescentes y mujeres jovenes.

e Educacion y concienciacion sobre la importancia

de la higiene intima y el autocuidado.(12)

Fig 1. Flujograma para el manejo clinico de

enfermedad inflamatoria pélvica

Quejade dolor abdominal baja aguda o dolor pélvico agudo.

s« iSangrado vaginal oatraso menstrual o pato/aborto recente?

N

Cuadro abdominal grave: defensa muscular o dolor a la palpacion
otemp. axiar > 37,5Cotemp. oral > 383°C

o

o de enfermedad inflamatoria pévica?*

REFERENCIAR o
x o elaborado).
s Investigr otras causas
s« indicacion dentemacion hospitalaria?®

Mantener onducta enfatizar adhesin y tratamieto,

Fuente: Secretaria de Vigilancia em Satide e Ambiente - Ministério

da Satude do Brasil 2020
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Conclusion

La EIP es una afeccién ginecoldgica comun 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. Ademas, la

prevencion y la educacion son clave para reducir la

incidencia y las complicaciones de la EIP.
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Introduccion

La atencidn prenatal es un aspecto integral de la salud y
el bienestar tanto de la madre como del nifio por nacer.
Se define como el cuidado médico y de enfermeria
experto que recibe una mujer durante el embarazo (1).
Su objetivo es proporcionar chequeos regulares que
permitan a los médicos tratar y prevenir posibles
problemas de salud durante el curso del embarazo, al
tiempo que promueven estilos de vida saludables que

beneficien tanto a la madre como al bebé (2).

Cuidados basicos durante el embarazo
Los cuidados bésicos durante el embarazo implica una
serie de practicas y comportamientos que aseguran la

salud y el bienestar de la madre y el feto.

Nutricion adecuada: Una dieta equilibrada es
fundamental durante el embarazo para garantizar el

correcto desarrollo fetal y mantener la salud de la madre.

25
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Las mujeres embarazadas necesitan un mayor consumo
de proteinas, vitaminas como el acido folico y minerales

como el hierro y el calcio (3).

Hidratacion: Mantener una hidratacion adecuada es
crucial durante el embarazo. Se recomienda a las
mujeres embarazadas que beban al menos ocho vasos de

agua al dia.

Ejercicio regular: El ejercicio fisico regular puede
ayudar a las mujeres embarazadas a mantener un peso
saludable, reducir el estrés y aumentar la resistencia
fisica necesaria para el parto. Sin embargo, se
recomienda que consulten a su médico antes de
comenzar o continuar un régimen de ejercicio durante el

embarazo.

26
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Descanso suficiente: Durante el embarazo, las mujeres
suelen necesitar mas descanso y suefio debido a los

cambios fisicos y hormonales que estan experimentando.

Examenes prenatales regulares: Los chequeos
regulares permiten a los profesionales de la salud
monitorear el desarrollo del feto y la salud de la madre,
detectar posibles complicaciones y proporcionar

asesoramiento y tratamiento oportuno.

Evitar sustancias nocivas: Las mujeres embarazadas
deben evitar el alcohol, el tabaco y las drogas, ya que
pueden causar dafio al feto y aumentar el riesgo de

complicaciones durante el embarazo y el parto (4).

Primer Trimestre: Inicio de la Atencion Prenatal
El primer trimestre de embarazo es una etapa vital que
involucra el desarrollo de estructuras importantes del

feto y establece la base para un embarazo saludable. Es

27
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también cuando se inicia la atencion prenatal, que juega
un papel esencial en la supervision de estos cambios y en

la deteccion temprana de problemas potenciales (5).

Primera visita prenatal: Normalmente, la primera
visita prenatal tiene lugar alrededor de las 8 semanas de
embarazo. En esta visita, el médico confirmara el
embarazo, estimard la fecha de parto y evaluara la salud

general de la madre.

Pruebas de deteccion: Durante el primer trimestre, se
pueden realizar diversas pruebas de deteccion para
identificar posibles complicaciones o anomalias. Estas
pueden incluir andlisis de sangre para verificar los
niveles de ciertas hormonas, y pruebas de deteccion de
anomalias cromosdmicas, como la prueba de
translucencia nucal y la prueba de ADN libre en sangre

materna.

28
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Suplementos vitaminicos: Se recomienda a las mujeres
embarazadas que tomen un suplemento de acido folico
para prevenir defectos del tubo neural. También puede
ser necesaria la suplementacioén con hierro y vitamina D,

segun la dieta y el estilo de vida de la mujer (6).

Estilo de vida y nutricion: Durante la primera visita
prenatal, el médico discutird con la mujer su estilo de
vida, alimentacion y hébitos, proporcionando orientacion
sobre como mantener un estilo de vida saludable durante

el embarazo.

Salud emocional: Los cambios hormonales durante el
primer trimestre pueden tener un impacto significativo
en el estado emocional de una mujer. Se debe prestar
atencion a su salud emocional, proporcionando apoyo y

recursos segun sea necesario (7).
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Segundo Trimestre: Continuidad y Cambios

El segundo trimestre, que abarca las semanas 13 a 28 de
embarazo, se caracteriza por un crecimiento y desarrollo
significativos del feto. Durante este tiempo, se contintian
las practicas de atencion prenatal y se introducen nuevas

pruebas de deteccion.

Crecimiento y desarrollo fetal: Durante el segundo
trimestre, el feto experimenta un rapido crecimiento. Se
desarrollan las caracteristicas fisicas, y los sistemas y
organos del cuerpo comienzan a funcionar. Alrededor de
la semana 20, la madre puede empezar a sentir los

movimientos del bebé (8).

Pruebas de deteccion: Se realiza un ultrasonido de
anatomia fetal de rutina alrededor de las semanas 18 a 22
para evaluar el crecimiento y desarrollo del feto y para
detectar cualquier anomalia anatomica. En algunas

mujeres, también se pueden realizar pruebas de
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deteccion de la diabetes gestacional durante este

trimestre.

Salud materna: Se sigue monitoreando la salud de la
madre, incluyendo su peso y presion arterial. También se
realiza una evaluaciéon continua de su bienestar

emocional y mental.

Educacion prenatal: Durante este trimestre, se puede
empezar a hablar con la madre sobre el proceso de parto
y los cuidados del recién nacido. Esto puede incluir
discusiones sobre las opciones de parto, técnicas de

respiracion y amamantamiento.

Estilo de vida y nutricion: Se proporciona
asesoramiento continuo sobre la alimentacion saludable,
la actividad fisica y la eliminacion de comportamientos

dafiinos. Las mujeres pueden necesitar ajustar su dieta
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para satisfacer las crecientes necesidades nutricionales

del feto en desarrollo (9).

Importancia de la monitorizacion fetal

La monitorizacion fetal es una parte integral de la
atencion prenatal y del manejo del trabajo de parto.
Permite a los profesionales de la salud evaluar el
bienestar del feto y detectar cualquier signo de estrés o
angustia fetal que pueda indicar una complicaciéon y

requerir intervencion médica (10).

Identificacion de complicaciones: La monitorizacion
fetal puede ayudar a identificar problemas como la
restriccion del crecimiento intrauterino, la anoxia (falta
de oxigeno) y las anomalias cardiacas. La deteccion
temprana de estas condiciones permite una intervencion

adecuada y puede mejorar los resultados para el feto.
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Evaluacion del bienestar fetal: La monitorizacion del
ritmo cardiaco fetal, tanto durante la atencidon prenatal
como durante el trabajo de parto, puede proporcionar
informacion sobre el bienestar del feto. Los cambios en
el ritmo cardiaco fetal pueden indicar estrés fetal, que

puede requerir una intervencion médica.

Durante el trabajo de parto: La monitorizacion fetal es
particularmente importante durante el trabajo de parto.
Puede ayudar a identificar signos de sufrimiento fetal, lo
que puede indicar que el feto no estd tolerando bien el
trabajo de parto y que puede ser necesario realizar una

cesarea o utilizar otras técnicas de asistencia.

Post-parto: En algunos casos, puede ser necesario
continuar la monitorizacion del recién nacido después
del parto, especialmente si se identificaron problemas

durante el embarazo o el parto (11).
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Técnicas de monitorizacion fetal
La monitorizacion fetal se puede realizar utilizando

varias técnicas que varian en su invasividad y precision.

Cardiotocografia (CTG): También conocida como
monitorizacion electronica fetal, la CTG es la forma mas
comin de monitorizacion fetal durante el parto. Utiliza
dos sensores colocados en el abdomen de la madre para
registrar el ritmo cardiaco del feto y las contracciones

uterinas de la madre (12).

Monitoreo fetal interno: Este método implica la
insercion de un electrodo a través del cuello uterino de la
madre y su fijacion al cuero cabelludo del feto.
Proporciona una medida mas precisa del ritmo cardiaco
fetal que la CTG, pero es mas invasiva y solo se puede

utilizar una vez que la membrana amnidtica ha roto.
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Ecografia Doppler: Esta técnica usa ondas de
ultrasonido para medir la velocidad y direccion del flujo
de sangre en los vasos sanguineos del feto y la placenta.
Puede ser util para monitorear a los fetos con riesgo de

restriccion del crecimiento intrauterino.

Perfil biofisico: Esta prueba combina una ecografia con
una monitorizacion cardiaca no estresante para evaluar el
bienestar del feto. Observa varios factores, incluyendo el
movimiento fetal, el tono muscular fetal, la frecuencia

respiratoria fetal y la cantidad de liquido amnidtico.

Monitoreo cardiaco fetal no estresante (NST): Es una
prueba sencilla que mide la frecuencia cardiaca del feto
en respuesta a sus propios movimientos. Normalmente se
realiza en el ultimo trimestre de embarazo y puede ser
util para monitorear a los fetos con riesgo de

complicaciones (13).
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Preparacion psicologica y emocional para el parto

La preparacion psicologica y emocional para el parto es
un aspecto crucial de la atencion prenatal. No s6lo puede
ayudar a las mujeres a manejar el estrés y la ansiedad
asociados con el parto, sino que también puede tener un
impacto positivo en el proceso de parto y en el vinculo

madre-bebé¢ posterior al parto.

Educacion para el parto: Las clases de preparacion
para el parto pueden ayudar a las mujeres a entender el
proceso de parto y a conocer las diferentes opciones y
posibles intervenciones. Esto puede reducir la ansiedad y

fomentar una actitud positiva hacia el parto (14).

Técnicas de manejo del estrés: Las técnicas de manejo
del estrés, como la relajacion muscular progresiva, la
respiracion profunda y la visualizacion, pueden ayudar a
las mujeres a manejar el dolor y la ansiedad durante el

parto.
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Apoyo emocional: El apoyo emocional de la pareja, los
seres queridos y los profesionales de la salud puede
mejorar el bienestar emocional de las mujeres durante el
parto. Un ambiente de apoyo y comprension puede

fomentar sentimientos de seguridad y control.

Planificacion del parto: La elaboracion de un plan de
parto puede proporcionar a las mujeres un sentido de
control y participacion activa en el proceso de parto. Un
plan de parto puede incluir preferencias para el manejo
del dolor, la posicion durante el parto y otras decisiones

relacionadas con el parto.

Atencion a la salud mental: La atencion a la salud
mental durante el embarazo y después del parto es
crucial. El riesgo de depresion y ansiedad puede

aumentar durante este tiempo, y la identificacion y el
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tratamiento tempranos pueden mejorar los resultados

para la madre y el bebé (15).

Prevencion y manejo de complicaciones

El embarazo y el parto son periodos cruciales que
pueden presentar complicaciones. Una atencion prenatal
adecuada y un manejo efectivo pueden prevenir o

minimizar estas complicaciones.

Preeclampsia: La preeclampsia es una complicacion
que puede poner en riesgo la vida tanto de la madre
como del feto. La identificacion temprana de los signos
de preeclampsia y su manejo adecuado, que puede
incluir el parto anticipado, son esenciales para prevenir

complicaciones graves (16).

Diabetes gestacional: La diabetes gestacional puede
aumentar el riesgo de complicaciones tanto para la

madre como para el feto. Una deteccion temprana y un
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manejo adecuado, que puede incluir cambios en la dieta,
gjercicio y, a veces, medicacion, pueden ayudar a

prevenir estas complicaciones.

Parto prematuro: El parto prematuro puede dar lugar a
complicaciones  neonatales. Se pueden utilizar
medicamentos y otras intervenciones para intentar

retrasar el parto y mejorar los resultados.

Depresion posparto: La depresion posparto puede tener
un impacto significativo en la madre y en su capacidad
para cuidar del bebé. La deteccion y el tratamiento
tempranos pueden ayudar a prevenir y manejar esta

complicacion.

Distocia de hombros: Es una complicacion del parto
que puede poner en riesgo la vida del bebé. Se requieren
maniobras obstétricas especificas para resolver esta

situacion (17).
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Conclusion

La atencion prenatal y la monitorizacién fetal son
aspectos fundamentales del cuidado materno que tienen
como objetivo garantizar un embarazo seguro y un
resultado saludable para la madre y el bebé. Los
cuidados y las intervenciones durante el embarazo deben
adaptarse a las necesidades individuales y a las

circunstancias especificas de cada mujer.

Ademas de los cuidados fisicos, es importante destacar
el papel de la preparacion psicologica y emocional para
el parto. Los profesionales de la salud deben
proporcionar un apoyo emocional adecuado y ayudar a
las mujeres a prepararse para la experiencia del parto y la

maternidad.
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Definicion

La ITU se define como el crecimiento de
microorganismos uropatdégenos en el tracto urinario con
presentacion de sintomas compatibles, es una de las
infecciones bacterianas mas frecuentes en Pediatria. La
ITU sintomatica que afecta al parénquima renal y al
tejido pielocalicial se denomina pielonefritis aguda, y la

que no, ITU baja o cistitis (1).

Epidemiologia

En recién nacidos y lactantes menores de 30 dias de
vida, la ITU se relaciona con bacteriemia y anomalias
congénitas del rifidon y del tracto urinario (2).

En lactantes y nifos pequenos que presentan fiebre la
prevalencia es cercana al 7% (3), varia en dependencia
de la edad, el sexo, y el estado de la circuncision, siendo
mas frecuente en varones en los primeros tres meses de
vida (4), a partir de los dos afios de edad la prevalencia
va incrementandose de manera progresiva en nifias. En
términos generales es mas frecuente en nifias en una
relacion de 3:1 aproximadamente, salvo en los primeros

meses de vida, debido a la concentracion de la flora
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cutanea bajo el panal, la distancia uretral femenina que
es mas corta y la superficie del prepucio en varones no
circuncidados. Las infecciones de vias urinarias en la
infancia tienen un pico durante el primer afio de vida y
otro pico a los 2 y 4 afios de edad, propio del
entrenamiento para ir al bano, que preside la retencion
voluntaria y estasis de la vejiga promoviendo infecciones
urinarias. La prevalencia vuelve a su punto maximo en
mujeres adolescentes cuando inician su actividad sexual
(5).

La ITU no complicada que se limita al tracto urinario
inferior (cistitis o uretritis) sin anomalia urologica
mayoritariamente afecta a nifilas mayores de 2 afos. Las
infecciones  urinarias  complicadas  (pielonefritis)
generalmente se asocian con anomalias congénitas

subyacentes de los rifiones y vias urinarias (6).

Etiologia

Las bacterias uropatégenas son patdgenos entéricos de la
flora fecal y del éarea perineal. La mas frecuente es
Escherichia Coli que causa alrededor del 80% al 90% de

las infecciones urinarias en infantes (1). En pacientes
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con anomalias congénitas del aparato genitourinario,
cateterismo  vesical, litiasis, ITU recurrente y
antibioticoterapia prolongada tienen mayor riesgo de
infecciones causadas por microorganismos menos
comunes, como son: bacterias gramnegativas como
Proteus Mirabilis, Klebsiella, Enterobacter, Citrobacter,
y  patogenos  bacterianos  grampositivos  como
Staphylococcus  Saprophyticus, Enterococos, 'y, en
singulares ocasiones, Staphylococcus Aureus (3).

En recién nacidos prematuros hospitalizados, el
Staphylococcus coagulasa negativo y Klebsiella son las
causas mas probables de ITU, mientras que E.Coli es
menos frecuente. Las especies de Céandidas son otros
patdégenos urinarios frecuentes en prematuros con

extremado bajo peso al nacer (2).

Patogenia

La ITU puede originarse por dos mecanismos: por via
ascendente y via hematdgena (8), siendo la primera la
via de infeccion mas frecuente, el primer paso para que
se desarrolle una ITU por via ascendente es la

colonizacién del area periuretral por microorganismos
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entéricos uropatogenos (1), la presencia de estos
patdégenos en la mucosa periuretral por si solo no es
suficiente para causar una ITU, se necesita que los
patogenos se adhieran a las células uroepiteliales a través
de un proceso activo mediado por receptores de
glucoesfingolipidos, dicha unidn incorpora receptores
tipo toll (TLR) involucrados en el reconocimiento de
patrones de proteinas asociadas a patogenos, la union de
estos receptores tipo toll desencadena una respuesta de
citoquinas, provocando una respuesta inflamatoria local
(3); varios factores de virulencia permiten que las
bacterias asciendan hacia la vejiga y el rifion.

La adhesion bacteriana a nivel del tracto urinario no es
sencilla, ya que las enterobacterias uropatdgenas son
pequenias y electronegativas. Las fimbrias permiten una
union irreversible a la membrana uroepitelial a través de
adhesinas. Mientras que los sistemas no fimbriales
permiten la adhesion de las bacterias a nivel de
uroepitelio a través de una carga eléctrica favorable e
hidrofobicidad. (1), (9).

La E. Coli uropatogena que invade las células

uroepiteliales de la vejiga puede permanecer largos

48



Actualizacion en Ginecologia Vol. 5

periodos inactiva sin ser perturbadas por las defensas del
huésped y la antibioticoterapia, lo que favorece a que
estos reservorios sirvan como fuentes de infecciones
recurrentes (4).

Las bacterias que se asocian con la formacion de
calculos renales pediatricos debido a la produccion de
ureasa son: Proteus, Klebsiella, Pseudomonas vy
Enterococo. (9).

La ureasa es una enzima que hidroliza la urea en
amoniaco y CO2. El amoniaco al combinarse con
hidréogeno forma amonio, la reduccion de la
concentraciones de iones hidrégeno ocasiona la
alcalinizacion de la orina con un pH por encima de 7.0,
que puede llegar hasta un nivel tan alto de pH de 9.0. La
orina alcalina promueve la precipitacion de fosfato,
magnesio y carbonato, conduciendo la formacion de
calculos de estruvita que frecuentemente forman grandes
calculos coraliformes, dichos célculos estdn compuestos
de matriz proteica, bacterias, leucocitos, estruvita (10).
La ITU en recién nacidos a término se debe
principalmente por via ascendente mas que a una

diseminacion hematdgena desde un foco de infeccion
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remoto, debido a los factores de virulencia mencionados
principalmente en E. Coli especialmente cuando el tracto
urinario es anatdmicamente anormal (2).

Factores del huésped.

Factores anatomicos: Aquellos que ocasionan estasis
urinaria u obstruccién, por ejemplo, el reflujo
vesicoureteral, uropatia obstructiva, fimosis, uretra
femenina, etc. Factores funcionales: Encontramos el caso
de la wvejiga neurogénica o la retencidn urinaria
voluntaria.

En los bebés varones no circuncidados o con fimosis, la
superficie del prepucio puede unirse con especies
bacterianas uropatogenas sumada la obstruccion parcial
del meato urinario, mientras que en las nifias debido a la
longitud de su uretra (3).

En el caso de pacientes con disfuncion urodindmica,
vejiga neurogénica, el vaciado incompleto de la vejiga
puede albergar patogenos en la orina residual
promoviendo una fuente de infeccion recurrente (8).

La cicatrizacion renal, la pérdida del parénquima renal
entre los calices y la capsula renal, es una complicacion

de la UTI, ésta predispone a que desarrollen pielonefritis
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aguda al transportar bacterias de la vejiga al rifion, lo que
puede provocar cicatrizacion renal, hipertension y
enfermedad renal cronica (3). En pacientes pediatricos
con reflujo vesicoureteral predispone a que desarrollen
pielonefritis y por consiguiente posibles complicaciones.
En situaciones normales la vejiga se contrae
comprimiendo completamente el uréter intravesical,
sellandolo con los musculos de la vejiga, sin embargo, en
el reflujo vesicoureteral hay una alteracion en este
mecanismo antirreflujo, puede deberse a que el uréter
intravesical sea congénitamente corto, otro motivo por el
cual puede existir refluyjo es debido a la presion
aumentada en el vaciamiento de la vejiga, dando lugar a
una falla en el cierre del uréter, por lo general se asocia
con obstrucciéon anatomica como por ejemplo valvulas
uretrales posteriores, u obstruccion funcional como en el
caso de la vejiga neurogénica (11).

En pacientes portadores de catéter vesical las infecciones
del tracto urinario de producen por el ascenso de
microorganismos a lo largo de una biopelicula en la
superficie intra o extra luminal del catéter, éstas permiten

la supervivencia bacteriana en un entorno hostil, al estar
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integrados en una matriz son resistentes a las defensas

del huésped y antibioticos (9).

Cuadro clinico

En el periodo neonatal, los sintomas y signos son
inespecificos. Los recién nacidos a término pueden tener
letargo, irritabilidad, taquipnea o cianosis (1). Los
hallazgos clinicos mas comunes son fiebre, poco
aumento de peso, ictericia, vomitos, heces sueltas, mala
alimentacion (2). Otros hallazgos menos comunes es la
distencion abdominal debido a ileo o rifiones agrandados
por hidronefrosis (2). En recién nacidos prematuros las
manifestaciones clinicas son similares a los neonatos
nacidos a término pero presentan ademas apnea e
hipoxia (1).

En menores de dos afios puede manifestarse como fiebre
sin foco, es dificil diferenciar clinicamente entre cistitis
y pielonefritis a esta edad. La fiebre mayor de 24 horas
se asocia con un mayor riesgo de ITU; tener otra fuente
de fiebre identificada como por ejemplo una infeccion
del tracto respiratorio superior, otitis media aguda,

gastroenteritis aguda disminuye el riesgo de ITU pero no
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lo elimina, y con ello mayor riesgo de cicatrizacion renal
(12). Otras manifestaciones inespecificas incluyen
irritabilidad, mala alimentacion, anorexia, vomitos, dolor
abdominal recurrente dolor y falta de crecimiento.

A partir del segundo afio de vidas los sintomas y signos
de la infeccion del tracto urinario suelen ser mas
especificos. La ITU baja (cistitis) se manifiesta con
disuria, polaquiuria, wurgencia vesical, tenesmo,
hematuria terminal, dolor en hipogastrio e incontinencia.
orina turbia, orina maloliente, enuresis diurna, enuresis
nocturna de aparicion reciente 'y sensibilidad
suprapubica, no suele dar fiebre; en la uretritis sin cistitis
puede presentarse como disuria sin frecuencia o urgencia
urinaria (1), mientras que en ITU alta (pielonefritis)
presenta fiebre, dolor abdominal o en fosa lumbar,
sintomas sistémicos como malestar general, vomitos,
diarrea en ocasiones.

En pacientes con vejiga neurdgena los sintomas de

disuria o polaquiuria a menudo estan ausentes (7).
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Diagndstico

En recién nacidos y lactantes, frente a imposibilidad
obtener de datos clinicos producto del interrogatorio
directo, son imprescindibles los datos proporcionados
por la madre o cuidador, ante toda proceso febril con o
sin foco infeccioso conocido, se debe realizar un analisis
de elemental orina y cultivo urinario junto con el resto de
examenes solicitados por el médico de turno.

Debe sospecharse de cistitis infecciosa aguda en nifios
mayores de 2 afios y adolescentes con sintomas urinarios
con o sin hematuria, nifios con historia familiar o
personal de malformaciones del tracto urinario con
presencia de fiebre, o que fueron portadores de catéteres
vesicales en las 48 horas previas al inicio de la clinica y
en nifios inmunocomprometidos (13).

Al examen fisico los aspectos importantes en el nifio con
sospecha de infeccion de tracto urinario incluyen:
Registro de la presion arterial y la temperatura; una
temperatura >39 °C se asocia con pielonefritis aguda que
puede causar cicatrizacion renal, una presion arterial
elevada se asocia también a cicatriz renal. Una ganancia

deficiente de peso puede ser una indicacion de
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insuficiencia renal crénica debido a la cicatrizacion
renal. La hipersensibilidad del angulo suprapubico y
costovertebral se asocia con infeccion urinaria (14).
Palpacion de la vejiga o el rifion; el aumento de tamafio
puede indicar obstruccion urinaria. Examen de los
genitales externos en busca de anomalias anatomicas
como; fimosis, hipospadias, o adherencias labiales, y
signos de vulvovaginitis, cuerpo extrafio vaginal o
infecciones de transmision sexual, que pueden
predisponer a la ITU (14).

Es importante también realizar una revision minuciosa
de la region lumbosacra en busca de signos de
mielomeningocele oculto; como presencia de un mechéon
de cabello, ya que existe la probabilidad de asociacion
con una vejiga neurdgena e infecciones del trato urinario

recurrentes (14).

Criterios para sospechar de infeccion del tracto
urinario segun la edad del paciente pediatrico:
Criterios de diagnostico: la ITU (infeccion del tracto

urinario) se define mejor como bacteriuria significativa
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de un uropatdgeno clinicamente relevante en un paciente
sintomatico. Se debe sospechar de ITU si presenta:
Nifios menores de 11 meses de edad: Fiebre >38 °C.
Nifios de 12 a 23 meses de edad: Cualquiera de las
siguientes combinaciones:
e Fiebre >38 °C y antecedentes de ITU segun
historia clinica o datos del cuidador.
e Fiebre >38°C y sin otra fuente de fiebre.
e Fiebre maxima >39°C y/o fiebre de duracion >48
horas.
Edad >24 meses: obtenemos muestras de orina en nifos
>24 meses de edad con uno o mas de los hallazgos
clinicos siguientes:
Disuria, frecuencia, incontinencia de nueva aparicion,
dolor abdominal, dolor de espalda, fiebre >39 °C (102,2

°F) si no se identifica otra causa (15).

Pruebas de laboratorios

Analisis con tira reactiva.
e La piuria en la tira reactiva o en el analisis de
orina microscopico confirma la respuesta

inflamatoria. Es menos probable que se cumpla el
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criterio de piuria si el uropatdogeno es una especie
de Enterococcus, una especie de Klebsiella o P.
aeruginosa que para E. coli (15).

e Esterasa leucocitaria: La presencia de esterasa
leucocitaria en la tira reactiva sugiere una
infeccion urinaria, pero no es especifica (15).

e Nitritos: Su presencia en el andlisis de tira
reactiva indican que es probable que se produzca
una infeccidn urinaria. Los nitritos son
producidos por Enterobacterias (p. €j., E. coli,
Klebsiella y Proteus); Existe altas tasas de falso
negativos cuando la orina no permanece en la
vejiga durante al menos cuatro horas, tiempo
necesario para acumular una cantidad detectable
de nitrito. Por lo tanto, una prueba de nitrito

negativa no excluye una ITU (15).

Examen microscopico

Cultivo de orina: Se requiere un cultivo de orina
cuantitativo para el diagndstico de ITU.

El cultivo de orina cuantitativo es la prueba estdndar

para bacteriuria significativa.
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Los umbrales para bacteriuria significativa segun el
método de recoleccion son los siguientes:
Bacteriuria significativa (es decir, >100 000 unidades
formadoras de colonias (CFU)/mL de un uro patogeno
de una muestra de orina limpia o >50 000 CFU/mL de
un uropatégeno de una muestra de orina cateterizada).
Para una muestra suprapubica el crecimiento de
>1000 UFC/mL de un uropatogeno (15).
Piuria: para el diagnostico de UTI en nifios, la piuria se
define por uno de los siguientes (independientemente de
la orina SG) (15):

- Esterasa leucocitaria positiva en el andlisis con tira

reactiva

- >5 leucocitos/campo con  microscopia

estandarizada o automatizada.

Tratamiento

En recién nacidos la terapia empirica de la eleccion es
misma que para el tratamiento de la sepsis neonatal, esto
se debe a que comparten agentes etiologicos.

En recién nacidos de edad gestacional >34 semanas:
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Ampicilina: Para neonatos <7 dias, la dosis es de 50
mg/kg por dosis IV cada 8 horas; para neonatos >7 dias,
la dosis es de 50 mg/kg por dosis IV cada 6 horas.
Gentamicina — Para neonatos <7 dias, la dosis es de 4
mg/kg por dosis IV cada 24 horas; para neonatos >7
dias, la dosis es de 5 mg/kg por dosis IV cada 24 horas
(16).

El inicio temprano de la terapia antimicrobiana es
importante para prevenir cicatrices renales en los nifios
mayores de un mes, que tienen alto riesgo de
desarrollarla, en situaciones donde la infeccién no se
trate de inmediato.

La terapia empirica para la ITU en bebés y nifios debe
incluir un antibidtico que con espectro para E. coli (13).
En niflos mayores de un mes y lactantes se sugiere una
cefalosporina como agente oral de primera linea en el
tratamiento de la UTI en niflos sin anomalias
genitourinarias.

Para los nifos con alta probabilidad de dafio renal (es
decir, fiebre >39 °C con o sin dolor lumbar) o
inmunodeficiencia, generalmente usamos una

cefalosporina de segunda generacion (13).
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Cefuroxima 30 mg/kg por dia por via oral en divididas
en dos dosis.

La amoxicilina, amoxicilina-clavulanato, TMP-SMX
y la ampicilina no se recomiendan de forma rutinaria en
los Estados Unidos, para la terapia empirica debido a la
alta tasa de resistencia de E. coli, sin embargo paises de
américa latina, como Ecuador es muy comun su uso
rutinario ya que no hay estudios que demuestren
resistencia en estos grupos etarios (recién nacidos y
lactantes) (14).

Para el tratamiento de pacientes hospitalizados se
recomienda el esquema de ampicilina y gentamicina ;
gentamicina sola; o una cefalosporina de tercera o cuarta
generacion (14).

Ampicilina (100 mg/kg/dia IV cada 6 horas) /
Gentamicina (7,5 mg/kg/dia IV cada 8 horas).

Profilaxis antimicrobiana: Se recomienda profilaxis
antimicrobiana en nifios sin reflujo vesico-ureteral, que
tienen infecciones urinarias recurrentes frecuentes (tres
infecciones urinarias febriles en seis meses o cuatro

infecciones urinarias totales en un afio) (12). Se sugiere:
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Trimetoprim-sulfametoxazol (TMP-SMX) 2 mg
TMP/kg como dosis Unica diaria durante seis meses, 0
Nitrofurantoina 1 a 2 mg/kg como dosis Unica diaria
durante seis meses.

No se recomienda, ni probioticos, ni arandanos para la

prevencion de infecciones del tracto urinario recurrentes

(12).
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Introduccion

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

manejo clinico de esta complicacion.

Etiologia

Aunque las causas especificas de los abortos
espontaneos a menudo no se identifican, existen factores
conocidos que contribuyen a su ocurrencia:

1. Anomalias cromosoémicas: 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 espontianeo, especialmente en el
primer trimestre. Estas anomalias pueden ser numéricas,

como la presencia de un numero anormal de
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cromosomas, o estructurales, como la existencia de

cambios en la estructura de los cromosomas. A

continuacion, se describen algunas de las anomalias

cromosOmicas mas comunes asociadas con el aborto

espontaneo:

1.

Trisomias: se producen cuando hay un
cromosoma extra en un par especifico, lo que
resulta en tres cromosomas en lugar de dos. Las
trisomias mas comunes en los abortos
espontaneos incluyen la trisomia 16, trisomia 22
y trisomia 21 (sindrome de Down). Las trisomias
pueden ocurrir debido a un error en la division
celular durante la formacién de o6vulos o
espermatozoides (no disyuncién meidtica) o
durante las primeras divisiones celulares del
embrion (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.
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3. Poliploidias: ocurren cuando hay un conjunto
adicional completo de cromosomas en las
células.(4) Las poliploidias mas comunes
asociadas con el aborto espontaneo 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.

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

cromosoma.
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La mayoria de las anomalias cromosOmicas en los
abortos espontaneos ocurren de manera aleatoria y no
necesariamente se repiten en futuros embarazos. Sin
embargo, en casos de abortos 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 espontianeo. A continuacion, se
describen algunos de estos factores y como pueden
afectar la probabilidad de un aborto espontaneo:

1. Edad avanzada: la edad materna avanzada se
asocia con un mayor riesgo de aborto espontaneo,
principalmente debido a un aumento en la
incidencia de anomalias 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
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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 dafo directo al feto o al tejido
placentario, o al desencadenar una respuesta

inmunitaria materna que afecta adversamente al
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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. Ademas, las
sustancias quimicas presentes en el humo del
tabaco pueden causar dafio al ADN del feto y
alterar la funcion placentaria.

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

Uso de drogas: el consumo de drogas recreativas,
como la cocaina, la marihuana y las anfetaminas,
durante el embarazo puede aumentar el riesgo de

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

obstétricas.

3. Factores anatomicos: malformaciones uterinas,

fibromas uterinos y debilidad cervical.

Los factores anatomicos también pueden contribuir al

riesgo de aborto 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 espontdneo al interferir con la
implantacion y el crecimiento adecuados del
embrion. Estas malformaciones pueden dificultar
la vascularizacion adecuada del tejido placentario
y, en consecuencia, comprometer la nutricion y el

soporte del feto en desarrollo.(7)
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2. Fibromas uterinos: también conocidos como
leiomiomas, son tumores benignos del musculo
uterino que pueden afectar la fertilidad y el curso
del embarazo. Los fibromas pueden aumentar el
riesgo de aborto espontaneo al distorsionar la
cavidad uterina, lo que dificulta la implantacion y
el crecimiento adecuados del embridn.(3)
Ademas, los fibromas que se encuentran cerca
del endometrio o que alteran la vascularizacion
endometrial pueden comprometer el aporte
sanguineo necesario para el correcto desarrollo
del embarazo.

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

aborto espontaneo debido a la debilidad cervical
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generalmente ocurre en el segundo trimestre y
puede ser recurrente si no se aborda

adecuadamente.

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

uterino y reducir el riesgo de aborto espontaneo.

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

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

continuacion, se describen algunos de los factores
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endocrinos mas comunes que pueden aumentar la

probabilidad de un aborto espontaneo:

1.

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

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

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

Disfuncion tiroidea: tanto el hipotiroidismo
(produccion 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 embrion, y su desequilibrio
puede tener efectos adversos en el embarazo. El
hipotiroidismo no tratado se ha asociado con un
mayor riesgo de aborto espontineo 'y
complicaciones obstétricas. Por otro lado, el
hipertiroidismo, especialmente la enfermedad de

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

saludable.

Evaluacion y diagnéstico

La evaluacion y diagnostico del aborto espontdneo son

procesos esenciales para determinar la causa del aborto y

brindar un manejo adecuado a la paciente. A

continuacion, se describen los pasos comunes en la

evaluacion y diagnostico del aborto espontaneo:

1.

Historia clinica: el médico recopilard una historia
clinica detallada, incluyendo informacion 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 teratdgenos, y habitos de vida
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(como tabaquismo, consumo de alcohol vy

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

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

complicaciones relacionadas.(6)(7)

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

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

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

contribuido al aborto espontaneo.(7)

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

de nueva generacion (NGS).(8)

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

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

sindrome antifosfolipido.(8)

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

pareja sobre futuros embarazos.

Manejo clinico

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

clinico en el aborto espontaneo:

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

concepcion de manera natural(9). Este enfoque puede ser
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adecuado si el aborto es inevitable pero ain no se ha
completado, y si la paciente no presenta signos de
infeccion o hemorragia severa. El proceso puede durar
varias semanas y se puede monitorear mediante
ecografia y andlisis de sangre para evaluar la

disminucidn de los niveles de hCG.

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

complicado.
Manejo quirurgico: en casos de aborto espontaneo

incompleto, retenido o complicado (por ejemplo, con

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

prevenir futuros abortos espontaneos.(10)

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

tiroidea o trombofilias.(10)

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

emocional y asesoramiento adecuado es esencial para
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ayudar a las personas a enfrentar la pérdida y abordar sus

preocupaciones sobre futuros embarazos.

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

necesidades especificas de la paciente.

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

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

identificados, se pueden implementar intervenciones

especificas para prevenir futuros abortos, como el uso de

progesterona, la correccion de anomalias uterinas o el

manejo de trastornos médicos subyacentes.

Seguimiento y prevencion

El seguimiento de las pacientes que han experimentado

un aborto espontaneo es fundamental para garantizar una

recuperacion completa y abordar posibles factores de

riesgo en futuros embarazos:

1.

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

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

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

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

embarazos.(13)

Conclusion

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

de futuros embarazos.
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Introduccion

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

infertilidad.

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

edad reproductiva, en Estados Unidos se ha establecido
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una prevalencia del 4 al 12%, en Europa en estudios se
ha establecido una prevalencia del 6 al 8 %. (Scott,
2019). En Ecuador existen pocos estudios documentando
la epidemiologia de esta enfermedad, sin embargo, en los
que se ha realizado se establece una prevalencia del
3,06% en 2014 y el 2,14% en 2015 (1), a comparacion
de un estudio realizado en 2009 en Guayaquil

encontrandose una prevalencia del 12,5%. (2)

Etiologia

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

asociado un caracter autosomico dominante.

Fisiopatologia

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

es causado por un aumento de LH (hormona
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Luteinizante) secretada por la pituitaria anterior,
produciendo una sobreestimulacioén en las células de la
teca ovarica, lo que a su vez producira aumento de
andrégenos, encontrandose niveles altos de testosterona,
androstenediona y sulfato de dehidroepiandrosterona.
Los niveles reducidos de FSH  (Hormona
foliculoestimulante), provoca que haya una disminucion
de la aromatizacion de los androgenos a estrogenos por
parte de las células de la granulosa lo que ocasiona
disminucién de los niveles de estrogenos y por
consiguiente anovulaciéon. En varios estudios se ha
encontrado que el complejo enzimatico CYPI12alfa,
P40scc, receptores de LH y receptores androgénicos
estan aumentado en mujeres con SOP, lo que conduce a
un aumento de la esteroidogenesis ovarica. Otro
mecanismo fisiolégico implicado en el SOP es la
resistencia a la insulina e hiperinsulinemia, lo que es
agravado por un IMC elevado; obesidad. (3) La
resistencia a la insulina se relaciona con un defecto en la
uniéon a las vias de sefializaciéon del receptor de la
insulina, esta hiperinsulinemia provoca una disminucion

de produccion de la globulina transportadora de
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hormonas sexuales, a nivel hepatico, lo que produce un
aumento de andrégenicidad, también es responsable de
la dislipidemia y de niveles altos del inhibidor del
activador del plasmindgeno 1 niveles elevados de este,
son un factor de riesgo de trombosis vascular. (4)
Se ha relacionado que en el sindrome de ovario
poliquistico también se encuentra relacionada la
adiponectina, esta es una hormona secretada por los
adipocitos que esta implicada en el metabolismo de los
lipidos y de la glucosa, en mujeres con SOP se han

detectados niveles disminuidos de esta hormona. (3)

Diagnostico

El enfoque diagnostico se basa en aspectos clinicos, de
laboratorio y de imagen.

Historia clinica:

Debemos identificar el inicio, progresion de los
sintomas, estilo de vida, antecedentes patoldgicos
personales, antecedentes gineco-obstétricos: menarquia,
pubarquia, antecedentes patoldgicos familiares como
obesidad, diabetes, hirsutismo, infertilidad, desordenes

menstruales. Al Examen fisico es importante la toma de
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presion arterial, peso, talla, IMC, circunferencia de
cintura, signos de hirsutismo-virilizacién, obesidad,

acantosis nigricans.

Manifestaciones clinicas

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

anovulatorios es la infertilidad. (5)

Infertilidad: La ovulacion de las pacientes con SOP es
intermitente por lo que el embarazo se tarda mas en
conseguir que en pacientes sin SOP, asi mismo la tasa de
abortos es mads alta en pacientes que presentan esta

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

hiperandrogenismo. (6)

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

establecer el riesgo cardiovascular. (3)

Acantosis Nigricans: Son zonas de hiperpigmentacion y
engrosamiento de caracteristica aterciopelada y difusas
en zonas como nuca, axilas, codos nudillos, etc., esto se

produce debido a la resistencia a la insulina. (3)
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Diabetes Mellitus: Se recomienda la realizacion de

pruebas de deteccion de DM2, ya que el 40% de mujeres

con SOP desarrollan problemas relacionados con la

glucosa. (3)

Diagnostico diferencial

Se debe realizar con enfermedades que producen cuadros

clinicos similares al SOP, como:

Hipertecosis ovarica

Hiperplasia suprarrenal congénita (inicio tardio)
Féarmacos (Danazol, progestagenos androgénicos,
esteroides anabolicos exdgenos)

Hipotiroidismo, hipertiroidismo y tirotoxicosis
Hirsutismo idiopatico

Hirsutismo familiar

Tumores de la glandula suprarrenal o del ovario
Sindrome de Cushing

Hiperprolactinemia

Hipertecosis estromal

Deficiencia de 3-beta-hidroxiesteroide
deshidrogenasa

Acromegalia
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e Hiperplasia suprarrenal congénita

Laboratorio

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

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

FAI: (Testosterona total x 3,47 / SHBG) x 100, positivo
si es valor es >4,5. (Evidencia III), actualmente no se
recomienda la medicion de testosterona libre,
generalmente en las mujeres que padecen de SOP se
suelen encontrar niveles bajos de SHBG. (5)

La medicion de LH suele encontrarse en niveles

aumentados y FSH en niveles normales o bajos en el
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SOP, generalmente la relacion de LH/FSH suele ser
superior a tres.

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

con 75 g, perfil lipidico. (Evidencia III) (4)

Estudios de imagen

Ecografia: Se recomienda la realizacion por via
transvaginal, en donde se debe encontrar los siguientes
hallazgos: Presentar 12 o mas foliculos de 2 a 9 mm de
diametro en al menos uno de los dos ovarios, con un
volumen ovarico de mas de 10cm3. Estos hallazgos
deben ser medidos durante la fase folicular temprana.
(Evidencia I11) (7)

No se recomienda realizar otros estudios de imagen para
diagnodstico de SOP a excepcidon que se piense en otras
patologias como tumores ovaricos etc.

Para diagnostico de sindrome de ovario poliquistico se
recomiendan tomar en cuenta al menos 2 de los

siguientes 3 criterios de Rotterdam (8):
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TABLA 1: Criterio

s de Rotterdam

Criterios
diagndsticos

Definicion

1.-Hiperandrogeni
smo

a. Signos Clinicos

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

e Acné: se clasifica en leve,
moderado, severo segun la
cantidad de lesiones.

a. Signos Bioquimicos

e indice de andrégenos libres
(FAI): (Testosterona total x
3,47 / SHBG) x 100 se toma
positivo si es valor es >4,5.

e Testosterona libre
(actualmente en desuso).

2.-Oligomenorrea/

Ciclos menstruales que ocurren con una

poliquisticos  en
ecografia

amenorrea separacion mayor de 35 dias
/ ausencia de menstruacion en 6 meses.
3.-Ovarios Al menos uno de los dos ovarios tiene que

tener un volumen >10cm® y/o presentar 12 o
mas foliculos de 2 a 9 mm de didmetro.

poliquistico. 70 (2)

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

Tratamiento
Ya que el

fisiopatoldgicas,

SOP presenta varias implicaciones

el tratamiento esté dirigido a reducir las
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manifestaciones clinicas, como las complicaciones

metabolicas y reduccion de las tasas de infertilidad.

Tratamiento no farmacologico

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

IA). (9)

Tratamiento farmacologico

En mujeres que no desean embarazo: Los
anticonceptivos orales combinados son los fairmacos de
primera eleccidon, estos reducen la secrecion de LH y
FSH, disminuyen la secrecion ovarica de testosterona y

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

segunda fase del ciclo menstrual de 7 a 10 dias. (10)

En Mujeres que desean el embarazo: Se recomienda
farmacos inductores de la ovulacién, como el citrato de
clomifeno asociado a metformina ya que aumenta la
probabilidad de ovulacion, sin embargo, el tratamiento

de primera linea actualmente es el letrozol (Inhibidor de
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la aromatasa), ya que se ha registrado un aumento de la
tasa de embarazo y nacidos vivos. (Evidencia A), (5). El
enfoque debe ser individualizado, asi pues, si las
pacientes presentan alteraciones del metabolismo de la
glucosa, el farmaco utilizado es la metformina al
disminuir la resistencia a la insulina, sin embargo, no es
considerado de primera linea para SOP. La dosis aun no
ha sido establecida, oscila entre 1000mg a 2000mg al
dia. El
tratamiento del hirsutismo se realiza mediante el uso de
anticonceptivos orales, farmacos anti-androgenos, e
inhibidores de la ornitin descarboxilasa. Y otras técnicas
no farmacoldgicas mediante depilacion, rasurado y laser.

(Evidencia III) (11)

Conclusiones

El sindrome de ovario poliquistico es la endocrinopatia
mas frecuente en mujeres de edad reproductiva, debido a
que es una patologia compleja, el objetivo del
diagndstico temprano es prevenir complicaciones
relacionadas con esta patologia, instaurando el

tratamiento de manera temprana importante realizar un
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enfoque individualizado a cada paciente, instaurando

terapias de acuerdo a sus necesidades.
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