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1. Atencion a la mujer
con problemas de salud
reproductiva

1.1. Alteraciones del ciclo menstrual.
Epidemiologia. Clasificacion. Etiologia.
Tratamiento. Atencion de la matrona

A. Introduccion

a. El ciclo menstrual

El ciclo menstrual comienza con la menarquia (primera menstruacion de una mujer),
se mantiene durante la edad reproductiva y cesa con la menopausia. El ciclo normal
depende de la secrecion hormonal del ovario y del eje hipotalamo-hipofisis.

La anovulacion es frecuente en las nifias de edad ginecolégica joven (primeros
afios de la menarquia) debido a la inmadurez innata del eje hipotalamo-hipdfisis.
Al aumentar la edad ginecoldgica, este eje madura y se establece un patron regular
que se mantiene durante la mayor parte de la vida reproductora de una mujer. Los
ciclos menstruales se acortan en los ltimos afios reproductores y terminan siendo
esporadicos en los afios previos a la menopausia. Por ultimo deja de producirse la
ovulacion provocando la menopausia cuando los ciclos menstruales desaparecen
totalmente.

b. Patrones hormonales responsables del ciclo menstrual normal

Los ciclos ovulatorios comienzan a producirse cuando madura el eje hipotalamo-
hipofisis y los mecanismos de retroinhibicion empiezan a funcionar de forma eficaz.

El ciclo ovarico puede dividirse en dos fases: folicular y lutea, cada una con
cambios histologicos caracteristicos y niveles hormonales resultantes que causan
cambios en el endometrio.

En la fase folicular del ciclo el endometrio esta en la fase proliferativa, y durante
la fase Iutea, el endometrio empieza a segregar, con glandulas bien desarrolladas y
un apoyo estromal maduro.
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Durante la fase folicular, la FSH estimula el reclutamiento de varios foliculos
ovaricos que van segregando estrogenos de forma que su nivel es minimo al principio
del ciclo y va aumentando. En esta fase la decidua basal crece dando lugar a la
decidua funcional.

Los mecanismos de autorregulacion hormonal fomentan el desarrollo ordenado
de un solo foliculo dominante. Hacia el final de la fase folicular, el aumento de los
niveles de estrogenos ofrece una retroinhibicion de la secrecion de FSH, mientras
que, por el contrario, produce un pico de LH que dara lugar a la ovulacion 24-36
horas después.

Los niveles de progesterona son bajos durante la fase folicular (menos de 3 ng/
ml), pero tras la ovulacion se produce progesterona en el cuerpo liteo.

La progesterona provoca el desarrollo de un endometrio secretor. Finalmente
el cuerpo luteo se atrofia y los niveles de estrogenos y progesterona disminuyen,
produciendo un espasmo de las arterias espirales que provoca isquemia endometrial.
Laliberacion de enzimas proteoliticas y la descomposicion de los lisosomas fomentan
la posterior degradacion de los tejidos, y toda la capa funcional del endometrio se
desprende eficientemente en el flujo menstrual.

Aunque se producen prostaglandinas durante todo el ciclo, el aumento hasta
niveles maximos en el momento de la menstruacion es un potente vasoconstrictor de
las arteriolas espirales y provoca las contracciones del miometrio (ésta es la etiologia
de la dismenorrea primaria).

c. Menarquia y primeros afios

Los ciclos anovulatorios son habituales en las nifias de edad ginecologica joven.
Los primeros ciclos suelen ser bastante irregulares debido a la inmadurez del eje
hipotalamo hipdfisis. Al menos la mitad de los ciclos menstruales son anovulatorios
en el primer afio ginecoldgico. En un ciclo anovulatorio los impulsos pulsatiles
de GnRH provocan la liberacion pulsatil de FSH de la hipdfisis, que actia sobre
los foliculos ovaricos produciéndose estrogenos. Debido a que el mecanismo de
retroactivacion de los estrogenos aun no ha madurado, no tiene lugar el pico de LH a
mitad del ciclo, por lo que no se produce ovulacion.

Al no haber ovulacion no se forma el cuerpo lateo y no se produce progesterona.
El endometrio llega a una mayor altura por la influencia estrogénica y tiene poco
soporte estructural. Histolégicamente, el revestimiento muestra una intensa
vascularidad, glandularidad continua y poca matriz estromal.

Puesto que este tejido es relativamente fragil, sufrira una ruptura superficial
espontaneay una hemorragia, que dara lugar al flujo menstrual. La fragil estructura de
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este endometrio se desprende esporadicamente y de forma no uniforme, provocando
intervalos variables.

Las molestias menstruales se relacionan de forma caracteristica con los ciclos
ovulatorios y normalmente estan ausentes en las hemorragias anovulatorias.

A medida que madura el eje hipotalamo-hipdfisis, los ciclos anovulatorios dan
paso a los ovulatorios, apareciendo ciclos, por tanto, mas regulares.

En las adolescentes con ciclos ligeramente irregulares en los dos primeros
aflos de menarquia y que no tengan anemia, puede que todo lo que necesiten es que
las tranquilicen. Sin embargo, en las adolescentes con ciclos inferiores a 21 dias,
duracion de la menstruacion superior a 7 dias o hemorragias intensas, se debe buscar
la causa subyacente (embarazo, trastorno de la coagulacion...).

Los ciclos de mas de 90 dias son infrecuentes y pueden indicar enfermedad
(trastornos alimentarios, insuficiencia ovarica prematura...). La causa mas frecuente
de oligomenorrea y amenorrea en adolescentes es el sindrome de ovario poliquistico.

d. Edad reproductora madura

En la edad reproductora suele estar establecido un patréon normal de ovulacion. La
menstruacion normal dura entre 4 y 7 dias, provoca una pérdida de sangre de unos
30 ml y la mayoria de los ciclos duran entre 21 y 25 dias. La fase folicular varia de
una persona a otra y puede ser tan breve como 7 dias y tan larga como 21. La fase
latea normal tiene una duracion fija de unos 14 dias.

e. Menopausia

Cuando se acerca la menopausia los ciclos comienzan a tener una duracion variable
e irregular. Ademas se va produciendo una elevacion de los niveles de FSH. La
menopausia se establece cuando la mujer lleva un afio de amenorrea. La edad media
en que esto ocurre esta entre los 50 y 52 afios, aunque las alteraciones del ciclo
suelen comenzar alrededor de los 47 afios y son variables. En algunas mujeres los
ciclos regulares pueden llegar hasta la menopausia y que los periodos cesen de forma
brusca.

En otras, la duracion del ciclo puede ser variable, con algunos ovulatorios y otros
anovulatorios. Los ciclos se pueden reducir por acortamiento de la fase folicular o
alargarse debido a una ausencia de ovulacion.

Lahemorragia postmenopausica es por definicion andmala y sus causas incluyen
neoplasias del aparato genital, atrofia endometrial, alteraciones estructurales y
estimulacion endometrial yatrogena, secundaria a terapias hormonales.
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B. Epidemiologia de las alteraciones menstruales.
Conceptos fundamentales

El debut del sangrado menstrual, definido como menarquia, marca una etapa
importante en la madurez biologica durante la pubertad, sefialando el momento en
que la nifia, después de un proceso largo y complejo de crecimiento y desarrollo,
adquiere la potencialidad de reproducirse tipica de la mujer adulta.

Durante los primeros afios post-menarquia, las alteraciones menstruales son
relativamente frecuentes, pueden interferir con el rendimiento escolar y/o laboral y
representan de hecho uno de los motivos mas frecuentes de solicitud de consulta en
servicios especializados.

La prevalencia de estas alteraciones en poblacion adolescente (10-19 anos)
se considera mas elevada que en mujeres adultas, por la inmadurez del eje
hipotadlamohipofisis-gonadal que caracteriza a los primeros afios de vida reproductiva.

Sin embargo, los estudios en poblacion abierta no siempre desglosan la frecuencia
de estos trastornos en relacion con la edad, en particular en paises en desarrollo. Se
sabe que alrededor de una cuarta parte de las mujeres entre 15 y 44 afios de edad se
queja de sangrados prolongados o demasiado frecuentes o de manchado irregular. En
Nigeria, 12 % de las adolescentes cursan con menorragia, con pérdidas documentadas
de >80 ml de sangre por episodio de sangrado. La probabilidad de cursar con ciclos
anovulatorios varia entre un 43 y un 60 % entre adolescentes de 12-17 afios. Por otro
lado, la frecuencia de dismenorrea es del 60-70 % en adolescentes y jovenes adultas
tanto en Estados Unidos y Suecia como en Nigeria y Turquia.

Informes no publicados, relativos a los servicios sanitarios de primero y segundo
nivel, mencionan a los trastornos menstruales como la primera causa de consulta no
obstétrica entre adolescentes. Asimismo, reportan una elevada frecuencia de anemia
clinica o bioquimica, entre mujeres adolescentes que consultan a estos servicios por
diferentes causas. Son muchas las posibles repercusiones de la anemia ferropénica
en la vida reproductiva de nuestras adolescentes, y en particular de la deficiencia de
acido folico, originadas por una deficiente nutricién pero seguramente agravadas
por pérdidas abundantes, prolongadas y/o demasiado frecuentes. En particular,
entre las consecuencias perinatales, se conoce muy bien la relacion entre la anemia
materna y el bajo peso al nacer, asi como entre la deficiencia de acido folico y las
malformaciones congénitas del tubo neural.

A largo plazo, las patologias del sangrado menstrual que se inician en la
adolescencia, pueden ademas repercutir en la fertilidad futura de la mujer; en un
mayor riesgo de osteoporosis por adquisicion inadecuada de masa ésea pico; en un
aumento de riesgo cardiovascular y metabolico; en un aumento de riesgo de ciertas
patologias neoplasicas (endometrio y mama).
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Es importante anadir que el patron natural del sangrado menstrual en el tltimo
siglo se ha modificado radicalmente: el adelanto en la menarquia, el inicio tardio y
la terminacion temprana de los eventos reproductivos, la reduccion muy importante
en las tasas de fertilidad, la reduccion en los periodos de lactancia exclusiva, la
menopausia tardia, todo ello ha contribuido a aumentar en forma significativa el
numero de episodios de sangrados a lo largo de la vida de una mujer. Como ejemplo,
se puede considerar que una mujer, a finales del siglo XIX, con 10 hijos y un afio
de lactancia cada uno, pudiera haber presentado 126 ciclos menstruales, con un
promedio de 5,5 litros de pérdidas hematicas totales.

En nuestros tiempos, la misma mujer, con 2 hijos y seis meses de lactancia,
llegaria a presentar 400 ciclos menstruales, que determinarian alrededor de 17 litros
de pérdida hematica a lo largo de su vida. Tal es el impacto en salud, que una corriente
actual en medicina ha cuestionado qué tan fisiologico sea este patron menstrual. Se
ha llegado inclusive a postular cudles serian los beneficios, individuales y colectivos,
de la supresion farmacologica de la menstruacion de la vida de las mujeres.

Para estudiar las alteraciones del ciclo menstrual es fundamental definir las
caracteristicas del patron menstrual normal o eumenorrea segtin la FIGO:

*  Cantidad: 60-80 ml (limites 50-150 ml).

*  Duracioén: 3-4 dias (limites 2-7 dias).

* Intervalo: 28 dias (limites 21-35 dias).

*  Aspecto de la sangre: rojo oscuro, incoagulable.
Conceptos:

*  Metrorragias son todas las hemorragias de origen uterino, pero en general
se reserva para las que tienen causa organica, neoplasica o no. Lo correcto
seria, si no existiese enfermedad organica, hablar de metrorragias uterinas
disfuncionales.

*  Menorragias son reglas muy abundantes y duraderas.

*  Menometrorragia se reserva para los casos en que se duda si el origen es
orgénico o funcional.

* Dismenorrea es cuando la menstruacion es dolorosa y este dolor es
suficientemente intenso para impedir una actividad normal.

»  Tensién menstrual es la sensacion de tension en el bajo vientre que precede
a la menstruacion, a veces acompafada de tension mamaria y sintomas
neurovegetativos.
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Las alteraciones mas frecuentes del ciclo menstrual son:

Amenorrea: ausencia o interrupcion de la menstruacion. Puede ser primaria
(no se ha producido a los 14-16 afos) o secundaria (ausencia de regla 6
meses o lo equivalente a 3 ciclos normales).

Hipermenorrea: hemorragia uterina excesiva en cantidad, con duracion del
ciclo y de los dias de menstruacién dentro de lo normal.

Hipomenorrea: poca cantidad, siendo la duracion del ciclo normal y de los
dias de menstruacion normal o menor.

Menometrorragia: hemorragia excesiva durante la menstruacion y a
intervalos irregulares.

Menorragia: cantidad excesiva a intervalos regulares.
Metrorragia: episodios de hemorragias irregulares.
Opsomenorrea: flujo menstrual infrecuente (ciclos de mas de 35 dias).

Proiomenorrea: flujo menstrual anormalmente frecuente (ciclos de menos
de 21 dias).

Oligomenorrea: pocos dias de menstruacion, hemorragia en cantidad
normal.

Polimenorrea: duracion excesiva de los dias de menstruacion, aunque en
cantidad normal.

Para algunos términos existe una cierta confusiéon médica en la bibliografia
que conviene senalar. Algunos autores diferencian entre hipermenorrea (regla muy
abundante) y polimenorrea (regla muy duradera) con sus correspondientes analogos
hipomenorrea y oligomenorrea, reservando el nombre de opsomenorrea para reglas
muy espaciadas y el de proiomenorrea para las muy frecuentes.

Sin embargo, los autores americanos prefieren unificar bajo el epigrafe de
hiperhipomenorrea las alteraciones en cantidad, duracién o ambas, denominando
a las alteraciones de frecuencia polimenorrea cuando las menstruaciones son muy
frecuentes y oligomenorrea cuando las menstruaciones estan muy espaciadas en el

tiempo.

Ataxia menstrual cuando las hemorragias son tan caprichosas que se ha
perdido el vestigio del ciclo.

Nictomenorrea cuando la menstruacion es de predominio nocturno y se ha
considerado sintoma de cancer endometrial.
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C. Clasificacion

Una clasificacion funcional de las hemorragias uterinas seria:

a. Ciclicas.
Son las que se corresponden con la menstruacion y son:

* Hipermenorrea. Pérdidas sanguineas excesivas en cantidad (superior a
80 ml).

* Polimenorrea. Hemorragias con intervalos excesivamente cortos y
frecuentes, menores de 21 dias pero que son normales en cantidad y en
duracion. En algunas clasificaciones se considera una alteracion de la
duracion cuando la menstruacion dura mas de 7 dias.

*  Menorragia. Alteracion de la cantidad y duraciéon. Es la suma de
hipermenorrea y polimenorrea.

* Polimenorragia. Hemorragias con intervalos excesivamente frecuentes y
cuya intensidad y duracion son igualmente excesivas.

b. Aciclicas
Son las que no coinciden con la menstruacion y son:
*  Metrorragias. Hemorragias irregulares o continuas de intensidad variable.

* Hemorragias intermenstruales. Pérdidas sanguineas que aparecen entre
menstruaciones normales; si la pérdida es escasa se denomina goteo
intermenstrual o “spotting”.
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D. Alteraciones por exceso: Hemorragia Uterina
Disfuncional (HUD). Clasificacién. Tratamiento

Conjunto de alteraciones menstruales por exceso sin que exista embarazo o puerperio
y en ausencia de enfermedad organica comprobable.

a. Clasificacion

Anovulatorias: la hemorragia se produce como consecuencia de un
estimulo prolongado de los estrogenos sobre el endometrio sin la
correspondiente compensacién secretora de la progesterona. Estas son las
mas frecuentes, especialmente durante el periodo premenopdausico, en la
adolescencia y a veces en mujeres obesas ya que producen mayor cantidad
de estrogenos por transformacion periférica. La manifestacion clinica
suele ser la menorragia.

Ovulatorias: que son causadas por un defecto en la fase folicular, fase
lutea o en ambas. Son las mas frecuentes en la edad fértil de la mujer.
Una minima parte de las HUD se deben a alteraciones exclusivas del
cuerpo luteo. Dentro de ellas pueden encontrarse trastornos por defecto
(insuficiencia del cuerpo luteo) o por exceso (enfermedad de Halban o
persistencia del cuerpo lateo). El cuerpo liteo insuficiente da lugar a
acortamiento de los ciclos (polimenorrea) y a manchados premenstruales.

b.  Diagnostico

Es fundamental descartar toda causa organica, condicion fundamental para establecer
el diagnostico de HUD. La HUD debe incluirse entre las hipotesis diagnosticas en
una mujer adolescente 0 no menopatsica que presenta polimenorrea 0 menorragia.

La exclusion de patologia orgénica genital, imprescindible para el
diagnostico de HUD, exige realizar una anamnesis cuidadosa, una
exploracion fisica completa (inspeccion general y genital, palpacion de
tiroides, de la mama, del abdomen y de los genitales internos), medicion
de TA, peso y talla.

Ecografia abdominal o transvaginal (dependiendo de la edad) es
imprescindible para descartar un embarazo y para valorar el estado de los
ovarios, grosor endometrial y presencia de irregularidades uterinas.

Analitica sanguinea: hemograma, coagulacion, funcion renal y hepatica.
Ademas puede resultar util realizar unas determinaciones hormonales y
una prueba de embarazo.
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Biopsia endometrial: nos dara el diagnéstico definitivo y es casi obligado
en todos los casos, excepto en las hemorragias puberales y en los casos
leves o de adecuada respuesta al tratamiento.

Histeroscopia en las pacientes con diagnostico de HUD que no respondan
a tratamiento médico o en caso de encontrar patologia endometrial al
realizar una ecografia.

c¢. Tratamiento

Es fundamentalmente hormonal y depende de la edad de la paciente, deseo de
embarazo y tipo de trastorno. En ocasiones y tras el fracaso del tratamiento hormonal
habra que recurrir a un tratamiento quirurgico (legrado hemostatico).

*  Cuadros agudos

Pacientes adolescentes:

Sila hemorragia es leve, tranquilizar a los padres y a la paciente, explicarles
la razén del cuadro, recomendar reposo, hielo sobre el abdomen y dar
suplemento de hierro.

Si la hemorragia es moderada o grave, se debe proceder al ingreso
hospitalario e iniciar un tratamiento con un ACO monofésico; se ird
disminuyendo la dosis después de conseguir detener la hemorragia. En
caso de que no remita la hemorragia, se realizara como tltima posibilidad
terapéutica un legrado hemostatico. La paciente continuaracon los ACO
durante 3-6 meses y posteriormente se revaluaran sus ciclos menstruales.

Pacientes perimenopausicas:

Si la hemorragia es leve, tranquilizar a la paciente, recomendar reposo,
hielo en abdomen y dar un suplemento de hierro.

Si la hemorragia es moderada, se realizard una biopsia endometrial
previo inicio del tratamiento. Se administra un progestageno o preparado
anticonceptivo (Medroxiprogesterona -Progevera®~ o Noretisterona
-Primlut-nor®-). En caso de que no remita la hemorragia se realizara un
legrado hemostatico. Se suplementara a la paciente con hierro.

Si la hemorragia es grave, se procedera al tratamiento quirurgico.
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. Cuadros cronicos

Pacientes menores de 35 afios:

Hay que valorar una serie de factores como la situaciéon anticonceptiva de la
paciente, la existencia de patologia médica que contraindique la administraciéon de
preparados hormonales y las caracteristicas del cuadro.

ACO de baja dosis es el tratamiento de primera eleccion en las HUD
anovulatorias y ovulatorias.

Progestagenos administrados de forma ciclica que son efectivos para las
HUD de causa anovulatoria. Seran los preparados de segunda eleccion
para este grupo de edad.

Inhibidores de la ciclooxigenasa (acido mefenamico -Coslan®-). Estos
seran los farmacos de primera eleccion para las HUD ovulatorias.

Antifibrinoliticos que inhiben al activador del plasmindgeno (mas utiles en
las HUD ovulatorias).

Administracion local continua de gestagenos mediante la insercion de un
DIU liberador de levonorgestrol.

En caso de que los tratamientos médicos anteriores fracasen o existan
contraindicaciones para su administracion, se realizara una histerectomia simple.
Administrar suplemento con hierro.

Pacientes perimenopausicas:
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Progestagenos administrados de forma ciclica, son los preparados
de primera eleccidon en este grupo y son mas eficaces para las HUD
anovulatorias.

El tratamiento quirGirgico se utilizard cuando hayan fracasado los
tratamientos médicos. La ablacion endometrial se realiza para limitar la
hemorragia y produce amenorrea o se podria realizar una histerectomia
simple.
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E. Alteraciones por defecto: amenorreas. Clasificacion.
Etiologia. Tratamiento

Es la ausencia temporal o permanente de menstruacion. Existen tres tipos:

*  Amenorreas fisiologicas, en el embarazo, lactancia, menopausia y antes
de la pubertad.

*  Amenorreas primarias, cuando la mujer ha cumplido 18 afios con un
normal desarrollo de los caracteres sexuales secundarios o a los 16 afios
sin desarrollo de estos caracteres.

*  Amenorreas secundarias, cuando una mujer ha tenido la regla durante
cierto periodo de tiempo y deja de tenerla (excluyendo las amenorreas
fisiologicas). En general, se acepta que deben transcurrir como minimo
seis meses sin tener la regla (pero hay variacion de opiniones).

a. Amenorrea primaria
»  Etiologia
La amenorrea primaria puede ser causada por:

*  Alteraciones de origen central (falta de funcion del sistema productor de
GnRH):

- Tumorales: crancofaringiomas.
- Infecciosas: meningitis basilares.

- Malformativas: S. de Maestre San Juan-Kallman (ausencia congénita
de nucleos hipotalamicos productores de GnRH, atrofia de la corteza
olfatoria e infantilismo sexual).

- Funcionales: anorexia, estrés, ejercicio fisico excesivo.

- Las amenorreas de estrés y del ejercicio fisico de competicion tienen
en comun que en ambas se produce una ausencia de produccion del
factor hipotalamico GnRH y falta de produccion de gonadotropinas.
Afecta a gimnastas, bailarinas o a personas con un estrés psiquico
intenso.

- Traumaticas.
- latrogénicas: radioterapia, cirugia, firmacos.

- Pubertad tardia constitucional.
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Alteraciones hipofisarias: tumores (prolactinomas, adenomas),
seccion del tallo hipofisario (traumatismo, cirugia), insuficiencia
hipofisaria global (panhipopituitarismo connatal o adquirido) y déficit
parcial de gonadotropinas.

Alteraciones gonadales (es el grupo mas frecuente):

Agenesia gonadal “Sd. de Swyer”.

Disgenesia gonadal y sus variedades (Sd. Turner).
Hipoplasia ovarica.

Sindromes de resistencia ovarica a gonadotropinas.
Lesiones iatrogénicas.

Déficit de 17-hidroxilasa y déficit de 17-20 desmolasa (defectos
enzimaticos que impiden la sintesis final de androgenos y estrogenos).

Criptoamenorreas o defecto en los 6rganos diana:

Defecto connatal: agenesias mullerianas “Sd. Rokitanski”, agenesias
parciales (ausencia de cérvix o de parte de la vagina), tabiques
vaginales, defectos oclusivos vulvares (“himen imperforado”, que es
la causa mas frecuente de criptoamenorrea).

Defectos adquiridos: infecciosos “Sd. de Setter” (sinequia de paredes
uterinas postuberculosis endometrial).

Sindromes de insensibilidad periférica a los androgenos “Sd. de
Morris”y variantes.

Enfermedades generales y de otras glandulas endocrinas:

Otras endocrinopatias: hipotiroidismo, diabetes mellitus...

Drogadiccion.

Diagnostico

Anamnesis y exploracion general.

Exploracién ginecologica.

Analitica sanguinea incluyendo determinaciones hormonales (FSH, LH,
prolactina y estradiol).

Estudio radiografico de craneo y silla turca.

Cariotipo.
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» Laparoscopia diagndstica con biopsia gonadal si fuera necesario.

*  Administracion de GnRH y determinacion posterior de FSH y LH en la
primera hora con intervalos de 15-20 minutos.

. Tratamiento

Dependera de la etiologia. Los tumores hipofisarios y la patologia organica
hipotalamo-hipofisaria tendran un tratamiento especifico médico, quirurgico o
mixto. En las criptoamenorreas por cierre del canal, se procedera quirargicamente
a buscar una via de salida a la sangre al exterior. Cuando exista una ausencia de
funcion endocrina gonadal, se administraran hormonas exdgenas.

b. Amenorrea secundaria
En este tipo siempre ha de existir utero.
»  Etiologia
»  Causas centrales e hipotalamicas:

- Anovulacién cronica funcional hipotalamica: se produce una
alteracion en la secrecion enddgena de GnRH, con lo que se alteraran
la FSH y la LH, se estimulara el ovario insuficientemente y existira
un déficit posterior de estrogenos. Suele ser por estimulos psiquicos.

- Fracaso hipotaldmico (como en la anorexia).
- Pseudociesis o invencion de un embarazo.
- Amenorreas por exceso de ejercicio o por desnutricion.
- Después de haber tomado durante mucho tiempo la pildora.
- Lesiones tumorales.
»  Causas hipofisarias:
- Adenomas hipofisarios.
- Prolactinomas.
- Hiperprolactinemia funcional.
- Aplopejia hipofisaria posparto o Sd. de Sheehan.
- Silla turca vacia.
- Lesiones vasculares hipofisarias.

- Déficit parcial de gonadotropinas.
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Causas ovaricas:
- Fracaso ovarico prematuro.
- Tumores ovaricos y SOP.

- Hipertecosis (hiperplasia de las células de la teca del ovario con
luteinizacion del estroma).

Causas periféricas:

- Sinequias endometriales.

- Conglutinaciones del cuello.

- Sinequia vaginal traumatica o posquirurgica.
Causas generales:

- Enfermedades autoinmunes.

- Hipotiroidismo.

- Sd. Cushing.

. Tratamiento

Dependera de la etiologia y del nivel del trastorno. Se administraran farmacos
desencadenantes de la ovulacion, inhibidores de la prolactina como la bromocriptina,
0 se realizara tratamiento quirurgico en caso de tumores.

F. Atencion de la matrona

La intervencion de la matrona en los trastornos del ciclo menstrual es importante
para lograr, en la paciente, el cumplimiento de las indicaciones que se le realicen y
evitar, de esta forma, las complicaciones que se pueden presentar. Las acciones en las
pacientes con trastornos menstruales serian las siguientes:
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Brindar psicoterapia de apoyo.

Orientar a la paciente en cuanto a la realizacion de los distintos examenes
complementarios indicados por el médico.

Orientar a la paciente en cuanto a las alteraciones que pueden aparecer
durante la etapa premenopausica.

Realizar un correcto diagnostico causal y determinar la repercusion del
sangrado en las adolescentes con hemorragia aguda
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»  Orientar y chequear la realizacion de la prueba citologica.

*  Ayudar a la paciente en la interpretacion en cuanto a la administracion,
dosis, etc., de los medicamentos indicados.

* Brindar educacion para la salud en cuanto a: Alteraciones de la
menstruacion. Trastornos dolorosos. Aseo de los genitales.
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1.2. Infecciones de transmision sexual.
Epidemiologia. Tratamiento. Atencion
de la matrona

A. Introduccion

La transmision de enfermedades infecciosas es conocida por el hombre, con toda
certeza desde sus origenes, quedando constancia escrita tanto en papiros egipcios
como en el Antiguo Testamento (Ley Mosaica, 2000 a. C). Desde entonces, numerosos
escritos han dejado constancia de epidemias y sus mortales consecuencias.

La infeccion obstétrico-ginecoldgica ha jugado un papel muy importante en la
historia moderna (Viena del siglo XIX). Ignaz F. Semmelweis relaciono la fiebre
puerperal (que llegaba a producir una mortalidad del 40 % en algunos hospitales de
la época) y su transmision nosocomial a través de las manos de médicos y estudiantes
provenientes de la sala de autopsias, estableciendo la primera evidencia cientifica
de la transmision de enfermedades por las manos asi como el mecanismo para su
prevencion, la higiene de manos con solucion desinfectante, medida no superada en
la actualidad en cuanto a costo y eficacia.

Con el comienzo de la cirugia, también es en esta especialidad donde se
demuestra el factor de riesgo que supone lamisma, al observarse una mayor incidencia
de infecciones en las cesareas que en el parto vaginal (infeccion de la herida,
endometritis, bacteriemia, absceso pélvico, shock séptico, fascitis necrotizante,
tromboflebitis séptica de las venas iliacas e infeccion urinaria).

Los microorganismos causantes de estas infecciones provienen, por lo general,
de la flora enddgena del area genital (incluida la piel) de la paciente, aunque se
consideran factores de riesgos la cesarea de emergencia, duracion del trabajo de parto
y de la rotura de membranas, nivel socioeconomico, numero de consultas prenatales,
examenes vaginales durante el trabajo de parto, monitorizaciéon fetal, infeccion
urinaria, anemia o perdida de sangre, obesidad, diabetes, la anestesia general, la
habilidad del médico y la técnica quirurgica empleada.

Las Infecciones de Transmision Sexual (ITS) fueron asociadas a los amores
prohibidos. Hipocrates (400 a. C.) concluia que la gonorrea era consecuencia de la
indulgencia excesiva de los placeres de Venus (la diosa del amor), motivo por el cual
a estas enfermedades se les denomino Venéreas.
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Sus caracteristicas basicas permitian definirlas como enfermedades causadas
por agentes adaptados a las estructuras genitales y que por lo menos en las fases
iniciales determinaban sintomas o signos en la esfera genital. Clasicamente han
estado relacionadas con la promiscuidad sexual y prostitucion, con preferencia en
edades jovenes, y en la poblacion con deficiente condicion socio-econdmica.

Algunas Enfermedades (o infecciones) de Transmision Sexual, (ETS o ITS),
como la sifilis, han producido grandes estragos en las poblaciones, hasta tal punto
que han obligado a los gobernantes a legislar medidas poco populares, suponiendo
incluso grandes cambios de las costumbres sociales de una comunidad, como la
prohibicion de los bafios publicos, comunales, en los Paises bajos. En la actualidad,
tras unos anos de declinacidn, se vuelve a observar un rebrote en todas las ETS
incluida la sifilis.

El desarrollo econdmico de las sociedades ha contribuido a otros cambios
sociales, como el turismo y la migracion, los cuales poseen gran importancia en la
actualidad al contribuir a la diseminacion de estas enfermedades.

El turismo es, sin lugar a dudas, uno de los sectores economicos mas importantes
de numerosos paises Europeos. Sin embargo, ¢l incremento de viajeros y turistas ha
incrementado la vulnerabilidad a la transmision de nuevas enfermedades infecciosas
y al aumento de las denominadas “enfermedades infecciosas reemergentes”
como la tuberculosis. La continua globalizacion hace mas dificil el control de
las enfermedades infecciosas, no solo entre los propios paises Europeos sino de
todos los paises del mundo, sin excepciones. Un problema afadido en Europa es
la inmigracién multiétnica, con graves problemas socio-econéomicos, que dificulta
enormemente el control de brotes epidémicos, y mas cuando se trata de personas
en situacion clandestina. En este ultimo caso suele estar asociada a una actividad
humana, las relaciones sexuales, y por tanto a la extension de las infecciones de
transmision sexual.

B. Epidemiologia. Flora microbiana habitual

La piel es la primera barrera defensiva contra los microorganismos que posee el ser
humano y es estéril antes del nacimiento. A partir del alumbramiento, y pese a la
hostilidad de la piel en cuanto a su sequedad, bajo pH, y la produccion de sustancias
inhibitorias como las lisozimas, se van a ir produciendo la continua contaminacion
del cuerpo por distintos gérmenes, los cuales pueden convertirse en residentes
permanentes, temporales o transitorios. Entre los posibles patdgenos, cuando se
produce el desequilibrio de la flora habitual y el crecimiento de uno de ellos, se
favorece la infeccion.
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Anivel genital, podemos encontraruna gran variedad de gérmenes colonizadores,
independientemente de la posible contaminacion por los procedentes de las aéreas
adyacentes. La flora microbiana habitual estd compuesta en su mayor parte por
bacterias y hongos (principalmente candidas), aunque también se pueden encontrar
transitoriamente virus (Hepatitis A, Enterovirus, VHS...), helmintos (oxiuriasis), o
protozoos, excretados fecalmente.

Es habitual encontrar Staphylococcus coagulasa negativo, y particularmente los
Staphylococcus epidermidis y saprophyticus, aunque también pueden encontrarse
Staphylococcus aureus que son coagulasa positivo.

Corynebacterium spp. es un importante componente de la flora habitual de
la piel sana, asi como el Propionibacterium spp. lo es de los foliculos pilosos y
glandulas sebaceas.

En mayor o menor medida se aislan Streptococcus spp. con predominio de S.
viridans, Fusobacterium spp., Bacteroides spp., Micrococcus spp. Mycobacterium
spp., Mycoplasma spp., Peptostreptococcus spp., Peptococcus spp., Pseudomonas
spp., y enterobacteriaceas y enterococos en general.

La vagina es mas compleja, dado que difiere en relacion a la actividad ovarica.
Asi, durante la edad fértil, por la accion de los Bacilos de Déderlein, Lactobacillus
vaginalis o Lactobacillus acidophilus (que son lactobacilos grampositivos) se
metaboliza el glucogeno hasta llegar a acido lactico mediante la fermentacion lactica,
lo que producira la acidificacion del medio con un pH <4,5. Esta circunstancia
favorece la accion bactericida salvo para los Bacilos de Doderlein, que son resistentes
a la acidez.

Igualmente producen perdxido de hidrogeno que, al interaccionar con el O,,
produce un radical hidroxilo que posee accion desinfectante para numerosos
gérmenes, sobreviviendo Enterococcus spp., Corinebacterium spp y Candida
albicans. Entre todos logran mantener el equilibrio de la flora.

Al cesar la actividad ovarica en la menopausia (y al igual que en la pubertad)
se acaba la produccion de glucogeno, el pH se alcaliniza y los microorganismos que
encontramos son los mismos que colonizan la piel y el colon.

La coexistencia de ciertas enfermedades sistémicas (inmunodeficiencias,
alcoholismo, nefropatias, diabetes mellitas,...), lesiones previas (ulceras,
enfermedad herpética, episiotomia...), desequilibrio microbiano de la flora habitual
por tratamientos como la antibioterapia (que favorece el desarrollo de los hongos),
la virulencia del propio microorganismo (papilomavirus...), la actividad sexual
tanto del huésped como de su o sus parejas sexuales (enfermedades de transmision
sexual), y fundamentalmente la higiene personal y familiar (pediculosis, sarna,..),

29 Vol. 8. Enfermeria de la Mujer y de la Familia. Parte 3



son condicionantes favorecedores de la colonizacion ocasional, aunque solo sea
transitoriamente, de microorganismos no habituales en la zona (bacterias, helmintos,
hongos, virus, o protozoos) y en su caso, posterior desarrollo de la enfermedad.

Otros factores de especial relevancia a considerar en la aparicion de infecciones
(especialmente por hongos) e infestaciones son:

* La existencia de vello va a permitir la transmision de piojos (Pediculus
capitis y Pediculus humanus) y de las ladillas (Phthirus pubis) asi como
su supervivencia, ya que es en el vello el lugar donde van a poder depositar
sus huevos (liendres), necesarios para su multiplicacion.

» La constitucion fisica y en concreto la obesidad, posee trascendencia en
cuanto que la existencia de grandes pliegues inguinales favorecera la
humedad y calor a nivel perineal y consecuentemente el desarrollo de
ciertos hongos, como las candidas, que forman parte de la flora habitual.

* La convivencia intima en la misma cama, el hacinamiento y la falta de
higiene individual o familiar, asi como ciertas actitudes tales como el
intercambio de ropa de vestir (especialmente la intima).

* La falta de formacion sanitaria en cuanto mecanismo de prevencion de
enfermedades de transmision sexual, que conlleva a practicas de riesgos.

Independientemente de lo anteriormente expuesto, las infecciones y
colonizaciones van a estar condicionadas por ciertas peculiaridades de la zona
genital femenina que la diferencian claramente del resto del cuerpo:

a. Una primera es su estratégica situacion junta a tres orificios de salida naturales;
meato uretral, ano y la propia vagina ya comentada, los cuales son facilmente
canonizables y por tanto su extension a toda la zona genital.

Por el orificio uretral se excreta orina la cual en individuos sanos es estéril
a través de su trayecto por el rifiéon, uréter y vejiga. Se contamina en su
ultimo recorrido por Staphylococcus epidermidis, Streptococcus faecalis o
corinebacterias, colonizadores habituales de la parte inferior de la uretra. En
determinadas circunstancias encontramos diversos tipos de microorganismos
como e.coli, o citomegalovirus.

Con la defecacion, a través del ano, se excretan numerosos gérmenes. Se calcula
que el hombre elimina mas de 10 billones de gérmenes, pertenecientes a mas
de 500 especies distintas, predominando las bacterias anaerobias Bacteroides
y Fusobacterium spp., asi como anaerobios facultativos como las especies de
Escherichia, Proteus, Klebsiella y Enterobacter. Sin olvidar los virus, como el
de la hepatitis A, y levaduras.
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Una segunda particularidad es la de ser el o6rgano sexual femenino, una zona
erogena.

La estética de la depilacion conlleva la destruccion de los mecanismos locales
de defensa, el vello. Las microlesiones que se producen van a permiten la
entrada de gérmenes, principalmente al foliculo piloso. En la actualidad no
se recomienda esta practica en la asistencia al parto (ya sea para la sutura de
la episiotomia o la realizacion de cesarea), ni en intervenciones quirurgicas,
siendo preferible cortar el vello dejando la base del mismo, mediante tijeras o
maquinillas destinadas a tal fin.

La actividad sexual por su parte, va a favorecer la colonizacion esporadica, ¢
infeccion clinica o subclinica en su caso, por gérmenes de origen orofaringeo,
intestinal, asi como por las que provocan las denominadas enfermedades de
transmision sexual, propagadas facilmente no solo por el contacto fisico-sexual,
también a través de la convivencia intima. Entre ellos podriamos encontrar virus
del tipo VHS 1 y 2, VIH o VHB como bacterias tipo Chlamydias o Neisseria
gonorrhoeae, o espiroquetas como treponema pallidum, agente infeccioso de la
sifilis.

Una tercera particularidad viene dada por una de las funciones inherente a la
mujer como tal, que es la de procreacion, y es precisamente en este lugar por
donde se va a producir el alumbramiento natural del ser humano. Durante el parto
natural no son infrecuentes las lesiones, laceraciones o desgarros con implicacion
de vulva y periné, o simplemente la practica de episiotomia, cuya infeccion no
es considerada como infeccion de la herida quirargica, sino del aparato genital
femenino dado que el National Nosocomial Infections Surveillance System
(NNISS), no considera la episiotomia un procedimiento quirtrgico.

La etiologia de estas infecciones, frecuentemente de naturaleza polimicrobiana,
ocurrida durante o posteriormente al parto, viene condicionada por la invasion
de los gérmenes que colonizan habitualmente el tracto uro-genital, la piel e
incluso procedentes del tracto digestivo.

No son infrecuentes tampoco las infecciones provocados por la deficiente
limpieza o esterilizacion de los fomites (ropa, instrumental...) o por las propias
manos del personal que colabora en las labores del parto.

Estas infecciones contintian siendo una de las principales complicaciones de la
parturienta, que en aquellos casos en los que se propaga a los tejidos colindantes,
e incluso a los distales por invasion vascular y la consecuente septicemia, pueden
conllevar resultados fatales para la puérpera.
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d.  Por ultimo, su situacion estratégica entre el tronco y las extremidades inferiores
conforman un pliegue de flexion humedo que le convierte en un lugar apropiado
para la colonizacion de diversos gérmenes, y especificamente de bacterias
de muchisimo interés actual desde el punto de vista clinico: las bacterias
denominadas multirresistentes, y en particular por el Staphilococcus aureus
resistente a la meticilina y Acintobacter baumannii multirresistente, este tltimo
por su excrecion, tanto por via anal como la urinaria, convirtiéndose en reservorio
de los mismos.

C. Enfermedades o Infecciones de Transmision Sexual

Las Enfermedades de Transmision Sexual (ETS), o Infecciones de Transmision
Sexual (ITS), son un grupo de enfermedades que tienen en comun el transmitirse
principalmente a través de las relaciones sexuales, sin que necesariamente sea la
unica forma de adquisicion.

Las ITS se encuentran entre las principales causas de enfermedad del mundo,
con consecuencias economicas, sociales y sanitarias de gran repercusion en muchos
paises. Es motivo de gran preocupacion, desde el ambito de la salud publica, tanto
por su morbilidad como por sus complicaciones y secuelas (que en la mujer incluye
enfermedad inflamatoria pélvica, infertilidad, embarazo ectopico, cancer de cérvix)
si no se realiza un diagnostico y tratamiento precoces.

Esta preocupacion se desprende del Proyecto de Estrategia Mundial de
Prevencion y Control para este grupo de enfermedades, acordada en mayo de 2006
en la 59a Asamblea Mundial de la Salud de la OMS. Se basa en la existencia de
mas de 30 agentes patogenos bacterianos, viricos y parasitarios, transmisibles no
solo por via sexual, también pasan de madre a hijo durante el embarazo o el parto
(con sus consecuencias). Pueden transmitirse a través de productos sanguineos o
transferencia de tejidos, y ocasionalmente por otras vias no sexuales.

Las ETS o ITS afectan tanto a los hombres y las mujeres de todos niveles
econdmicos y sociales. Solo en los Estados U nidos son declarados cada afio unos
15,3 millones de casos nuevos.

En Europa el organismo para el seguimiento de la incidencia de las enfermedades
transmisibles y problemas de salud, incluido las ETS, es el ECDC “Centro de
Enfermedades Transmisibles Europeo”, cuyo objetivo es el de conocer la incidencia
y las tendencias de las enfermedades transmisible, y para ello recibe informacion/
declaracion de todos los paises pertenecientes a la U. E. Aun asi, con el fin de llevar
a cabo programas comunes de control de las ITS, se ha creado recientemente un
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proyecto especifico para clinicos y profesionales de la salud “The official website
of the European Surveillance of Sexually Transmitted Infections (ESSTI)” en la
pagina web www.esssti.org. Esto viene motivado por la gran preocupacion existente
a nivel de la U.E. por el recrudecimiento de la incidencia de ETS. Este incremento
observado en todo el mundo se cifra en mas de 340 millones de nuevos casos de ETS
cada afo, casi un milléon de personas diarias, principalmente por sifilis, gonorrea,
infecciones por Clamydia y tricomoniasis, tanto en hombres como mujeres, con
especial relevancia entre los marginados y entre los 15 y los 49 afios de edad.

Pero la causa de que sean catalogadas un problema de salud publica de gran
magnitud, no solo es por su incidencia y por afectar a la globalidad de la poblacion
mundial, sino porque afecta también a los recién nacidos (conjuntivitis por clamydias,
malformaciones,...), y producen numerosas complicaciones y secuelas como la
infertilidad, el cancer cervicouterino y defunciones prematuras de lactantes.

Actualmente, a estas clasicas ETS hay que afiadirle un nuevo problema afiadido,
el Virus de la Inmunodeficiencia Humana causante del Sida, el cual se transmite
principalmente a través de la via sexual, con el agravante que la presencia previa de
otras enfermedades, como sifilis, chancroide o el herpes simple, parece aumentar
enormemente el riesgo de contraerlo o transmitirlo. Las ulceras genitales en general,
y el herpes genital en particular, multiplican la transmision de VIH entre 50 y 300
veces.

Investigaciones recientes sugieren la existencia de una fuerte interaccion,
aunque no necesaria ya que el virus puede penetrar a través de la mucosa intacta,
entre la infeccion por VIH y otras ITS. Estas ultimas serian las causantes de la
transmision en al menos el 40 % de los casos VIH. Para muchos, la aparicion de esta
enfermedad ha derivado hacia ella los fondos y programas destinados anteriormente
a las ETS, ocasionando el actual incremento.

Independientemente de las denominadas ETS, son muchas las infecciones que
se pueden transmitir por esta via, incluso microorganismos tan anecdéticos como
los virus de Ebola y de Malburgo. Son enfermedades en las que existe una alta
concentracion de virus en el semen de los afectados, y que aun siendo una de las vias
de transmisién conocidas en los brotes epidémicos, no se consideran ETS pues su
clinica no se refleja a nivel de los genitales.

Clinicamente las ETS pueden pasar desapercibidas por el propio portador, y por
su pareja sexual, o por el contrario mostrar clinica florida (e incluso recidivantes,
siendo un claro ejemplo de estas distintas manifestaciones el virus herpes simplex).
En algunos casos se manifiestan agresivamente, incluso con lesiones desfigurantes y
dolorosas que llegan a producir trastornos psicoldgicos de por vida.
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Entre las mujeres, las infecciones gonocdcicas y clamidianas no tratadas pueden
dar lugar a enfermedad pélvica inflamatoria hasta en un 40 % de los casos. Uno de
cada cuatro de esos casos provoca infertilidad.

En el embarazo, la sifilis temprana no tratada puede provocar una tasa de
mortinatalidad del 25 % y un 14 % de muertes neonatales. I[gualmente, la OMS calcula
que cada afio 4.000 recién nacidos quedan ciegos en el mundo como consecuencia de
infecciones oculares atribuibles a infecciones gonococicas y clamidianas maternas
no tratadas.

El virus del herpes simple de tipo 2 es la principal causa de ulceras genitales
en los paises en desarrollo (el 19 % de la poblacion entre 14 a 49 afios de USA). La
infeccion por este virus desempefia un papel importante en la transmision del VIH.

Elvirus del papilomavirus humano es considerado como causa necesaria, aunque
no suficiente, para el desarrollo del cancer cervical, el cual ocasiona anualmente unos
500.000 casos con 240.000 defunciones.

La inclusion de algunas de estas enfermedades en el sistema de vigilancia
epidemioldgica, nos permite tener una amplia perspectiva de lo que sucede en
nuestro entorno, aunque no refleje fielmente la realidad (pero al menos se reflejan los
cambios) pues al considerarselas enfermedades vergonzantes muchos pacientes no
acuden al sistema sanitario, y numerosos paises no declaran.

En nuestro pais, la informacion se obtiene a través del Sistema de Enfermedades
de Declaracion Obligatoria (EDO), que incluye la infeccion gonocdcica, sifilis y
sifilis congénita. En algunas Comunidades Auténomas también se declaran hepatitis
virica, herpes genital y la infeccion genital por Chlamydia trachomatis.

Otra fuente de informacion es el Sistema de Informacién Microbiologica (SIM).
Recopila informacion complementaria e independiente, de una red de laboratorios
repartidos por las distintas comunidades autonomas, con una cobertura aproximada
del 25 % de la poblacion.

Toda la informaciéon es remitida, desde las Comunidades Auténomas al
Ministerio de Sanidad, y este al ECDC (Centro Europeo para la Prevencion y
Control de Enfermedades), el cual emite informes anuales sobre la evolucion de
dichas enfermedades. Es de destacar que ya en el afio 2001, en un informe del Boletin
Europeo de Enfermedades Transmisibles de mayo de 2001, se especifica que las ITS,
incluida la infeccion por VIH, representan una grave amenaza para la salud y el
bienestar de la poblacion europea, y exigen una intervencion coordinada y sostenida
en el tiempo, de todos sus miembros.
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Segun los CDC (Atlanta, USA) la prevencion de las ITS se fundamenta en cinco
estrategias fundamentales:

Educacion y consejo a personas con conductas de riesgo para que
modifiquen su comportamiento sexual.

Identificacion de las personas infectadas asintomaticas y sintomaticas.
Diagnostico y tratamiento de las personas infectadas.

Evaluacion, tratamiento y consejo a las parejas de las personas infectadas
por una ITS.

Vacunacion pre-exposicion de personas con riesgo en aquellas ITS que
permitan esa posibilidad.
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D. Etiologia, clinica y tratamiento

En la siguiente tabla podemos observar esquematicamente las principales
enfermedades de transmision sexual, su etiologia, clinica y tratamiento.

Tabla 1.1. Enfermedades bacterianas de transmision sexual

Enfermedad

Etiologia

Clinica

Tratamiento

Donovanosis

Granulomatis

Chancro blando Haemophilus Ducreyi Ulceras dolorosasy | Azitromicina
Chancroide adenopatia inguinal Ceftriaxona
(Bubon) Ciprofloxacino
Eritromicina
Gonorrea o Neisseria gonorrhoeae | Cervicitis, Cefalosporinas
Blenorragia endometritis, EIP, Ciprofloxacino
salpingitis, uretritis, Ofloxacino
infertilidad, infeccion
diseminada,
faringitis,
prematuridad
Granuloma Klebsiella o Papulas, nédulos y Trimetroprim
inguinal o Calymmatobacterium ulceras Tetraciclinas

Ampicilina
Macrolidos

Linfogranuloma

Chlamydia trachomatis

Ulceras, inflamacién

Tetraciclinas

(ulcera primaria

o chancro con
adenopatia local,
secundaria, terciaria
(lesiones oseas,
cardiovasculares o
neurologicas)

Malformaciones
congénitas

Aborto

venéreo inguinal o bubones Azitromicina
Uretritis no Bartholintis, Eritromicina
gonocdécica cervicitis
“Clamidiasis” mucopurulenta,

EIP, uretritis,

RPM, endometritis

postparto,

perihepatitis

Normalmente

asintomatica
Sifilis Treponema Pallidum Sifilis primaria Penicilina

Otras Bacterias: G. vaginalis, Shigella spp., Campilobacter, Estreptococo del grupo B, M.
hominis, Ureoplasma urealyticum
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Tabla 1.1. Infecciones viricas de transmision sexual

Enfermedad Etiologia Clinica Tratamiento
Condilomas Virus del Proliferaciones Podofilino
acuminados Papilomavirus humano | verrugosas Imiquimod
Verrugas Carcinoma Laser
genitales
Hepatitis B Virus de la hepatitis B Hepatitis, Vacuna
ictericia, cirrosis, Gammaglobulina
hepatocarcinoma Interferon
Herpes simple Virus del Herpes Vesiculas dolorosas | Aciclovir
genital simplex Sepsis neonatal Famciclovir
Valaciclovir
Molusco Virus del Molluscum Papulas cutaneas Raspado
contagioso Contagiosum de superficies lisas, Exfoliantes tépicos
(Poxvirus, género firmes y esfericas,
Molluscipoxvirus) con umbilicacion del
vértice
VIH / SIDA VIH Inmunodepresion, Inhibidores de la

infecciones
oportunistas,
canceres

transcriptasa inversa
Inhibidores de la
Proteasa

Otros Virus: Citomegalovirus; VHA; VHC; Herpesvirus humano tipo 8, asociado a sarcoma

de Kaposi

Tabla 1.1. Infecciones por protozoos de transmision sexual

Enfermedad

Etiologia

Clinica

Tratamiento

Tricomoniasis

Trichomonas vaginalis

Prurito, secrecién
vaginal-
Prematuridad

Metronidazol
Tinidazol

Tabla 1.1. Infecciones por hongos de transmision sexual

Enfermedad

Etiologia

Clinica

Tratamiento

Candidiasis

Candida albicans

Vulvovaginitis con
flujo vaginal espeso
y con aspecto

de queso crema:
blanco amarillento,
prurito...

Ovulos o clotrimazol
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Tabla 1.1. Infecciones por pardsitos de transmision sexual

Enfermedad

Etiologia Clinica

Tratamiento

Pediculosis Pubis

Pthirus inguinalis
perineal

Prurito Pubo-

Malation

Sarna

Sarcoptes Scabiei

Prurito dérmico

Benzoato de Bencilo

E. Objetivos de la OMS

La OMS, a fin de disminuir la diseminacion de las ETS, ha desarrollado diversos
programas y actividades, dentro del programa “Estrategia mundial de prevencion y
control de las infecciones de transmision sexual 2006-2015”.

Tabla 1.2. Guia para la ejecucion en colaboracion de intervenciones para
la prevencion y el control de las infecciones de transmision sexual

Programa

Actividades basicas primarias por
orden de prioridad

Actividades en colaboracion

VIH/SIDA

* Prevencion y atencion de las
infecciones por VIH y otras
infecciones de transmision
sexual

» Promocion del uso del
preservativo

* Prevencion positiva

« Asesoramiento y pruebas
voluntarias de deteccion del VIH

« Vigilancia de segunda
generacion con indicadores de
infeccion de transmision sexual

» Seguimiento y evaluacion
* Investigaciones operacionales

+ Salud sexual

* Intervenciones especificas para
la prevencién y atencion del VIH
y las infecciones de transmisién
sexual

* Promocion de la gestion
sindrémica de las infecciones
de transmisién sexual
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Tabla 1.2. Guia para la ejecucion en colaboracion de intervenciones para
la prevencion y el control de las infecciones de transmision sexual

Programa

Actividades basicas primarias por
orden de prioridad

Actividades en colaboracion

Infecciones de
transmision
sexual

« Directrices, elaboracion e
integracion de planes de
estudios, capacitacién, garantia
de la calidad

Tratamiento sindromico en
centros de atencioén de las
infecciones de transmision
sexual

.

Guia de tratamiento y plan para
las parejas sexuales

Promocién del uso del
preservativo

Vigilancia de las infecciones de
transmisién sexual

Intervenciones especificas para
la prevencién y el control
Seguimiento y evaluacion
Investigaciones operacionales
y ciclo de “planificar, ejecutar,
evaluar y expandir”

.

* Prevencion de infecciones
de transmision sexual entre
personas con VIH

* Deteccion sistematica de la
sifilis antes del parto

* Vigilancia de segunda
generacion

» Asesoramiento y pruebas
voluntarias de deteccién de
infecciones por VIH en los
servicios de infecciones de
transmision sexual

Salud sexual y
reproductiva

Prevencion y atencion de la
sifilis prenatal

Promocién del uso de
preservativos como medio
de proteccion dual contra las
infecciones de transmision
sexual y los embarazos

Directrices de salud sexual
adaptadas a la edad de los
destinatarios

Tratamiento de las infecciones
de transmisién sexual en
centros de atencién de salud
reproductiva

Seguimiento y evaluacion

Investigaciones operacionales
y ciclo de “planificar, ejecutar,
evaluar y expandir”’

.

.

* Vigilancia de segunda
generacion
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Tabla 1.3. Priorizacion de las actividades, indicadores y metas nacionales
a conseguir en la prevencion de las infecciones de transmision sexual

Actividades de prioridad 1

Indicadores

Metas a nivel nacional

1. Aprovechar los
éxitos conseguidos.
Expandir el diagndstico
y tratamiento de
las infecciones de
transmision sexual.
(Utilizacion del
tratamiento sindrémico
si los medios de
diagndsticos son
limitados)

1 (a). Proporcion de puntos
primarios de atencion que
emplean una gestion de
casos integral para las
infecciones sintomaticas

N

(b). Proporcion de
pacientes con infecciones
transmitidas sexualmente
en centros de salud que
hayan sido diagnosticados,
tratados y aconsejados
apropiadamente de
acuerdo con las lineas
nacionales

1 (a). Lograr que para el
2015 el 90 % de los puntos
primarios de atencion
ofrezcan una atencion
integral a las personas con
infecciones de transmision
sexual

1 (b). Lograr que para
el 2015 el 90 % de las
mujeres y hombres con
infecciones de transmision
sexual que acudan a
los centros sanitarios,
sean atendidos con
médicos diagndsticos,
tratamientos y servicios de
asesoramiento apropiados

2. Controlar la sifilis
congénita, como
paso previo para su
eliminacién

2. Proporcién de mujeres
embarazadas de entre
15y 24 afos que acuden
a servicios de atencion
prenatal y presentan
serologia positiva para la
sifilis

2 (a). Lograr que mas del
90 % de las embarazadas
de entre 15y 24 afios que
acudan por primera vez a
un dispensario de atencién
prenatal, sean sometidas a
pruebas de sifilis

2 (b). Lograr que, para
2015, mas del 90 % de
las mujeres con serologia
positiva para la sifilis,
reciban tratamiento
adecuado

3. Expandir las
estrategias y
programas de
prevencion de las
infecciones de
transmision sexual
para personas VIH-
positivas

3. Proporcién de pacientes
VIH- positivos infectados
por otras infecciones de
transmisién sexual que
reciben una atencion
integral, incluido
asesoramiento sobre
el uso correcto de
los preservativos y la
notificacion a las parejas

3 (a). Lograr que para 2010
se hayan establecido
estrategias y directrices
sobre las intervenciones
necesarias para las
personas VIH-positivas con
infecciones de transmision
sexual

3 (b). Lograr que el 90 %
de los puntos primarios
de atencion ofrezcan
tratamientos eficaces
contra las infecciones de
transmisién sexual para
personas infectadas por el
VIH
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Tabla 1.3. Priorizacion de las actividades, indicadores y metas nacionales
a conseguir en la prevencion de las infecciones de transmision sexual

Actividades de prioridad 1

Indicadores

Metas a nivel nacional

4. Intensificar la vigilancia
de las infecciones de
transmision sexual
en el contexto de la
vigilancia del VIH de
segunda generacion

4 (a). Numero de estudios
de prevalencia realizados
con regularidad (en centros
centinela o en poblaciones
centinela), cada tres a
cinco afos

4 (b). Incidencia anual de
casos de infecciones
de transmision
sexual, notificaciones
(notificaciones sindrémicas
o etioldgicas)

4 (a). Realizar hasta 2015
al menos dos rondas de
encuestas de prevalencia

4 (b). Lograr para el 2015
el establecimiento y
mantenimiento durante
al menos cinco afios
consecutivos de un sistema
de notificacion ordinaria de
los casos de infeccion de
transmision sexual

5. Controlar las
enfermedades
bacterianas que
provocan ulceras
genitales

5 (a). Proporcion de
casos confirmados de
enfermedades bacterianas
que provocan Ulceras
genitales entre pacientes
con Ulceras genitales

5 (b). Porcentaje de mujeres
embarazadas de entre
15y 24 afios que acuden
a servicios de atencion
prenatal y presentan
serologia positiva para la
sifilis

5 (a). Reducir a cero,
para 2015, el nimero
de casos de chancroide
identificados en pacientes
con enfermedades que
provocan Ulceras genitales

5 (b). Reducir a menos del
2 % la proporcion de
mujeres de 15 a 24 afios
de edad que acudan a
servicios de atencion
prenatal y presenten
serologia positiva para la
sifilis

6. Aprovechar los
éxitos conseguidos.
Ejecutar intervenciones
especialmente dirigidas
a poblaciones de alto
riesgo y vulnerables

6 (a). Determinacion de las
necesidades sanitarias y
elaboracion y ejecucion de
planes nacionales para el
control de las infecciones
de transmision sexual,
incluidas las infecciones
por VIH, dirigidos a las
principales poblaciones de
alto riesgo y vulnerables

6 (b). Proporcion de jovenes
(de entre 15y 24 afos)
con infecciones de
transmisién sexual que
fueron detectadas durante
pruebas de diagndstico de
esas infecciones

6 (a). Lograr para el
2010 la revision de las
necesidades sanitarias y
politicas, legislaciones y
reglamentos pertinentes; el
establecimiento de planes
oportunos, y la puesta en
marcha de intervenciones
debidamente
seleccionadas, acordes
con la situacién particular
de cada pais

6 (b). Realizar hasta 2015
al menos dos rondas de
encuestas de prevalencia
entre los grupos con
comportamientos del alto
riesgo y entre los jovenes
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Tabla 1.3. Priorizacion de las actividades, indicadores y metas nacionales
a conseguir en la prevencion de las infecciones de transmision sexual

Actividades de prioridad 1

Indicadores

Metas a nivel nacional

7. Impartir educacion
y servicios de
salud completos y
apropiados para cada
edad

7. Porcentaje de escuelas
que cuentan con al menos
un profesor capaz de
impartir a los alumnos una
educacion sobre aptitudes
para la vida y prevencién
de la infeccion por VIH
y otras infecciones de
transmision sexual

7 (a). Completar para
2007 la revision de las
politicas pertinentes y la
preparacion de material
didactico e informativo
para las escuelas que
sea apropiado paras las
distintas edades

7 (b). Aumentar para el 2015
el numero de profesores
con la preparacion
necesaria para impartir a
los alumnos una educacion
sobre las infecciones por
VIH y otras infecciones de
transmision sexual que se
centre en la prevencién y
los prepare para la vida
cotidiana

8. Promover el
tratamiento de las
parejas y prevencion
de la reinfeccion

8 (a). Proporcion de
pacientes con infecciones
de transmision sexual
cuya(s) pareja(s) se
deriva(n) para recibir
tratamiento

8 (a). Lograr que para el
2010 se hayan elaborado
planes y material de
apoyo para la notificacion
a las parejas y se hayan
establecido los programas
pertinentes de capacitacion
para dispensadores de
atencion de salud

8 (b). Aumentar al doble,
para el 2010, la proporcion
de pacientes que hagan
acudir a su(s) pareja(s) a
un centro de salud o le(s)
dispensen tratamiento

9. Apoyar el despliegue
efectivo de vacunas
(contra la hepatitis
By el papilomavirus
humano, y
posiblemente contra la
infeccion por el virus
del herpes siempre de
tipo 2)

9 (a). Politicas y planes para
la vacunacion universal
contra la hepatitis B

9 (b). Revision de los planes
y politicas existentes y
adopcion de estrategias de
uso de la vacuna contra el
papilomavirus humano y de
posibles vacunas contra el
virus del herpes simple de
tipo 2

9 (a). Poner en practica,
para 2008, planes de
vacunacion contra la
hepatitis B y la infeccion
por el papilomavirus
humano

9 (b). Poner en marcha, para
2010, programas piloto
de vacunacion e iniciar su
expansion
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Tabla 1.3. Priorizacion de las actividades, indicadores y metas nacionales
a conseguir en la prevencion de las infecciones de transmision sexual

Actividades de prioridad 1

Indicadores

Metas a nivel nacional

10. Facilitar la
programacion
y prestacién de
servicios universales
de asesoramiento y
pruebas voluntarias
de VIH, con
posibilidad de
renuncia, para
los pacientes con
infecciones de
transmision sexual

10. Proporcion de pacientes
sometidos a pruebas
de infecciones de
transmision sexual
a los que se ofrecen
sistematicamente
servicios confidenciales
de asesoramiento y
pruebas relativas a las
infecciones por VIH

10 (a). Asegurar para el
2015 la disponibilidad
de servicios de
asesoramiento y pruebas
voluntarias en todos los
puntos que dispensen
atencion a personas
con infecciones de
transmision sexual

10 (b). Aumentar al doble la
proporcioén de pacientes
con infecciones de
transmision sexual que
reciban servicios de
asesoramiento y pruebas
voluntarias relativas a las
infecciones por VIH

F. Atencion de la matrona

La matrona es personal clave en la prevencion, deteccion y seguimiento de las ITS.

La prevencion e informacion se puede hacer en la consulta, de forma individual
o de forma grupal en diferentes ambitos (escuela, asociaciones, “hora joven™...),
dirigida a los diferentes grupos etarios que abarcan la edad sexual y reproductiva de
la mujer y su pareja (adolescencia, madurez...).

En la prevencion y mas completa informacion encontramos el pilar basico para
evitar el contagio de las ITS.

Actividades/consejos a realizar por la matrona:

*  Educacion sanitaria en cuanto al empleo del condén para evitar infecciones
de transmision sexual.

*  Orientar el adecuado aseo de genitales para evitar infecciones.

* Recordar la importancia de la higiene personal y de asistir a las consultas

periodicamente.

»  Brindar apoyo psicologico a las pacientes y su pareja, dependiendo de la
ITS diagnosticada.
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* Aclarar dudas respecto a la infeccion contraida: sintomas, evolucion y
tratamiento.

*  Derivar al médico en cuanto se observen o detecten los primeros signos o
sintomas.

*  Orientar a la paciente que, ante cualquier signo o sintoma, acuda al médico
de familia.

+ Toma de las muestras pertinentes para su examen (cultivo vaginal,
citologia...).

*  Medir y valorar signos vitales.
*  Control de pacientes y posibles contactos.

* Recomendar el tratamiento a la pareja cuando corresponda.
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1.3. Procesos infecciosos del sistema
reproductor. Etiologia. Clasificacion.
Tratamiento. Atencion de la matrona

A. Procesos infecciosos del sistema reproductor

Las infecciones del aparato genital femenino son muy frecuentes y suelen ser
ascendentes. Algunas estan relacionadas con las relaciones sexuales, ya que pueden
aportar gérmenes hacia el interior de la vagina y éstos proliferar por via ascendente
y, por otro lado, se ven favorecidas por la proximidad del ano a los genitales externos
femeninos. Habria que afadir que las menstruaciones periédicas que sufren las
mujeres favorecen una mayor vulnerabilidad de éstas hacia las infecciones.

Los procesos infecciosos frecuentemente dejan secuelas que pueden intervenir
en la capacidad reproductora de la mujer, aunque raramente son mortales.

Las infecciones del tracto genital afectan, con mayor frecuencia, a la mucosa
vaginal y vulva. Las infecciones del tracto genital superior, cuello de titero (cérvix),
utero, trompas de Falopio y ovarios, aunque son menos frecuentes, sus manifestaciones
clinicas suelen ser mas graves.

En la génesis de las infecciones, tan importante como los microorganismos
que colonizan nuestra zona de estudio como de las adyacentes, y que van a ser en
definitiva los que van a invadir produciendo la infeccion, son de especial importancia
las medidas higiénicas personales y las practicas sexuales que se lleven a cabo.

El resultado, y al igual que en el resto del cuerpo humano, es que podremos
encontrar infecciones localizadas propias de la piel y partes blandas, pero también
otras manifestaciones clinicas consecuencia de la proximidad anatoémica con
orificios naturales y de la actividad sexual que en algunos de ellos se desarrolle.
Esto implica que numerosas infecciones se expresen en ambas partes anatomicas, sin
poder diferenciar en algunos casos el origen de la misma.

Existen igualmente ciertos factores favorecedores a tener en cuenta y que no
dependen de la simple colonizacion, a saber:

*  El microorganismo: virulencia y produccion de endo y exotoxinas en su
caso.

» Labarrera cutanea: integridad o interrupcion accidental o por intervencion
quirargica previa.
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*  El huésped: capacidad defensiva. Existencia de enfermedad de base.

Por ultimo, debemos considerar que también aqui se expresan manifestaciones
clinicas propias de enfermedades sistémicas, en cuyo caso la relevancia clinica y
diagnostica de los sintomas o lesiones sea puramente anecdotica.

Entre las infecciones que podemos encontrar se encuentran impétigo, foliculitis,
fortinculo o furonculosis, hidroadenitis supurada, celulitis gangrenosa y fascitis
necrosante, parasitosis, y otras.

a. Flora vaginal

La vulva estd constituida por foliculos pilosos, glandulas sebaceas, sudoriparas y
generadoras de secreciones como las glandulas de Skene (a nivel uretral) y las de
Bartholino (a nivel vulvar). La mayoria de los gérmenes que forman parte de la flora
vaginal proceden del intestino.

El glucégeno celular es transformado a acido lactico por los lactobacilos, cuya
especie mas importante son los “Lactobacillus acidophillus de Ddderlein” que
generan peroxido de hidrégeno que impide el crecimiento de las bacterias anaerobias
y bacteriocina que impide que crezcan otros agentes bacterianos. Ademas de estos
bacilos que crean un medio con pH acido, existen sustancias como la lisozima y la
lactoferrina que tienen accion antibacteriana.

La vagina, al estar colonizada por flora aciddfila, posee un pH entre 3,5-4,5
(acido) para impedir el crecimiento de agentes patogenos. En algunas ocasiones
éste puede alcalinizarse fisioldgicamente por la sangre menstrual o por el semen y
también por procesos patologicos, como presencia de polipos en el cuello uterino. Si
se altera el ecosistema vaginal y se produce una proliferacion de gérmenes, aumenta
la cantidad de exudado, cambia el color y consistencia (leucorrea).
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Tabla 1.4. Flora bacteriana vaginal en mujeres asintomdaticas

Bacterias habituales

« Lactobacillus
» Corynebacterium
« Estreptococo viridans

Bacterias frecuentes

« Estreptoco grupo By D
» Estafilococos coagulasa y mas raramente estafilococo aureus
 Enterobacterias:
- Scherichia coli
* Anaerobios:
- Peptococus
- Peptoestreptococus
- Bacteroides
- Fusobacterium
- Clostridium

* Micoplasmas

Bacterias presentes excepcionalmente

« Estreptococo grupo A

« Listeria monocytogenes
» Neumococo

* Haemophylus influenzae
» Mobilincus

* Perfringens

* Helicobacter

La vagina no posee glandulas secretoras pero esta bafiada por un trasudado de
las paredes vaginales que posee secreciones endometriales, moco cervical, células
descamadas vaginales y pequefias cantidades de secreciones de glandulas vulvares.
El flujo vaginal normal es escaso, su color transparente o blanquecino, inodoro y
no produce irritacion. Contiene diversas sustancias como agua, urea, proteinas,
glacidos... y se produce 1,2 ml/dia, cuya cantidad puede aumentar por diversos
procesos fisiologicos (fase de excitacion sexual, embarazo...). La mucosa vaginal de
la nifa es diferente a la de una mujer adulta ya que tiene un pH mas acido, es mas
delgada y no presenta Bacilos de Ddderlein.
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b. Mecanismos de defensa

Los fendmenos que intentan impedir la colonizacion de gérmenes patdogenos son los
siguientes:

*  Barreras anatomicas: anatdmicamente la forma de la vulva esta dispuesta
para prevenir que penetren patdgenos (los labios mayores y menores tratan
de cerrar el orificio vulvar). El orificio cervical uterino externo es muy
estrecho (para impedir que los gérmenes asciendan).

*  Barreras fisiologicas: variaciones hormonales como la segregacion de
estrégenos provocan una autodepuracion hormonal de la vagina. Por otro
lado, “el tapén mucoso” que se forma durante el embarazo actia de barrera
mecanica para sellar el orificio cervical.

*  Barreras inmunologicas: bajo el epitelio del endocérvix y endometrio hay
tejido linfoide y en la membrana basal hay células inmunocompetentes.
También en las secreciones genitales podemos encontrar IgA y
Complemento.

*  Barrera microbioldgica: las caracteristicas microbioldgicas antes descritas
de la microflora vaginal nos protegen de infecciones continuamente.

B. Infecciones del tracto genital inferior. Etiologia.
Clasificacion. Tratamiento

Son las que afectan localmente a la vulva (vulvitis), vagina (vaginitis o colpitis),
cérvix (cervicitis); desde aqui pueden diseminarse los gérmenes dando lugar a las
infecciones altas que luego detallaremos.

a.  Vulvitis

Es una inflamacion de la vulva causada por dermatitis cronica, seborrea o eccema
y alergias por jabones, papel higiénico, detergentes o fragancias. También puede ser
causada por gérmenes (hongos, bacterias...) que detallaremos en el segundo apartado
(vulvovaginitis).

* Sintomas: enrojecimiento vulvar, prurito, engrosamiento vulvar, grietas,
secreciones vaginales andmalas.

» Tratamiento: si la causa es un agente irritante, interrumpir su uso y aplicar
crema de cortisona (2-3 veces al dia).
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Si la leucorrea es el origen de la vulvitis, tratar la infeccion, ademas de la crema
de cortisona sobre la zona para disminuir el prurito vulvar.

Si el tratamiento fracasa, realizar una biopsia de piel para descartar una posible
distrofia vulvar (afectacion cutanea cronica).

b. Vulvovaginitis

Afectan a la mucosa vaginal y secundariamente a la vulva. Es uno de los motivos mas
frecuentes de consulta ginecoldgica porque los gérmenes habituales, considerados
saprofitos, pueden convertirse en patdogenos en determinadas situaciones produciendo
diversas infecciones.

*  Vaginosis bacteriana

Representan el 60 % de todas las infecciones y se produce cuando la flora normal de
la vagina (Lactobacillus) es reemplazada por la bacteria Gardnerella vaginalis y por
distintas especies bacterianas anaerobias (la concentracion de bacterias anaerobias
aumenta de 10 a 100 veces).

- Factores de riesgo: promiscuidad, uso de DIU, embarazo y duchas
vaginales.

- Sintomatologia y diagnodstico: leucorrea muy caracteristica,
blanquecina-grisacea, no viscosa, adherente y mal oliente. El pH
aumenta de 4,7-5,5. Si mezclamos el exudado vaginal con hidroxido
de potasio al 10 % se reproduce un tipico olor a pescado. También
podemos encontrar dispareunia e irritacion vulvar.

- Tratamiento: antibioterapia via oral o intravaginal durante una semana
(metronidazol). No es necesario que el compaiiero sexual sea tratado.

*  Vulvovaginitis por Candida

El hongo mas frecuente que produce candidiasis es Candida albicans y representa 30-
35 % de todas las infecciones vaginales. Los factores de riesgo son diabetes mellitus,
anticonceptivos orales, antibioticos y embarazo. El exudado es blanquecino o
amarillento cuajado (como requesdn) y produce prurito vulvar intenso y dispareunia.

*  Vaginitis por Trichomonas

Representa un 5-10 % de las infecciones vulvovaginales y es producida por el
parasito Trichomonas vaginalis (protozoo). Puede ser asintomatica o provocar un
exudado amarillo verdoso, espumoso y mal oliente (champan). Es caracteristico en la
exploracion vaginal encontrar el cuello del itero enrojecido con aspecto de frambuesa.
También puede generar prurito, sensacion de sequedad vaginal y dispareunia. El
tratamiento de eleccion es el Metronidazol.
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«  Ulceras genitales
Distinguir entre los distintos tipos:

*  Herpes simple: virus simple del tipo 2. Las lesiones genitales tipicas son
multiples ulceraciones superficiales, vesiculas y papulas eritematosas.
Suele haber adenopatia inguinal bilateral dolorosa.

+  Sifilis: infeccion producida por la bacteria Treponema Pallidum.

*  Chancro simple o blando: producido por una bacteria Gram Negativa
llamada Haemophilus ducrey que genera una tlcera genital dolorosa que
segrega una secrecion espesa muy contagiosa. La lesion inicial es una
pustula vesiculosa en 6rganos genitales externos, vagina o cérvix que se
transforma en una ulcera rasgada en forma de platillo, circunscrita por
una papula inflamatoria. Puede observarse adenitis inguinal dolorosa. El
tratamiento sera antibidtico.

* Linfogranuloma venéreo: producido por la bacteria Chlamydia Trachomatis
que desarrolla una erupcioén vesiculopustulosa con ulceracion inguinal,
linfedema e invasion bilateral secundaria, apareciendo dolor intensisimo.
Durante la fase de “buboén inguinal” que aparece de 10 a 30 dias después
de la exposicion, existe dolor inguinal. Los bubones son induraciones de
color rojo a azul purpureo que pueden ser bilaterales.

También aparece tempranamente linfedema rectal que produce dolor en la
defecacion. Los signos tardios son una inflamacion cicatrizante crénica de
los tejidos rectales y perirectales, fiebre, artralgias, colicos abdominales,
erupciones cutaneas, conjuntivitis e iritis. El tratamiento antibidtico sera
con Tetraciclinas durante 10-15 dias y se curaran las lesiones utilizando
una técnica aséptica.

* Verrugas genitales por el virus del papiloma humano o condilomas
acuminados: producidas por un papovirus, el papiloma humano, que genera
unas lesiones con superficie irregular como la de una coliflor, de color
rosado y tamafio variable que aparecen en la region genital y perianal. Los
tumores pueden agregarse en una gran masa que pueden hasta bloquear
el introito vulvar impidiendo un parto normal. El tratamiento consiste en
la aplicacion topica de resina de podofilino al 25 %. Cuando las lesiones
son muy extensas es necesaria la electrocoagulacion o la extirpacion
quirargica. Actualmente se utiliza el laser para su destruccion. En el
65 % de los casos las verrugas vuelven a aparecer. Es importante saber
que durante el embarazo esta contraindicado el podofilino (puede producir
alteraciones importantes).

Atencion a la mujer con problemas de salud reproductiva 50



c. Cervicitis

Es una inflamacion del cuello uterino aguda o crénica producida la mayoria de las
veces por una infeccion. En algunos casos el agente causal puede ser una alergia a
espermicidas, una exposicion a un producto quimico o un dispositivo insertado en el
area pélvica (diafragma, pesario...).

»  Factores de riesgo: comportamiento sexual de alto riesgo, antecedentes de
ETS, promiscuidad.

* Sintomatologia: sangrado vaginal anormal, exudado vaginal grisiceo,
blanquecino o amarillo que puede presentar mal olor, relaciones sexuales
dolorosas, presion o pesadez pélvica.

» Tratamiento: antibioterapia o antimicdticos, criocirugia, electro-
cauterizacion, terapia con ldser y terapia hormonal en las mujeres
menopausicas.

d. Otras infecciones
. Bartholinitis

Es la inflamacion de las glandulas vestibulares mayores o de Bartholino. Es una
zona sensible a la infeccion gonocdcica y a la producida por Chlamydia trachomatis.
Se caracteriza por dolor intenso en la vulva. En la inspeccion genital observamos
una inflamacién y enrojecimiento de un labio mayor que puede contener material
purulento. El tratamiento consistird en la administracion de antibidticos y si fuese
necesario el drenaje del absceso. En ocasiones puede cronificarse, con lo cual el
tratamiento serd la exéresis de la glandula de Bartholino.

*  Tuberculosis genital

» Etiopatogenia: es la infeccion producida por el bacilo tuberculoso humano
y en casos excepcionales en mujeres que toman leche no pasteurizada.
Se suele extender desde un foco primario que suele ser el pulmoén y
secundariamente afectar al aparato genital (por via hematica).

Los bacilos tuberculosos pueden alcanzar el aparato genital mediante
propagacion directa (por contigiiidad de una viscera afectada), via
hematica (la mas frecuente y es la citada anteriormente) o linfatica (rara
vez ocurre, proviene de los ganglios linfaticos).
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*  Clinica: suele ser asintomatica y podemos distinguir dos fases:

- Tuberculosis minima o latente, sin sintomas a excepcion de la
esterilidad (43-90 %).

- Tuberculosis avanzada o infiltrativa, en la que existen masas anexiales
palpables.

El dolor leve es un sintoma frecuente y se localiza en las fosas iliacas y en
el hipogastrio, aunque serd mas intenso en fases agudas de la enfermedad.

Otros sintomas:
- Trastornos menstruales.
- Infertilidad.

- Esterilidad por lesiones tubaricas (afecta fundamentalmente a las
trompas).

- Sintomas generales (malestar, pérdida de peso, sudoracion nocturna,
anorexia, febricula).

» Diagnostico:
- Examen fisico.
- Biopsia endometrial (es muy util) y estudio bacterioldgico.
- Cultivo de sangre menstrual, moco cervical o secreciones vaginales.
- Histerosalpingografia.
- Radiografia pulmonar y Mantoux.

- Laparoscopia, cuando con los métodos anteriores no hemos
conseguido diagnosticar una tuberculosis genital pero sospechamos
una salpingitis.

- Laparotomia.
»  Tratamiento:

Lo primero que hay que descartar es la existencia de focos tuberculosos
extragenitales (pulmoén, tracto urinario). Administraremos farmacos
antituberculosos como la estreptomicina, isoniacida, rifampicina,
piramicina, etambutol (asociaremos dos o tres de éstos). Se practicara
cirugia so6lo cuando fracase el tratamiento antituberculoso. Variara
desde una salpinguectomia bilateral a la histerectomia total con doble
salpingoovariectomia.
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C. Infecciones del tracto genital superior. Etiologia.
Clasificacion. Tratamiento

Es lainflamacion e infeccion que afecta a las trompas de Falopio, ovarios y estructuras
adyacentes no estando relacionadas con la cirugia y se conoce con el nombre de
Enfermedad Inflamatoria Pélvica (EIP).

Se ha producido en el Gltimo cuarto de siglo un incremento de casos. La
importancia del cuadro se debe a las frecuentes secuelas cronicas que produce:

Esterilidad por oclusion tubarica (12,5-76 %, en funcién de los episodios
de EIP padecidos).

Incremento de 4 a 6 veces en la aparicion de embarazos ectopicos.

Dolor pélvico crénico.

a. Factores de riego

53

Mujeres jovenes, sexualmente activas, solteras con varios compaiieros
sexuales o frecuentes cambios de pareja son mas propensas a adquirir una
infeccion genital.

Mujer con infeccion de transmision sexual, especialmente gonorrea
e infeccidon genital por Chlamydias tienen un alto riesgo de desarrollar
enfermedad inflamatoria pélvica.

Antecedentes de enfermedad inflamatoria pélvica incrementan el riesgo
de un nuevo episodio, ya que, posiblemente, se produce una anexion en el
epitelio tubarico, disminuyendo las defensas de las trompas para futuras
infecciones.

Insercion y el retiro de los dispositivos intrauterinos, cuando no se cumplen
las condiciones de asepsia, favorece el desarrollo de la enfermedad
inflamatoria pélvica.

Otros factores de riesgo son:
- Las infecciones puerperales y posaborto.
- Ectopia cervical, mas frecuente en mujeres mayores.

- Fase preovulatoria del ciclo menstrual en la que los estrdgenos
alcanzan su mas alta concentracion y el moco cervical tiene mayor
filancia y permeabilidad.
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- La menstruacion, pues al haber perdido el moco cervical y ser la
sangre un medio de cultivo para algunos gérmenes, junto a las
cantidades bajas de progesterona en esta etapa del ciclo, lo cual inhibe
el crecimiento del gonococo in vitro, facilitan el ascenso, sumado a
una menstruacion retrograda.

- Dilataciones y curetajes cervicales que rompan el tapéon mucoso
cervical.

- Pruebas de permeabilidad tubaria.
- Fertilizaciones asistidas.

Los anticonceptivos orales se consideran factores protectores de la enfermedad
inflamatoria pélvica. La progesterona aumenta la densidad del moco cervical,
impidiendo la entrada bacteriana dentro del utero. La progesterona también disminuye
la actividad muscular uterina y, por tanto, evita el ascenso de bacterias a tramos
altos del aparato genial, ademas de inhibir el crecimiento de ciertas bacterias en las
trompas. Los esteroides también pueden influir por sus efectos antiinflamatorios.

Los métodos de barrera y los espermicidas quimicos se asocian a un riesgo
menor de enfermedad inflamatoria pélvica y disminuyen la incidencia de gonorrea
cervical.

b. Etiologia

Es la complicacion mas frecuente de las enfermedades de transmision sexual. Los
patdgenos mas relacionados con la EIP son las bacterias Neisseria Gonorrhoeae
(diplococo Gram negativo) y Chlamydia Trachomatis, aunque la infeccidén suele
ser de origen polimicrobiana pudiendo encontrar microorganismos aerobios
como Estreptococos del grupo B, E. Coli, Gardnerella vaginalis, anaerobios
como Peptoestreptococos y un 5 % de gérmenes respiratorios como Haemophilus
influenzae o Streptococo pneumniae.

Las principales vias de entrada son:

» Lavaginay el canal genital, que es la mas frecuente y su principal vehiculo
es el acto sexual.

» La sangre lo hace con mayor frecuencia, como por ejemplo: el bacilo de
Koch, el cual origina la tuberculosis del aparato genital femenino.

»  Traumatismo del aparato genital que se puede infectar secundariamente.
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Las principales vias de propagacion son:

Infeccion ascendente por la luz del tracto mulleriano, comprende:
bartholinitis, cervicitis, endometritis, salpingitis, piosalpinx, absceso
tubarico, absceso ovarico, pelviperitonitis, absceso de saco de Douglas y
peritonitis generalizada.

Otra via es la infeccion ascendente por los espacios conjuntivos y los
linfaticos del paratejido, comprende secuelas obstétricas, ejemplo: parto
y aborto. También puede ser por tumores malignos del cuello uterino o
del endometrio, que son poco frecuentes. Los gérmenes penetran por
los linfaticos en el parametrio y originan una parametritis que se puede
extender y provocar una pelviperitonitis.

La infeccion por via hematdgena: algunas enfermedades (tuberculosis y
sida) infectan el aparato genital por medio de una siembra hematogena.

La infeccion por contigliidad, tiene importancia en la peritonitis de origen
extragenital, en las apendicitis perforadas u otras perforaciones donde los
exudados tienden a acumularse en saco de Douglas y la trompa, por un
mecanismo de transporte similar a la captacion del 6vulo.

Clinica

Dolor hipogastrico bilateral: es el sintoma mas frecuente, que es variable en
intensidad, y por eso puede provocar confusiones diagnosticas y ausencia
de un tratamiento adecuado con la consiguiente aparicion de secuelas. En
ocasiones se localiza en region lumbosacra. Puede existir en un solo lado
pero habitualmente es bilateral. Por lo general, el dolor es intenso y se
exacerba con los movimientos, el ejercicio y el coito.

Fiebre, nauseas y vomitos (si afectacion peritoneal).
Disuria y polaquiuria.

En la exploracion vaginal podemos observar leucorrea y cervicitis
mucopurulenta. Ademas suele presentarse dolor a la movilizacion del
cérvix, en utero o anexos.

Diagnéstico

La laparoscopia es el “patron de oro” en el diagndstico de la EIP pero s6lo
se realiza en casos graves o cuando se quiere completar el diagndstico
bacteriologico.
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Ecografia transvaginal para detectar presencia de abscesos tuboovaricos.

Doppler color por el cual observaremos un patréon inflamatorio con
aumento de la velocidad de los hematies, aumento de la pulsatilidad y de
las resistencias.

Analitica de sangre con VSG y féormula leucocitaria.
Cultivos vaginales y cervicales.

Biopsia endometrial con canula de aspiracion para cultivo microbioldgico
y diagnoéstico anatomopatoldgico.

Dadas las importantes consecuencias cronicas que provoca la EIP, se justifica
el tratamiento antibidtico empirico so6lo con base clinica siempre que la paciente
presente los siguientes criterios minimos:

Para

Dolor abdominal.
Dolor a la movilizacién cervical en la exploracion vaginal.
Dolor anexial en la exploracion.

afianzar el diagnostico inicial se valoraran también unos criterios

diagnosticos adicionales que son:

Temperatura mayor de 38 °C.
Leucocitos mayores de 10.500 por mm?.
VSG elevada.

Proteina C reactiva elevada.

Exudado endocervical anormal.

Infeccion cervical documentada en el laboratorio por N. Gonorrheae o C.
Trachomatis.

e. Clasificacion

Sebasa fundamentalmente en el grado evolutivo de laenfermedad, en lasintomatologia
y en los datos recogidos en la exploracion. Podemos diferenciar cuatro estadios:

Estadio 1: salpingitis aguda sin peritonitis.
Estadio 2: salpingitis aguda con peritonitis.
Estadio 3: salpingitis con formacion de abscesos tuboovaricos.

Estadio 4: rotura de absceso.
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f.  Tratamiento

En primer lugar, si el cuadro clinico se acompaiia de la existencia de un DIU, éste
debe ser retirado. Hay autores que opinan que todas las pacientes que se diagnostican
de EIP, deben ser ingresadas para ser tratadas, mientras que otros opinan que en los
casos leves (Estadio 1) pueden ser tratadas de forma ambulatoria. Se administrard en
todos los casos el tratamiento antibidtico adecuado.

. Tratamiento ambulatorio:

En formas leves (cuando la temperatura es menor de 38,3 °C, los leucocitos menores
de 11.000 por mm?, evidencia minima de peritonitis, ruidos intestinales presentes
y buena tolerancia oral), existen dos alternativas terapéuticas propuestas por los
Centres for Disease Control and Prevention (CDC) americanos:

* Régimen A: Ceftriazona 250 mg IM (dosis tinica) u otra cefalosporina de
tercera generacion mas Doxiciclina 100 mg/12 h durante 14 dias.

* Régimen B: Ofloxacino 400 mg/12 h via oral durante 14 dias mas
Clindamicina 450 mg/6 h VO o Metronidazol 500 mg/12 VO (14 dias).

Los pacientes que no respondan al tratamiento antibidtico ambulatorio en 72
horas deberan ser hospitalizadas.

»  Tratamiento hospitalario:

Se ingresara cuando se sospeche absceso pélvico, la paciente esté embarazada, sea
una adolescente, la mujer que no tenga hijos, la que sea VIH positivo, sea portadora
de DIU, tenga una historia reciente de instrumentacion intrauterina; tenga nauseas,
vomitos, fiebre, leucocitosis mayor de 11.000 por mm? o signos peritoneales y ante
una paciente que sea incapaz de realizar el régimen terapéutico ambulatorio.

*  Régimen A: Cefoxitina 2 g/6 h IV mas Doxiciclina 100 mg/12 IV u oral si
la funcioén intestinal es normal (14 dias).

* Régimen B: Clindamicina 900 mg/8 h IV mas Gentamicina IV o IM una
dosis inicial de 2 mg/Kg de peso y posteriormente 1,5 mg/Kg de peso/8 h
hasta 48 h después de que la paciente muestra mejoria clinica evidente y
la Clindamicina 450/6 h VO o Doxiciclina 100/12 h VO hasta completar
14 dias.

Elindice de curacion clinica es del 90 % y los fracasos terapéuticos se relacionan
con la presencia de abscesos tubaricos y la necesidad de drenaje quirtrgico.
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g.  Seguimiento

Las pacientes tratadas ambulatoriamente deberan ser evaluadas cada 72 horas. A las
pacientes hospitalizadas que no obtengan mejoria clinica tras 3-5 dias de tratamiento
parenteral, se les realizara una laparoscopia diagnodstica y toma de cultivos de
exudado peritoneal. Todas las mujeres que hayan padecido una EIP deberan ser
reevaluadas a los 7-10 dias de terminar el tratamiento, mediante cultivos cervicales
para Chlamydia Trachomatis.

h. Tratamiento de la pareja sexual

Siempre hay que tratar al compaifiero sexual. Se ha propugnado un tratamiento
empirico con farmacos que actiian fundamentalmente sobre Neisseria Gonorrhoeae
y C. Trachomatis.

D. Atencion de la matrona

Debemos realizar una buena historia de enfermeria con los antecedentes personales
y familiares, donde queden reflejados las practicas y habitos sexuales de la paciente.

Nos detallara:
»  Los sintomas que padece
»  El tipo de método anticonceptivo que utiliza
» Las caracteristicas del flujo que segrega

Las actividades/consejos a realizar por la matrona son similares a los vistos en
el capitulo anterior, haciendo especial hincapié en la etiologia de la infeccion y en la
prevencion de recidivas, una vez resuelto el problema.
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1.4.  Dolor de origen pélvico. Dismenorrea.
Sindrome premenstrual, endometriosis
y otros. Tratamiento. Atencidn de la
matrona

A. Dolor de origen pélvico

a. Introduccion

El dolor abdominopélvico agudo es una de las causas mas frecuentes de consulta
ginecologica y la causa mas frecuente de hospitalizacion.

La valoracion inicial mas importante que se debe realizar es determinar si se
trata de un abdomen agudo quirurgico y si precisa hospitalizacion inmediata. Es
importante descartar la gestacion al comenzar la evaluacion de la paciente (considerar
posibilidad de gestacion ectopica rota, que puede convertirse en una situacion de
riesgo vital).

Dentro de los posibles diagndsticos, se presentan: gestacion ectdpica, torsion
de quiste de ovario (la importancia de su diagndstico precoz radica en una rapida
intervencion para preservar el ovario y la trompa), dismenorrea, endometriosis y los
miomas.

El diagndstico oportuno del dolor pélvico agudo es de importancia critica
porque el retraso podria aumentar la morbimortalidad. La historia precisa es clave
para establecer el diagndstico correcto. Es necesario verificar la fecha y el caracter
de los dos ultimos periodos menstruales y la presencia de hemorragia o secrecion
anormal.

b.  Dolor pélvico agudo

Se debe tener en cuenta el comienzo, caracter, localizacion y patron de irradiacion del
dolor y correlacionarlos con los cambios (miccion, defecacion, relaciones sexuales,
actividad fisica...), la regularidad de los periodos menstruales, la posibilidad de
embarazo, la presencia de sangrado vaginal o flujo, antecedentes medicoquirurgicos.
Una historia reciente de dispareunia o dismenorrea es sugestiva de patologia pélvica.
Las causas mas frecuentes de dolor pélvico agudo en las mujeres incluye: Enfermedad
Inflamatoria Pélvica (EIP), masas o quistes anexiales con torsion, rotura o sangrado,
gestacion ectopica, endometritis o degeneracion, infarto o torsion del mioma.
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Cuando se presenta una mujer con dolor abdominopélvico, la valoracion inicial
mas importante es determinar si se trata de un abdomen agudo quirtrgico. Las dos
siguientes consideraciones son averiguar si se encuentra embarazada, (considerar la
posibilidad de embarazo ectdpico) y si precisa hospitalizacion inmediata. Hay que
hacer una valoracion rapida para identificar pacientes que requieren intervencion
quirurgica urgente, incluyendo anamnesis, si es posible, y exploraciéon fisica,
incluyendo examen pélvico. Pueden presentarse signos de gravedad que indican
necesidad de cirugia urgente (inestabilidad hemodinamica: hipotension, confusion,
diaforesis, obnubilacion...).

Es importante determinar los antecedentes del dolor: como y en qué momento
se inicid éste; la presencia de sintomas gastrointestinales (ej: anorexia, nauseas,
vomitos, estrefiimiento relativo o pertinaz, flatulencia); de sintomas urinarios (ej:
sensacion urgente de orinar, miccion frecuente, hematuria y disuria y signos de
infeccion (fiebre, escalofrio).

c. Causas del dolor pélvico
*  Dolor agudo: enfermedad o disfuncion ginecoldgica
*  Complicacion del embarazo
- Embarazo Ectépico (EE) roto.
- Amenaza de Aborto (AA) o aborto incompleto.
- Degeneracion de leiomioma.
* Infecciones agudas
- Endometritis.
- Enfermedad inflamatoria pélvica.
- Absceso tuboovarico.
»  Trastornos de los anexos
- Quiste ovarico funcional hemorragico.
- Torsién de anexo.
- Quiste paraovario torsion.

- Rotura quiste ovarico (funcional o neoplasico: dermoide/
endometrioma...).

Atencion a la mujer con problemas de salud reproductiva 60



Dolor pélvico recurrente

*  Dolor periovulatorio (Mittelschmerz)

* Dismenorrea primaria/secundaria

Causas gastrointestinales

e Gastroenteritis

*  Apendicitis

e Obstruccion intestinal

e Diverticulitis

*  Enfermedad inflamatoria intestinal

e Sindrome colon irritable

Causas geritourinarias

e Cistitis

e Pielonefritis

e Litiasis ureteral

Causas musculoesqueléticas

*  Hematoma pared abdominal

*  Hernia inguinal

Causas ginecologicas

Tabla 1.5. Cuadro de diagnéstico diferencial abdomen agudo ginecologico

Sospecha diagnostica

Clinica

Confirmacién

Tratamiento

EIP

Fiebre, dolor, flujo
vaginal anémalo

Bacteriologico
Laparoscopia

Antibioterapia
Cirugia

Embarazo Ectépico Amenorrea, dolor, Hemograma Laparoscopia vs
sangrado vaginal, Prueba de Laparotomia
hemoperitoneo embarazo

Laparoscopia

Quiste Anexial Masa Anexial Ecografia Laparoscopia vs
Tacto doloroso Laparotomia

Mioma Menometrorragia Ecografia Expectante vs
Utero Irregular Laparotomia

Infeccién Orina Fiebre, dolor lumbar/ | Urocultivo Antibioterapia

suprapubica
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e Ovaricas
- Quiste ovarico complicado (hemorragia, torsion, rotura)
- Rotura folicular

e Tubaricas
- Embarazo ectopico
- Torsidn anexial
- EIP

e Uterinas
- EE intersticial o en cuerno
- Mioma complicado
- Adenomiosis
- Aborto en curso

. Otras causas

- Porfiria aguda
- Tromboflebitis pélvica
- Aneurisma

- Angina abdominal

d. Diagnostico del dolor pélvico agudo

Para un correcto diagnostico es importante la historia clinica, tipo de dolor, datos
clinicos, analiticos y pruebas de diagndstico completas. Se debe determinar su
relacion con la menstruacion y ovulacion o coito.

* Historia y examen fisico
* Hemograma y coagulacion
e Orina, sedimento
*  Prueba de embarazo (orina/suero)
»  Cultivo cervical (Gonococo/Chlamydia)
*  Ecografia pélvica
- Siprueba de embarazo (+): descartar EE

- Tumoracion pélvica de diagnostico incierto
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* Radiografia abdominal del tubo digestivo si predominan sintomas
digestivos

» TAC: valorar tumoracion retroperitoneal, o abscesos del tubo digestivo
» Laparoscopia diagndstica:

- Abdomen agudo de causa no filiada

- Aclarar la naturaleza de una tumoracion dudosa de un anejo

- Delimitar si un embarazo es intra o extrauterino

- Megjorar la precision del diagnostico si se sospecha salpingooforitis
» Laparotomia (laparoscopia relativamente contraindicado)

- Peritonitis

- {leo grave

- Obstruccidn intestinal

B. Dismenorrea

La dismenorrea se define como el dolor pélvico que se produce antes y durante el
ciclo menstrual de la mujer. Se calcula que afecta a un 60-90 % de las mujeres en
edad fértil.

Aunque la principal caracteristica de la dismenorrea es el dolor, los sintomas
acompafantes son nauseas, vomitos, diaforesis, taquicardia, diarrea, letargo, vértigo,
sensibilidad en las mamas, meteorismo, edema, cefalea y alteraciones del estado de
animo. Los sintomas de dismenorrea por definiciéon aparecen o empeoran con la
menstruacion o en torno a ella.

La dismenorrea se ha dividido clasicamente en dos tipos: primaria y secundaria.
La primaria se presenta poco después de la menarquia y por definicion no va
acompafiada de un proceso pélvico organico. Por el contrario, la dismenorrea
secundaria se puede atribuir a una patologia de la pelvis, puede tener un comienzo
rapido o ser un proceso cronico y puede producirse en cualquier momento durante la
vida de la paciente. Las causas de dismenorrea secundaria pueden ser endometriosis,
adenomiosis, infeccion cronica y lesion estructural del Gtero. Como la dismenorrea
secundaria se debera a patologias varias, en este tema nos centraremos especialmente
en la dismenorrea primaria como alteracion menstrual.
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e Dismenorrea primaria

La dismenorrea primaria es un trastorno que afecta a la mayoria de las adolescentes
en los primeros afios que siguen a la menarquia. Aunque no es un problema
potencialmente grave, si que puede tener repercusiones importantes en cuanto a
sintomas fisicos, efectos negativos en el entorno familiar y coste econdémico para la
sociedad (absentismo escolar y laboral, coste sanitario, etc.).

Hay pocos factores de riesgo absoluto de la dismenorrea primaria. Los
antecedentes familiares y genéticos pueden ser de interés, puesto que es mas
probable que una mujer sufra dismenorrea primaria si su madre o sus hermanas la
han padecido. Las mujeres mas activas fisicamente comunican menos dismenorrea y
en las que la experimentan, el dolor es menos intenso.

Los antecedentes ginecologicos y menstruales de la mujer influyen en los
sintomas de dismenorrea. Los factores ginecologicos que protegen frente a ésta
incluyen una menarquia mas tardia, un parto vaginal anterior, periodos menstruales
breves y el uso de anticonceptivos hormonales.

Aunque no estd del todo clara la causa esencial de la dismenorrea primaria,
hoy se piensa que esta en relacion con una produccion excesiva o desequilibrada de
prostaglandinas. Se ha afirmado que existe alguna interaccion de regulacion entre
los cambios hormonales del ovario, la produccion de prostaglandinas y sus efectos en
la presion intrauterina. Las hormonas ovaricas y las prostaglandinas tienen efectos
locales y sistémicos.

Ademas de causar dolor menstrual, se piensa que provocan sintomas
perimenstruales no deseados, como cefalea y diarrea. Se ha comprobado que los
niveles de prostaglandinas son mayores en la fase Iutea del ciclo y que las mujeres
con dismenorrea presentan mayores niveles iniciales de prostaglandinas que las
mujeres del grupo control que no tienen dolor menstrual.

Laovulacion desencadena la produccion de progesterona que activa la fosfolipasa
A2, que transforma los fosfolipidos en acido araquidonico que posteriormente
se descompone en prostaglandinas o leucotrienos. Los leucotrienos provocan la
inflamacion, vasoconstriccion y contracciones uterinas, causando sintomas como la
dismenorrea. Las prostaglandinas son potentes uterotonicos y vasoconstrictores. Se
ha comprobado que su nivel sérico es mayor en mujeres con dismenorrea.

Se piensa que otros mecanismos contribuyen a la dismenorrea. Las mujeres con
dismenorrea muestran mayor percepcion del dolor a diversos estimulos ginecologicos
y no ginecologicos que las que no la padecen. Una alteracion del procesamiento
del dolor puede ser secundaria a un aumento de la sensibilidad neural basal a las
prostaglandinas, o quizd un efecto de la estimulacion persistente de los estimulos
nocivos.
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También se ha mostrado un mayor nivel de vasopresina en mujeres con
menstruaciones dolorosas. Ademas, como ya mencionamos, los leucotrienos también
pueden contribuir a la dismenorrea.

Evaluacion

Una historia clinica pormenorizada del dolor debe incluir informaciéon sobre el
momentoy laduracion, lagravedady factores dealivioy reagudizacion. Serecomienda
ademas una exploracion fisica detallada para descartar causas organicas. Se ha de
establecer una relacion temporal del dolor con la menarquia y la menstruacion. Es
importante recabar informacion sobre la calidad, distribucion, intensidad y patron de
irradiacion del dolor y los sintomas relacionados.

La dismenorrea primaria suele comenzar con el inicio de la menstruacioén o
poco después del flujo menstrual. La secundaria, por otra parte, puede comenzar
entre varios dias y una semana antes de la hemorragia menstrual.

La dismenorrea secundaria normalmente persiste durante todo el ciclo, pero la
primaria suele disminuir en los primeros dias del flujo. El dolor suele ser agudo o de
tipo colico y suele ser mas pronunciado en hipogastrio y fosas iliacas. Puede irradiar
hacia la espalda, la parte superior del muslo y las piernas.

Deben investigarse los sintomas acompafantes del dolor. La dispareunia indica
causa organica. Se han de evaluar los sintomas relacionados como depresion, fatiga,
irregularidades menstruales y sintomas sistémicos. Se ha de prestar atencion a los
sintomas coincidentes con el dolor que afecten a los sistemas locomotor, neurolégico,
urologico o gastrointestinal, ya que hay procesos que afectan a estos sistemas como
el sindrome de intestino irritable, cistitis intersticial y cefalea migrafiosa que se
sabe que presentan reagudizaciones ciclicas con la menstruacion. También habran
de revisarse las cirugias anteriores, los antecedentes obstétricos, las infecciones
pélvicas previas, etc.

En cuanto a la exploracion fisica y las pruebas de imagen y de laboratorio, han
de realizarse igualmente para intentar descartar una patologia organica que provoque
los sintomas y, en los casos de dismenorrea primaria, seran todas normales.

Tratamiento

Existen una serie de modalidades para el tratamiento de la dismenorrea. El de
primera linea estd dirigido a bloquear la producciéon y reducir los efectos de las
prostaglandinas. Otras alternativas médicas incluyen regimenes hormonales. Por
ultimo, en casos resistentes o graves de dismenorrea primaria puede que sea necesaria
una evaluacion quirtrgica para descartar definitivamente una causa secundaria.
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* Inhibidores de la prostaglandina sintetasa/AINEs: se han estudiado a fondo
para el tratamiento de la dismenorrea primaria. Estudios bioquimicos
confirman los menores niveles de prostaglandinas en el fluido menstrual
y el menor tono del ttero en las mujeres tratadas con estas medicaciones.

Los que han mostrado una mayor eficacia son el naproxeno, ibuprofeno
y éacido mefenamico. Una vez comenzado el tratamiento, la mayoria
de las mujeres con dismenorrea primaria notan un beneficio bastante
rapido, aunque la eficacia total de estos farmacos puede tardar varios
meses en lograrse. Se recomienda que la paciente empiece el tratamiento
cuando comiencen realmente lo sintomas, aunque en mujeres con una
menstruacion previsible o con sintomas premenstruales, puede ser de
utilidad comenzar el tratamiento como profilaxis antes de la aparicion
de éstos. En principio, debe tratarse a las pacientes con la dosis minima
efectiva. No se debe superar la maxima dosis diaria recomendada.
Cuando proceda, puede que sea necesario probar distintos farmacos para
averiguar cual es el mejor tolerado y mas eficaz para cada paciente, e
incluso pueden combinarse varios farmacos a la vez.

* Inhibidores de la COX-2: bloquean antes la conversion de acido
araquidonico en prostaglandinas que los inhibidores de las prostaglandinas
tradicionales. Van acompafiados de menos efectos secundarios gastricos y
pueden tomarse una vez al dia. Actualmente sélo el celecoxib esta indicado
para el tratamiento e la dismenorrea primaria y el dolor ciclico relacionado
con la endometriosis. Estos farmacos son caros y deben reservarse para
las pacientes que no respondan a los AINEs, no los toleren o presenten
contraindicaciones.

*  Anticonceptivos orales: cuando la paciente no responda o tenga una
respuesta suboptima, el tratamiento hormonal suele ser el paso siguiente
en su tratamiento. Los anticonceptivos orales combinados reducen el dolor
menstrual suprimiendo la ovulacion, reduciendo el grosor del endometrio
y, en consecuencia, acortando la duracion del flujo menstrual. Igual que
con los AINEs, el beneficio puede que no se observe hasta pasados varios
meses de iniciado el tratamiento.

* Progestagenos: al igual que los anticonceptivos combinados, los
progestagenos inhiben la ovulacion y disminuyen el crecimiento
endometrial y los niveles de prostaglandinas.
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C.

Cirugia: la evaluacion y el tratamiento quirargico debe reservarse a
las pacientes con sintomas graves o atipicos y a quienes no respondan
a los tratamientos tradicionales. También en las pacientes con signos de
alteraciones en la exploracion o en los estudios radiologicos que indican
causas secundarias del dolor.

La laparoscopia puede ofrecer beneficios tanto para el diagnodstico como
para el tratamiento de las mujeres con dismenorrea atipica grave. Por
definicion, las mujeres con dismenorrea primaria deben presentar una
pelvis normal, pero incluso aunque el procedimiento no ofrezca ninguna
explicacion para la dismenorrea, no debe considerarse superfluo. El
conocimiento de que no hay alteraciones es posible que tranquilice a la
paciente y le aporte una sensacion de bienestar. Algunas técnicas como la
reseccion del nervio uterosacro o la neurectomia presacra se han utilizado
para el tratamiento de la dismenorrea primaria, aunque los resultados
de los estudios acerca del beneficio de estas técnicas son limitados y
contradictorios.

Tratamientos alternativos: el tratamiento conductual y la ensefianza de
métodos de relajacion se han usado con éxito, ademas de la modificacion
en la actividad fisica. El uso de calor ha demostrado ser beneficioso,
aunque no se sabe muy bien el mecanismo por el que funciona. La
alteracion del umbral del dolor, efectos directos en la contractilidad del
utero y una sensacion general de bienestar son teorias que explican su
eficacia. Otros métodos no médicos como la acupuntura han demostrado
también su eficacia.

Sindrome premenstrual

Las mujeres con sindrome premenstrual o trastorno disférico premenstrual
experimentan un conjunto de sintomas que aparecen en la fase lutea y remiten en la
fase folicular. Estos sintomas no pueden explicarse por otro trastorno psiquiatrico o
médico.

a.

Clinica

Los sintomas relacionados son:
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Afectivos (irritabilidad, cambios de humor, depresion y hostilidad).

Somaticos (meteorismo, mastalgia, cambios en el apetito, sofocos,
insomnio, cefalea y fatiga).
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*  Cognitivos (confusion y falta de concentracion).
*  De la conducta (retraimiento social, hiperfagia y discusiones).

Los sintomas suelen comenzar entre 1 y 2 semanas antes de la menstruacion.

b. Diagndstico

Los sintomas aparecen tipicamente en fase lutea, es decir, tras la ovulacion. Si no
siguen este patrén, habra que pensar en otros trastornos. Es importante distinguir
bien el sindrome premenstrual de trastornos del estado de &nimo como depresion,
distimia, trastorno bipolar, etc., ya que tipicamente las mujeres que sufren de éstos,
experimentan un empeoramiento en fase lutea.

La evaluacion diagnéstica debe incluir 2 citas separadas por dos ciclos
menstruales. En la primera se evaliian los sintomas y se establece un diagnéstico
diferencial. Después la mujer realizard un diario de sintomas que se estudiara en la
segunda cita estableciéndose un plan terapéutico. No existen pruebas analiticas que
confirmen el diagnostico y las determinaciones hormonales son inutiles, ya que las
concentraciones de las mujeres con sindrome premenstrual no difieren de las que no
lo presentan.

c. Tratamiento

Debe basarse en 2 principios: que se trata de un problema crénico, que normalmente
no se resuelve hasta la menopausia, y que la intensidad de la estrategia terapéutica
habria de depender de la gravedad de los sintomas percibida por la mujer.

Lamayoria de las mujeres buscan ayuda por las alteraciones del estado de &nimo,
asi que la mayoria de tratamientos estan dirigidos a estos sintomas. Sin embargo, con
la mayoria de estos tratamientos se consigue mejorar también los sintomas fisicos.

En la mayoria de estas mujeres es razonable recomendar ejercicio, cambios
alimentarios y suplementos dietéticos como tratamiento inicial. En las mujeres que
no responden con estas medidas tras 2-3 ciclos, esta indicado el tratamiento con
ISRS. En las mujeres con sindrome premenstrual, la respuesta a los ISRS se hace
evidente a las 24-28 horas, a diferencia de los trastornos depresivos que requieren
semanas. Esto hace que sea posible usarlos de forma intermitente en lugar de
continua, tomandolos so6lo en fase lutea. La dosis inicial serd: 20 mg de fluoxetina o
50 mg de sertralina. Se empezara a tomar cuando aparezcan los sintomas, dejandolo
el primer dia de menstruacion.
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Si el tratamiento intermitente no es suficiente, debera probarse con tratamiento
continuo al menos 2 meses. Han de probarse al menos 3 ISRS distintos para determinar
que no existe respuesta. Las pacientes que no responden a ninguno de estos sintomas
pueden probar la supresion de la ovulacion con acetato de medroxiprogesterona. Los
anticonceptivos combinados son eficaces contra los sintomas fisicos, pero no asi con
los sintomas afectivos. Los agonistas de la GnRH son otra alternativa, pero son caros
y se deben dar estrogenos suplementarios para evitar la pérdida de masa 6sea.

D. Endometriosis

a.  Concepto, epidemiologia y clasificacion

La endometriosis se define como la presencia de tejido endometrial (glandulas y
estroma) fuera de la cavidad uterina. Es, por tanto, la presencia en cualquier lugar
del organismo, de endometrio ectdpico. Este endometrio presenta capacidad para
crecer, infiltrar e incluso diseminarse de manera similar al tejido tumoral; sin
embargo, la transformacién maligna es muy rara. Es un proceso no infeccioso, pero
que presenta componentes similares a la respuesta inflamatoria: fibrosis y formacion
de adherencias y aumento de macréfagos y monocitos en liquido peritoneal.

Se desconoce la verdadera prevalencia global de la endometriosis, sobre todo
porque la cirugia es el unico método fiable para el diagnostico y, generalmente, no
se lleva a cabo en mujeres asintomaticas. La mayor parte de los célculos oscilan su
presencia entre el 5 %-20 % de las mujeres con dolor pélvico y entre el 20-40 %
de las mujeres infértiles. El promedio de edad varia entre los 25 y 30 anos. Es una
enfermedad estrogeno dependiente que suele aparecer en mujeres en edad fértil,
blancas, con menarquia prematura, ciclos menstruales cortos y menstruaciones
prolongadas.

Diversos estudios han indicado que un gran consumo de alcohol y cafeina
aumentan el riesgo, y el ejercicio regular puede reducirlo. Muchas de estas relaciones
reflejan una mayor exposicion a estrégenos. Suele haber historia familiar positiva
previa, siendo 6-7 veces mas prevalente en parientes de primer grado de mujeres
afectadas que en la poblacion general y describiéndose hasta en un 75 % de casos de
gemelas monocigoticas.

Sin embargo, no se ha encontrado ningun patréon de herencia mendeliano,
sospechando pues una herencia poligénica multifactorial. Recientes estudios nos
hablan de la relacion entre la disminucion del protooncogen c-myc ARNm en tejidos
endometridsicos y mutaciones genéticas de p53.
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Aparece una fuerte asociacion con anomalias del aparato genital que favorecen
la menstruacion retrograda, con mayor frecuencia en agenesias vaginales y cervicales
y, en general, a defectos en la fusion de los conductos de Miiller.

La endometriosis se clasifica atendiendo a distintos criterios. La clasificacion
mas usada es la de la sociedad Americana de Fertilidad, (ASRM), revisada en
1997, que establece 4 estadios: minimo, leve, moderado y severo, segun tamafio y
localizacion de las lesiones y la presencia y caracteristicas de las adherencias.

Esta clasificacion viene siendo cuestionada, no tiene en cuenta ni la morfologia
ni la actividad biolégica de los implantes, hecho mas importante que la localizacion
o extension de la enfermedad, sobre todo con vistas al prondstico y tratamiento.
Hay endometriosis con focos minimos de gran actividad y gran repercusion clinica,
mientras que estadios avanzados pueden ser silentes desde el punto de vista clinico.

b. Teorias etiopatogénicas

Varias son las teorias que tratan de explicar el origen y desarrollo de la endometriosis,
pudiendo dividirse en dos grupos principales: por trasplante o diseminacion de tejido
endometrial o por transformacién metaplasica.

En el primer grupo se incluyen: por diseminacion retrograda por las trompas
(“menstruacion retrograda” de Sampson) o por infiltracion directa o diseminacion
vasculary linfaticadirecta. Estateoria explicarialaaparicion de focos endometridsicos
en ovario, trompa y peritoneo o en otros érganos a distancia: piel, pulmon, cerebro,
etc; y en este grupo se incluyen las causas yatrogénicas: aparicion de endometriosis
post-quirargica o post-cesarea en la zona de la cicatriz.

Segtin la teoria de la transformacion metaplasica, la endometriosis podria
originarse por transformacion del tejido celomico embrionario, presente en multitud
de estructuras pelvianas y extrapelvianas.

En los ultimos afios cada vez se le da mayor importancia a los aspectos
inmunolégicos de la enfermedad, sugeridos por Wed y Schneider en 1980. En mujeres
con endometriosis, se ha demostrado una disminucion de la citotoxicidad frente a
células diana que se relaciona con la extension de la enfermedad. La citotoxicidad
de linfocitos periféricos frente a células endometriales esta mediada por las células
citoliticas naturales (células NK) y la actividad de las células NK peritoneales esta
disminuida en la endometriosis. Esta disminucion podria estar causada por factores
presentes en el liquido peritoneal.
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El sistema monocitico-macrofagico también esta alterado, teniendo un
aumento en su numero y actividad, lo que podra facilitar tanto la destruccion de
las células endometriales como la implantacion y crecimiento de estas células,
debido a la gran cantidad de factores que segregan los macrofagos. Por otra parte,
existe un aumento de niveles de inmunoglobulinas y autoanticuerpos que indican
una actividad policlonal de los linfocitos B. Estas alteraciones inmunolédgicas no se
relacionan con los sintomas clinicos, pero si con la incidencia de infertilidad y riesgo
de perdida del embarazo. La endometriosis presenta ademas otras caracteristicas de
las enfermedades autoinmunes: asociacion familiar, lesiones tisulares y afectacion
multiorganica. La investigacion del aspecto autoinmune de la enfermedad podria dar
lugar a una clasificacion funcional de la enfermedad, importante desde el punto de
vista de la infertilidad que no se relaciona como hemos visto, con la intensidad de las
lesiones anatomicas.

En resumen, parece que hay varios mecanismos patogénicos que podrian actuar
simultaneamente para desencadenar la enfermedad, lo que explicaria la diversidad
de las manifestaciones clinicas.

c. Anatomia patologica
e (Caracteristicas macroscopicas

Las localizaciones mas frecuentes de la endometriosis externa son los ovarios,
ligamentos uterosacros, fosa ovarica peritoneal, peritoneo del fondo de saco de
Douglas y septo recto-vaginal (Fig. 1.2). Con menos frecuencia se halla en cérvix,
vaginay vulva, y es excepcional en sistema urinario, gastrointestinal, respiratorio, etc.
Las lesiones endometridsicas peritoneales son diagnosticadas mediante observacion
directa como unas lesiones tipicas: oscuras o azuladas por resultado de la retencion
de pigmentos sanguineos.

Ademas, existen una serie de lesiones atipicas: lesiones rojas o en llama,
peritoneo petequial y areas de hipervascularizacion que afectan principalmente a
ligamento ancho y uterosacros. También se describen lesiones macroscopicas blancas
e implantes amarillo-marronaceos. Las lesiones ovaricas pueden ser superficiales,
responsables de la formacion de adherencias; o bien, formar los llamados quistes de
chocolate o endometriomas.

e (Caracteristicas microscopicas

Se encuentran glandulas endometriales y estroma, debiendo identificarse ambos para
realizar el diagnodstico de endometriosis; aunque, en ocasiones, al regresar el epitelio
glandular solo aparecen elementos estromales.
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Las glandulas son irregulares en su crecimiento y en su respuesta al estimulo
hormonal, a diferencia del endometrio eutopico. Como consecuencia del componente
inflamatorio, se suelen hallar fibroblastos y productos de degradacion de la sangre
como la hemosiderina.

d. Clinica

Establecer el diagnostico de endometriosis basandose en los sintomas solamente
puede ser dificultoso, porque la presentacion es muy variable y hay una considerable
superposicion de sintomas con el sindrome del colon irritable y la Enfermedad
Inflamatoria Pélvica (EIP). Como resultado, con frecuencia hay una demora de varios
aflos entre el comienzo del sintoma y el diagndstico definitivo, que en determinadas
pacientes puede llegar a ser incapacitante con consecuencias directas sobre su
personalidad y sus relaciones laborales y familiares.

Los siguientes sintomas pueden ser causados por endometriosis basados en la
experiencia clinica: dismenorrea severa; dispareunia findica; dolor pelviano crénico;
dolor con la ovulacién. Como signos clinicos: un aumento de la sensibilidad pélvica,
presencia de un utero fijo en retroversoflexion, ligamentos uterosacros dolorosos al
tacto u ovarios agrandados en el examen son sugestivos de endometriosis.

El diagnodstico es mas certero cuando el examen clinico se realiza durante
menstruacion, si se encuentran ndédulos en los ligamentos uterosacros o en el fondo
de saco de Douglas, y/o lesiones visibles de endometriosis en la vagina o en el cérvix.
El examen fisico puede, sin embargo, ser normal.

En general, se considera que las lesiones recientes y atipicas producen mas
prostaglandinas y las lesiones antiguas y tipicas infiltrados fibréticos, con la
consecuente formacion de cicatrices que originan dolor por presiéon mecanica.

Se han postulado diferentes mecanismos en la aparicion del dolor pélvico:
por una parte, el aumento de los macrofagos peritoneales induce la produccion de
enzimas lisosomales que provocan lesion tisular y un aumento de las prostaglandinas;
por otra parte, la profundidad de la infiltracion, la rotura de un endometrioma, que
causa un dolor agudo por peritonitis quimica o crénico si hay una salida lenta del
contenido del quiste, las adherencias, las cicatrices, las retracciones y la fibrosis
de la endometriosis son causa de dolor por las alteraciones anatomicas que causan,
junto con el aumento de la presion en los tejidos, el dafio de las fibras nerviosas o la
desvitalizacion isquémica de los 6rganos pélvicos.

Las alteraciones menstruales van desde un pequefio spotting intermenstrual
hasta cualquier tipo de alteracion del ciclo. Su origen parece estar en disfunciones
ovulatorias asociadas que producen estados hiperestrogenicos y que, a su vez,
favorecen la evolucion de la enfermedad.
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En el 30-60 % de las parejas infértiles que se someten a una laparoscopia
se diagnostica una endometriosis. Cuando se encuentra en un estadio leve
o moderado, se barajan las siguientes hipdtesis con relacion a la infertilidad
asociada: disfunciones ovulatorias secundarias a alteraciones de la foliculogénesis,
alteraciones del liquido peritoneal, alteraciones del sistema inmunitario, efectos
adversos de las prostaglandinas y las sustancias toxicas producidas por los implantes
endometridsicos, y aumento de la tasa de abortos espontaneos.

Sin embargo, el valor predictivo de cualquier sintoma o conjunto de sintomas
resulta tan incierto como que cada uno de estos sintomas pueden tener otras causasy,
finalmente, una proporcion significativa de las mujeres afectadas son asintomaticas.

e. Diagnostico

Se comienza con una historia clinica minuciosa, siendo importantes los antecedentes
familiares y la exploracion ginecologica, teniendo en cuenta la relacion, a menudo
paradojica, entre el grado e intensidad del dolor y el estadio y localizacién de la
endometriosis, teniendo por tanto una sensibilidad, especificidad y valor predictivo
relativamente bajos.

El Ca-125 es un antigeno de superficie celular expresado por derivados del
epitelio celomico, elevado en mujeres con endometriosis avanzada, pero aumentado
también en pacientes con EIP, mostrando variaciones a lo largo del ciclo (valores
maximos durante la fase menstrual), con una sensibilidad demasiado baja para que
sea una prueba de deteccion eficaz en el diagndstico de endometriosis.

Los marcadores Cal25y Cal9.9 son ttiles para descartar endometriosis de grado
IV en el preoperatorio, y asi una intervencion dificultosa. Los umbrales 6ptimos para
su valoracion son Cal25 <38,5 U /ml y Cal9.9 <13 U /ml. La presencia de ambas
condiciones descartara endometriosis de grado IV, con una probabilidad del 97,7 %.

Otros autores establecen una clasificacion pronostica del grado de endometriosis
basado en los niveles de Cal25 (valores medios de 19, 40, 70 y 182 corresponderian
a los grados I, II, III y IV de endometriosis respectivamente con un nivel de
evidencia nivel I). Cuando se emplea dicho marcador para supervisar la respuesta
al tratamiento, una elevacién posquirtrgica persistente predice un prondstico
relativamente desfavorable.

Laecografiatransvaginal puedeserutil paraidentificar mujeres con endometriosis
avanzada, siendo particularmente eficaz en la deteccion de endometriomas ovaricos,
pero no puede visualizar adherencias pélvicas ni focos de enfermedad peritoneal
superficiales.

Los endometriomas pueden tener caracteristicas ecograficas variables,
apareciendo normalmente redondeados, homogéneos y de ecorrefringencia mixta,
aunque también pueden ser irregulares, tabicados y con coagulos en su interior.
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La ecografia transrectal puede ser ttil para evaluacion de tabique recto-vaginal
o ligamentos Gtero-sacros.

Si hay sospecha clinica de endometriosis profunda ureteral, vesical o intestinal,
estas deben ser valoradas. Se debe considerar la realizacion de RNM o de ECO
(transrectal y/o transvaginal y/o renal), con o sin medios de contraste y/o colon por
enema, de acuerdo a las circunstancias individuales, para delimitar la extension de la
enfermedad, que puede ser multifocal.

El diagnostico de certeza, hoy por hoy, se realiza con la observacion directa de
las lesiones, mediante laparoscopia, acompafiandose a veces de toma de biopsia. El
implante peritoneal clasico es una lesion de color azul-negro (que contiene depositos
de hemosiderina) con cantidades variables de fibrosis circundante, pero la mayor
parte de los implantes son “atipicos”, con un aspecto blanco y opaco, rojo y en llama
o vesicular. Con mayor frecuencia puede detectarse enfermedad en adherencias
ovaricas. Las lesiones rojas son muy vasculares y proliferativas y representan un
estadio inicial de la enfermedad.

Las lesiones pigmentadas representan enfermedad mas establecida o avanzada.
Ambas son metabdlicamente activas y casi siempre se acompafian de sintomas. Las
lesiones blancas son menos vasculares y activas, y con menos frecuencia sintomaticas.
Estudios seriados de laparoscopia han revelado que existe una progresion natural en
el aspecto de las lesiones endometridsicas con el tiempo y que se pueden observar
diversas lesiones en un momento concreto.

Los endometriomas suelen aparecer como quistes lisos y oscuros, normalmente
asociados a adherencias y con un liquido marrén denso parecido al chocolate. Los
endometriomas grandes suelen ser multiloculares.

La laparoscopia realiza el estadiaje de la enfermedad segun los criterios de la
ASRM. A veces el diagnéstico de la endometriosis es casual en el curso de una
laparoscopia realizada por otro motivo.

f.  Tratamiento

El tratamiento se debe individualizar en funciéon de la edad, extension de la
enfermedad, duracion de la infertilidad, deseo reproductivo de la pareja y severidad
de los sintomas.

El tratamiento expectante se realiza en mujeres asintomaticas con enfermedad
leve y en aquellas en las que el diagnostico se ha realizado de forma casual. En estas
mujeres, una alternativa terapéutica es aconsejar el embarazo dado que en general se
produce una importante involucion de las lesiones.
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Los tratamientos médicos actuales se basan en la teoria de la menstruacion
retrograda, con la premisa de que el endometrio ectopico responda al tratamiento de
una manera muy similar al endometrio eutdpico normal. Los objetivos son reducir o
eliminar la menstruacion ciclica, disminuyendo la siembra peritoneal y suprimiendo
la actividad del endometrio, previendo que dicho efecto sea similar en los implantes
endometridsicos que proceden de el.

Las opciones acreditadas de tratamiento médico para las mujeres con
endometriosis son danazol, progestagenos, anticonceptivos orales ciclicos o
continuos, agonistas de la GnRH y gestrinona.

Una reciente revision Cochrane (2005) no encontrd pruebas suficientes como
para demostrar que AINES son efectivos para el tratamiento del dolor causado por
la endometriosis.

Globalmente, los efectos de los tratamientos médicos sobre el volumen de la
endometriosis son semejantes, pero dichos tratamientos no resultan eficaces en todos
los endometriomas ovaricos, sino en los mas pequefos (menores de 1 cm). (Chapron
C. 2002) (Rana N. 1996).

En varios ensayos aleatorizados y controlados se ha comparado un tratamiento
médico con otro, con placebo o con la ausencia de tratamiento. En conjunto, no hay
pruebas de peso de que los tratamientos médicos tradicionales puedan mejorar la
fertilidad en las mujeres estériles con endometriosis (Prentice 2007).

» Danazol produce efectos adversos androgénicos que limitan su utilidad
clinica.

»  QGestrinona, con efectos secundarios parecidos a Danazol pero menos
pronunciados.

* Los anticonceptivos orales son en general bien tolerados. La hemorragia
intermenstrual episddica es mas frecuente en tratamiento continuo que con
el ciclico.

* Los progestagenos pueden provocar aumento de peso, hemorragia
intermenstrual y depresion, sobre todo en dosis altas.

»  Eltratamiento con agonistas de la GnRH origina un estado hipogonadal con
sintomas asociados de sofocos, atrofia genitourinaria y disminucion de la
densidad mineral 6sea. El tratamiento complementario con progestagenos
solos 0 en combinacion con dosis bajas de estrogenos puede prevenir la
osteopenia sin reducir la eficacia global del tratamiento con agonistas de
la GNRH.
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* DIU-Levonorgestel (Mirena) en uso posoperatorio reduce la recurrencia
de los periodos dolorosos en las mujeres que han sido sometidas a cirugia
por la endometriosis (Abou-Setta AM Cochrane 2006).

»  El tratamiento médico preoperatorio carece de utilidad demostrada, salvo
en las mujeres con enfermedad profunda que afecta al fondo de saco o
al tabique rectovaginal, en las cuales puede mejorar los resultados.
El tratamiento médico posoperatorio puede retrasar la recidiva de la
enfermedad y de los sintomas, y debe considerarse en las mujeres con
enfermedad extensa o residual pero generalmente no tiene utilidad
adicional en las mujeres estériles (Bussaca 2001).

Todos los datos disponibles indican que son igual de eficaces y que ningln
tratamiento es mejor; el alivio del dolor, las tasas de embarazo posteriores y las tasas
de recidiva son parecidas con todas las formas de tratamiento médico. Una forma
de tratamiento puede resultar eficaz para mitigar el dolor cuando otra ha fracasado.
Por consiguiente, la eleccion del tratamiento debe basarse en el coste y los efectos
secundarios, si bien las pautas continuas con anticonceptivos orales podrian ser
superiores a las pautas ciclicas en mujeres en las que estas ultimas no hubieran
controlado el dolor (nivel de evidencia V).

Cuando la enfermedad es leve o moderada el tratamiento médico puede controlar
con eficacia el dolor en la gran mayoria de las pacientes, pero no tiene efecto en la
fertilidad; la cirugia es al menos tan eficaz como el tratamiento médico para aliviar
el dolor y también puede mejorar la fertilidad.

En las mujeres que esperan restablecer o preservar la fertilidad y que padecen
una endometriosis moderada o grave que distorsiona la anatomia del aparato
reproductor, la cirugia es el tratamiento de eleccion porque el tratamiento médico no
puede conseguir sus objetivos.

Los objetivos del tratamiento quirtrgico de la endometriosis son restablecer
relaciones anatoémicas, extirpar o destruir toda la enfermedad visible en la medida de
lo posible y evitar o retrasar reaparicion de la enfermedad.

El método quirtrgico de eleccion es la laparoscopia (nivel de evidencia 1),
ofreciendo ventajas de mejor visualizacion, menos traumatismo y desecacion de
los tejidos, y una recuperacion posoperatoria mas rapida. Las adherencias y las
complicaciones posquirurgicas también pueden ser menores que las que se producen
después de la laparotomia. Es muy importante sefialar que los resultados logrados con
la laparoscopia son equivalentes o mejores que los observados con la laparotomia.
(Adamson 1994).
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El riesgo de que el tratamiento sea insuficiente es mayor cuando se procede a
la ablacion de la enfermedad que cuando esta se extirpa. Los resultados de estudios
laparoscopicos de revision indican con claridad que es menos probable la enfermedad
ovarica profunda residual después de quistectomia que después de drenaje aislado
(Nivel de Evidencia II). Las tasas de nuevas intervenciones quirtrgicas son también
menores después de la quistectomia que después del drenaje sin ablacion.

Por desgracia, como sucede con el tratamiento médico, la enfermedad y el
dolor recurrentes después del tratamiento quirtrgico conservador son la norma mas
que la excepcion; los sintomas reaparecen al menos en el 10-20 % de las mujeres
tratadas por afio. La incidencia de enfermedad recurrente puede ser mayor después
del tratamiento quirurgico en la fase litea que en la fase folicular porque puede
ser mas probable que las células endometriales refluidas se implanten en zonas
de traumatismo peritoneal no curado cuando el intervalo desde la intervencion
quirurgica a la siguiente menstruacion es corto. (Schweppe KW, 2002.)

Se han recomendado la neurectomia presacra y la ablacion laparoscopica de
los nervios uterosacros (LU NA) para el tratamiento de la dismenorrea y del dolor
pélvico central relacionados con la endometriosis. Los riesgos de complicaciones
quirurgicas y de disfuncion intestinal o vesical posoperatoria, aunque relativamente
limitados, son bastante reales y pueden ser debilitantes. Se debe seleccionar y
aconsejar muy cuidadosamente a las candidatas a la neurectomia presacray LU NA.
(Proctor, Cochrane 2000).

En las mujeres con enfermedad sintomatica avanzada que ya no estan en edad
de procrear y en las que fracasan el tratamiento médico y el tratamiento quirtirgico
conservador, hay que considerar y discutir seriamente el tratamiento quirtirgico
radical (histerectomia y salpingovariectomia bilateral).

g.  Endometriosis y fertilidad. Manejo quirtirgico conservador
*  Lisis de adherencias
e Ir de lo mas simple a lo mas complejo.
*  Preservar al maximo el peritoneo.
*  Alternar divulsion, hidrodiseccion y corte.
* Identificar estructuras nobles (uréteres, pediculos, recto).
»  Traccionar del tejido menos fragil.
*  Mantener superficies humedas.
*  Hemostasia cuidadosa.

» Lavado abundante con solucion salina o de Ringer heparinizado.

77 Vol. 8. Enfermeria de la Mujer y de la Familia. Parte 3



*  Implantes profundos
* Reseccion hasta tejido sano.

»  Cauterizacion del lecho y bordes.

*  Implantes superficiales

* Reseccion de algunos focos para confirmacion diagnostica y grado de
actividad.

»  Cauterizacion de todos los implantes.

. Endometrioma ovarico
*  Quistectomia con reseccion total de la pseudocéapsula.
»  Cauterizacion de bordes.

* Hemostasia selectiva del lecho, evitando cauterizacion excesiva con la
consecuente reduccion de la reserva folicular.

*  Nodulo adenomiotico
* Reseccion total hasta tejido sano.

e Cauterizacion de los bordes.

h. Adenomiosis

También llamada endometriosis interna, se define como la presencia de glandulas
y estroma endometriales en el espesor del miometrio, existiendo hiperplasia e
hipertrofia del musculo liso uterino que los rodea. Existen dos tipos de adenomiosis:
difusa, en la que los implantes endometriosicos se hallan distribuidos por todo el
utero, y la nodular, en la cual se forman agregados circunscritos o adenomiomas. Es
rara su asociacion con la endometriosis externa, lo que sugiere una etiologia distinta,
pudiendo tratarse de una entidad patologica aparte.

La incidencia es muy variable, entre el 5 y el 70 % como hallazgo
anatomopatologico, que depende del limite de profundidad que se considere en
el hallazgo microscopico de focos en el espesor miometrial. Es una enfermedad
estrogeno dependiente y en sus factores predisponentes se hallan la multiparidad
y el antecedente de cirugia previa (cesareas, legrados, histeroscopias, etc.). Es mas
frecuente a partir de la cuarta década de la vida, cursando en gran parte de los
casos asintomaticamente. En la clinica el sintoma mas frecuente es la dismenorrea,
hallandose también alteraciones menstruales (hipermenorrea), dolor pélvico e
hipertrofia uterina.
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El diagndstico se realiza mediante la clinica y la ecografia, en la que se describen
imagenes tipicas: Gtero “en panal”, en el que se observan imagenes sonoluscentes
de pocos milimetros distribuidas por el espesor de miometrio; o bien, el ndédulo
adenomiotico que es una imagen aislada, de mayor tamafio, hipoecoica y de limites
precisos.

La sospecha ecografica de adenomiosis también se establece por signos
indirectos: agrandamiento asimétrico del utero, distorsion y heterogeneidad de la
ecorrefringencia miometrial y engrosamiento de la pared posterior uterina. Parece
que la resonancia magnética es de gran precision en la deteccion de la adenomiosis,
tanto focal como difusa. Hay que decir que es frecuente realizar un diagnéstico
clinico erréneo al confundirlo con un itero miomatoso.

Su tratamiento depende de la sintomatologia y edad de la paciente. Se puede
realizar tratamiento médico con antiinflamatorios no esteroideos, antifibrinoliticos,
anticonceptivos orales y andlogos de la GnRH o tratamiento quirtrgico mediante
histerectomia total acompafiada o no de doble anexectomia.

E. Otros

Las siguientes entidades, ya vistas, también son causas de dolor pélvico:
*  Embarazo ectdpico
e Quiste ovarico roto
*  Torsion de anejos
* Enfermedad inflamatoria pélvica
*  Absceso tubo-ovarico

*  Dolor pélvico periovulatorio (Mittelschmerz)
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F. Atencion de la matrona

Las pacientes con enfermedad inflamatoria pélvica se muestran temerosas
y preocupadas por su enfermedad y es importante que la matrona le ofrezca
psicoterapia de apoyo para disminuir su preocupacion, explicandole el tratamiento
y que evolucionard satisfactoriamente, si lo cumple, y preparar a la paciente para las
pruebas diagnosticas. Se debe orientar en los siguientes puntos:

Brindar psicoterapia de apoyo y explicar los sintomas de la enfermedad.

En mantener una buena higiene (realizar aseo de la vulva de adelante hacia
detras y no duchas vaginales) y no tener contacto sexual hasta: terminar el
tratamiento, que desaparezcan los sintomas y su pareja sexual haya sido
tratada.

Importancia del empleo del condon para evitar la infeccion de transmision
sexual.

Asistir a la consulta de ginecologia periddicamente, segun la patologia
(cuando menos una vez al ano).

Cumplir el tratamiento médico: dosis y horario.

Si presenta dolor, secreciones o fetidez vaginal asistir al médico/matrona.
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1.5. Infertilidad y esterilidad. Clasificacion
etiologica. Exploraciones
complementarias. Técnicas de
reproduccion asistida. Aspectos
psicologicos. Atencidon de la matrona

A. Infertilidad y esterilidad

La fecundidad media se define como la tasa de embarazos de una muestra de parejas
en el primer ciclo de relaciones sexuales completas sin proteccion.

La tasa de concepcion media en poblacion de probada fertilidad oscila alrededor
del 20 % por ciclo ovulatorio. Asi, se calcula que entre el 85-90 % de las parejas
fértiles conciben durante el primer afio de relaciones sexuales sin proteccion y el
90-95 % en dos afios.

Se considera estéril a la pareja que no consigue embarazo tras uno (American
Fertility Society) o dos afios (Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia
-FIGO-) de coitos normales sin métodos anticonceptivos. En Espana el 15 % de las
parejas en edad fértil son estériles y el 3 % infértiles.

Razones que justifican el inicio del estudio con anterioridad al afio:
* Edad de la mujer (40 afios)
* Antecedente de una oclusion tubarica
e Amenorrea
*  Antecedente de vasectomia

Aunque la infertilidad y la esterilidad son consideradas como situaciones
similares, se trata de entidades claramente diferenciadas. Asi, esterilidad se refiere a
la incapacidad para concebir e infertilidad a la incapacidad para tener un hijo vivo.

a. Infertilidad

Incapacidad para obtener descendencia, cuando hay fecundacion (sinébnimo de aborto
habitual y o muerte habitual del feto y del recién nacido).

Se considera que un aborto es habitual o recurrente cuando se producen tres o
mas abortos consecutivos o cinco intercalados.
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En un 50 % los abortos de repeticion son de causa desconocida. Estos para
muchos autores se deben a alteraciones del equilibrio inmunologico.

Infertilidad Primaria: la que padece una pareja que consigue una gestacion
que no llega a término con un recién nacido normal.

Infertilidad Secundaria: cuando, tras un embarazo y parto normales, no se
consigue una nueva gestacion a término con recién nacido normal.

b. Esterilidad

Incapacidad para la reproduccion, tanto en el varén como en la mujer.

E. absoluta o permanente: aquella sin posibilidad de tratamiento, regresion
o0 curacion espontanea que impide totalmente la fecundidad.

E. relativa: aquella que puede desaparecer espontaneamente o no determina
imposibilidad completa de fecundar. La esterilidad temporal es una forma
de esterilidad relativa.

E. primaria: cuando la mujer nunca ha estado embarazada.

E. secundaria: cuando ocurre en una mujer con historia previa de uno o
dos embarazos.

B. Etiologia

a. Esterilidad femenina

Factor ovarico (15-25 %): debida a factores intrinsecos al ovario o ajenas
a ¢l (disfuncion tiroidea, adrenal, niveles de PRL y trastornos del SNC).

En muchos casos el defecto en la ovulacion se debe a problemas en el
eje hormonal hipotalamo-hipofisario femenino. Estas mujeres son
clasificadas por la OMS en:

- Grupo 1 de anovulacion: presentan insuficiencia grave con ausencia
casi completa de produccion hormonal hipotalamica. Con sustitucion
hormonal hipofisaria completa alcanzan tasas de embarazo del
80 %-90 %.

- Grupo 2 de anovulacion: grupo mas numeroso. Sufren disfunciones
menores del eje hipotalamo hipofisario, incluido el sindrome del
ovario poliquistico (SOP).
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Sindrome de los ovarios poliquisticos (SOP).

Sindrome de disfuncion ovarica muy prevalente (6,5 % de mujeres en
edad fértil). Es el cuadro de anovulacion cronica hiperandrogénica mas
frecuente que suele comenzar en torno a la menarquia.

- Sintomas: exceso en la produccion de androgenos (hirsutismo, acné),
obesidad, irregularidad menstrual (oligoamnenorrea, amenorrea) e
infertilidad.

- Diagnostico con 2 de 3 componentes basicos:
- Oligo y/o anovulacion.
- Exceso de androgenos ovaricos clinicos/bioquimicos.

- Imagen ecografica de ovario poliquistico (presencia mayor o igual
de 12 foliculos didametro 2-9 mm y/o volumen ovarico >10 mm).

En un 90 % de las pacientes con SOP aparece cociente LH/FSH>1; por
ello, clasicamente se consideraba criterio diagnostico un cociente >2-3.

- Clasificacion:

- SOP+hiperinsulinemia (50-70 %): asocian oligo-amenorrea,
alteraciones ovulatorias, infertilidad y obesidad.

- SOP+hipersecreccion de LH (30-50 %): mujeres delgadas y ciclos
menstruales normales. Mayor riesgo de infertilidad y nimero de
abortos.

- Tratamiento:

- SI deseo genésico: disminucion de peso (si precisa), citrato de
clomifeno, gonadotropinas y tratamiento quirtrgico.

- NO deseo genésico: anticoncepcion hormonal oral, gestagenos
15-25° dia del ciclo (reduce alteraciones del ciclo) y analogos de
GnRh (disminuye secrecion ovarica al disminuir LH y FSH).

Factor pelvico (25-35 %): patologia que afecta a trompas, peritoneo (EIP,
ETS, TBC...) y ttero (malformaciones, Sd. de Asherman, miomas...).

Endometriosis.

Factor cervical por alteraciones congénitas, infecciones, alteraciones en la
producciéon de moco... (3-5 %).

Vol. 8. Enfermeria de la Mujer y de la Familia. Parte 3



La evidencia cientifica identifica la edad de la mujer como el factor de riesgo
de infertilidad mas importante en las sociedades occidentales, se observan peores
resultados cuanto mayor es, a partir de los 40 afios las probabilidades de éxito
disminuyen considerablemente.

El aumento en la edad materna conlleva un aumento de defectos de la ovulacion,
pobre calidad de los oocitos con aumento de anomalias cromos6micas, disminucion
de la receptividad endometrial, aumento de enfermedades ginecoldgicas, tasas de
aborto espontaneo y de la morbilidad en el embarazo.

b. Esterilidad masculina
Cerca del 25-35 % de los casos de esterilidad se deben a causa masculina:
e Defectos en la calidad del semen.

»  Problemas psicoldgicos o fisicos que afecten a la libido, la ereccion o la
eyaculacion.

* Incapacidad para depositar el semen en vagina (impotencia...).
- Etiologia de las alteraciones de la produccion espermatica

- Causas genéticas: Sd. Klinefelter, translocaciones Robertsonianas,
microdeleciones del cromosoma Y, mutaciones del gen de la
fibrosis quistica, alteraciones en la meiosis. ..

- Causas pretesticulares: hipogonadismos hipogonadotropos por
Sd. de Kallmann, resecciones de adenomas hipofisarios o causas
traumaticas.

- Causas testiculares:

- Congénitas: Sd. de solo células de Sertoli (aplasia de
células germinales), paros madurativos, criptozoospermias,
agenesias testiculares.

- Otras: infecciones (orquitis), varicocele, torsion testicular,
traumatismos, quimioterapia, toxicos, radiaciones.

- Causas postesticulares: infecciones (epididimitis, prostato-
vesiculitis), vasectomias, agenesias de la via seminal,
eyaculaciones retrogradas, toxicos (la ciclofosfamida ocasiona
alteraciones epididimarias).
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- Defectos seminales

- Azoospermia: ausencia de espermatozoides en el eyaculado en
dos seminogramas realizados en condiciones adecuadas.

- Azoospermia secretora: bloqueos en la maduracion celular.

- Azoospermia obstructiva: espermatogénesis conservada. En caso
de agenesia de conductos deferentes se recomienda estudio de
mutaciones genéticas por riesgo asociado de fibrosis quistica.

- Oligozoospermia: < 20 millones de espermatozoides en el
eyaculado.

- Grave: < 10 millones espermatozoides/ml
- Moderada: 10-20 millones espermatozoides/ml

La mayoria son de origen idiopatico, y se suele asociar a
alteraciones de la calidad seminal, como astenozoospermia y
teratozoospermia.

- Astenozoospermia: baja concentracion de espermatozoides con
motilidad progresiva, <50 % A + B.

Los espermatozoides tienen 4 grados de movimiento:
- Motilidad progresiva rapida

- Movimiento lento

- Motilidad no progresiva

- Espermatozoides inmoviles

Normalidad: 50 % o mas con motilidad progresiva (categorias A
y B) 025 % o més con progresion rapida (categoria A).

- Teratozoospermia: alteracion de la morfologia espermatica.
La forma pura es poco frecuente ya que se suele asociar con
oligozoospermia y astenozoospermia.

c. Esterilidad idiopatica

Aparece en el 10-20 % de las parejas. De causa desconocida, su diagnostico se
establece por exclusion. Se utiliza tratamiento empirico para el abordaje de la misma.
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Otros factores de riesgo asociados a esterilidad serian variaciones extremas
del peso, enfermedades de transmision sexual, factores ambientales con impacto
desconocido en la comunidad y factores inmunologicos (destruccion de los gametos
por anticuerpos antiovario o anticuerpos antiespermatozoides).

d. Esterilidad mixta

Cuando existe una combinacion de las anteriores.

C. Exploraciones complementarias

Actualmente se observa un aumento en la demanda para el estudio y tratamiento de
la esterilidad. En Espafia se estima una demanda de una pareja/afio por cada 1.000
habitantes.

La tasa de embarazo con nacido vivo con la realizacion de estas técnicas oscila
entre el 5 % y el 40 % por procedimiento de recuperacion de oocitos.

La ley que regula la aplicacion de las técnicas de reproduccion asistida, el
tratamiento de ciertas enfermedades de origen genético y la utilizacién de gametos
y embriones crioconservados, fue aprobada por las Cortes Espafiolas el 26 de mayo
del afio 2006.

Esta ley prohibe la clonacion de seres humanos con fines reproductivos y el
utero subrogado. Asi como la eleccion de sexo, salvo en caso de tener enfermedades
hereditarias ligadas al sexo.

El tratamiento depende de la causa de la fertilidad de una pareja determinada
y puede variar desde una simple orientacion y asesoramiento, pasando por el uso de
medicamentos para tratar o promover la ovulacion, hasta procedimientos médicos
altamente sofisticados, como la fertilizacion in - vitro. La eleccion de una u otra
técnica depende de la causa que provoque la infertilidad.

Los registros de poblacion espaifiola ponen de manifiesto que entre 1980 y 2007
se ha producido un notable aumento de la tasa de partos multiples, especialmente
desde 1990, momento en el que se introdujeron las técnicas de reproduccion asistida
en Espafia. Segtin datos publicados por el Instituto Nacional de Estadistica (INE), en
los ultimos veinte afios, la tasa de partos gemelares se ha duplicado (75 cada 10.000
partos en el afio 1980; 168 en el 2002) y la tasa de partos triples se ha incrementado
en siete veces (11 cada 100.000 partos en el afio 1980; 76 cada 100.000 partos en el
2002).
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Debido a las repercusiones maternofetales y socioeconomicas de las gestaciones
multiples, cada vez son mas los paises y las organizaciones cientificas que se
han decidido a regular (a través de leyes) la actividad de los centros o a crear
recomendaciones, con el fin de controlar las pautas existentes de actuacion del
binomio doctor-pareja basada en el principio de conseguir un embarazo a todo coste.

En este sentido, la ley 45/2003, de 22 de noviembre, restringia a tres el nimero de
embriones maximos a transferir. Gracias a esta limitacion por parte de los legisladores
y de las recomendaciones de las sociedades cientificas, se han disminuido en estos
ultimos afos los embarazos multiples en Espaiia.

a. La pareja con problemas de infertilidad

Aproximadamente, entre el 15 y el 20 % de las parejas en edad reproductiva tienen
problemas para tener hijos, es decir que una de cada cinco parejas sufre alteraciones
de fertilidad. Se estima que en el 30 % de esos casos, el problema esta radicado en la
mujer, en otro 30 % en el hombre, en un 20 % en ambos y en el 20 % la infertilidad
se debe a causas desconocidas.

(Cuando se puede hablar de que una pareja tiene problemas de fertilidad? Al
cabo de un afo de relaciones sexuales frecuentes sin el uso de anticonceptivos, la
esterilidad de uno o de ambos miembros de la pareja comienza a percibirse como
una posibilidad. Ese es el momento de acudir al especialista para realizar las pruebas
pertinentes.

El resultado de estas pruebas aclarara si hay algo que no va bien y que esta
afectando la fertilidad, en la mujer, en el hombre o en ambos. A continuaciéon os
describiremos las afecciones mas conocidas que influyen directamente en la
fertilidad. La mayoria de estas afecciones se pueden corregir o por lo menos reducir
los sintomas de tal modo que no supongan un problema a la hora de concebir.

b. Valoracion clinica

El estudio cléasico de la pareja estéril incluird: seminograma, biopsia de endometrio,
test post-coital, histerosalpingografia (HSG) y laparoscopia. Actualmente el
seminograma y la HSG mantienen un papel importante, mientras que el test post-
coital, la biopsia de endometrio y la laparoscopia han pasado a un segundo plano.

. Estudio masculino

* Anamnesis (antecedentes familiares/personales, sexualidad de pareja,
habitos toxicos).

» Exploracién fisica detallada.
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* Seminograma (estudio basico del varéon) con estudio de los parametros
basicos: concentracion, movilidad y morfologia espermatica. Debera
realizarse un segundo seminograma en un periodo aproximado de tres
meses.

Cifras normales de parametros basicos: volumen 2,0 ml o mas. PH 7,2-8,0.
Concentracion 20x106 espermatozoides/ml o mas (40x106 espermatozoides por
eyaculado o mas).

Motilidad 50 % o mas con motilidad progresiva (categorias A 'y B) 0 25 % o mas
con progresion rapida (categoria A). Morfologia 30 % o mas con morfologia normal.
Vitalidad 75 % o mas células vivas.

La morfologia es el parametro que mas se relaciona con la capacidad de
fecundacion in vitro, varones con <14 % de espermatozoides normales tiene mal
pronostico en FIV, siendo nefasto cuando es <4 %.

» Estudio hormonal del varén, cariotipo, ampliacion del estudio seminal
(parametros funcionales: HOST-test/REM o recuperacion de espermatozoides
moviles).

» Biopsia testicular en casos de azoospermia para valorar la presencia de
espematozoides en el testiculo y ser utilizados para FIV.

. Estudio femenino

* Anamnesis (antecedentes familiares/personales, habitos sexuales y
tOXicos).

»  Exploracion fisica adecuada (calculo del IMC).

* Analitica completa (hemograma, bioquimica general, coagulacién y
serologias-hepatitis B y C, HIV, lues y rubéola).

»  Estudio del funcionalismo ovarico:

- Control de la temperatura corporal basal (TB) para determinar la
ovulacion (en desuso).

- Pruebas de LH en orina: no aportan mejores resultados que la TB y
tienen coste elevado.

- Biopsia endometrial premenstrual: método invasivo y doloroso.

- Determinacion sérica de progesterona en la 2* mitad del ciclo (dia
20°-22°): valores superiores a 10 ng/ml confirman la ovulacion. Para
determinar defecto de fase lutea se necesitan tres muestras separadas
por 24-48 h.
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e Estudio de trastornos ovulatorios:

- Sindrome del foliculo luteinizado no roto: infrecuente, dificil
diagnostico (descartado).

- Fase lutea inadecuada: desfase de 2 dias en el desarrollo histologico
del endometrio.

- Fallo ovarico oculto: Ginica entidad a tener en cuenta. Se caracteriza
por determinaciones plasmaticas basales elevadas de FSH (>20 mUI/
ml) en el 3° dia del ciclo. Los valores basales de FSH se relacionan
con la probabilidad de éxito de la FIV.

- Foliculogénesis aceleradas: presencia de niveles plasmaticos de
estradiol excesivamente elevados con una FSH baja en el 3° dia del
ciclo.

- Oligo-anovulacion: determinacion de niveles de androstendiona,
testosterona, 17-OH progesterona y SHBG.

e Estudio de la reserva ovarica:

- Aumento del indice FSH/LH, marcador temprano de reserva ovarica
disminuida (niveles basales de LH elevados).

» Estudio de la integridad anatémica/funcional uterina y tubarica:

- Pruecbas basicas: ecografia e histerosalpingografia, mejor prueba
diagnostica para la valoracion inicial de la permeabilidad tubarica.

- Lalaparoscopia y la histeroscopia son complementarias a la HSG.

c. Alternativas a la Esterilidad

Aqui se incluyen las distintas técnicas de reproduccion asistida (desarrolladas en el
siguiente apartado de este mismo capitulo) y la donacion de ovocitos (nos centraremos
en este). También existen otras alternativas para tratar la infertilidad de estas parejas:
Las madres subrogadas, prestacion o alquiler de vientre, asi como la adopcion.

. Donacién de Ovocitos

En Espafia no se permite la utilizacion de oocitos congelados. La necesidad de utilizar
oocitos frescos conlleva dificultades en la sincronizacion entre los ciclos menstruales
de ambas mujeres. Hay pacientes que deben recurrir a la donacién anénima de
embriones (adopcidn prenatal).

La donacién de gametos es, conforme a lo establecido en la Ley de Reproduccion
Humana Asistida, “un contrato gratuito, formal y secreto entre el donante y el centro
autorizado”, no debe ser nunca lucrativa o comercial.

89 Vol. 8. Enfermeria de la Mujer y de la Familia. Parte 3



e Indicaciones

- Fallo ovarico primario o secundario, castracion quirurgica o
radioldgica.

- Fallos repetidos en FIV, baja respuesta a la estimulacion folicular.

- Trastornos genéticos transmisibles dificiles de diagnosticar de forma
temprana por técnicas de diagndstico prenatal (corea de Huntington).

e Efectividad

Tasa de embarazo en ciclos asincrénicos sin congelacion de embriones
>50 %. Los resultados no dependen de la edad de la mujer receptora.
Uno de cada tres transferencias de embriones donados da lugar a una
gestacion.

* Requisitos de la donante de ovocitos
- Edad: 18-35 afios.

- Historial familiar negativo para enfermedades de transmision genética
con historial genético personal normal. Salud fisica y mental.

- Negatividad serologica a VIH, Hepatitis B y C, estudio clinico de
herpes, sifilis.

- Normalidad en el aparato reproductor.

- Historia de fertilidad previa y/o adecuada respuesta a la estimulacion
ovarica.

D. Técnicas de reproduccion asistida (TRHA)

Consiste en auxiliar, transformar o sustituir procesos destinados a ocurrir
espontaneamente en el aparato genital femenino por medio de una manipulacién
ginecologica. No genera modificacion alguna en el patrimonio genético del embrion
humano.

El recurso a la procreacion artificial tiene la funcion de otorgar una de las
materias primas mas importantes para la ingenieria genética, es decir, los gametos,
y especialmente, cuando se realiza la técnica de fecundacion in vitro, los embriones
sobrantes.

La reproduccion asistida puede ser llevada a cabo empleando diferentes
técnicas, y la mas adecuada a emplear en cada caso dependera de las circunstancias
y problemas particulares de cada pareja. A continuacion, pasaremos a conocer las
diferentes técnicas de reproduccion asistida.
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a.  Coitos programados

Esta indicado en parejas muy jovenes (menores de 35 afios), que lleven poco tiempo
intentando quedar embarazada (menos de 6 meses), presenten poca ansiedad y la
causa de la esterilidad sea de origen desconocido ya que todas las pruebas basicas a
las que han sido sometidos han dado resultados normales. A la paciente se le puede
mantener su ciclo natural (no es sometido a estimulacion) o ser inducida la ovulacion
de forma controlada.

b. Ciclo natural

Estéd indicado en parejas con alergia a medicamentos o convicciones éticas o religiosas
que les llevan a rechazar cualquier otra técnica de reproduccion asistida que no sea
natural. En esta técnica la paciente no recibe ningtn tipo de medicacion, sino que
simplemente se controla el crecimiento del foliculo dominante.

El momento de las relaciones sexuales viene determinado por el pico de LH, que
ocurre 24 horas antes de la ovulacion espontanea. Debe ser monitorizada desde el
noveno dia después de la regla, para ello existe un kit de orina muy sencillo y cémodo
de usar para la paciente.

c. Estimulacion Ovarica (EO)

Puede ser utilizada como terapia Unica o asociada a otras técnicas de reproduccion
asistida. Consiste en la administracion de farmacos para inducir la ovulacion
en mujeres con desdrdenes ovulatorios, o para realizar una superovulacion o
Hiperestimulacion Ovarica Controlada (HOC).

e Indicaciones:

- Mujeres con hiperprolactinemia (el tratamiento con agonistas
dopaminérgicos consigue un 80 % de embarazos).

- Mujeres con hipogonadismo hipogonadotropo (grupo I de la OMS).

- Mujeres con anovulacion por SOP (grupo II de la OMS). Constituyen
mas del 90 % de casos candidatos a la induccidon de la ovulacion,
presentan mayor riesgo de complicaciones y resistencia al tratamiento.

El tratamiento inicial suele ser el citrato de clomifeno (3-6 ciclos). Después
se deben valorar otras alternativas o la terapéutica con FSH con agonistas
GnRH en régimen de “pauta lenta”.
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En todos los casos es fundamental el control ecografico estricto del
crecimiento folicular, interrumpiendo el tratamiento o no realizando la
inseminacion, si se produce una respuesta folicular exagerada (mas de 3
foliculos mayores de 18 mm) para evitar el sindrome de hiperestimulacion
ovarica severa (OHSS) o embarazos multiples. Si tras un maximo de 6
ciclos no se produce el embarazo se probaran otras terapias.

*  Contraindicaciones de la HOC:
- Alteraciones hepaticas (citrato de clomifeno).
- Intolerancia al preparado.

*  Farmacos:

- Citrato de clomifeno. Farmaco mas utilizado, de 1* eleccion en parejas
con infertilidad idiopatica y/o mujeres con trastornos ovulatorios
(SOP). Se complementa con coitos dirigidos y disminucion del IMC
en obesas.

Buenos resultados en HOC previa a FIV que empeoran en mujeres
con SOP al aumentar el riesgo de complicaciones graves.

Se emplea por via oral. Su acciéon se basa en la unién con los
receptores estrogénicos del hipotalamo provocando bloqueo de la
retroalimentacion negativa del estradiol, lo que induce incremento en
la secrecion de las gonadotropinas por la hipdfisis.

La estimulacién suele iniciarse durante los dias 2-5 del ciclo y se
mantiene durante 5 dias. La ovulacion ocurre habitualmente entre los
dias 5-10 tras la ultima administracion, provoca un nimero limitado
de oocitos (entre 1y 3).

- Gonadotropina menopausica humana (HMG) o menotropina: primera
sustancia empleada para conseguir ovulaciones multiples. Se obtiene
del filtrado de orina de mujeres menopausicas y es una combinacion
de FSH y LH a partes practicamente iguales. Inconveniente: aumento
precoz de LH que se asocia a mayor tasa de aborto espontaneo,
sobre todo en SOP. Tiene mayor riesgo de complicacion que la FSH.
Actualmente se usa FSH de origen urinario o FSH recombinante.

- Urofolitropinas o FSH purificada: extractos de FSH libres de LH
obtenidos mediante anticuerpos que por inmunoafinidad se unen a la
LH eliminandola en el aclarado, contienen menos de 1 UI de LH por
cada 75 Ul de FSH, pero en el filtrado final aparecen hasta un 95 % de
otras proteinas urinarias.
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FSH altamente purificada (FSH-r). Se obtiene por inmunoafinidad,
utilizando anticuerpos contra la FSH. Contiene menos de 0,1 UI de
LH por cada 75 Ul de FSH y menos de un 5 % de proteinas urinarias.
Puede emplearse via intramuscular o subcutanea. Tiene caracteristicas
muy similares a las formas urinarias, con la ventaja de su relativa
facilidad de obtencidn, ausencia completa de LH y la administracion
por via subcutanea. Entre sus inconvenientes destaca su elevado coste.
En EO previa a FIV se emplea FSH urinario o recombinante asociado
a agonistas GnRH.

» Riesgos/complicaciones de la HOC

Sindrome de hiperestimulacion ovarica (OHSS): complicacion severa
debida a una extrema reaccion a los medicamentos, particularmente
en SOP. Oscila entre 0,5 % y 1 % en pacientes anovulatorias y 1-4 %
si se emplea en superovulacion. La principal causa es el incremento
de la permeabilidad vascular, tras la administraciéon de HCG, mediado
por un factor angiogénico (VEGF) que desencadena:

- Trasudacién masiva de liquido rico en proteinas (albamina) hacia
cavidad peritoneal, pleural o pericardica.

- Hemoconcentracion e hipovolemia por pérdida de liquido al tercer
espacio provocando coagulabilidad incrementada, perfusion renal
disminuida e insuficiencia renal funcional en casos graves.

- OHSS temprano: se presenta a los 3-7 dias de la administracion
de HCG.

- OHSS tardio: aparece tras 12-17 dias de la aplicacion, inducido
por HCG enddgena en pacientes que han conseguido embarazo.

Grados de OHSS:

- OHSS leve: simple agrandamiento ovarico asintomatico. Los
ovarios no deben superar los 10 cm de diametro, siempre hay
quistes teca-luteinicos y una ligera o moderada cantidad de
liquido ascitico.

- OHSS moderado: aumento del volumen de los ovarios, cifras
elevadas de 17H-estradiol, distension abdominal, nauseas,
vomitos y ascitis.

- Tratamiento ambulatorio con reposo en cama, autocontrol de
peso y diuresis, dieta hiposddica y un diurético suave como la
espirolactona, el menor tiempo posible para evitar su potencial
efecto deletéreo sobre el embrion.
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OHSS severo: desequilibrio homeostatico que cursa con ascitis,
hidrotorax, hipotension arterial, taquicardia, hemoconcentracion,
oliguria, retencion de sodio, hiponatremia, disfuncion hepatica, y
en casos extremos, fallo renal y accidentes tromboticos.

Tratamiento hospitalario con control de constantes y reposo. Si
signos de insuficiencia renal (diuresis < 20 ml/hora) se administrara
furosemida (20 mg/12 h), expansores del plasma como seroalbimina
20-30 g antes del diurético. Contraindicadas las prostaglandinas y la
paracentesis (excepto si ascitis a tension y bajo control ecografico).

Luteinizacion prematura de los foliculos: cuando se alcanzan
dosis elevadas de LH en la fase inicial de la foliculogénesis. Mas
frecuente al utilizarFSH sin purificar, pero también con FSH
purificada. Los protocolos de HOC intentan frenar la descarga
endogena de LH, para reducir su concentracion total, mediante
administracion de agonistas o antagonistas de la GnRH.

Embarazo multiple: efecto no deseado mas frecuentemente
asociado a TRHA. Por ello es importante realizar la EO con
dosis controladas y cancelar el ciclo si se produce un excesivo
crecimiento folicular.

Reacciones alérgicas.

Efectos a largo plazo: no se ha demostrado un incremento
significativo del riesgo de cancer. Existe aumento teorico del riesgo
de cancer de ovario tras la proliferacion epitelial secundaria a la
administracion de LH y FSH. Sin embargo, no parece haber mas
riesgo de desarrollo de cancer de ovario o de mama en mujeres
que realizan EO, aunque ciertos farmacos pueden considerarse
como un factor de riesgo.

Aspectos psicoldgicos/estrés: la complicacion mas probable
si no hay embarazo es la frustracion. A veces es precisa ayuda
psicoldgica especializada en TRHA.

d. Inseminacion Artificial (IA)

Se define como el depdsito de espermatozoides de forma no natural en el aparato
reproductor femenino, con la finalidad de lograr una gestacion. Representa la técnica
de reproduccion asistida mas utilizada en el mundo.

Ventajas: baja complejidad, escaso costo y posibilidad de realizarse en consulta.
Dependiendo de la procedencia del semen, se clasifica en:
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Inseminacion artificial con semen conyugal, de pareja u homologa (IAH).

Inseminacion artificial con semen de donante o heteréloga (IAD).

Dependiendo del lugar de inseminacion se habla de:

Inseminacion intrauterina. Demostrada de mayor efectividad.

Otras técnicas en desuso: inseminacion intracervical, intraperitoneal (en
fondo de saco de Douglas, costosa e incomoda) e intratubarica.

Al referirnos a la IA contemplamos una serie de procedimientos:

Estimulacion del desarrollo folicular controlada por ecografia con el
objetivo de obtener el mayor nimero de oocitos disponibles, intentando
que sea menor de 3. Existe la posibilidad de IA en ciclo natural. Se
recomienda no realizar inseminacion si hay mas de 3-6 foliculos mayores
de 18 mm. En este caso, cancelar el ciclo o recuperar los oocitos para ciclo
de FIV.

Control de la foliculogénesis para sincronizar el momento de la ovulacion
y el dia de la inseminacion (factor importante para el éxito de la técnica).

Capacitacion seminal para concentrar lamayor cantidad de espermatozoides
moviles.

Inseminacion artificial homdloga o heterdloga, con semen fresco o
congelado.

[nseminacion Artificial Homoéloga o con semen de pareja (IAH)

En muchas ocasiones se plantea como terapia previa a otras TRAH como la FIV-
TE. La posibilidad de lograr una gestacion mediante esta técnica estd determinada
por una correcta indicacion; es fundamental contar con un semen adecuado y una
anatomia pélvica que garantice la integridad tubarica.
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Esta técnica favorece la fecundacion in vivo (en trompas de Falopio), al
seleccionar y capacitar los mejores espermatozoides de la pareja y colocarlos en el
fondo uterino.

Puede utilizarse semen prematuramente congelado en casos de enfermedades
del varon que reducen o eliminan su capacidad fértil.

Indicaciones

- Esterilidad de origen masculino. Incapacidad para depositar el
semen en vagina/dificultad en el coito. Mala calidad del semen
(oligoastenoteratozoospermia). El recuento total de espermatozoides
con movilidad progresiva debe ser superior a 1.000.000 esp/ml; con
concentraciones inferiores se deben usar técnicas como FIV e ICSI.
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- Esterilidad femenina: de origen cervical, origen uterino, endometriosis,
trastornos ovulatorios, hostilidad del moco cervical.

- Esterilidad inmunolégica.
- Esterilidad no explicada (no aconsejada si edad de la mujer >35 afios).
- Otros: problemas de indole religioso.

»  Contraindicaciones

- Anatomia pélvica que no garantice la integridad tubarica (al menos
una trompa sana).

- Recuento de espermatozoides con movilidad lineal progresiva
postcapacitacion <3 millones.

*  Complicaciones
- Derivadas de la propia técnica: infecciones pélvicas (0,2 %).

- Por empleo de sustancias inductoras del desarrollo folicular multiple:
embarazo multiple (12-27 %), OHSS, reacciones alérgicas.

- Complicaciones del embarazo (embarazo ectdpico 2 %).
» Efectividad

- No supera el 15 % de embarazos clinicos por ciclo y depende del
diagnostico y método de induccidén empleado.

- Noseobservan diferencias en las tasas de embarazo entre inseminacion
via intrauterina o intracervical.

- Asociada a HOC, la TAH incrementa las tasas de embarazo (salvo en
casos de infertilidad masculina o endometriosis), aunque aumenta las
tasas de embarazo multiple.

- La tasa de éxito disminuye tras 3-7 ciclos fallidos. Se recomienda
pasar a FIV tras 3-6 ciclos fallidos.

*  Inseminacion artificial heteréloga o con semen de donante (IAD)

Regulado en el Articulo 4 del Real Decreto 412/1996, de 1 de marzo. Se emplea
semen congelado al menos durante 6 meses para garantizar la negatividad de dos
test de VIH y evitar transmision de enfermedades infecciosas (hepatitis B y C...).
Alcanza menores tasas de fertilizacion por ciclo por los efectos nocivos del proceso
de congelacion y descongelacion. Su empleo esta disminuyendo debido a la ICSI.
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Indicaciones

- Parejas heterosexuales con azoospermia (sin recuperacion de
espermatozoides del testiculo o epididimo tras biopsia testicular).

- Posibilidad de transmision de trastornos de origen genético o
enfermedades contagiosas al utilizar semen conyugal.

- Isoinmunizacion Rh.

- Mujeres sin pareja.

- Cuando la pareja no quiere recurrir a ICSI estando indicado.

- Fracasos de ICSI.

Contraindicaciones

Las mismas que para la inseminacion artificial con semen de pareja.
Complicaciones

Las mismas que la inseminacion artificial con semen de pareja y, ademas,
riesgo de transmision de enfermedades infecciosas, si no se realiza un
control adecuado del semen.

Efectividad

Alcanza tasas de embarazo del 25 % por ciclo y del 80 % por paciente
tras 6 ciclos. Tiene mejores resultados con la técnica intrauterina que con
la intracervical.

e. Fertilizacion In Vitro con Transferencia de Embriones (FIV-TE)

En 1979 Edwards y Steptoe consiguieron el “primer nifio” probeta. Actualmente
nacen en el mundo unos 300.000 nifios cada afio con esta técnica. Fue desarrollada
para el tratamiento de esterilidad femenina por patologia tubarica bilateral, pero
actualmente el nimero de indicaciones ha aumentado considerablemente. La sanidad
publica cubre alrededor del 10 % de las FIV que se realizan en Espaiia.
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Protocolos

Se usan diversos protocolos, siendo el mas usual la inhibicion de la
producciéon endégena de gonadotrofinas con agonistas o antagonistas de
la GnRH.

- Los andlogos de GnRH. Previenen los aumentos prematuros de LH y
las ovulaciones espontaneas.
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Pueden ser:

- Agonistadela GnRH: provocan inicialmente aumento de los receptores
de GnRh y la secrecion de grandes cantidades de gonadotropinas
(flare-up) que desensibiliza la glandula pituitaria provocando un estado
reversible de hipogonadismo hipogonatropico; tras su administracion
continua, se produce una disminucion del nimero de receptores e
inhibicion de la liberacion de gonadotropinas.

- Antagonistadela GnRh: unién competitivaa los receptores hipofisarios
de la GnRh provocando inhibicién inmediata de la liberacion de
gonadotropinas sin inducir una estimulacion inicial.

Protocolos de administracion:

*  Protocolo largo: en la mitad de la fase lutea del ciclo anterior (el mas
usado). Tras la estimulacion inicial se consigue una supresion estable y
reversible de la actividad hipofisaria y de la aquiescencia ovarica, a partir
de la cual se mantiene la administracion del analogo, combinandolo con
las gonadotropinas.

»  Protocolo corto: al inicio de la fase folicular, 2°/3° dia del ciclo espontaneo
o inducido. Util en caso de baja respuesta; administraciéon simultdnea del
analogo y las gonadotropinas. Aprovecha la fase inicial de estimulacion
(flare-up) inducida por el analogo para conseguir una respuesta mas rapida
con menor consumo de gonadotropinas y, en ocasiones, con menor nimero
de ovocitos recuperados.

*  Protocolo ultracorto: sélo los 3 primeros dias del ciclo (en desuso).

- Estimulacion de la ovulacion mediante gonadotropinas (FSH, LH,
HMG). Pautas de administracion:

- Pauta inicial fija: 150-225 Ul/24 h/5 dias, control y modificacion
seglin respuesta.

- Pauta ascendente con dosis bajas (SOP): dosis inicial 50-75 Ul/24
h, se incrementa a pequefias dosis, de no conseguir respuesta. Si
tras 7 dias con dosis maximas no se obtienen resultados, se cancela
el ciclo, iniciando el ciclo siguiente con incremento de dosis del
50 %-100 % en la dosis inicial del ciclo cancelado previo.

De conseguirse inducir la ovulacion pero no el embarazo, los ciclos
sucesivos se inician con la dosis del previo, no con la “dosis umbral”
como en la pauta convencional.
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Implica mas dias de tratamiento por ciclo que la pauta convencional pero
las dosis totales administradas son similares.

Los incrementos de dosis son del 50-100 % en mujeres del grupo [y del
50 % en las del grupo II (no se modifica dosis inicial hasta el 2° control/14
dias de tratamiento).

Si algtn foliculo es >11 mm de didmetro, se mantienen dosis y se
programan siguientes controles. A partir de un didmetro folicular >14
mm, ecografias diarias.

Si todos los foliculos son <11 mm, se prosigue el tratamiento con la
misma dosis 7 dias mas. Después se incrementa dosis semanalmente
hasta lograr un foliculo de didmetro >18 mm.

Pauta descendente: dosis inicial 225-300 Ul/24 h/2-3 dias, reduciendo a
dosis de mantenimiento en dias posteriores.

Control ecografico y determinaciones en plasma de estradiol seriadas
hasta el inicio del desarrollo folicular.

Tras la maduracion folicular adecuada, ante la disminucion de LH,
se desencadena la ovulacion con LH recombinante o HCG en dosis
unica.

Puncion/aspiracion folicular por ecografia transvaginal previa
sedacion a las 36 horas de la dosis de LH. El riesgo de complicacion
durante la extraccion de ovocitos es de 1/2.500 casos. Esta descrita la
aspiracion de ovocitos por laparoscopia.

Fertilizacion artificial de los ovocitos, poniéndolos en contacto con los
espermatozoides (previamente seleccionados y preparados) y dejando
que la fecundacién se produzca sola. La tasa de fertilizacion es del
60 %.

La fecundacioén de los ovocitos se puede realizar con semen de pareja
(homologa) o donante (heterologa), fresco o congelado.

El laboratorio es fundamental en el éxito de la FIV, los embriones
deben mantenerse en condiciones constantes de CO,, temperatura y
oscuridad. (Ovocitos, espermatozoides y embriones deben recibir el
mismo trato que en el claustro materno).

Transferencia ecoguiada de embriones al 2°-3° dia con puncién
transcervical, maximo tres y mejor uno, depositandolos a 1,5 cm del
fondo uterino. Opcion de transferencia tubarica.
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- Los preembriones sobrantes, por problemas durante el ciclo o por
namero excesivo, se crioconservaran en el banco de preembriones
durante un plazo maximo de 5 afios (Ley 35/1988, de 22 de noviembre,
articulo 11).

- Soporte de la fase ltitea con HCG o progesterona.

- Determinacion de B-HCG a los 12-14 dias de la transferencia
embrionaria; embarazo bioquimico si >10 UI. A las 3 6 4 semanas de
la transferencia aparecera por ecografia un saco gestacional.

* Indicaciones

- Oclusion, dafio inoperable o ausencia bilateral de trompas de Falopio
(inica opcién de tratamiento).

- Relativas: tras fracaso de otras técnicas como la I[IU (méaximo 6 ciclos).
- Infertilidad idiopatica.

- Infertilidad por factor masculino: REM<3-5 millones, teratozoospermia
grave (si factor masculino severo: ICSI con FIV-TE), anticuerpos
antiesperma.

- Infertilidad asociada a endometriosis.

- Defectos en la ovulacion.

- Infertilidad inmunologica.
»  Contraindicaciones

Patologia que desaconseje el tratamiento y/o el embarazo.
*  Complicaciones

Tanto los embarazos tnicos como los multiples concebidos por FIV-TE
y técnicas relacionadas tienen riesgo incrementado de complicaciones
obstétricas y pediatricas (parto prematuro o nifios de bajo peso; incluso
en parto Uinico), sin embargo, el riesgo de malformacion es pequeio y los
niflos son sanos en el momento del nacimiento.

Las complicaciones se pueden producir por el empleo de farmacos para
estimular la ovulacion, los procedimientos para la recuperacion de oocitos
y la transferencia de embriones.

- OHSS (mas comun SOP), es inevitable tras la administracion de FSH
en las dosis que se emplean en FIV, pero ésta debe ser leve o como
maximo moderada.
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- Efectos a largo plazo (la asociacion entre cancer de ovario y empleo
de estos farmacos es contradictoria, la infertilidad es un factor de
riesgo independiente para el cancer de ovario).

- Embarazo ectopico (2,1 % a 8,8 %).
- Aborto espontaneo (10,6 % a 25 %).

- Pérdida precoz del embarazo (20 al 25 %, en la poblacion general es
del 17 % al 22 %).

- Parto prematuro (20 % a 37 %).

- Mayor incidencia de hipertension inducida por el embarazo, de
sangrado vaginal que requiere hospitalizacion y de parto por cesarea
que implica riesgos adicionales. La mayor tasa de enfermedades
maternas conlleva a retraso del crecimiento intrauterino.

- Gestacion multiple (gemelares 17,3 % y 38 %, en embarazos
espontaneos es del 1 %. Gestacion triple 3 %).

Los embarazos multiples se asocian a mayores tasas de mortalidad
perinatal, partos pretérmino y partos por cesarea. Incidencia de nifios
pretérmino del 40 % a 60 % en embarazos gemelares, y del 80 % al 90 %
en trillizos.

El embarazo multiple se evita transfiriendo un solo embrion, pero a costa
de reducir las posibilidades de embarazo. Es aconsejable transferir 2
embriones, salvo mujeres mayores de 35 aflos con intentos previos fallidos
o mala calidad embrionaria.

Lareduccion selectiva (feticidio selectivo) de 1 6 2 embriones se contempla
en gestaciones multiples de 4 6 3 fetos para aumentar la posibilidad de
supervivencia y disminuir la gravedad de las complicaciones en los fetos
restantes. Se realiza con inyeccion ecoguiada transcervical, transvaginal
o transabdominal de 2-3 mEq de CLK intracardiaca en el feto elegido
entre las 10-13 SG. La eleccion del feto dependera de la presencia o
sospecha de malformaciones, anomalias en el crecimiento, y a falta de
éstos, el de mas facil acceso.

Complicaciones mecanicas de la técnica:

- Hemorragia vaginal externa o hemorragias por puncion accidental de
estructuras pélvicas (hematomas parametriales y retroperitoneales).

- Lesiones viscerales por puncion directa (vesical, intestinal y uretral).

Vol. 8. Enfermeria de la Mujer y de la Familia. Parte 3



- Torsion anexial: espontanea por aumento del volumen ovarico o tras
puncion.

- Infeccion: diseminada (pelviperitonitis) o circunscrita (absceso
ovarico y tubarico).

- Embarazo ectdpico por introduccion excesiva del catéter hacia la luz
tubarica.

e Efectividad

Solamente entre el 15 % al 20 % de los ciclos de tratamiento iniciados
conducen a un embarazo en curso. Las tasas de cancelacion por ciclo
son del 15 %. Entre las causas estan: la presencia de escaso numero de
foliculos o el riesgo de hiperestimulacion ovarica; entonces se realiza
congelacion de los embriones para un ciclo posterior.

La efectividad se relaciona con el nimero de embriones transferidos, el
cual depende de la posibilidad de éxito en la implantacion. Articulo 4°
de la Ley 35/ 1988, de 22 noviembre, “se transferiran al utero solamente
el nimero de preeembriones considerado cientificamente mas adecuado
para asegurar razonablemente el embarazo”.

»  Factores prondsticos:

- Edad de lamujer: el mas importante. A partir de 40/35 afios, aumenta la
tasa de cancelacion de ciclos, aborto, complicaciones en el embarazo
(para la madre y el hijo), menor respuesta a la estimulacion ovarica.

- Duracion de la infertilidad: a menor duracion mejores resultados.
- Tipo de patologia: mejores resultados en patologia tubdrica bilateral.

- Eninfertilidad tubarica es la alternativa a la cirugia y acumula tasas de
embarazo tras 4 ciclos entre 50-77 %.

- En infertilidad por factor masculino severo tiene bajas tasas de
embarazo y fertilizacion.

- En infertilidad de causa distinta a defectos tubaricos no se ha
establecido efectividad.

- Numero de embriones transferidos: directamente relacionado con la
tasa de embarazo, pero a mayor nimero de embriones mayor riesgo
de embarazo multiple.

- Numero de ciclos de FIV: tras los primeros 4 ciclos disminuye la
efectividad.
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La posibilidad de congelar embriones puede aumentar la efectividad de
la técnica, al permitir su utilizacion en un ciclo posterior, sin un nuevo
programa de EO. Aunque histéricamente, los resultados con embriones
congelados han sido mas bajos que con otros tratamientos, desde hace
dos aflos son practicamente iguales que con FIV. No hay mayor riesgo
de aborto o malformaciones embrionarias por transferir embriones que
anteriormente estaban criopreservados.

La congelacion de oocitos podria ser, en el futuro, una opcion para las
mujeres que van a ser sometidas a quimioterapia. Se estudia la posibilidad
de transferir el embridn en fase de blastocisto (fase mas tardia) a pacientes
con fallos previos de FIV para aumentar la posibilidad de gestacion.

f.  Criotransferencia

La transferencia de embriones crioconservados es igual a la de embriones “frescos”,
pero la preparacion endometrial es distinta. Puede hacerse en un ciclo natural, pero
parece preferible hacer un ciclo endometrial artificial con estrogenos y progesterona.
Los resultados son menores, ya que al proceso de congelacion-descongelacion se le
suma la calidad embrionaria inferior a la de los embriones seleccionados para ser
transferidos en fresco. Los embriones pueden ser transferidos a otra pareja.

Los embriones pueden congelarse en fase de “pronucleos” (24 horas). Su
proceso de descongelacion rinde muy buenos resultados, pero hipoteca los mejores
embriones para transferir “en fresco”.

Los embriones sobrantes tras la transferencia se congelan en fase de “células”
(2/3 dias), su descongelacion es menos eficaz en cuanto a supervivencia, o pueden
mantenerse en cultivo hasta la fase de “blastocisto” (5° dia).

En la practica, los buenos embriones sobrantes se congelan en fase de “células”
y el resto se deja evolucionar a blastocisto; si lo consiguen habran probado su calidad.

La Ley de Rreproduccion Humana Asistida prevé la congelacion de embriones
y su conservacion durante un plazo maximo de 5 afos, sin especificar qué hacer con
éstos una vez finalizado el plazo.

Losciclos de criotransferencia secundaria a una donacion de ovocitos asincronica
alcanzan tasas de embarazo mas altas.

g. ICSI (inyeccion espermatica intracitoplasmatica)

Técnica de micromanipulacion, variante de la FIV utilizada en casos de infertilidad
por defectos importantes del semen (factor masculino severo).
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Consiste en la inyeccion de un unico espermatozoide en el 6vulo. Las pautas
de tratamiento e incubacién son las mismas que en la FIV, aunque el proceso de
laboratorio es mas complejo y precisa una tecnologia mas sofisticada.

La técnica asegura casi en un 99 % la fertilizacion de los ovulos (en la FIV
convencional no siempre se produce la fertilizacion).

Indicacion: cualquier vardn que no sea azoospérmico (ausencia total de
espermatozoides), por escaso que sea su nimero de espermatozoides, es candidato a
este procedimiento.

h. TESA

Aspiracién multiple de tejido testicular con objeto de intentar identificar y congelar,
si fuera necesario, espermatozoides moviles que seran usados posteriormente en
TRHA.

Indicaciones:

*  Azoospermia secretora u obstructiva (no existen espermatozoides en el
eyaculado).

* Incapacidad de obtener muestra espermatica (Gnica posibilidad de
encontrar espermatozoides en determinados pacientes).

E. Aspectos psicologicos

Esconocido que laesterilidad puede desestabilizar el equilibrio emocional de la pareja.
Ya no solo el diagndstico, sino también el tratamiento de fertilidad y las repeticiones
cuando no se consigue el embarazo. De hecho, la dificultad para tener hijos es una
de las situaciones mas dificiles que debe abordar una pareja. Normalmente, cuando
buscan ayuda en un centro de reproduccion asistida, ya llevan un periodo amplio
intentandolo sin éxito.

a. Del shock a la aceptacion

Ya solo el hecho de acudir a un centro de reproduccion asistida puede acarrear
sufrimiento emocional, ademas de angustia, frustracién y pérdida. Tras una fase
de shock en la que se intenta negar el problema, se pasa por otras en las que el
enfado y la desesperanza son protagonistas, asi como el sentimiento de culpa. Solo el
pensamiento positivo ayudara a superar estas fases para alcanzar la de la aceptacion,
que sera la que permita manejar la situacion de una forma emocionalmente sana.
Por eso resulta tan importante el apoyo psicolégico en estos momentos y la mayoria
de clinicas de reproduccion asistida cuentan con un equipo de especialistas en este
campo que acompaifian a las parejas.
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b. Un camino dificil

Durante el tratamiento de fertilidad existen alteraciones emocionales y estrés, que
se viven con gran intensidad. Seguirlo supone una pérdida de intimidad, ya que un
aspecto tan importante como el de la reproduccion se deja en manos de personas
extrafias y, ademas, los pacientes no tienen el tratamiento bajo su control. A todo ello
hay que afiadir que si la causa de la esterilidad es desconocida, estas alteraciones son
mayores.

En este proceso, existe el peligro de no compartir estos sentimientos, de que la
persona o la pareja lleguen a un aislamiento social y personal, con sentimientos de
culpa y ansiedad y que, incluso, se acabe cayendo en una depresion y que la situacion
genere cambios en la relacion de pareja.

Un problema de fertilidad supone una crisis en el ciclo de vida de una persona, se
vive como una experiencia solitaria, aunque le pase a otros. Por lo tanto, es habitual
que quien se encuentra en esta situacion se sienta solo y tnico con el problema.

c. Como afecta

Se vive la situacion como algo impactante e inesperado. Es un hecho que marca
un antes y un después en la bibliografia del paciente, lo que puede provocar que
aparezcan alteraciones a tres niveles:

* Anivel fisioldgico, ya que puede acarrear reacciones de estrés.

* A nivel cognitivo, ya que la persona no tiene herramientas o son
insuficientes para afrontar el problema.

* A nivel psicoldgico, ya que pueden aparecer sentimientos de negacion,
confusion, aplanamiento emocional, incredulidad, inquietud, excitabilidad
y culpa.

Por otro lado, cabe recalcar que todos estos factores pueden provocar un
abandono del tratamiento. Se ha visto en estudios que hasta un 26 % de los casos
abandonaban los tratamientos de fertilidad por estrés. Otros motivos eran el mal
pronostico, el embarazo espontaneo, el divorcio, problemas fisicos, enfermedad
grave y otros (adopcion, cambio de domicilio...).

En otras investigaciones se ha podido constatar el motivo psicoldgico para el
abandono del tratamiento, siendo el mas frecuente que daban los pacientes el “sentir
que he hecho lo posible por llegar al embarazo” y “el no tener la fuerza suficiente para
iniciar otro tratamiento”.
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d. Como afrontar la esterilidad

La incidencia de parejas que en periodo de fertilidad tiene problemas para conseguir
el embarazo cada vez va en aumento. Asi, en este momento se puede establecer
que afecta a un 15-17 % de las que se encuentran en edad reproductiva. Ante esta
situacion es importante ponerse en manos de un especialista en esterilidad y tener
claras algunas consideraciones que nos permitiran afrontar mejor las pruebas y
posteriores tratamientos de esterilidad a los que podamos someternos.

e. ¢Cuando plantearse que algo pasa?

Si tras 12 meses intentando concebir, es decir, sin utilizar ningun método
anticonceptivo, y teniendo relaciones sexuales regulares, no se logra el embarazo,
ya podemos empezar a plantearnos que puede tratarse de esterilidad. En este punto
es cuando la pareja deberia recurrir a su ginecologo, ya que sera quien valorara la
necesidad de remitirla a un especialista en reproduccion.

En la medicina de la reproduccion se considera que es la pareja la que busca el
embarazo, motivo por el cual se estudiara a ambos miembros, evitando someter a la
mujer a pruebas molestas hasta que no se haya estudiado al hombre, cuyas pruebas
son mas sencillas y menos invasivas.

Segun las causas de esterilidad, se procedera a tratar a la pareja con la técnica de
reproduccion asistida mas adecuada en su caso. Las mas habituales son: Induccion de
la Ovulacion (I0), Inseminacion Autdloga con semen Conyugal (IAC), Inseminacion
Autologa con semen de Donante (IAD), Fecundacion In Vitro (FIV), inyeccion
intracitoplasmatica espermadtica (ICSI), Diagnostico Genético Preimplantacional
(DGP) y Programa de Donacién de Ovocitos (PDO).

f.  Apoyo psicoldgico necesario

Afrontar el diagndstico y someterse a estas técnicas puede generar situaciones
de ansiedad y angustia en la pareja que se agravan cuando, ademas, se tienen que
enfrentar al fracaso, ya que no existe por el momento ninguna técnica que nos
asegure el embarazo al 100 %. A esto se suma el desgaste que provoca la esperay la
inversion econdmica que puede suponer. Por todo ello es habitual que en las unidades
de reproduccion asistida se cuente con ayuda psicologica especializada en medicina
de la reproduccion, que en todo momento sirven de apoyo y acompaiian a las parejas
durante esta etapa. En este sentido, y seglin la situacion, también pueden plantear
a la pareja que baraje otras opciones para hacer realidad el suefio de ser padres (la
adopcion, por ejemplo) o proyectar una vida sin nifios.
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g.  Evitar buscar culpables

Independientemente de la causa de la esterilidad es importante que uno y otro
miembro de la pareja eviten buscar un culpable o estigmatizar a quien aporta la causa
aparente de la esterilidad. Ademas, hay algunas consideraciones a tener en cuenta
que influyen en el nivel de fertilidad:

»  Cuestion de tiempo: el ovocito es 24 horas fértil por ciclo, lo que significa
que desde el punto de vista de la reproduccion solamente en este tiempo
se puede concebir. Por otro lado, el espermatozoide, segtin sea su calidad,
puede fecundar un ovocito entre tres y siete dias. Esto sumado a que hoy
en dia las parejas tienen unas agendas muy intensas e incluso con puestos
de trabajo en distintas ciudades, dificulta que cada mes el ovocito y los
espermatozoides entren en contacto.

*  Cuestion de cantidad: la mujer viene al mundo con una dotacion de
ovocitos que se van agotando con la edad, hasta que llega a la menopausia.
Es bien conocido que a partir de los 35 anos la fertilidad en la mujer decae.
Por este motivo, las recomendaciones actuales aconsejan que si es mayor
de 37 afos y lleva buscando el embarazo mas de seis meses sin éxito,
visite a un experto en reproduccion.

*  Cuestion de probabilidades: la especie humana no procrea en demasia,
siendo la probabilidad de embarazo por mes del 15 %. Ademas, a partir
de los 40 afios la posibilidad de embarazo decrece de forma exponencial
y la de aborto aumenta espectacularmente. Como ejemplo, una mujer de
44 afios tiene una probabilidad de aborto de un 80 % y de tener un bebé,
inferior al 1 %.

h. Estrésy esterilidad

El porcentaje de parejas con problemas para conseguir un embarazo es elevado, unas
cifras que van en aumento debido, en parte, al estrés que impera en el ritmo de
vida actual y que puede interferir en la fertilidad, tanto femenina como masculina,
asi como en los tratamientos de esterilidad que se llevan a cabo en las clinicas de
reproduccion asistida.

La plena incorporacion de la mujer al mundo laboral en todo tipo de puestos de
responsabilidad suele llevar asociado un exceso de trabajo, tensiones y estrés. Todo
ello provoca que muchas veces se priorice el trabajo y se posponga la maternidad. La
edad, unida a un nivel de estrés elevado, puede traer complicaciones cuando la pareja
busca, por fin, el embarazo.

107 Vol. 8. Enfermeria de la Mujer y de la Familia. Parte 3



i.  Coémo influye el estrés

Desde la Sociedad Espafiola de Fertilidad dan la recomendacion grado C (basada
en la valoracion de estudios bien disefiados) con respecto al estrés y su papel en la
esterilidad. Los expertos indican que se deberia informar a las parejas acerca de
que el estrés, tanto en el hombre como en la mujer, puede afectar a su relacion y que
probablemente reduzca la libido y la frecuencia de los coitos, por lo que contribuye
a aumentar los problemas de fertilidad. La esterilidad, asi como su estudio y
tratamiento, ocasionan también alteraciones psicoldgicas y estrés.

Es conocido que situaciones de estrés, tanto fisico como mental, como pueden
ser alteraciones de la alimentacion (anorexia nerviosa, bulimia...), exceso de ejercicio
o deportes de élite, provocan una amenorrea hipotalamica funcional, es decir, que la
mujer deja de menstruar a consecuencia de una anovulacion (se dejan de madurar
foliculos).

También existe la amenorrea (falta de menstruacion) psicogena, que en la
mayoria de los casos ocurre en formas depresivas larvadas. Suelen ser mujeres que
aparentemente parecen estar bien adaptadas al medio y que no son conscientes de su
situacion. Es frecuente en jovenes con situaciones conflictivas personales, familiares
y /o laborales. Esta situacion suele ser reversible si se controla la causa que la origina.

Por otro lado, la esterilidad conlleva también un estrés psicologico. Se trata
de situaciones en que hay un desco claro de tener hijos, y en las que se lleva mucho
tiempo, incluso afios, intentandolo sin obtener un resultado positivo. En el momento
en que se identifica el problema, el propio diagndstico y el tratamiento de la esterilidad
son a su vez una fuente de estrés, al igual que si hay que repetir los tratamientos por
falta de éxito. En este sentido, se sabe que la esterilidad desestabiliza el equilibrio
emocional de la pareja, pues es una experiencia que implica pérdida de control de
aspectos de la vida, pérdida de autoestima...

j- Ante el diagnostico de esterilidad

Una pareja que se enfrenta a un diagndstico de esterilidad suele pasar por un duelo
que se compone de cinco fases:

* Shock: es un momento de negacion y aislamiento, se intenta evitar el
problema e incluso se procura solucionarlo mediante excusas.

* Enfado: la esterilidad es percibida como una situacion injusta, de manera
que los interminables estudios, tratamientos y estrés emocional acaban
provocando enfado (“;por qué a mi?, “;qué hemos hecho mal para que
nos pase esto?”).
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*  Negociacion: uno se esfuerza por mantener el control de la situacion y con
este fin intenta “negociar” consigo mismo, por ejemplo, prometiéndose
cosas que hara si se soluciona el problema. Cuanto mas negocia una
persona, mas pierde el control de la situacion.

»  Desesperanza: pensar que uno no puede defenderse o resolver un problema
puede llegar a provocar depresion. Se tiende a sustituir la culpa por
acusacion, de manera que la culpa se dirige contra la pareja, el médico o
el mundo en general. Es fundamental el pensamiento positivo para superar
esta fase.

*  Aceptacion: en esta fase no ha desaparecido el problema pero se ha
aprendido a manejarlo de forma emocionalmente sana.

Existe el peligro de no compartir estos sentimientos, de que lleguemos a un
aislamiento social y personal, con sentimientos de culpa, ansiedad... Incluso existe
el riesgo de que se produzca una depresion y que se modifique la relacion de pareja.
Se ha visto que las mujeres muestran un mayor grado de tension comparandolo con
los hombres.

k. Antes de un tratamiento de reproduccion

Existe un estrés agudo provocado por una determinada situacion, y un estrés cronico.
Este ultimo deberia ser manejado y reducido antes de comenzar un tratamiento de
reproduccion. El estrés cronico y la ansiedad provocan una sobreactivacion del
sistema nervioso simpatico, un aumento en la actividad de las catecolaminas e
incrementos en la presion arterial y la tension muscular.

La reduccion del estrés es un método no invasivo, barato y éticamente
aceptable de mejorar la fertilidad. Por eso es de gran importancia que las Unidades
de Reproduccion cuenten con apoyo psicologico, donde los pacientes pueden ser
acompanados en todas las fases anteriormente mencionadas.

F. Atencion de la matrona

La atencion de la matrona comenzara con una primera valoracion en la consulta junto
con el facultativo especialista en reproduccion.

Es importante la recoleccion de datos por parte de la matrona mediante el
interrogatorio, exploracion fisica y pruebas diagnosticas.

El interrogatorio masculino (anamnesis) precisa la frecuencia de las relaciones
sexuales, anomalias congénitas, enfermedades inflamatorias, infecciosas y de
transmision sexual y procedimientos quirurgicos como hernia, apendicetomia y
otros de 6rganos genitales.
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Se precisa su relacion con agentes ambientales contaminantes, farmacos,
sustancias quimicas y radiaciones.

En la exploracion fisica se realiza un examen fisico general cuidadoso, con
especial atencion del sistema endocrino precisando hipertiroidismo, etc. En el sistema
genitourinario del hombre se incluye posicion, tamafio y consistencia de la prostata
y presencia o no de varicocele con la realizacion de un examen exhaustivo del pene.

En el interrogatorio femenino (anamnesis) se sefiala el motivo de la consulta,
en la historia de la enfermedad actual se recoge el tiempo de la infecundidad, si
se utilizd anticonceptivo, el tiempo y tipos, los antecedentes ginecolégicos como:
edad de la menarquia, formula menstrual y sus caracteristicas, Fecha de Ultima
Menstruacion (FUM) y otros elementos de la historia clinica. En cuanto a los
antecedentes ginecologicos, se precisa el nimero de embarazos, partos y abortos. En
el examen psicosocial se enfatiza, en especial, en lo sexual como frecuencia del coito
y sus caracteristicas.

El examen fisico debe ser el punto de partida de cualquier evaluacion de
infertilidad. Los procesos y enfermedades, como afecciones de la tiroides y diabetes,
pueden interferir con la funcién reproductiva femenina. Otros problemas, como
hipertension, enfermedades cardiovasculares y afecciones renales, interfieren con la
evolucion del embarazo normal y se deben evaluar.

Es preciso conceder atencion al estado nutricional de la paciente y a la proporcion
de grasa del cuerpo. Una proporcioén de menos de 10 % de grasa en el cuerpo puede
indicar desnutricion o sobreentrenamiento. Cuando se restituye la grasa mediante
cambios dietéticos o reduccion del ejercicio, la ovulacion se reanuda de manera
espontanea en la mayor parte de los casos.

El examen pélvico puede aportar evidencias de afecciones reproductivas. Las
masas ovaricas como los quistes interfieren con la ovulacion. El engrosamiento de
los anexos puede indicar infecciones pélvicas pasadas, que dejan cicatrices. El dolor
pélvico puede indicar infeccion crénica, como la producida por Chlamydias. La
nodularidad a lo largo del ligamento uterosacral o un utero fijo y en retroflexion, con
frecuencia se relacionan con endometriosis.

Es de gran interés la observacion de la vulva para detectar el grado de desarrollo
sexual de la paciente, si es muy joven, la presencia de malformaciones congénitas o
algtin otro proceso ginecoldgico; la presencia y disposicion del vello, el grosor de
los grandes labios, el tamaiio del clitoris, la presencia del himen, intacto o no, las
secreciones vestibulares, el grado de apertura de la vulva y la presencia de prolapsos.

La intervencion de la matrona se lleva a cabo mediante acciones que realiza
este personal para ensefiar a la paciente en su cooperacion durante las técnicas
diagnosticas, seguin la prueba que se ha de realizar.
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Atencidn de la matrona:

a. Psicoterapia de apoyo: es importante por la influencia que ejerce en los factores
comunes los psicosexuales sobre la esterilidad conyugal. Es necesario una buen
identificacion y comunicacion para poder penetrar en sus problemas sexuales y
ademas que coopere mucho mas en las pruebas diagndsticas que se le indiquen
y en su tratamiento.

b.  Explicarle los requisitos que se toman en consideracion para la investigacion:
e Elestudio dura de 1,5 a 2 afios.
»  Estar ambos conyuges de acuerdo en estudiarse.
*  No existir contraindicacion para el embarazo.
»  Factores geograficos y socioeconémicos favorables.

* Una vez comenzada sus investigaciones, no deben abandonarlas hasta sus
conclusiones.

c. Preparacion fisica de la paciente para su reconocimiento:
* Ayudarla a acostarse en la mesa de reconocimiento.

*  Colocarla en decubito supino o en posicion ginecologica segiin indique el
médico, cubriéndola con una sabana para cuidar su privacidad.

d. Preparacion del equipo necesario, que debe estar completo y en Optimas
condiciones.

e. Cooperar con el médico durante todo el procedimiento.

f.  Orientar a la paciente sobre las pruebas diagndsticas y el tratamiento. Se explica el
objetivo de las investigaciones clinicas para obtener su aceptacion y que coopere;
lo que permite llegar a un diagndstico definitivo y poderla tratar adecuadamente.

g. Educacién para la salud relacionada con la educacion sexual.

La matrona debe enseiar a la paciente como aumentar la fecundidad. Hay varias
cosas sencillas que se pueden hacer para aumentar la posibilidad de embarazarse,
estas son:
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a. Mantenerse en buen estado de salud: tener una buena nutricion, reducir
la tension, ejercitarse de manera regular. Evitar el alcohol, el tabaco y la
farmacodependencia.

b. Favorecer la comunicacion con el compafiero. Intentar quedarse embarazada
puede ser una tarea ardua y aumenta la tension. Se le indica que se relaje, que
hablen acerca de sus expectativas y deseos.

c. No insistir en la concepcion como producto final de las relaciones sexuales.
Disfrutar la relacion con el companero.

d. No utilizar lubricantes ni duchas vaginales antes, durante o después de la
relacion sexual, ya que pueden ejercer efecto adverso en el semen y el moco
cervical.

e. No pararse u orinar de inmediato a la relacion. Permanecer en cama o elevar las
caderas un poco, para permitir que el semen llegue al cérvix. Se puede levantar
alos 20 a 30 min después.

f.  Aumentar al maximo la posibilidad del embarazo, programar la relacion sexual
cuando va a producirse la ovulacion. Tener el coito a intervalos de 36 a 48 h,
durante el punto medio del ciclo. Hay varios métodos para ayudar a identificar
el momento de la fecundidad, el profesional al cuidado de la salud puede
explicarselos.
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1.6. Malformaciones del aparato genital.
Epidemiologia y clasificacion

A. Introduccidon

En referencia a las malformaciones del aparato genital femenino, se definen como
aquellas anomalias en el proceso de formacion que afectan a trompas, tero, vagina
e introito, con o sin afectacion ovdrica, del sistema excretor urinario, esqueléticas o
de otros organos asociados. Quedan excluidas las anomalias de la determinacion y
diferenciacion sexual.

Se dice que existen anomalias uterinas en el 0,1-2 % de mujeres, en el 4 % de las
estériles y en el 1 % de las infértiles.

Hay que tener en cuenta que, con frecuencia, las malformaciones del aparato
genital femenino no son diagnosticadas, por tener escasa repercusion fisiologica, por
lo que la cifra real es bastante mayor de la comentada, aunque desconocida.

*  Consideraciones Embriologicas

Es conveniente analizar brevemente de donde provienen las estructuras anatomicas
femeninas para realizar un posterior estudio de las malformaciones del aparato
reproductor. La mayoria de malformaciones uterinas son originadas por defectos de
la fusion mulleriana.

Los conductos de Muller o paramesonéfricos son los precursores del
desarrollo del utero, trompas y de los dos tercios superiores de la vagina. Se forman
aproximadamente en la 7 semana del desarrollo embrionario, a partir de una
invaginacion del mesotelio celomico en la pared lateral de las crestas urogenitales, y
se sitiian por fuera de los conductos de Wolf. Estas estructuras transcurren en sentido
caudal, paralelas a los conductos de Wolf hasta el extremo inferior del mesonefros
y se dirigen en sentido medial hasta alcanzar el seno urogenital. Los conductos
mullerianos se fusionan en la linea media.

Hacia la 12 semana del desarrollo embrionario, el tabique de separacion de
ambos tubos desaparece, quedando una cavidad unica que dara origen a la cavidad
uterina, a los dos tercios superiores de la vagina y dos estructuras tubulares crancales
que daran lugar a las trompas. El tercio inferior de la vagina se desarrolla a partir
del tubérculo urogenital y se une a la linea media con los conductos de Muller. Los
ovarios se desarrollan independientemente de estos conductos.
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Cualquier alteracion en este proceso detallado anteriormente, tanto en el
desarrollo de los conductos de Muller o en su fusion en la lineamedia o en lareabsorcion
del tabique de separacion, producen las malformaciones. Las malformaciones del
aparato genital femenino se pueden dividir en cuatro grupos:

Por defecto (agenesia e hipoplasia).
Por exceso (duplicaciones e hiperplasias).
Por obstruccion o tabicacion.

Por alteraciones diversas (desarrollo incompleto, asimetrias).

B. Malformaciones de la vulva

Estas son poco frecuentes:

Agenesia vulvar. Es muy rara y provoca una ausencia del orificio vulvar,
meato urinario o del orificio anal.

Hipoplasia vulvar. Es poco frecuente y provoca un adelgazamiento de
los labios mayores y ausencia de vello, mientras que los labios menores
y clitoris son atréficos. No tiene tratamiento quirurgico y el tratamiento
hormonal es poco efectivo.

Adherencia de labios menores. La mayoria de las veces es un defecto
congénito o por infeccion en los primeros momentos de la vida.
Normalmente se pueden separar de forma manual y en casos extremos se
requerira cirugia.

Imperforacion del himen. Es la falta de comunicacion vulvovaginal que
puede pasar desapercibida hasta la pubertad. Tras la menarquia se acumula
el contenido menstrual en la vagina (criptomenorrea) hasta provocar un
hematocolpos que produce una dilatacion de la vagina. En ocasiones
se puede acumular la sangre también en el utero (hematometra) y en la
trompa (hematosalpinx). Sintomatologia: dismenorrea en mayor o menor
grado. Tratamiento: incision de la membrana himeneal.

Ano perineal, vestibular o vaginal. Por anomalia de la division de la cloaca
0 por una incorrecta implantacion quirurgica del recto. Sélo se reparara
quirargicamente cuando exista dificultad para la evacuacion de heces o
cuando no haya control esfinteriano.

Epispadias. Es un incompleto desarrollo de la pared superior de la uretra,
la desembocadura uretral se observa por encima del clitoris. La vejiga
suele ser normal. El tratamiento es quirargico.
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Hipospadias. No se ha formado el tabique uretrovaginal en toda su
longitud. Puede ocurrir desde la vejiga hasta su desembocadura, pudiendo
verse la uretra a cualquier altura del trayecto, normalmente en la vagina.
Dependiendo de la afectacion, se realizara el tratamiento quirtrgico.

Hipertrofia de labios menores. No se conoce bien la etiologia, aunque podria
deberse al resultado de un estimulo mantenido como una masturbacion
repetida o por estiramiento. En general no precisa tratamiento.

C. Malformaciones de la vagina

Agenesia vaginal. La mitad de estas pacientes presentan, ademads, un
utero anormal (unicorne, didelfo, bicorne, o septo). Una variedad de este
tipo de malformacion es el Sindrome de Rokitansky-Kuster-Mayer, en el
cual, los ovarios y las trompas suelen ser normales y la vagina ausente o
rudimentaria. El tratamiento seria quirargico, creando una neovagina.

Atresia vaginal. Es poco frecuente y los sintomas pueden ser los mismos
que los del himen imperforado o de la agenesia vaginal.

Duplicidad vaginal. Esta anomalia puede coincidir con el ttero doble.
Suele ser asintomatico o puede provocar dispareunia. La cirugia sera el
mejor tratamiento porque la vagina doble puede provocar problemas en el
desarrollo de un parto.

D. Malformaciones del cuello uterino

No suelen presentarse solas sino asociadas a malformaciones de cuerpo uterino:

115

Agenesia del cuello uterino. Patologia de muy baja incidencia. Suele ir
asociada a una ausencia parcial o total del cuerpo uterino (Sindrome de
Rokitansky-Kuster-Hauser).

Cuello doble. Se asocia también a lesiones semejantes en el cuerpo uterino
y vagina.

Tabiques en el cuello. Asintomatico pero suelen coincidir con antecedentes
de infertilidad, abortos habituales, partos prematuros o inmaduros
en mujeres que presentan estas alteraciones ya que se asocian a las
malformaciones del cuerpo uterino que son las condicionantes.
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E. Malformaciones del cuerpo uterino

Son las que mas repercuten en la vida fértil de la mujer, siendo la causa de un gran
nimero de abortos y de partos prematuros.

a. Clasificacion

Hay diversas clasificaciones, pero la mas funcional segun diversos autores es la de la
Sociedad Americana de Fertilidad (AFS):

Tabla 1.6. Clasificacion de las malformaciones del cuerpo uterino (AFS)

I. Agenesia o hipoplasias uterinas parciales:
* 1.1 Ausencia de vagina con utero normal
» |.2 Ausencia de cuello con utero y vagina normales
» 1.3 Cuernos uterinos rudimentarios con trompas y vagina normales
* |.4 Ausencia exclusiva de trompas
» 1.5 Combinaciones de las anteriores

. Utero unicorne:

« 11.1 Con cuerno uterino rudimentario canalizado y en comunicaciéon con el hemiutero
« |1.2 Con cuerno rudimentario canalizado pero sin comunicacion con el hemiutero

« 1.3 Con cuerno uterino rudimentario sin cavidad endometrial

* 1.4 Sin cuerno uterino rudimentario

I11. Utero didelfo

IV. Utero bicorne:
* V.1 Completo
* V.2 Parcial

V. Utero septo:
* V.1 Completo (hasta el cérvix)
« V.2 Parcial o subsepto

VI. Utero arcuato

VII. Malformaciones producidas por dietilestilbestrol

» 1. Agenesias vaginales, del cuerpo y cuello uterino: es la mas frecuente
y su Unico tratamiento es la creacion de una vagina artificial o terapia de
dilatacion de Frank.
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II. Utero unicorne o hemiutero: se produce cuando uno de los sistemas
mullerianos no se desarrolla o lo hace sélo parcialmente, mientras el
contralateral lo hace normalmente. Se observa una sola trompa, ligamento
redondo y un solo cérvix y la vagina sera normal.

I1I. Utero didelfo o doble: se produce cuando hay un fracaso total de la
fusion de los conductos de Muller en la linea media. Se observan dos
uteros, dos cuellos y en un 75 % de los casos, doble vagina. Suele ser
asintomatico aunque a veces provoca el aborto espontanco (24-34 %),
parto prematuro o presentaciones podalicas (25-50 %).

IV. Utero bicorne: se produce cuando hay una fusion incompleta de
los conductos de Muller en la region fundica del Utero. Se observa un
utero con dos cavidades pero con un solo cuello, externamente existe
una depresion findica. Segln la extension del defecto, la division puede
llegar hasta el cérvix o ser solo parcial. Es alta la probabilidad de abortos
espontaneos (35-61 %), de partos prematuros (23 %) y de alteraciones en
las presentaciones (20 %) (tienen alto riesgo de incompetencia cervical).

V. Utero septo: la fusion de los conductos de Muller se ha realizado
correctamente pero ha fracasado la reabsorcion del tabique de union. Es la
patologia mas frecuente de las malformaciones uterinas. Se observa que
la forma externa del utero es normal pero presentan dos cavidades, cuyo
tamafio depende de la longitud del tabique (completo si llega hasta cérvix).
Es la malformacion uterina que se relaciona con mas frecuencia con los
abortos espontaneos y de repeticion (60 %). También puede producir
partos prematuros y anomalias en la presentacion.

VI. Utero arcuato o arqueado: se observa un utero de forma externa
normal, pero con una impronta parcial en el fondo uterino. Se duda de que
pueda provocar complicaciones.

VII. Malformaciones producidas por el dietilestilbestrol: este fArmaco,
administrado en el primer trimestre del embarazo, atraviesa la placenta
ejerciendo un estrechamiento de la cavidad uterina (atero en “T”) y
provocando tabiques anulares en la vagina.
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Fig. 1.1. Malformaciones uterinas

b. Diagndstico

Se debe sospechar una anomalia uterina congénita tras una historia ginecologica
de abortos de repeticion o de varios partos prematuros. Ocasionalmente podemos
encontrar esterilidad primaria, dismenorrea y menorragia. Las pruebas diagnosticas
seran las siguientes:

*  Especuloscopia y tacto vaginal combinado
* Ecografia con sonda transvaginal

*  Histerosalpingografia

» Laparoscopia e histeroscopia

* Resonancia magnética
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c. Tratamiento

No todas las anomalias congénitas requieren una cirugia reparadora. Se valorara
realizar una metroplastia en las pacientes que presentan abortos habituales, partos
pretérminos y en los casos de amenorrea primaria no suele requerir cirugia.

F. Malformaciones ovaricas

La agenesia de ovario es poco frecuente pero suele ir asociada a la agenesia renal y a
veces de agenesia de trompa y del ligamento ancho.

G. Varios sindromes importantes

a. Sindrome de Asherman. Consiste en la existencia de adherencias intrauterinas
como resultado de una alteracion en la cicatrizacion tras una cirugia previa uterina
(suele ocurrir tras varios curetajes o dilataciones de cuello). Sintomatologia:
amenorrea o ser causa de infertilidad.

b.  Sindrome de Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser. Se trata de un cuadro clinico que
se caracteriza por amenorrea primaria en pacientes fenotipicamente femeninas,
con ausencia de vagina y con otras malformaciones asociadas pero con ovarios
funcionales. Sintomatologia: amenorrea primaria con un correcto desarrollo
de los caracteres sexuales secundarios e imposibilidad de establecer relaciones
coitales. Etiologia: lo mas probable es que su origen sea genético. Tratamiento:
es quirargico mediante la creacion de una vagina nueva (neovagina).

H. Malformaciones de la mama

Las glandulas mamarias derivan de las dos crestas mamarias primitivas,
engrosamientos epiblasticos lineales, que aparecen entre la 5% y 6* semana de vida
embrionaria, a ambos lados de la cara ventral del cuerpo, desde la base del miembro
superior hasta la base del miembro inferior. Estas crestas regresan rapidamente,
excepto a nivel del torax, donde la yema mamaria prolifera en el mesenquima
subyacente, en forma de cordones celulares, que se ahuecaran en conductos durante
el octavo mes. Estos conductos desembocan en una depresion epitelial, que el
mesenquima subyacente, al proliferar, elevard en forma de pezon.

Las glandulas mamarias sufren una evolucion lenta y regular desde el nacimiento
hasta la pubertad, caracterizada por el crecimiento y la ramificacion de los canales
galactoforos, sin afectarse el volumen anatémico de la glandula.
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Al instaurarse la actividad ciclica del ovario, la glandula mamaria de la nina
sufre un desarrollo marcado por un aumento de la estructura glandular, acompaiiado
de una hiperplasia del tejido conectivo periglandular y periacinar, asi como del
tejido adiposo peri e interglandular, consecuencia de los estimulos hormonales
estrogenoprogesterona, fundamentales en la mamogenesis.

a. Anomalias y alteraciones del desarrollo

Constituyen el principal motivo de consulta infanto-juvenil en las unidades de
patologia mamaria, aunque algunas de las anomalias mas frecuentes son hallazgos
en exploraciones rutinarias. La ausencia de desarrollo mamario a los 14 afios de edad
requiere un estudio sistematizado:

*  Anamnesis
*  Exploracion clinica. Busqueda de malformaciones asociadas
»  Estudio genético

*  Estudio hormonal (funcion hipotalamo-hipofisaria, ovarica y suprarrenal)

b. Clasificacion
. Alteraciones de nimero
*  Amastiay atelia
*  Olimastia y politelia

Las agenesias mamaria (amastia) y del pezon (atelia) son muy raras y, en general,
integradas en un sindrome malformativo regional. Las mamas y pezones ectopicos y
supernumerarios proceden de la persistencia anormal de una cresta mamaria.

La polimastia se caracteriza por la existencia de uno o varios senos
supernumerarios, muy variables en su desarrollo, asentados habitualmente en la
linea mamaria y, excepcionalmente, en otras localizaciones (supraumbilicales,
escapulares, crurales, vulvares). Pueden existir pezones supernumerarios (politelia),
sobre una areola de situacion y aspecto normal o a distancia.

Las manifestaciones clinicas y las alteraciones estéticas seran especialmente
patentes en el periodo embarazo-lactancia. Por otro lado, este tejido glandular puede
presentar la misma patologia que el resto de la estructura glandular normal. La
ablacion de estas glandulas ectopicas esta indicada por problemas estéticos o en caso
de tumoracion.
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¢ Alteraciones de tamafio
*  Macromastia o hipertrofia mamaria
*  Micromastia o hipotrofia mamaria

Se considera hipertrofia mamaria el aumento del volumen mamario mas alla de
las proporciones normales (150-300 cm?), pudiendo ser glandular pura, de tipo mixto
o debida a hipertrofia grasa.

Lamacromastia produce repercusiones locales, tales como eczema intertriginoso
del surco submamario y actitudes cifoticas, y otras generales y psicosociales,
limitando la vida afectiva y sexual y actos cotidianos como la practica de deportes.

El tratamiento es quirtrgico, existiendo diversas técnicas para la mastoplastia
de reduccion (de Bieseberger, con desepidermizacion periareolar y modelado de la
mama tras reseccion por “clamp”, técnica de puente bipedicular glandular horizontal
de Strombeck para volimenes importantes, técnica de Lalardric o de la béveda
dérmica, etc.). En caso de hipertrofia moderada, la mayor parte de las técnicas dan
resultados satisfactorios. En caso de gran hipertrofia, el volumen del seno se reduce
considerablemente a expensas de un alargamiento de las cicatrices. La cirugia de
reduccidn, en cualquier caso, no debe ser realizada antes de completarse el desarrollo
corporal.

Las hipotrofias primitivas pueden ser hipoplasicas (por insuficiente desarrollo
del tejido glandular), mastdsicas (con condensacion de tejido glandular y reaccion
fibrosa hiperplasica) y alveololacunares.

En los casos de mamas poco desarrolladas, es conveniente descartar causas
yatrogénicas -como la castracion-, patologia endocrina: hipogonadismo hipofisario,
seudohermafroditismo femenino, hiperplasia suprarrenal o sindromes tipo Turner,
Cornelia de Lange y cubito-mamario.

El tratamiento es puramente quirfrgico, una vez descartada una anomalia
endocrina. El aumento de volumen se consigue mediante inclusion de material
bioldgico (injertos dermograsos de region glutea o abdominal), o protesis (bien
macizas de silicona, bien expansibles). Para las reconstrucciones mamarias, en la
actualidad, se utilizan expansores tisulares que crean una distension progresiva del
tejido blando, reemplazandose posteriormente por la protesis definitiva.

. Alteraciones de forma
e Ptosis mamaria

e PezoOn umbilicado
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La ptosis mamaria se define como la caida del polo inferior del seno con respecto
al surco submamario. Puede ser glandular o cutanea. No es con frecuencia mas
que una alteracion fisiologica, pero también forma parte del proceso normal de
envejecimiento.

La indicacién quirurgica debe ser selectiva y cuidadosa, valorando los
inconvenientes de la intervencion. Deben utilizarse las técnicas que dejan cicatrices
mas discretas (método lateral). Si el volumen mamario es insuficiente, se puede
asociar una protesis mamaria retroglandular.

La invaginacion del pezon es una anomalia bastante frecuente. La areola esta
invaginada en el centro con una depresion que encierra el pezén umbilicado. El pezon
invertido puede producir tres tipos de problemas: de lactacion, higiénicos y estéticos.
Las técnicas de correccion mas recientes estan disefiadas para crear el ndédulo de
tejido conjuntivo fibrocolageno situado debajo del pezon (Schwager, Morris, etc.).

*  Asimetrias (anisomastias y anisotelias)

Son muy frecuentes. Si existe una hipertrofia bilateral, pero desigual, la reseccion
glandular debe ser adaptada. Si una mama es normal y la otra aplasica, la anomalia
puede ser corregida mediante colocacion de protesis mamaria, aunque el resultado
es imperfecto, si existe agenesia del pectoral (sindrome de Poland: amastia, musculo
pectoral mayor deficiente, miembro superior mas corto y anomalias de la mano).

En casos de atelia, la reconstruccion del pezon se realiza mediante injerto de un
fragmento de areola contralateral.
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1.7. Alteraciones benignas del aparato
genital femenino. Atencion de la
matrona

A. Tumores benignos de la vulva

La vulva es un 6rgano complejo en el que desembocan la uretra y la vagina. Esta
cubierto por una zona cutanea donde asientan multiples lesiones. Se puede dividir
la patologia tumoral de la vulva en tres grandes grupos: tumores benignos, lesiones
precancerosas y cancer de vulva. En este apartado nos centraremos en su patologia
benigna.

a.  Quiste de la glandula de Bartholino

Es la tumefaccion mas comun de la vulva. Se origina por un cierre del conducto
excretor manteniendo la glandula su actividad secretora. Se localiza en el tercio
inferoposterior del labio mayor y puede situarse mas o menos proximo a la piel,
segun sea la oclusion del conducto excretor mas o menos superficial.

Por lo general, se observan durante el periodo de actividad ovarica, y con
frecuencia la naturaleza de la obstruccion es inflamatoria.

Clinicamente, si el volumen es pequefio, no se acompafia de sintomatologia;
a medida que aumenta aparece dolor vulvar, sensacion de tumefaccion, llegando
incluso a la dificultad de deambulacion. El tratamiento es quirtrgico: la quistectomia
o la marsupializacion.

b. Quistes sebaceos

Se desarrollan a partir de las glandulas sebaceas de labios mayores o menores,
formando pequefios nodulos subcutaneos. El tratamiento definitivo es la exéresis.

c.  Quistes congénitos

*  Quistes serosos, también llamados del “conducto de Nuck”, provienen de
un defecto de obliteracion del canal del mismo nombre, que acompaiia al
ligamento redondo a través del canal inguinal hasta la insercion en el labio
mayor. El tratamiento es quirtrgico, y la extirpacion debe ser completa.
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*  Quistes mucosos: también llamados de Gartner, se desarrollan a expensas
de restos del conducto de Wolf. Se localizan en el tercio medio de los
labios mayores. El tratamiento es quirtirgico.

*  Quistes dermoides: son teratomas, infrecuentes y suelen contener tejido
6seo o cartilaginoso, ademas de foliculos pilosos y glandulas sebaceas y
sudoriparas.

d. Tumores epiteliales

El papiloma fibroepitelial es una formacion poliposa constituida por epitelio
hiperqueratdsico, contiene tejido fibroso y vasos. Localizados en la vulva, el periné
e incluso la cara interna del misculo. Son asintomaticos y no requieren tratamiento.

El hidradenoma papilifero es un tumor raro que se origina en las glandulas
sudoriparas apocrinas y puede ser solido o quistico.

e. Tumores conjuntivos benignos

El origen mesodérmico de la vulva puede hacer que se originen tumores benignos
a partir de sus componentes: grasa, tejido fibroso, musculo liso, fibras nerviosas
y vasos sanguineos y linfaticos. Asi, pueden verse fibromas, lipomas, tumores de
células granulosas, hemangiomas, linfangiomas o neurofibromas.

B. Tumores benignos de la vagina

Los tumores de vagina representan un conjunto de neoplasias muy diferentes, tanto
por el origen como por su composicion estructural, lo que dificulta su clasificacion.
Se pueden dividir en tumores benignos, tumores con posibilidad de malignizacion y
tumores malignos. En este apartado nos centraremos en la patologia benigna.

a.  Quistes de inclusion

Se desarrollan a partir de epitelio vaginal normal. Suelen aparecer después de
una cirugia o algiin traumatismo vaginal (desgarros obstétricos). Son de pequeiio
tamafio, no producen sintomas ni molestias. So6lo deben ser extirpados si producen
dispareunia o experimentan un crecimiento exagerado.

b. Quistes de Gartner

Son quistes de restos mesonéfricos que surgen entre el epitelio mucoso y muscular
de la mucosa vaginal. Tienen un contenido liquido blanco lechoso algo espeso.
Normalmente son asintomaticos y se diagnostican en revisiones ginecologicas. La
extirpacion quirurgica se hace necesaria si existiese sintomatologia.
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c.  Quistes endometriosicos

El quiste endometriosico vaginal es poco frecuente en relacién con otros lugares
mas tipicos como ovarios, trompas, peritoneo. Se observan generalmente en el fondo
de saco vaginal posterior, con una coloraciéon marrén o azul oscuro caracteristica.
El diagnostico se sospecha por dispareunia y sobre todo dolor local menstrual. La
exéresis total del quiste por cirugia convencional o laser es efectiva.

d. Papilomas

Tumoracioén sélida de pequeiio tamafio. Asintomatico y el tratamiento es quirtrgico.

e. Pdlipo

Suele aparecer como un nddulo pediculado, derivado del estroma de la mucosa.
De pequefio tamafio y carente de sintomatologia, si fuese necesario se haria una
polipectomia.

f.  Mioma

Son tumoraciones solidas que rara vez se localizan en la vagina. Normalmente
asintomaticos, ocasionan dolor tipo dispareunia si el tamafio es excesivo. La cirugia
se reserva para los casos sintomaticos.

C. Patologia benigna del cuello uterino

El epitelio cervical externo (ectocérvix) es plano poliestratificado. El epitelio
endocervical es cilindrico. Sobre el orificio cervical externo (OCE) suele situarse
la zona de transito del epitelio poliestratificado del ectocérvix al cilindrico del
endocérvix.

a. Cervicitis

La inflamacién del cuello se favorece por instrumentacién, parto, eversion de la
mucosa. Apenas produce sintomas, pero puede originar inflamaciones mas altas que
perturben la fertilidad. Las agresiones repetidas predisponen a la metaplasia.

b. Ectopia

Es la presencia de epitelio cilindrico por debajo del OCE. Aunque la mayoria son
asintomaticas, pueden originar leucorrea y hemorragia postcoital. El diagnostico se
realiza por colposcopia.
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c. Metaplasia

Es la aparicion en el endocérvix de epitelio plano poliestratificado ectocervical de
caracteristicas normales. En general, corresponde a la respuesta fisiologica ante las
agresiones repetidas, por ejemplo, después de un parto.

d. Polipos cervicales

Es la tumoracion del cuello uterino mas frecuente. Son mas frecuentes en multiparas,
el embarazo pudiera favorecerlo. La edad de mayor incidencia es 50-60 afios. Es
una prolongacion habitualmente pediculada del tejido endocervical. Suelen ser
asintomaticos, aunque si dan sintomas, la hemorragia es el principal. Se extirpan por
torsion, y se debe realizar anatomia patoldgica porque un 1 % contienen zonas con
carcinoma.

Fig. 1.2. Polipo cervical
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D. Patologia benigna del cuerpo uterino y endometrial

a. Mioma

Es un tumor benigno, compuesto fundamentalmente de fibras musculares lisas. Son
los tumores mas frecuentes de todo el aparato genital, y, probablemente, el tumor
benigno mas frecuente en la mujer. Tiene una prevalencia de un 20-25 % en la raza
blanca, siendo mayor en la raza negra 50 %. La edad de maxima incidencia es entre
los 35-54 afios.

» Etiopatogenia

Se desconoce, aunque se acepta que tanto los estrogenos como la
progesterona aumentan el tamafio de los miomas. Tienden a involucionar
tras la menopausia. Existen unos factores protectores como pueden ser
el uso de anticonceptivos orales, la multiparidad y el tabaco. Parece
haber una influencia genética de base como la distribucion racial, mas
en la raza negra, la asociacion familiar y el descubrimiento de anomalias
citogenéticas de las células miomatosis.

* Clasificacion
Segtin su localizacion se distinguen:

- Miomas subserosos: 40 %, situados bajo el peritoneo visceral uterino.
Pueden alcanzar gran tamafio, siendo poco sintomaticos.

- Miomas intramurales: son los més frecuentes (55 %) y proliferan en la
porcion central del miometrio.

- Miomas submucosos: 5-10 %. Hacen protusion en la cavidad uterina,
por lo que son los mas sintomaticos. Pueden ser pediculados y
prolapsarse a través del orificio cervical.

Subseroso

Pedunculados

Intramural

Submucoso

Fig. 1.3. Tipos de miomas
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e Clinica
Alrededor del 50-80 % de los miomas son asintomaticos.

- Hemorragias uterinas: es el sintoma mas frecuente. Las hemorragias
mas intensas son las debidas a miomas submucosos. Su forma de
aparicion suele ser con frecuencia las menorragias (hipermenorreas
de 7 dias de evolucion).

- Dolor: suele ser el resultado de la torsion del mioma pediculado, de
degeneracion miomatosa, de compresion nerviosa o de una dilatacion
cervical.

- Sintomas de compresioén: urinarios por compresion de vejiga o
estrefiimiento por compresion intestinal.

- Aumento del volumen abdominal.

- Embarazo y mioma: el mioma puede generar infertilidad al impedir la
implantacion o fecundacion, aumentando el aborto. Ademas, el 20 %
de los miomas crecen en la gestacion. Es mas frecuente la degeneracion
roja. En cuanto al parto suelen presentarse mas incidencia de partos
pretérminos, anomalias en la presentacion, distocias dinamicas,
retencion de placenta. Si el mioma dificulta el parto vaginal, se hara
cesarea, no estando indicada la miomectomia durante la misma en la
mayoria de los casos.

- Anemia: por el sangrado. Es frecuente la anemia hipocrémica, aunque
también puede darse poliglobulia.

» Cambios degenerativos
Debido a alteraciones vasculares, infecciones o degeneracion maligna.

- Degeneracion hialina: en el 65 %. Se sustituye el tejido miomatoso por
material hialino acelular. Ocurre con mas frecuencia en los miomas
subserosos.

- Degeneracion quistica: 4 %. El tejido hialino se licua y forma
cavidades quisticas.

- Degeneracion por calcificacion: 4-10 %. Es mas comun en mujeres
menopausicas, al igual que la atrofia miomatosa.

- Degeneracion roja: es una forma de degeneracion por necrosis que
ocurre cuando el mioma crece mucho en poco tiempo, produciéndose
un infarto muscular agudo que provoca dolor e irritacion peritoneal.
Es la degeneracion mas frecuente durante el embarazo.

- Degeneracion maligna o sarcomatosa: poco frecuente.

Atencion a la mujer con problemas de salud reproductiva 128



Diagnostico

La historia clinica y la exploracion serian el primer paso, recogiendo
sintomas y practicando un tacto bimanual para detectar tamafio, forma y
consistencia (mas util en miomas subserosos accesibles a la exploracion).
La ecografia confirmaria el diagndstico, determinando tamano, forma y
algunas de sus complicaciones. La histeroscopia sirve para el diagnostico
y el tratamiento de los submucosos.

Tratamiento

Depende de la sintomatologia, del deseo de descendencia y del tamafio
del utero.

- Conducta expectante, sobre todo en miomas pequefios y asintomaticos,
realizando revisiones periddicas cada seis meses y durante el embarazo.

- Tratamiento quirdrgico. Conservador (miomectomia) en mujeres
con deseos de descendencia. Radical (histerectomia) en miomas
sintomaticos, de gran tamafo, o si fracasa el tratamiento conservador.

- Tratamiento médico. Los analogos de la GnRH, disminuyen el
volumen y la vascularizacion de los miomas, por lo que disminuyen los
sintomas y facilitan la cirugia. No producen muerte celular, y por ello,
al finalizar el tratamiento, vuelven a crecer, los efectos beneficiosos
son temporales. Su uso es previo a la cirugia o si se contraindica el
tratamiento quirtrgico.

b. Polipo endometrial

Es toda tumoracion que hace protusion en la cavidad uterina y esta unida a ésta
por un pediculo con base de implantacidon mas o menos amplia. De caracter
benigno. Contiene abundantes vasos sanguineos, por lo que son causa frecuente de
metrorragias en la menopausia. La transformacion maligna del pélipo endometrial
es rara (<5 %) aunque es frecuente la asociacion al adenocarcinoma de endometrio

(10-30 %).
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Clinica

La edad mas frecuente son 30-60 afios. A menudo son asintomaticos; si
aparecen sintomas, el mas destacado es la metrorragia.

Diagnostico

Es anatomopatolégico, aunque también se usan la ecografia transvaginal
y la histeroscopia.
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e Tratamiento

Extirpacion quirurgica mediante histeroscopia, realizando estudio
histolégico. En casos asintomaticos se puede adoptar conducta expectante,
con control periddico.

c. Hiperplasia endometrial

Consiste en una proliferacion del endometrio, originada por el estimulo de los
estrogenos no compensados por una adecuada secrecion de progesterona.

e C(Clasificacion

- Hiperplasia simple sin atipia. Presenta un endometrio con alteraciones
en la arquitectura de la glandula y puede presentar quistes que le dan
aspecto de “queso azul”.

- Hiperplasia compleja sin atipia. Hay un aumento del nimero y tamafio
de las glandulas endometriales con un estroma mas escaso entre ellas.

- Hiperplasia simple con atipias. A las lesiones de hiperplasia simple se
asocian atipias celulares.

- Hiperplasia compleja con atipias. Asociacion de atipias celulares y
nucleares a las lesiones de hiperplasia compleja antes descritas.

- Potencial evolutivo: el 2 % de las hiperplasias sin atipias desarrollara
un carcinoma endometrial, mientras que este porcentaje alcanza casi
el 25 % en las hiperplasias con atipias. Parece que las hiperplasias
simples o complejas sin atipias no son precancerosas, mientras que las
atipicas tanto simples como complejas, son claramente precancerosas.

» Factores de riesgo

Se aceptan los mismos factores que para el adenocarcinoma de endometrio:
obesidad, diabetes, hipertension, anovulacién, administracion de
estrogenos no compensados con progesterona.

»  Diagnostico

Es anatomopatologico, ante una metrorragia en paciente postmenopausica
se debe realizar legrado diagnostico o histeroscopia con biopsia dirigida.
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Tratamiento

- En hiperplasias simples o complejas sin atipias, el tratamiento de
eleccion es el médico, administrando progesterona para compensar el
efecto estrogénico.

- Si no hay respuesta al tratamiento médico, se realizard ablacion
endometrial mediante histeroscopia.

- En hiperplasias con atipias, se realizara histerectomia total con doble
anexectomia.

Patologia benigna de la trompa de falopio

Piosalpinx: es un proceso infeccioso de la trompa que estda edematosa,
enrojecida, hiperémica, con exudado fibropurulento. Si cronifica puede
dejar secuelas anatomicas y funcionales.

Hidrosalpinx: la trompa ha aumentado de tamaiio, en su interior se aprecia
un liquido seroso o serosanguinolento y las fimbrias desaparecen.

Absceso: de la trompa o tuboovarico. Tratamiento quirurgico.
Lipoma, hemangioma, adenofibroma.

Quiste de paraovario: suelen ser asintomaticos, intraligamentarios.
Embriologicamente, si proceden del conducto de Miiller, tienen contenido
paramesonefros, y por el contrario, si derivan del conducto de Wolf,
mesonefros.

Tuberculosis de la serosa tubdrica: como resultado de una peritonitis
peritoneal extensa. También se puede dar la endometritis tuberculosa.

Tumores benignos del ovario

Quistes funcionales. Son el resultado de variaciones fisiologicas del
ciclo ovulatorio, en los que no se produce la rotura del foliculo de Graaf.
Estan repletos de liquido acuoso, suelen ser asintomaticos. Se resuelven
espontaneamente o con anticonceptivos orales durante tres meses.

Cistoadenoma seroso. Son predominantemente quisticos, sus células
segregan un liquido acuoso transparente. Consta de células bien
diferenciadas sin atipias ni actividad mitotica.
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» Cistoadenoma seroso papilar. Son quistes serosos que presentan
papilas intra o extra quisticas. Las excrecencias papilares constituyen
la caracteristica mas sobresaliente de estos tumores. Suelen aparecer
depdsitos de calcio, formando “los cuerpos de psamoma”, que le dan al
papiloma un tacto arenoso y una sensacion rugosa.

«  Cistoadenoma mucinoso. Suelen aparecer entre los 20 y 50 afios, de
diferentes tamafios y con contenido mucinoso.

*  Teratoma quiste dermoide. Pertenece al grupo de tumores de células
germinales, relativamente frecuente 20 %. En ellos destaca la presencia de
los tres tejidos ecto, meso y endodérmico. Suelen aparecer como un quiste
revestido por piel, epidermis y foliculos pilosebaceos, también pueden
tener componentes de tejido cerebral, pared gastrointestinal, cartilago,
dientes. Su malignizacion es rara, se pueden extirpar.

*  Endometrioma. Es la presencia fuera de la cavidad uterina de tejido
idéntico al endometrio, con glandulas y estroma endometrial (endometrio
ectdpico). Si su contenido es principalmente sangre, conocidos como
quiste de chocolate, se pueden romper.

*  Fibroma, incluye Tumor de Brenner. El fibroma es la proliferacion de
tejido fibroso colagenizado con posibles zonas calcificadas. Dentro de
ellos destaca el tumor de Brenner, que es un tumor epitelial de células
transicionales, suele ser raro de caracter s6lido y de pequefio tamafio. Hay
que sefialar el sindrome de Meigs, que es una triada que incluye un tumor
ovarico solido (fibroma, tecoma, T de Brenner), ascitis ¢ hidrotorax. La
extirpacion del tumor llevara consigo la desaparicion del derrame seroso
ya sea abdominal y toracico.

* Neoplasias feminizantes. Tumores de las células de la granulosa, suelen
ser solidos, unilaterales y moéviles. Son diagnosticados por la clinica,
presentandose una pseudopubertad precoz en la infancia o bien, con
alteraciones en el ciclo cuando ya se ha establecido la madurez sexual. La
clinica consiste en malestar, presion torsion y hemorragia. Tumores de las
células de la teca, no suelen aparecer antes de la pubertad.

* Neoplasias masculinizantes (androblastoma y tumor de células de
Leydig). Se presentan con una disminucién de estréogenos y un aumento de
los andrégenos. Dan caracteristicas de virilismo, amenorrea, esterilidad,
disminucion del tamano de las mamas, hirsutismo, aumento del desarrollo
muscular, acné y voz grave.

Atencion a la mujer con problemas de salud reproductiva 132



1.8.

Alteraciones de la estatica genital.
Prolapso uterino. Cistocele. Rectocele.
Enterocele. Atencion de la matrona

A. Alteraciones de la estatica genital

El prolapso genital es el descenso de los organos pélvicos secundario a un
debilitamiento del soporte del suelo pélvico. Nueve de cada diez mujeres presentan
este problema, en algun grado de afectacion. Se divide en:

a. Anterior: prolapso en vagina de uretra o en vejiga o ambos (cistoceles,
uretroceles).

b. Medio: descenso de ttero o de ctpula vaginal (prolapso uterino o de la ctpula
vaginal, enterocele).

c.  Posterior: prolapso de recto (rectocele).

A fin de estandarizar y valorar criterios que permitan comparar el grado de
afectacion de los prolapsos por parte de los distintos centros, la Sociedad de
Continencia adopto el sistema de estadificacion del prolapso de los 6rganos pélvicos
conocido como POPQ (Pelvic Organ Prolapse Quantification System) en octubre de
1995. La clasificacion de los prolapsos genitales se observan en la Tabla 1.7.

Dependiendo del tipo de prolapso, la sintomatologia sera diferente, pero por lo
general puede manifestar en:
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Dolor en el bajo vientre.

Pesadez o presion en mas de un 90 % de los casos.

Sensacion de notar un bulto en los genitales, flujo vaginal, picazon.
Dificultad, dolor y no satisfaccion en las relaciones sexuales.
Dolores en la zona sacrolumbar.

Estrefiimiento (trastornos de la defecacion, pujo).

Dificultad y molestias al caminar o con otros ejercicios fisicos.

Trastornos urinarios, incontinencia o pérdida involuntaria de la orina,
alteraciones en la frecuencia miccional con aumento de la urgencia.
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B. Prolapso uterino

Se presenta cuando la matriz (itero) cae y ejerce presion en el area vaginal. (Fig. 1.4).

Utero Prolapso uterino

Fig. 1.4. Prolapso Uterino

a. Causas

Musculos, ligamentos y otras estructuras sostienen el utero en la pelvis. Si estos
tejidos estan débiles, el utero cae hacia la via del parto, lo cual se denomina prolapso.
Esta afeccion es mas comtn en mujeres que hayan tenido uno o mas partos vaginales.

Otros factores que pueden causar o llevar al prolapso uterino abarcan:
» El envejecimiento normal.
» La falta de estrogenos después de la menopausia.

*  Afecciones que ejerzan presion sobre los musculos pélvicos, como la tos
crénica y la obesidad.

*  Tumor pélvico (infrecuente).

»  El esfuerzo repetitivo para defecar debido a un estrefiimiento prolongado
puede empeorar el problema.

b. Sintomas
»  Presion o pesadez en la pelvis o la vagina.
*  Problemas con las relaciones sexuales.

*  Escape de orina o ganas repentinas de orinar.
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Lumbago.

Protusion del utero y el cuello uterino hacia la abertura vaginal.
Infecciones vesicales repetitivas.

Sangrado vaginal.

Aumento del flujo vaginal.

Los sintomas son peores cuando la mujer se sienta o se para por largo rato.
Hacer ejercicio o levantar cosas también puede empeorar los sintomas.

c. Clasificacion de los prolapsos genitales

Tabla 1.7. Clasificacion de los prolapsos

Grado Caracteristicas

0 No se demuestra prolapsos

| La porcién mas distal del prolapso esta a mas de 1 cm por arriba del
nivel del himen (orifico vaginal externo)

1l La porcién mas distal del prolapso esta a + 1 cm del himen (orificio
vaginal externo)

1l La porcién mas distal del prolapso esta 1-2 cm por abajo del himen
(orificio vaginal externo)

\% La porcién mas distal del prolapso esta a mas de 2 cm por abajo del
himen (orificio vaginal externo)

Fig. 1.5. Tipos de prolapsos
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d. Prucbas y exdmenes

La matrona hara un examen pélvico. Se le pedira que puje como si estuviera tratando
de expulsar un bebé.

Esto muestra cuanto ha bajado el utero.

» El prolapso uterino es leve cuando el cuello uterino baja hasta la parte inferior
de la vagina.Biopsia testicular en casos de azoospermia para valorar la
presencia de espematozoides en el testiculo y ser utilizados para FIV.

« El prolapso uterino es moderado cuando el cuello uterino baja por fuera de la
abertura vaginal.

Otras conclusiones del examen pélvico pueden ser:

* La vejiga y la pared vaginal anterior estan protruyendo hacia la vagina
(cistocele).

* El recto y la pared posterior de la vagina (rectocele) estan protruyendo
hacia la vagina.

* Lauretra y la vejiga estan mds abajo en la pelvis de lo normal.

e. Tratamiento

El tratamiento no es necesario, a menos que los sintomas le causen molestia. Muchas
mujeres reciben tratamiento en el momento en que el itero baja hasta la abertura de
la vagina.

»  Cambios en el estilo de vida
Lo siguiente puede ayudar a controlar sus sintomas:
- Bajar de peso, si es obesa.
- Evitar hacer esfuerzos y levantar objetos pesados.

- Recibirtratamiento para unatos cronica. Si la tos se debe al tabaquismo,
trate de dejar de fumar.

»  Pesario vaginal

La matrona puede recomendar colocarse un dispositivo de caucho o
plastico en forma de rosca, llamado pesario, dentro de la vagina. Este
dispositivo sostiene el titero en su lugar.

El pesario se puede usar por corto o largo tiempo. El dispositivo se ajusta
a la vagina. Algunos pesarios son similares a un diafragma empleado
para el control natal.

Atencion a la mujer con problemas de salud reproductiva 136



Los pesarios deben limpiarse regularmente. Algunas veces es necesario
que los limpie el personal de enfermeria. A muchas mujeres se les puede
ensefiar como insertar, limpiar y retirar el pesario. Los efectos secundarios
de los pesarios abarcan:

- Flujo maloliente de la vagina
- TIrritacion del revestimiento de la vagina

- Ulceras en la vagina

Problemas con la relacion sexual normal

f.  Cirugia

La cirugia no debe realizarse hasta que los sintomas del prolapso sean peores que los
riesgos de someterse a la operacion. El tipo especifico de cirugia depende de:

» La gravedad del prolapso

* Los planes de una mujer para embarazos futuros

* Laedad, la salud y otros problemas médicos de una mujer
» El deseo de la mujer de preservar la funcion vaginal

Existen algunos procedimientos quirtrgicos que se pueden llevar a cabo sin
extirpar el utero, como la fijacion sacroespinosa. Este procedimiento implica el uso
de los ligamentos cercanos para sostener el ttero.

A menudo, se utiliza una histerectomia vaginal para corregir el prolapso uterino.
Cualquier descuelgue de las paredes vaginales, la uretra, la vejiga o el recto también
se puede corregir quirurgicamente al mismo tiempo.

g.  Pronostico

La mayoria de las mujeres con prolapso uterino leve no tienen sintomas que requieran
tratamiento. Los pesarios vaginales pueden ser efectivos para muchas mujeres con
prolapso uterino. La cirugia a menudo brinda resultados muy buenos; sin embargo,
algunas mujeres tal vez necesiten hacerse el tratamiento de nuevo en el futuro.

h. Posibles complicaciones

Se puede presentar infeccion y ulceracion del cuello uterino y las paredes vaginales
en casos graves de prolapso uterino. Es posible que se presenten infecciones urinarias
y otros sintomas urinarios debido al cistocele. Asimismo, se puede presentar
estrefiimiento y hemorroides debido a un rectocele.
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1. Prevencion

El tensionamiento de los musculos del piso pélvico, usando los ejercicios de
Kegel, ayuda a fortalecer los mutisculos y a reducir el riesgo de prolapso uterino.
La estrogenoterapia después de la menopausia puede ayudar con el tono muscular
vaginal.

C. Cistocele

Se llama cistocele a la protrusion de la vejiga urinaria sobre la pared anterior del
conducto vaginal. Se produce como consecuencia de debilidad en los tejidos y fascias
que sostienen la vejiga en su posicion normal, tendiendo esta a desplazarse hacia
abajo por la fuerza de la gravedad. Es una enfermedad relativamente frecuente en la
mujer a partir de los 40 afios.

a. Factores de riesgo

Entrelos factores de riesgo que predisponen a la aparicion de cistococele, se encuentran
la edad avanzada, menopausia, partos multiples, especialmente cuando son dificiles
y traumaticos, predisposicion genética y cirugia pélvica previa. Otras circunstancias
que pueden influir son el aumento de presion abdominal por tos cronica en el caso de
fumadoras, ciertos ejercicios fisicos repetidos, obesidad o constipacion persistente.

b. Grados

El cistocele puede presentarse en tres grados, es de grado I cuando la vejiga apenas
protruye sobre la pared vaginal, de grado II cuando la vejiga se asoma a la apertura
externa de la vagina, y de grado III cuando la vejiga sale por fuera de la cavidad
vaginal y es visible claramente en el exterior.

c. Sintomas

Los sintomas son muy variables en intensidad, algunas mujeres apenas tienen
molestias, en otras en cambio, se produce sensacion de cuerpo extrafio, pesadez y
dolor, sobre todo cuando permanecen de pie durante un tiempo, en muchos casos se
presenta sensacion de urgencia miccional, incontinencia urinaria e imposibilidad de
vaciar completamente la vejiga urinaria durante la miccion.
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d. Tratamiento

El tratamiento recomendado depende del grado de severidad del cistocele.
En los casos leves se recomienda tratamiento conservador, basado en realizar
ejercicios especificos encaminados al fortalecimiento de los musculos situados en
el suelo pélvico. Reciben el nombre de ejercicios de Kegel y resultan muy utiles
para tratar la incontinencia urinaria. También se utilizan otras terapias, como la
biorretroalimentacion (biofeedback) y la estimulacion eléctrica. Es recomendable,
asimismo, modificar los estilos de vida, abandonar el tabaquismo, reducir peso, si es
necesario, y evitar ejercicios intensos que aumenten la presion intraabdominal.

En caso de cistocele avanzado o cuando fracasan las medidas anteriormente
citadas, el tratamiento recomendable es la cirugia. Existen diversas técnicas
quirargicas y puede utilizarse la via transabdominal, mediante una incision en el
abdomen o transvaginal. En los tltimos afios se colocan mallas que pueden ser
de material sintético o bioldgico y tienen la funcién de aumentar la capacidad
de sustentacion de los tejidos. A pesar de las mejoras continuas de las técnicas
quirurgicas, no siempre los resultados de la intervencion son satisfactorios y en
ocasiones se producen recidivas.

e. Prevencion
Medidas de autocuidado para reducir el riesgo de desarrollar cistocele:

* Realizar los ejercicios de Kegel de forma regular. Estos ejercicios
pueden fortalecer los musculos del suelo pélvico, y esto es especialmente
importante después de tener un bebé.

»  Tratar y prevenir el estrefiimiento. Alimentos ricos en fibra pueden ayudar.

» Evitar levantar objetos pesados y levantar correctamente. Al levantarse,
usar las piernas en lugar de la cintura o de la espalda.

* Control de la tos. Obtencién de tratamiento para una tos cronica o
bronquitis, y no fumar.

* Evitar el aumento de peso. Hablar con la matrona para determinar el peso
ideal y obtener consejos sobre estrategias de pérdida de peso.
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D. Rectocele

Se llama rectocele a la existencia de una protrusion o abombamiento de la parte
final del tubo digestivo o recto en la region posterior del conducto vaginal. Esta
ocasionado por una debilidad en el tabique rectovaginal que separa la vagina del
recto, lo que ocasiona que este ultimo ocupe la vagina, provocando dificultad para
la defecacion. Con menor frecuencia que las mujeres, los hombres también pueden
presentar rectoceles.

a. Causas

Las causas de la afeccion son multiples, entre los factores mas frecuentes se incluyen
la predisposicion genética, los partos multiples y traumaticos, la repeticion de
ejercicios que aumentan la presion intraabdominal, como el levantamiento de objetos
pesados, la tos cronica y la obesidad. Es mas frecuente en mujeres de mas de 50 afios
que en jovenes, pues la falta de estrogenos, que se produce en la menopausia, provoca
menor elasticidad de los tejidos, favoreciendo la aparicion del problema. El rectocele
se acompafia a veces de la presencia de cistocele, que es la protrusion de la vejiga
urinaria en la parte anterior del conducto vaginal.

b. Sintomas

Los sintomas son muy variables dependiendo del grado de la afeccion, en ocasiones
apenas provoca molestias, en otras casos origina dolor en el recto o la vagina,
dificultad para la defecacion y relaciones sexuales dolorosas.

c. Tratamiento

Enlos casos leves, se recomienda realizar ejercicios especificos para el fortalecimiento
de la musculatura del suelo pélvico (ejercicios de Kegel) y medidas generales,
como disminucion de peso, si existe sobrepeso u obesidad, evitar el tabaquismo y
no realizar ejercicios fisicos que provoquen aumento de la presion intraabdominal,
como levantar cargas pesadas. En los casos mas severos el tratamiento recomendado
es la cirugia, si no existen contraindicaciones.
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E. Enterocele

El enterocele es un trastorno del prolapso pélvico que se forma cuando el intestino
delgado desciende en el canal vaginal a través de la pared posterior superior de la
vagina, creando un bulto. También puede denominarse hernia de intestino delgado o
hernia vaginal. El enterocele ocurre a menudo después de una histerectomia, incluso
aflos después, cuando la estructura de soporte del ttero es extirpada. El trastorno
es acompaiado por algiin grado de prolapso de la cupula vaginal, cuando la parte
superior de la vagina pierde su soporte y cae en el canal vaginal, o rectocele, cuando
el recto desciende.

A menudo los pacientes que reciben cirugia reparadora de enterocele también
necesitan una intervencion correctiva para suspender la pared vaginal anterior o
cupula. Esta cirugia puede realizarse con o sin el uso de malla sintética o bioldgica. La
cirugia de reparacion de enterocele puede llevarse a cabo con técnicas laparoscopicas,
usando tecnologia robotica. Si existe mas de un trastorno de prolapso pélvico, pueden
corregirse durante la misma cirugia.

a. Causas

Para extraer el utero durante una histerectomia, los tejidos y ligamentos conectivos
deben ser cortados, dejando la pared vaginal superior vulnerable a los intestinos
que empujan desde arriba. la debilidad del musculo y el estiramiento de los tejidos
pélvicos de apoyo generalmente ocurren con el pasar de los afios después del parto.
La reduccion de la produccion de estrogeno después de la menopausia debilita atin
mas los musculos y aumenta el riesgo de prolapso vaginal. la obesidad, la tos cronica,
el levantamiento de peso o la tension también pueden aumentar el riesgo.

b. Sintomas
* Incomodidad o presion en la vagina
*  Protuberancia o bulto en el orificio vaginal
» El impulso por orinar y/o la incontinencia por estrés
» Dificultad para vaciar el recto
»  Evacuacion incompleta de la vejiga
» Disfuncion sexual o relaciones sexuales dolorosas
» Infecciones recuentes del tracto urinario (UTI)
»  Dolor en la pelvis, abdomen inferior, ingle o zona lumbar

» Sangrado vaginal o secreciones excesivas
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c. Pruebas de enterocele
*  Examen pélvico
e Urodinamica
» Citoscopia

»  Cistouretrograma miccional

d. Tratamiento de enterocele
*  Modificaciones nutricionales/del estilo de vida
* Rehabilitacion pélvica
*  Colocacion de pesario
»  Cirugia de prolapso de los 6rganos pélvicos (sacrocolpopexia)
»  Cirugia reparadora de la pared anterior vaginal con o sin aumento de malla

»  Cirugia robotica laparoscopica

F. Atencion de la Matrona

La Matrona realiza una primera valoracion para identificar el tipo de problema
(prolapso uterino, cistocele, rectocele). Se comienza por el interrogatorio donde se
recogen los aspectos de las manifestaciones clinicas anteriormente descritas.

En el examen fisico del prolapso de primer grado, el suelo pélvico esta relajado,
el utero retrodesviado, el cuello muy bajo y hacia delante, cerca del orificio vaginal o,
al toser o pujar la paciente, sobresalen el utero y las paredes vaginales. En el prolapso
de segundo grado, el cuello uterino se presenta en la vulva y protruye al pujar la
paciente y se acompaia de paredes vaginales y vejiga, se pueden observar erosiones
o Ulceras en el cuello. En el prolapso de tercer grado, se observa un tumor casi tan
grande como el puiio, que sobresale de la vulva y queda colocado entre los muslos.

Tratamiento conservador: empleo de pesarios en aquellas pacientes con
contraindicacion operatoria. El pesario es un dispositivo de forma y material variado,
que se coloca en la vagina y tiene como objetivo mantener el Gtero en su posicion
fisiologica.

La matrona debe realizar los diagnosticos enfermeros siguientes:
*  Dolor relacionado con descenso del utero a la vagina.

*  Alteracion de la eliminacion urinaria relacionada con presion pélvica.
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* Incontinencia urinaria de esfuerzo relacionada con presion pélvica
secundaria a desplazamiento del ttero a la vagina.

* Alteracion de los patrones de la sexualidad relacionada con molestias
durante el coito.

* Riesgo de intolerancia a la actividad relacionado con efectos del descenso
herniario, de la vejiga o el recto, en la vulva.

»  Estrefiimiento relacionado con presion rectal.

*  Temor relacionado con evolucion de su enfermedad.

»  Déficit de conocimientos relacionado con aspectos preoperatorios.
La matrona debe realizar las acciones siguientes:

* Ensefar y entrenar como retirar, limpiar y reinsertar el pesario.

» Instar a la paciente a la realizacion de ejercicios perineales con vistas a
reducir los trastornos estructurales en la etapa posparto.

»  Cuidados preoperatorios (igual que el cistocele).

»  Cuidados posoperatorios (igual que el cistocele).

* Orientaciones para el hogar (igual que el cistocele).
El resultado de las acciones de enfermeria se considera de satisfactorio si:

»  Experimenta minimo dolor en la region.

*  No presenta molestias en sus relaciones sexuales.

*  No refiere sintomas extragenitales.

*  No existe sangrado por complicaciones.

» Realiza actividades diarias.

»  Expresa conocimientos de como atenderse.

*  Expresa menos temor.

*  Ausencia de complicaciones.
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1.9. Incontinencia urinaria. Etiologia.
Clasificacion. Factores de riesgo.
Prevencion. Tratamientos. Atencion de
la matrona

A. Introduccion

La funcion de los riflones consiste en limpiar la sangre de sustancias innecesarias
para enviarlas a la vejiga, una bolsa muscular que puede ensancharse para almacenar
hasta 500 ml cuando esta llena. Cuando se encuentra medio llena, los nervios envian
una sefial al cerebro para que se expulse la orina; ésta sale a través de la uretra, que
se mantiene cerrada mediante los musculos del esfinter. El esfinter interior se abrira
cuando la vejiga esté llena, pero el musculo del esfinter exterior se puede contraer de
forma voluntaria para controlar la salida de la orina. Los musculos del suelo pélvico,
situados bajo la vejiga y alrededor de la uretra, se encargan del control adecuado de la
vejiga. Una de cada 4 mujeres y uno de cada 8 hombres experimenta una interrupcion
de este proceso en algin momento de su vida.

B. Laincontinencia urinaria

La incontinencia de orina no es una patologia en si misma, sino un sintoma, un
signo y una condicion. El sintoma es la pérdida involuntaria de orina. El signo,
la demostracion o cuantificacion de dicha pérdida. La condiciéon es un proceso
patologico que se demuestra a través de técnicas clinicas y urodinamicas.

Afecta a personas de todos los grupos de edad, pero es particularmente mas
comun en ancianos. En las mujeres, la edad y el nimero de partos son factores de
riesgo reconocidos.

Se estima que un 20-30 % de las mujeres en edad fértil presentan algun grado de
incontinencia urinaria, alcanzando cifras de hasta un 50 % en las mujeres mayores de
75 afios. Sin embargo, muy pocas consultan por este motivo hasta que la incontinencia
alcanza un grado de afectacion severo. Fig. 1.6.
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Fig. 1.6. La incontinencia urinaria

C. Etiologia

Los musculos del suelo pélvico pueden estar debilitados. En la mayoria de los casos, la
incontinencia se produce por un debilitamiento de los musculos del suelo pélvico que
mantienen cerrada la uretra. Cuando pierden su elasticidad, actividades cotidianas
como reirse, toser, levantar peso y correr, pueden causar pérdidas. Sin embargo, estos
musculos se pueden fortalecer de nuevo.

En el caso de las mujeres, las causas principales de la incontinencia se derivan
de los cambios que se producen en el embarazo, el parto y la menopausia.

a. Maternidad

Son muchas las satisfacciones de la maternidad (a pesar de esas primeras noches de
insomnio...); no obstante, el embarazo y el parto someten a tu cuerpo a todo tipo de
cambios, tanto fisicos como hormonales. La incontinencia urinaria es, por tanto, una
de las consecuencias mas comunes del embarazo y del parto. La combinacion de los
cambios hormonales, la presion del utero sobre la vejiga y el esfuerzo del propio parto
pueden reducir la eficacia de los musculos pélvicos.
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Las pérdidas se pueden producir durante el embarazo y tras el mismo, e incluso,
en el caso de algunas mujeres, sucede mucho después. Cuando se experimenta en
el embarazo, suele ser temporal. Muchas mujeres han observado notables mejoras
gracias a los ejercicios de fortalecimiento de los musculos del suelo pélvico.

b. Menopausia

La menopausia también implica cambios fisicos y hormonales. Concretamente, hay
una disminucion de la cantidad de estrogenos que afecta a los musculos abdominales.
Esto puede provocar un cambio de posicion de la vejiga, reduciendo asi la eficacia de
los musculos que la mantienen cerrada.

c.  Sobrepeso

El sobrepeso también puede suponer una presion anadida en los musculos pélvicos y
abdominales, que puede originar pérdidas.

d. Problemas médicos

Entre otras causas de la incontinencia urinaria se incluyen determinadas situaciones
médicas, como por ejemplo infarto cerebral, demencia o diabetes. En ocasiones,
las pérdidas se explican por dafios o interferencias en los canales nerviosos, lo que
impide el intercambio de las sefales adecuadas entre el cerebro y la vejiga; en el
caso de la demencia, se produce un error al registrar estas sefiales. Con ello se puede
desarrollar vejiga hiperactiva (necesidad de orinar con mucha frecuencia) o vejiga
hipoactiva (vaciado inadecuado de la vejiga, lo que produce pérdidas).

e. Daios neurologicos

Las enfermedades de Parkinson, Alzheimer, espina bifida, esclerosis multiple o los
dafios cerebrales también pueden afectar a la comunicacion entre el cerebro y la
vejiga, por lo que se produce la incapacidad de controlar la vejiga o vaciarla por
completo.

f.  Medicacién

La incontinencia puede ser un efecto secundario de ciertos medicamentos y algunos
de ellos tienen propiedades diuréticas que estimulan la orina. Si las pérdidas coinciden
con el inicio o cambio de una medicacion determinada, consulta con tu médico para
aclarar si se trata de una posible causa de incontinencia. A veces es posible reducir la
dosis o cambiar la toma de algunos medicamentos sin que su eficacia se vea alterada.
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g. Infecciones de orina

Las infecciones de orina pueden conllevar una hipersensibilidad de la vejiga. Se
produce cuando la vejiga, sin encontrarse llena por completo, envia incorrectamente
seflales urgentes al cuerpo para orinar.

D. Clasificacion

Incontinencia de esfuerzo (IUE) o por estrés. Se relaciona con el aumento repentino
de la presion intraabdominal, por esfuerzo fisico o por reflejos como la tos o el
estornudo. Este tipo de incontinencia se debe, en principio, a la hipermotilidad del
segmento vesicouretral, secundaria a la debilidad del piso pélvico o a una deficiencia
esfinteriana.

Durante el esfuerzo, el cuello y la uretra proximal salen del abdomen y no
reciben la presion intraabdominal. Las pérdidas son menores de 50 ml. Afecta
fundamentalmente a mujeres y entre las causas, se encuentran alteraciones congénitas,
lesiones obstétricas y del cuello de la vejiga, trastornos pélvicos extrinsecos, fistulas,
etc.

a. Incontinencia por urgencia. Sucede cuando el paciente siente la necesidad
imperiosa de orinar, pero es incapaz de inhibir la miccion lo suficiente hasta
llegar al bafio. Se puede producir por hiperactividad del detrusor (urgencia
motora) o por hipersensibilidad (urgencia sensorial). Fig. 1.7.

Fig. 1.7. Incontinencia por urgencia
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b. Incontinencia funcional. Hay situaciones o enfermedades que impiden al paciente
identificar la necesidad de orinar (demencia tipo alzheimer o senil) o bien hay
barreras fisicas que le impiden acceder al bafio antes de la pérdida de orina.

c. Incontinencia por rebosamiento o falsa incontinencia. Hay una pérdida frecuente
o constante de orina porque la vejiga no se vacia de manera normal y se
sobredistiende; la orina “se sale”. La incontinencia por rebosamiento no es una
incontinencia verdadera y se produce cuando el llenado vesical ha alcanzado
la maxima capacidad y la presion intravesical supera la presion de la uretra.
Se observa gran residuo vesical. La mayoria de estos cuadros son secundarios
a obstruccion cronica infravesical (estrechez de uretra, fecalomas, tumores
pelvianos, embarazo). Otros se deben a vejigas hipotdnicas primarias (vejigas
neurogénicas). El deseo miccional esta frecuentemente alterado. Es rara en la
mujer, excepto en posoperatorios por cesarea o cirugia abdominal.

d. Incontinencia mixta. Union de dos o mas de las descritas anteriormente.

e. Incontinencia inconsciente. No hay ningin tipo de sensacion: ni de deseo
miccional, ni de pérdida de orina. A este grupo pertenece la enuresis, el goteo
postmiccional y la fuga continua.

f.  Incontinencia traumatica. Se relaciona con fractura de pelvis o dafio al esfinter
durante un acto quirargico (incontinencia iatrogénica).

g.  Vejiga neurdgena. Aparece como consecuencia de una alteracion del sistema
nervioso: lesion o tumor de la médula espinal, enfermedades neurolégicas
(esclerosis multiple), anomalias congénitas (espina bifida), infecciones y
alteraciones sistémicas (diabetes). Se distinguen dos tipos:

*  Vejiga espastica, hipertonica, refleja o automatica. Se caracteriza por la
emision automatica, refleja o incontrolada de orina proveniente de la vejiga
con vaciado incompleto de ésta y sin sensacion previa de deseo miccional.

*  Vejiga flacida, atdnica, no refleja o autonoma. Hay pérdida de la sensacion
de llenado vesical y, por consiguiente, llenado excesivo y distension de la
vejiga. Se debe a la lesion irreversible de la neurona motora inferior, por
lo general a causa de traumatismos.

La mas frecuente en la mujer es la de esfuerzo, seguida de la de urgencia y la
mixta.
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E. Factores de riesgo

a. Anamnesis general: antecedentes personales y enfermedades concomitantes,
poniendo especial interés en ACV, Parkinson, enfermedades desmielinizantes,
enfermedades sistémicas con repercusion en el sistema nervioso central o
periférico (diabetes mellitus, alcoholismo y alteraciones hidroelectroliticas),
cirugia previa sobre el tracto urinario, abdomen, pelvis y/o sobre la columna
vertebral, medicacion habitual, etc.

b. Datos sobre la incontinencia: frecuencia, cantidad, forma, etc. Test y escalas de
valoracion de las pérdidas de orina.

c. Exploracion fisica:

General. Muscular, estatica general, neuroldgica...
Pelviperineal. Valoracion de suelo pélvico y prolapsos.

Prueba de Bonney. Con la vejiga llena, solicitar a la mujer que tosa. Valorar
escapes. Repetir introduciendo los dedos indice y medio en la vagina,
elevando la unién uretrovesical y comprobar si desaparece el escape de
orina. Esta prueba resulta positiva si desaparece la pérdida de orina con la
elevacion de la union uretrovesical y orienta hacia una IUE.

d. Pruebas complementarias:
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Analiticas: sangre y orina (anormal y sedimento). Cultivo de orina para
descartar infecciones.

Radiografias.
Resonancia magnética.
Uretrocistofibroscopia.

Estudios urodinamicos: fluxometria, cistomanometria, prueba de presion
del detrusor/flujo miccional, videocistouretrografia, estudio del perfil de
presiones uretrales o electromiografia del esfinter periuretral. Dependiendo
de la orientacion clinica, se prescribiran unas pruebas urodinamicas u
otras.
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F. Prevencion

La incontinencia urinaria es un problema que se puede prevenir, o al menos retrasar
su aparicion, adoptando una serie de medidas:

»  Practicar los ejercicios de Kegel.

*  Reducir el consumo de sustancias que estimulan la vejiga en exceso como
la cafeina, el alcohol, y ciertos medicamentos como los diuréticos.

*  Combatir el estreflimiento.
»  Evitarlaobesidad porque produce un aumento de la presion intraabdominal.

* Intentar no tomar medicamentos, como los diuréticos, que puedan
favorecer las ganas de orinar.

* Disminuir la ingesta de bebidas a partir de la media tarde.

* No empujar al orinar, porque el aumento de presion podria dafar los
musculos del suelo pélvico.

a. Los ejercicios de Kegel

Los ejercicios de Kegel fueron ideados por el Dr. Arnold Kegel para fortalecer los
musculos del suelo pélvico. Hasta entonces, las mujeres, o bien soportaban como
podian la incontinencia urinaria (imposibilidad de retener la orina al reir, toser,
estornudar o saltar), o bien debian pasar por el quirdfano, lo cual tampoco era siempre
una garantia de solucion.

Las mujeres, mas afectadas por la incontinencia urinaria que los hombres,
debido entre otros factores, a los embarazos y partos vaginales, pueden realizar los
ejercicios de Kegel para fortalecer los musculos situados alrededor de la uretra y los
del suelo pélvico.

Los musculos del suelo de la pelvis cumplen la funcién de mantener en su
sitio una serie de organos (uretra, vejiga, recto, vagina) y, cuando se debilitan, estos
organos se deslizan hacia el exterior, lo que favorece la aparicion de la incontinencia
de orina.

El objetivo de los ejercicios de Kegel es proporcionar herramientas a las mujeres
para trabajar la musculatura del suelo pélvico y la vagina en la vida diaria, a fin de
fortalecer la contractilidad y prevenir futuras lesiones.
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Los ejercicios consisten en ejercitar el misculo pubococcigeo (el principal
musculo del suelo de la pelvis), contrayéndolo y relajandolo reiteradamente. Este
musculo es el que se utiliza para impedir la salida de la orina, por lo que para
identificarlo se debe probar primero realizando cortes durante la miccion. Una vez
identificado, se puede comenzar con series de 10-20 contracciones/relajaciones,
repitiendo el ejercicio a lo largo del dia. Se debe ser constante y, a ser posible, llegar
a 200 repeticiones diarias, repartidas en cuatro series de 50.

b. Tipos de ejercicios
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El lento. Apretar los misculos como cuando se retiene la orina, tirandolos
hacia arriba.

El rapido. Apretar y relajar los mtsculos tan rapidamente como se pueda
hasta que se canse o transcurran unos 2 6 3 minutos (lo que suceda
primero).

Elascensor. Este ejercicio requiere cierta concentracion, pero sus resultados
son muy buenos. La vagina es un tubo muscular con secciones en forma
de anillo dispuestas una sobre otra. Imaginar que cada seccién es una
planta diferente de un edificio, y que sube y baja un ascensor tensionando
cada seccién. Empezar subiendo el ascensor suavemente hasta la primera
planta, aguantalo durante un segundo, y subir hasta la segunda planta.
Seguir subiendo tantas plantas como se pueda (normalmente no mas de
cinco). Para bajar, aguantar también un segundo en cada planta. Al llegar
abajo, intentar ir al sdtano, empujando los miisculos pélvicos hacia abajo
durante unos segundos (como un pujo). Finalmente, intentar relajar por
completo la musculatura durante unos segundos. Sobre todo, no olvidar
que hay que respirar pausadamente y no realizar el ejercicio con ayuda de
los musculos abdominales.

La onda. Algunos musculos del suelo pélvico estan dispuestos en forma
de un ocho, pero con tres anillos. Un anillo se sitiia alrededor de la uretra,
otro alrededor de la vagina, y el Gltimo alrededor del ano. Contraer éstos
musculos de delante a atras y relajalos de atras a delante.
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G. Tratamiento

a. Educaciéon sanitaria. Medidas higiénico-dietéticas. Control de liquidos y
alimentacion, asi como la distribucion horaria de la ingesta de los mismos y el
ritmo de los vaciados vesicales (dependiendo del tipo de incontinencia). Ropa
comoda que facilite el acto de la miccion. Calendario miccional, facilitar accesos
al bano, etc.

b. Tratamiento farmacoldgico. Si precisa, se pueden prescribir farmacos que
disminuyan la actividad del detrusor, anticolinérgicos. Se administran en la
incontinencia de urgencia con buenos resultados. Farmacos que aumentan la
resistencia uretral se han utilizado en incontinencias de esfuerzo con escasos
resultados.

c. Tratamiento quirtrgico. En determinados casos serd necesaria la cirugia,
existiendo diversas técnicas, con resultados muy diferentes. La cirugia
pelviperineal estd en constante evolucion y aparecen cada vez técnicas mas
eficaces y menos traumaticas.

d. Rehabilitacion y reeducacion del suelo pélvico. Otra de las medidas a tomar
(y quiza la mas importante) es la reeducacion y prevencion de las lesiones del
suelo pélvico, que puede realizarse de manera preventiva en los jovenes, mujeres
embarazadas, en el parto y el posparto, en la menopausia, etc. La rehabilitacion
del suelo pélvico incluye un programa de ejercicios de contracciones selectivas
de la musculatura perineal y adyacente, técnicas de biofeedback, pesos y
conos vaginales, electroestimulacion... Es muy efectiva en las incontinencias
de esfuerzo, pero también se pueden y se debe realizar en los otros tipos de
incontinencia, pues estas medidas son utiles para fortalecer el suelo de la pelvis.

H. Suelo pélvico y embarazo/parto

Las disfunciones del suelo pélvico se estan convirtiendo en un problema sanitario,
social y personal muy importante. Estas disfunciones, a menudo ocultas o mal
diagnosticadas, limitan la vida de las personas en cuanto a su calidad, pues no sélo
se limitan a la incontinencia urinaria como problema fisico, sino que se extienden
hasta la vida sexual, laboral, afectiva y social de las mujeres.
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a. El embarazo y el parto, y su relacion con el suelo pélvico

Al inicio de la gestacion, el utero se va engrosando; las fibras miometriales se
transforman y aumentan de tamaio, alargandose de manera progresiva para adaptarse
al crecimiento del bebé. El volumen uterino-fetal hace que un 6rgano intrapélvico
como es el utero, vaya ascendiendo hacia la parte alta de la pelvis (£12 semanas),
region infraumbilical dentro de la cavidad abdominal (+ 16 semanas), llegue a la
parte alta del abdomen e incluso se situe inmediatamente por debajo del diafragma,
en el limite de las costillas (= semana 36). Los ligamentos que sostienen el utero,
normalmente dentro de la pelvis, especialmente los utero-sacros y los redondos, se
adaptan a esta movilizacion y crecimiento, alargdndose y modificando su orientacion
espacial.

Este ttero gravidico, sobre todo en el Gltimo trimestre, presiona sobre la vejiga,
disminuyendo su capacidad, y produce una elongacion de la uretra y el esfinter.

Las estructuras musculares del suelo pélvico se ven afectadas por la gestacion
de diferentes maneras:

* La accion hormonal. La relaxina y la progesterona actian sobre la
musculatura y los ligamentos pelvianos produciendo relajacion y
elongacion. Esta relajacion hace que se pierda capacidad contractil, fuerza
y resistencia al esfuerzo.

*  Elpeso. El aumento del peso de la cavidad abdominal y pelviana, asi como
el aumento de peso general en la gestante, aplican una mayor fuerza sobre
el suelo pélvico, la cual le obliga a aumentar el tono para poder mantener
la misma continencia.

*  Modificacion de los ejes y el centro de gravedad. Los cambios volumétricos
de la mujer embarazada hacen que la curvatura lumbar se modifique con
el paso del tiempo gestacional. Este cambio modifica también las fuerzas
musculares de los abdominales y los musculos propios de la columna,
alterando el equilibrio natural previo a la gestacion.

Durante el parto, el suelo pélvico tiene una funcioén basicamente pasiva: estirarse
para permitir la salida del bebé. Sin embargo, estudios recientes han demostrado que
un buen tono muscular previo y la correcta posicion de las ctipulas superiores, son
claves en la rotacion de la cabeza durante el expulsivo y la prevencion de las lesiones
perineales. Un suelo pélvico espastico puede llegar a impedir la salida del bebé por
el canal blando.
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b. Episiotomia y desgarros

Una episiotomia es un corte realizado al tejido perineal con la finalidad de ensanchar
la salida vaginal; se realiza en el periodo expulsivo con la ayuda de unas tijeras y
afecta a la piel, la mucosa y el musculo.

El desgarro perineal, como su nombre indica, es la rotura espontdnea de los
tejidos perineales, pudiendo afectar al esfinter del ano y la mucosa rectal.

Hay una extensa evidencia cientifica que demuestra que la episiotomia debe
ser selectiva, pues cicatriza peor que los desgarros (a igualdad de afectacion), deja
mas secuelas dolorosas en el tiempo, afecta mas a las relaciones sexuales y no aporta
mayores ventajas.

La episiotomia disminuye la tension en el suelo pélvico en la fase final del
parto. Sin embargo, esta tension es necesaria para ofrecer un contraapoyo para el
abombamiento excesivo como consecuencia de la presion de la cabeza fetal en el
pujo. Ademas, la seccion de la musculatura perineal lleva consigo la seccion del
nervio hemorroidal inferior, que proporciona sensibilidad a la parte inferior del
periné y puede originar la dispareunia posparto.

c. Lesion del pudendo

La region anorrectal se encuentra ricamente inervada por fibras sensitivas, motoras
y autonémicas y por el sistema nervioso entérico. El nervio principal es el pudendo,
que surge de los nervios sacros S2, S3 y S4 e inerva el esfinter anal externo. Este
nervio es mixto, ya que tiene funciones motoras y sensitivas. Su bloqueo crea una
pérdida de la sensacion de la piel perineal y de la genital, la abolicion de los reflejos
contractiles anorrectales y debilidad en el musculo esfinteriano, pero no afecta la
sensacion rectal.

La neuropatia pudenda puede disminuir la sensacion rectal y llevar a la excesiva
acumulacion de materia fecal, causando de esta forma sobrecarga fecal, megarrecto
y fecaloma.

El musculo puborrectal desempeia un papel integrador para mantener el &ngulo
del recto con el ano. Este miisculo esta inervado en forma independiente del esfinter
y su papel como contribuyente a la continencia queda atn por definirse.
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La causa mas comun de trastorno esfinteriano es el traumatismo obstétrico. La
lesion puede involucrar el esfinter anal interno, el externo, los nervios pudendos o
una combinacion de estas estructuras. En un estudio prospectivo, el 35 % de las
mujeres primiparas mostraron algun signo de trastorno esfinteriano tras el parto
vaginal. Otros factores de riesgo asociados son el uso de forceps, la prolongacion de
la segunda etapa del parto, el peso elevado del bebé al nacimiento y las presentaciones
occipitoposteriores. Es mas, los desgarros peritoneales, aun luego de haberse
reparado cuidadosamente, pueden estar asociados con incontinencia y las pacientes
pueden presentarla varios afios después del parto.

Se cree que la episiotomia es un factor de riesgo para la alteracion del esfinter
anal, ya que en un estudio la episiotomia medial se asocid con un riesgo 9 veces
mayor de trastornos del esfinter anal.

Los pujos dirigidos, la postura de litotomia, la macrosomia fetal, pueden
aumentar el tiempo de latencia motora del pudendo, provocando lesiones nerviosas,
a veces irreversibles, denervando parcialmente el suelo pélvico, como incontinencia
urinaria, sindrome perineal descendente (descenso de todas las visceras pélvicas),
estreflimiento cronico, dificultades defecatorias e incontinencia ano-rectal. Se
observd que las pacientes con cesarea por prueba de trabajo de parto fracasada
tenian lesion pudenda en una proporcion similar a las de con parto vaginal; esto hace
suponer que los trabajos de parto prolongados podrian causar dafio neuroldgico por
compresion o distension.

I. Atencion de la Matrona

El principal problema identificado por la matrona es el de la incontinencia urinaria
en la paciente.

Objetivo a alcanzar: disminuir las molestias de la paciente a causa de la
Incontinencia Urinaria. Diagnodstico enfermero que debe realizar la matrona:
alteracion del patréon de eliminacién de orina (incontinencia) relacionado con la
disfuncion urologica.

Actividades llevadas a cabo por la matrona:
*  Entrenamiento vesical:

- Establecer un horario para las horas precisas en que la paciente debe
intentar vaciar su vejiga, utilizando un sanitario o un comodo.

- Darle una cantidad medida de liquido a horas programadas con
irregularidad.
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- Pedirle que espere 30 minutos y después que intente orinar; la
regularidad es la clave para el éxito.

- Colocarla con los muslos flexionados y los pies y la espalda apoyados;
es esencial que ingiera suficiente liquido diario (2, 5 1).

- Indicarle que presione o se dé masaje sobre el area vesical, o que
aumente la presion intra abdominal inclindndose hacia delante; en esta
forma ayuda a iniciar la evacuacion de la vejiga.

- Pedirle que se concentre en orinar.

- Intentar que orine cada dos horas; el intervalo puede prolongarse a
medida que adquiere control.

- Pedir a la paciente que conserve un calendario de sus micciones: un
registro continuo de la hora y cantidad de liquido ingerido y la hora y
cantidad de cada miccion.

- Estimular a la paciente a que contintie los programas de cuidado
personal y ejercicio, y a que use sus ropas.

*  Entrenamiento en ejercicios de fortalecimiento del suelo pélvico como
prevencion y tratamiento.

Resultados esperados a alcanzar:
» La paciente conseguird un patrén de eliminacion urinaria adecuado.

»  Explicara el proceso de miccion y los factores causales y/o coadyuvantes
a su trastorno urinario.

Atencion a la mujer con problemas de salud reproductiva 156



1.10. Alteraciones benignas de la mama.
Atencion de la matrona

A. Introduccidon

Las enfermedades benignas de la mama suponen un amplio abanico de situaciones
clinicas que pueden causar dolor en la mama, tumoracion palpable o secrecidén por
el pezén. La causa mas frecuente de nodularidad y dolor en la mama es la alteracion
fibroquistica de la misma, lo que ocurre aproximadamente en el 60 % de las
mujeres premenopausicas. Las hormonas regulan el crecimiento de esta glandula,
su maduracion y diferenciacion tisular por lo que pueden influir en el desarrollo de
enfermedades benignas.

B. Alteraciones benignas de la mama

a. Sintomas

. Dolor

La mama puede doler como consecuencia de los cambios que sufre debido a la
influencia hormonal.

Habitualmente es de caracter leve o moderado y tiene una aparicion relacionada
con el ciclo menstrual, generalmente en los dias previos a la menstruacion. El dolor
suele ser bilateral y ciclico. Se estima que esta presente en el 65 % de las mujeres
premenopausicas en algin momento de su vida. El dolor mamario unilateral,
no ciclico, puede estar en relacion con alteraciones en la pared tordcica y con
traumatismos previos.

En la mastopatia fibroquistica el dolor puede ser continuo durante el ciclo
menstrual, exacerbandose en los dias previos a la menstruacion. Otro tema diferente
es el dolor mamario durante el embarazo o la lactancia o el debido a infecciones.

Para realizar un buen diagnostico es necesario realizar una historia clinica
completa y exploracion fisica. En ella es importante valorar la presencia de nodulos,
eritema en la piel, calor local, estado del pezdn y ver la presencia o no de secrecion
por el pezon.

Una masa o nodulo en la mama puede ocasionar dolor, pero no es la forma mas
frecuente de presentacion de un cancer de mama. Solo el 15 % de las mujeres que se
diagnostican de cancer de mama refieren dolor en la misma.
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Las mujeres con mastodinia y edad inferior a 35 afios, sin masa palpable y
sin secrecion por el pezén generalmente no necesitan la realizacion de estudios
adicionales. Solamente las que tengan historia familiar de cadncer de mama o hallazgos
en la exploracion clinica pueden ser sometidas a exploraciones como la mamografia
o la ecografia mamaria.

En las mujeres con edad superior a 35 afios se puede evaluar la realizacion de
mamografia, complementada o no con una ecografia mamaria.

. Secrecion

Las mujeres en edad reproductiva pueden tener secrecion por el pezon en un 50 a
80 % de los casos. La secrecion normal es la leche y el calostro. La secrecion de leche
no relacionada con el embarazo y lactancia se llama galactorrea. La prolactina es la
hormona que fisiolégicamente induce la produccion y secrecion de leche.

Algunos farmacos pueden alterar los niveles de prolactina induciendo
produccion de leche. Por ejemplo los anticonceptivos y los antidepresivos, entre
otros. Algunas enfermedades de la hipofisis o del hipotalamo, muy raras, pueden
asociarse a galactorrea. La mamografia no suele ser necesaria para el diagndstico.

La mayoria de las descargas por el pezon aisladas se deben a patologia benigna
de la mama. Se estima que solo un 5 % de los casos de secrecion por el pezon estan
asociados a cancer de mama. En estos casos la secrecion suele ser sanguinolenta,
unilateral, asociado a masa palpable, y, generalmente, en mujeres con edad superior
a los 40 afios.

La secrecion de un producto diferente a la leche puede deberse a alguna
patologia. La secrecion levemente coloreada o transparente es tipicamente debida a
un papiloma.

Si la secrecion es sanguinolenta o sero-sanguinolenta, espontanea y unilateral
debe descartarse la presencia de un cancer de mama. La edad en que esto ocurre es
un factor predictivo de tumor. Este riesgo es del 3 % en mujeres con edad inferior a
40 afios, del 10 % entre 40 y 60 afios y del 32 % por encima de esta edad.

La historia clinica y la exploracion fisica son esenciales para realizar un
diagnostico. Si se toca alguna masa se debe continuar el estudio con mamografia
y, eventualmente, ecografia, completandose el estudio, si es necesario, con biopsia.

La citologia de la secrecion mamaria puede ser util, especialmente para
diferenciar las lesiones proliferativas de las inflamatorias. Otras exploraciones
a evaluar son la Resonancia Nuclear Magnética y en casos muy concretos la
galactografia y/o ductoscopia.
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*  Masa palpable

Los fibroadenomas y quistes son las causas mas frecuentes de masa palpable en la
mama. E1 90 % de los nodulos en mujeres jovenes se deben a patologia benigna. No
obstante, es necesario realizar un diagndstico adecuado.

b. Diagndstico

El Colegio Americano de Radiologia junto al Instituto Nacional del Cancer
Americano elaboraron, en 1993, un método, llamado BI-RADS para estandarizar el
informe mamografico y reducir la confusion en su interpretacion.

. Diagnosticos mamograficos

Desde el afio 2003 el método BI-R ADS también se aplica al diagndstico por ecografia
y Resonancia Nuclear Magnética. Se establecen cuatro modelos de mamas, segun la
mamografia:

* Tipo 1: mamas de predominio graso.

* Tipo 2: mamas de densidad media con densidades fibroglandulares
aisladas.

* Tipo 3: mamas heterogéneamente densas. Aqui la sensibilidad de la
mamografia para detectar lesiones ya es menor.

* Tipo 4: mamas con tejido extremadamente denso, el cual podria oscurecer
una lesion.

Las lesiones mamarias halladas en la mamografia se clasifican en tres grupos:
*  Masas.
*  Microcalcificaciones.
* Distorsion de la arquitectura.

- Las masas se subclasifican en funcién de su forma (redondas,
ovaladas, lobuladas o irregulares), borde (circunscritas, lobuladas o
especuladas) y densidad.

- Las microcalcificaciones, en funcion de su morfologia y distribucion,
se distinguen tres tipos: las tipicamente benignas, las de grado
intermedio o sospechosas y las de alta sospecha de malignidad.
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Seglin todos estos pardmetros se establecen siete categorias diagnosticas:
»  Categoria 0: diagnostico incompleto. Se necesita completarlo.
» Categoria 1: mamografia normal.

* Categoria 2: alteraciones benignas. No es necesario realizar ningln
seguimiento especial.

»  Categoria 3: alteraciones probablemente benignas. Se aconseja seguimiento
mamografico mas estrecho.

» Categoria 4: alteraciones sospechosas de malignidad. Se requiere la
realizacion de biopsia.

* Categoria 5: alteraciones altamente sospechosas de malignidad. Se
requiere la realizacion de biopsia.

»  Categoria 6: malignidad confirmada.

*  ;Qué hacer cuando se encuentra una anomalia?

El diagnostico debe hacerse con mamografia y las exploraciones complementarias
necesarias. Si el nodulo mamario es tipicamente benigno, se realizaran los controles
rutinarios.

Si el nddulo es probablemente benigno (categoria 3), se realizara una ecografia
mamaria. Con ello se puede diagnosticar un quiste, en cuyo caso no es necesario
realizar nada mas. Si se trata de un quiste complicado, se debe realizar aspiracion y
biopsia. Si se confirma que es un nédulo probablemente benigno, se debe recurrir a
un seguimiento periddico, cada 6 meses.

Si el nédulo mamario es sospechoso, se realizard ecografia mamaria y biopsia.
En el caso de detectarse microcalcificaciones, si estas son tipicamente benignas
no hay que hacer nada fuera de los controles de rutina. Si las microcalcificaciones
son probablemente benignas, es necesario realizar un seguimiento mamografico
periddico, cada 6 meses. En el caso de que sean sospechosas, se debe realizar una
biopsia.

»  Diagnosticos histologicos

Las enfermedades benignas de la mama pueden ser clasificadas, segtn la histologia,
en no proliferativas o proliferativas.

» Alteraciones histologicas no proliferativas
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*  Alteraciones histologicas proliferativas
- Hiperplasia epitelial ductal
- Hiperplasia ductal atipica
- Carcinoma ductal in situ

- Neoplasia lobulillar in situ
. Alteraciones no proliferativas

Se llama enfermedad fibroquistica, o cambios fibroquisticos, a la presencia de quistes
o al incremento del tejido del estroma de la mama, los fibroadenomas. Es una variante
de la normalidad. Aparece en el 60 % de las mujeres premenopausicas. Si existe una
historia familiar de cancer de mama se debe realizar un seguimiento mas estrecho
de esta patologia.

*  Alteraciones proliferativas

El cancer de mama puede ser el iltimo paso en un proceso progresivo de malignizacion
de células de los ductos y lobulillos de la mama, que van acumulando alteraciones
moleculares multiples.

Asi, una hiperplasia epitelial ductal puede progresar a una hiperplasia ductal
atipica, después a carcinoma in situ y, finalmente, a carcinoma ductal infiltrante, que
es el tipo histolégico mas comun de los canceres de mama.

De manera similar, el carcinoma lobulillar infiltrante estaria precedido por
la hiperplasia lobulillar atipica y el carcinoma lobulillar in situ. Las mujeres con
hiperplasia ductal tienen un riesgo relativo de desarrollar cancer del 1,9 %. En el
caso de hiperplasia ductal atipica 6 hiperplasia lobulillar atipica este riesgo relativo
se eleva a 4,3 %-5,3 %.

c. Tratamiento

El tratamiento de los cambios fribroquisticos es controvertido. La decision de tratar
depende de la sintomatologia, intensidad y duracion de la misma. En muchos casos, los
sintomas desaparecen en un plazo de tiempo. El dolor puede tratarse con analgésicos.
La indicacion de cirugia en los fibroadenomas debe ser muy individualizada. En el
caso de las lesiones proliferativas el tratamiento debe ser quirtrgico.

d. Patologia benigna de la mama

La patologia benigna de la mama es mas frecuente que el cancer de mama, por lo que
su conocimiento nos permitira establecer un correcto diagnostico.
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e Trastornos funcionales

- Telorrea: consiste en la salida de secreciones de aspecto lechoso por el
pezon. Si fuese un fluido purulento, indicaria un proceso infeccioso.
La telorrea sanguinolenta es tipica del cancer.

- Galactorrea: es la secrecion lactea fuera de la gestacion y el puerperio.
Suele ser bilateral y estd determinada por la prolactina.

- Ectasia ductal: consiste en una dilatacion de los conductos galactdforos
principales. La edad mas frecuente de aparicion es de 50-60 afios.
Habitualmente, se asocian a procesos de tipo infeccioso o inflamatorio.
La secrecion suele ser de color verdoso, negra o marron.

Es importante hacer una mamografia para el diagnostico diferencial con
el cancer, igual que hacer una citologia de la secrecion. Si el cuadro no es
importante, no es necesario tratarlo; si la clinica lo precisa, se realizara
escision de la zona.

e Trastornos inflamatorios

- Mastitis: las puerperales agudas son las mas frecuentes, aunque
también han aumentado las no relacionadas con la lactancia. Los
gérmenes mas frecuentes son staphilococcus aureus, estreptococos
y e. coli. Se presenta como dolor en un cuadrante de la mama,
acompafiado de linfangitis mamaria y fiebre de 39-40 °C. La infeccion
puede progresar y originar un absceso que requiera drenaje. Suele
aparecer por un éstasis lacteo, seguida de inflamacion. El tratamiento
consiste en medicacion sintomatica y antibioterapia (eritromicina).

Existe un tipo de mastitis cronica, la enfermedad de Mondor, que
consiste en una tromboflebitis de las venas subcutaneas de la pared
toracica. Es secundaria a un trauma.

- Mastodinia: puede ser ciclica y no ciclica. La primera es la mas
frecuente, es bilateral mas acentuada en los cuadrantes superoexternos,
se inicia una semana antes de la menstruacion y va disminuyendo.
Es mas frecuente hacia los 30 afios, aumenta en la premenopausia y
cede en la menopausia, de claro influjo hormonal. La segunda se da
mas alrededor de los 40 anos, unilateral. El tratamiento seria dieta,
progesterona oral o topica, andlogos de la GnRH. Debe distinguirse
del dolor mamario en general, llamado mastalgia.
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e. Mastopatia fibroquistica o displasia mamaria

Se trata de una enfermedad benigna y cronica, caracterizada por una alteracion en la
proliferacion del estroma y del parénquima mamario, desarrollando tumores o quistes
palpables. Es la enfermedad mas frecuente de la mama en la mujer premenopéausica.
Se desconoce la causa, se ha propuesto la influencia de un desequilibrio hormonal,
hiperestrogenismo.

No hay una clinica especifica, el sintoma mas frecuente es el dolor mamario, que
suele ser premenstrual y mejora con la regla (mastodinia). El dolor es bilateral. Pueden
aparecer otros sintomas como induraciéon o noédulos palpables. Para determinar el
riesgo de degeneracion a cancer de mama valoramos la existencia de proliferacion
del componente epitelial, y si hay atipia o no. Asi bien, las no proliferativas carecen
de riesgo oncogénico, mientras que las proliferativas se dividen con atipias o no.
Las que tienen atipias requieren vigilancia, y son la hiperplasia ductal atipica y la
lobular atipica. En general, no requieren tratamiento. Se debe explicar a la paciente
la benignidad del proceso.

Se realizara puncion aspiracion en las formas de mastopatia fibroquistica con
predominio nodular-quistico, ya que, en la mayoria de las ocasiones, cura tras la
evacuacion del contenido y permite su diagnostico. Si existen dudas se realizara
biopsia. Fig. 1.8.

Fig. 1.8. Mastopatia fibroquistica
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f.  Tumores benignos de la mama

Constituyen alrededor del 20 % de la patologia mamaria. Los hay de contenido
solido como el fibroadenoma, tumor filoides, lesiones papilares; de contenido liquido,
quistes, galactocele...

*  Diagnéstico

El primer paso es una buena historia clinica, asi como una cuidadosa exploracion de
ambas mamas y axilas. Las técnicas complementarias mas utiles son:

Mamografia: las tumoraciones benignas se presentan como lesiones
densas, homogéneas y de contorno bien delimitado.

Ecografia mamaria: diferencia si se trata de una lesion so6lida o quistica.
En la patologia benigna solida, los contornos suelen ser regulares y
la estructura interna hiperecogénica. En la quistica, los contornos son
regulares y la estructura interna anecogénica.

Resonancia magnética: es muy precisa en el diagndstico de las mastopatias
benignas.

Termografia: es poco sensible y poco especifica. Se ha usado en control
de recidivas.

Puncion Aspiracion con Aguja Fina (PAAF): consiste en la puncion
preferiblemente ecoguiada de la tumoracion. La negatividad de la prueba
no excluye la posibilidad de un tumor maligno.

Citologia: consiste en un estudio citologico de la secrecion obtenida por
el pezon.

Biopsia de mama: es la ultima técnica diagndstica en el algoritmo de
actuacion y la que mayor informacion proporciona.

Entre los tumores benignos de mama se distinguen:

Fibroadenoma

Es un tumor benigno. Supone la tercera patologia de la mama, tras la
mastopatia fibroquistica y el cancer de mama. Su mayor incidencia
se presenta entre los 15 y los 35 afos. Parece ser un tumor estrogeno
dependiente, por lo que puede aumentar de tamafio en la gestacion. Es
un nédulo de consistencia firme, bien delimitado, no adherido a planos
y movil. No suele cursar con sintomatologia, rara vez aparece secrecion
por el pezon. Diagnostico: eco, PAAF y mamografia. Tratamiento: si la
mujer es menor de 30 afios y no se ha observado crecimiento, se aconseja
actitud expectante; en cambio, si existen dudas o ha variado, es recomen
dable su exéresis.
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e Tumor filoides

Es un tumor poco frecuente. Es propio de la edad madura, mas habitual
entre los 40 y 50 anos. El problema fundamental es saber si se trata de un
tumor benigno o maligno, es decir, si se trata de un auténtico sarcoma o
no. En general se trata de un tumor de rapido crecimiento, de consistencia
variable, menos dura que la del fibroadenoma y de movilidad escasa. El
prondstico difiere seglin sea maligno o benigno, aunque incluso en los
benignos existen recidivas. Se aconseja una exéresis amplia para evitar
recidivas.

» Papiloma intraductal

Son tumores derivados del epitelio que recubre el interior de los conductos
galactoforos y que crecen libremente hacia la luz tubular. Pueden ser
unicos, dentro de los cuales esta el papiloma del pezén, o multiples.
Estos tltimos tienen peor prondstico. El signo més caracteristico seria la
secrecion hematica por el pezon.

*  Tumores derivados de tejidos no lobulares

Dadas las caracteristicas de la mama, existen numerosos tumores
benignos que pueden desarrollarse sobre estructuras histolégicas que no
pertenecen a la unidad funcional mamaria como fibromas, leiomioma,
lipoma, osteoma, angioma, quistes dermoides, quistes sebaceos, tumores
de las glandulas sudoriparas, etc.

Son raros, excepto el lipoma que puede presentarse con cierta frecuencia
y que se diferencia bien mediante mamografia.

C. Atencion de la Matrona

Objetivos de lamatrona: detectar los signos y sintomas de las posibles complicaciones.
Valoracion focalizada en:

» Estado emocional de la mujer.
» Antecedentes familiares de enfermedad de mama.

* Caracteristicas del nddulo o quiste (tamafio, forma, consistencia,
localizacion).

e Presencia o ausencia de dolor.

* Relacion de la aparicion del dolor con el ciclo menstrual.
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1.11. Diagnostico precoz del cancer de
mama y ginecologico. Programas
de diagndstico precoz y cribaje
poblacional. Deteccion de los grupos
de riesgo. Epidemiologia del cancer de
mama y ginecologico. Exploraciones
y pruebas diagnodsticas. Atencion de la
matrona

A. Diagnéstico precoz del cancer de mama y ginecologico

a. Epidemiologia

El cancer de mama es el tumor maligno mas frecuente en la mujer, especialmente
en los paises occidentales. Es la primera causa de muerte por cancer en las mujeres.
La mitad de las mujeres diagnosticadas de cancer de mama moriran debido a
la enfermedad. Es una enfermedad cada vez mas diagnosticada, lo que hace que
parezca en aumento.

La supervivencia relativa del cancer de mama a los cinco afios, excluyendo otras
causas, es de alrededor del 70 %. La edad mas frecuente son 40-50 afios.

b. Factores de riesgo

Son multiples los factores de riesgo implicados. Uno de los factores de riesgo
mas consistentes para desarrollar cancer de mama es la presencia de antecedentes
familiares directos. En ocasiones, estos antecedentes reflejan un componente
hereditario.

Entre un 4-5 % de cancer de mama revela una herencia mendeliana simple
y compatible con una transmision autonémica dominante de uno o varios genes
mayores de predisposicion al cancer de mama de fuerte penetrancia. Los varones que
tienen un gen alterado en relacion con el cancer de mama también tienen un mayor
riesgo de padecer esta enfermedad.

Uno de los genes de mayor susceptibilidad al cancer de mama se ha identificado
en el brazo corto del cromosoma 17, locus BRCAI. Se han descrito unas 63
mutaciones, algunas de las cuales se han vinculado al aumento de riesgo de cancer
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de mama. El BCRAL estaria implicado en un 45 % de los sindromes hereditarios que
cursan con cancer de mama con manifestacion precoz, y en cerca del 80 % de los
sindromes hereditarios que cursan con cancer de mama y de ovario.

Un segundo gen de mayor predisposicion al cancer de mama fue descrito como
BCRAZ2, en el brazo largo del cromosoma 13. Este gen seria responsable de una parte
importante de los sindromes hereditarios del cancer de mama no relacionados al
BCRALI, y también estaria implicado en los canceres de mama masculinos.

Sin embargo, la implicacion de gen BCRAZ2 en el cancer de ovario es
mucho menor. También se ha atribuido relacion con el cancer de mama a factores
nutricionales, fundamentalmente exceso de consumo de grasas animales, la obesidad,
la edad (mas frecuente a mayor edad), factores raciales (mas en la raza blanca) o
mejor aun, noxas carcinégenas ambientales; primer embarazo tardio, no lactancia,
nuliparidad, menarquia precoz, menopausia tardia, antecedentes personales de
cancer o enfermedad benigna de seno o cancer de endometrio, THS, ACO, exposicion
a radiaciones y tamoxifeno.

c. Diagnostico

La evaluacion de la patologia mamaria debe basarse en la anamnesis, exploracion
clinica, técnicas de imagen, examen citoldgico y biopsia. El diagnostico final, en
aquellos casos en los que haya masa palpable, debe apoyarse en el estudio citologico.

d. Prevencion del cancer de mama

El desconocimiento de la etiologia hace imposible una prevencion primaria, que
estaria orientada a anular los factores causales. Lo que se puede hacer es actuar
sobre los factores de riesgo que sean modificables como la obesidad, no hacer terapia
hormonal de forma discriminatoria. También se realiza la prevencion secundaria o
diagnostico precoz cuya finalidad es identificar la existencia del tumor maligno antes
de que la clinica sea evidente.

e. Clinica y desarrollo

El inicio suele ser asintomatico. En mas del 80 %, la primera manifestacion es la
presencia de un tumor, nédulo o induracién. Un 15-20 % acuden por presentar
alteraciones en el complejo areola-pezon (secrecion, retraccion, eccema). También
pueden darse otros signos, como cambio del tamafio de alguna de las mamas,
irregularidades en el contorno, menos movilidad en una mama al levantar los brazos.
En etapas mas avanzadas puede originar retraccion, ulceracion, cambios de color y
edema cutaneo (“piel de naranja”).
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Tabla 1.8. Factores de riesgo cancer de mama

1. Factores genéticos BCRA1/ BCRA2 +++
2. Antecedentes familiares +++
3. Patologia mamaria previa +++
4. Menopausia tardia ++
5. Menarquia precoz ++
6. Nuliparidad +

7. Primer embarazo tardio +

8. No lactancia +

9. Obesidad y dieta rica en grasas +
10. Ant. personales de otros canceres +
11. Tratamientos hormonales THS/ACO +

f.  Métodos de deteccion precoz. Prevencion secundaria

Si bien se considera que la exploracion mamaria es un complemento eficaz en la
evaluacion de mujeres asintomaticas, la deteccion precoz esta basada exclusivamente
en la mamografia. La autoexploracion se hara entre los 5-7 dias del ciclo, con las
yemas de las manos habra que palpar ambas mamas y axilas con orden, sin dejar
ningun cuadrante sin explorar.

*  Mamografia

Es hoy un método imprescindible en el diagnostico precoz del cancer de mama, es
muy eficaz y tiene una sensibilidad diagnoéstica entre el 85-95 %. La indicacion de
cuando debe realizarse la mamografia, segun la Sociedad Espafiola de Ginecologia
y Obstetricia (SEGO) seria:

*  35-39 afos: mamografia basal.
*  40-49 anos: mamografia cada uno o dos afios.
* 50-70 anos: mamografia anual.

» Enlas pacientes mas jovenes el screening solo esta justificado si son BCRA
+ o tienen una fuerte historia familiar o personal de cancer de mama u
ovario. Por otro lado, no hay datos a favor ni en contra del screening por
encima de los 70 afios.
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Algunos de los signos mamograficos de posible malignidad serian:

* Presencia de noédulo denso, especulado, de bordes imprecisos con
retraccion de la piel o edema cutaneo, piel de naranja.

» Pérdida de la arquitectura y destruccion del tejido mamario.

*  Microcalcificaciones agrupadas anarquicamente; éstas son el signo de
malignidad que aparece més precozmente en la mamografia.

*  Ecografia
Es mas eficaz en mujeres jovenes. Es una prueba complementaria a la mamografia.
Esta indicada:

*  Por clinica-palpaciéon en menores de 30 afios, gestantes o en lactancia,
como primer examen.

* Ante una mamografia normal y clinica-palpacion sugestiva, sobre todo en
mamas de alta densidad.

»  Control periodico de lesiones valoradas previamente por eco.
* Complicaciones en protesis mamarias.

*  Puncioén ecoguiada.

*  Ante una sospecha de mastitis como primer examen.

Diferencia entre solido y liquido, pero no entre noédulo sélido (tumor) benigno o
maligno. Estima el tamafio tumoral con precision.

« PAAF

(Puncion Aspiracion con Aguja Fina). Ante toda sospecha de patologia mamaria, se
debe practicar una PAAF con estudio citologico del material obtenido. Es econdmica,
con pocas complicaciones. Tiene una sensibilidad del 91 % y una especificidad del
96 %.

*  Biopsia

Nos da el diagnodstico definitivo. Se debe realizar a toda mujer con sospecha de
cancer de mama.
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e Termografia

Permite transformar en imagenes visibles la radiacion infrarroja emitida por
la superficie corporal y asi rastrear la radiacion. Analiza fundamentalmente la
morfologia vascular y diferencias de temperatura.

. Estudios de extension

Rx de torax, escaner o tomografia computerizada, gammagrafia dsea (metastasis
6sea), analisis de sangre (marcadores tu morales).

g.  Tipos histologicos
*  No invasores:

- Carcinoma intraductal in situ, procede de las células que revisten los
conductos de drenaje de la leche.

Carcinoma lobulillar in situ, se origina de las células de los lobulillos.

* Invasores:
- Carcinoma invasor o ductal infiltrante, es el mas frecuente.
Existen multiples clasificaciones, la anterior mencionada es segiin la OMS.

Hay que hacer una mencion especial a la enfermedad de Paget, es un céncer
de mama poco frecuente, pero maligno; consiste en la extension de un carcinoma
ductal (infiltrante o no) a la epidermis suprayacente del pezén y la areola, cursando
clinicamente con el aspecto de una lesion eccematosa.

h. Vias de diseminacion

Diseminan tan facilmente que debe considerarse como una enfermedad sistémica
casi desde el principio. La via linfatica es la principal. Las metastasis pulmonares
son las mas frecuentes.
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1. Estadificacion

Tabla 1.9. Estadificacion cancer de mama

Tumor primario (T)

Tis In situ
T1 <2cm
T1a <0,5cm
T1b >0,5a1cm
T1c >1a2cm
T2 >2abcm
T3 >5cm
T4 Extensién a pared toracica/piel
T4a Pared toracica
T4b Edema piel/ulceracion/nédulos satélites
T4c T4a + T4b
T4d Carcinoma inflamatorio

Ganglios linfaticos (N)

pNO Sin ganglios linfaticos metastatizados

pN1 pN1a: micrometastasis < 0,2 cm
pN1b: metastasis grandes

1. 1-3 ganglios

2. 2 4 ganglios

3. atraviesa capsula

4.22cm

pN2 Metastasis ganglionares fijas a estructuras

pN3 Metastasis en ganglios mamaria interna

Metastasis distante (M)

MO Sin metastasis

M1 Metastasis a distancia
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j.  Factores de mal prondstico

Numero de ganglios afectados, es el mas importante como factor
pronostico.

Tamafio tumoral mayor de 2 cm.
Edad menor de 35 afios.
Infiltracion cutanea.

Cancer fijo a pectoral y/o costilla.
Invasion vascular o linfatica.

Grado histologico G2 6 G3.

k. Tratamiento

Hay que tener en cuenta que se considera una enfermedad sistémica, es un tema
complejoy esta en continuarevision. Se intenta siempre una cirugia mas conservadora.

Biopsia y cirugia: ante una sospecha mamografica se marca la zona con
arpon y se biopsia. Se puede hacer intraoperatoria, y si resulta carcinoma
infiltrante, se seguira con la cirugia de la forma mas convencional posible,
asociando linfadenectomia y radioterapia local. Si los ganglios son
positivos, se requiere también quimioterapia.

Quimioterapia: se suele dar poliquimioterapia CMF (Ciclofosfamida,
Metrotexate, 5-Fluorouracilo).

Radioterapia: intenta estabilizar la enfermedad en casos de cirugia
conservadora. Se inicia 2-3 semanas después de la cirugia.

Hormonoterapia: se usa en todas las postmenopausicas y en las
premenopausicas con receptores estrogénicos positivos. El principal es el
tamoxifeno, que es un antiestrogénico potente con cierto efecto estrogénico
intrinseco.

1. Atencion de la matrona

Es importante fomentar los cuidados de enfermeria en estas mujeres, a quienes
se les ha diagnosticado un cancer ginecoldgico o estan sumergidas en una bateria
de pruebas. Hay muchos factores que influyen en la participacion de la mujer en
un programa de diagnoéstico precoz, dentro de éstos serian: la actitud de la mujer
hacia su propia salud, el nivel socioecondmico, la cultura, el acceso a estos medios
diagnosticos, etc.
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Ante una mastectomia, tendremos que realizar un plan de cuidados especifico

e individualizado.

173

Valoracion: se realizard una historia clinica completa mediante una
entrevista, buscando datos personales, obstétricos, alergias y datos de la
exploracion fisica.

Diagnéstico: pueden darse muchos, los mas frecuentes seran: conflicto de
decisiones 1/c falta de conocimientos del proceso; temor r/c el diagnostico
del cancer; trastorno de la imagen corporal r/c la mutilacion de la mama/
utero; deterioro de la integridad tisular r/c sesiones de radioterapia;
disfuncion sexual r/c cambio en la imagen corporal; ansiedad r/c cambio
en su rol de pareja, etc.

Planificacion: los objetivos irdn encaminados a que la paciente se muestre
participe del proceso y de la toma de decisiones, haga un correcto
cumplimiento del tratamiento, que conozca los efectos secundarios del
tratamiento y que exprese sus sentimientos durante el proceso.

Ejecucion: realizaremos actividades de informacion, educacion sanitaria
de los riesgos potenciales, acompafiamiento de la mujer y actividades
especificas de la cirugia. Dentro de éstas, esta la recuperacion del brazo
afecto de la cirugia, colocando el brazo en abduccion 45° y con una
elevacion de 45°, respetando siempre la posicion neutra de la muiieca.

Informaremos del uso de prendas de vestir holgadas, no cargar pesos ni
realizar esfuerzos musculares. A partir del segundo dia de la cirugia, se
realizaran ejercicios en miembros superiores para ejercitar la musculatura
y favorecer el retorno linfético.

Se recomienda el uso del drenaje linfatico manual a diario, sobre todo
al principio. Al alta se les daran unas recomendaciones, entre las que se
encuentran evitar las lesiones en el brazo afecto, evitar dormir sobre ese
lado, no realizar analiticas ni mediciones de tension arterial en ese brazo,
realizar ejercicios de presion con una pelota de goma espuma en ese
brazo y realizar autoexploracion mensual de la otra mama. También sera
importante la informacioén de asociaciones donde pueda recibir ayuda,
asi como la informacion acerca de las protesis mamarias o derivar a otros
profesionales con mds experiencia.
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B. Programas de diagnostico precoz y cribaje poblacional

Se denomina cribado al procedimiento mediante el cual se realiza la deteccion precoz
de una enfermedad en personas que no presentan ningin sintoma ni signo de esta. Su
objetivo no es impedir que se inicie una neoplasia (prevencion primaria) sino detener
su evolucion y, por lo tanto, disminuir la mortalidad por esa causa.

El cribado, en el marco de los sistemas sanitarios, se refiere a la realizacion de
pruebas diagnosticas a personas, en principio sanas, para distinguir aquellas que
probablemente estén enfermas de las que probablemente no lo estan. Es una actividad
de prevencion, cuyo objetivo es reducir, si se detectan lesiones precancerosas, el
numero de enfermos, evitar la mortalidad prematura y/o la discapacidad asociadas
a la enfermedad y en definitiva, mejorar su pronostico. El cribado también tiene
desventajas y riesgos. Ademas de los potenciales efectos adversos asociados a las
pruebas y al tratamiento, los pacientes en los que la deteccion precoz no suponga
una mejora en su prondstico sufriran un periodo de morbilidad mayor por el adelanto
diagnéstico. La deteccion de anomalias de prondstico incierto o lesiones precursoras
puede derivar en sobre-diagnoéstico y sobre-tratamiento.

Aunque la deteccion de la enfermedad en una fase precoz o incluso en fase pre-
maligna implica un tratamiento menos radical con el consiguiente ahorro de recursos
de servicios de salud, cuando se inician programas de cribado, el aumento inicial
en los costes es evidente, no solo por la infraestructura y los recursos materiales y
humanos que se necesitan, sino también por el aumento de la carga que supone para
el sistema de salud la confirmacion diagnoéstica de los casos positivos y el eventual
tratamiento de los casos detectados. Sin embargo, si se valora en un horizonte
temporal suficientemente largo, cuando el cribado se realiza de forma adecuada
para obtener el maximo beneficio con el menor nimero de efectos adversos, es una
intervencion con una buena razon coste-efectividad.

a. (Cuando esta indicado realizar un cribado?

Para que una enfermedad sea considerada susceptible de control mediante programas
de cribado debe cumplir una serie de requisitos, referidos tanto a la enfermedad en
si, como a la prueba o pruebas que se utilizaran para su deteccion. Ademas debera
haberse podido demostrar que su aplicacion conlleva una mejora en el prondstico
con la consiguiente reduccion de su incidencia, mortalidad y/o mejora de calidad de
vida, y siempre con la seguridad de que estos beneficios compensaran los posibles
efectos adversos.
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En base a esos criterios y a los resultados de impacto de los numerosos
programas en desarrollo no solo en Espaiia sino en Europa, diversos organismos e
instituciones han elaborado recomendaciones sobre las enfermedades que pueden
abordarse a través de programas de cribado. Respecto a los programas de cribado
de cancer, en el afio 2003, el Consejo de la Uniéon Europea recomienda a los estados
miembros que desarrollen programas de cribado de cancer de mama, de cuello de
utero y de colon y recto. La estrategia del cancer del SNS en Espaia, actualizada en
el afio 2009, también recoge la misma recomendacion.

b.  Caracteristicas de los programas de cribado:

» Enfermedad: consecuencia grave, con fase preclinica detectable, elevada
prevalencia en la fase preclinica, conocimiento de su historia natural
(precursores y estadios iniciales).

*  Prueba de cribado: simple de aplicar, aceptable por pacientes y médicos,
segura, validada (elevada sensibilidad y especificidad), barata.

* Disponibilidad de métodos de diagnostico que confirmen entre los casos
seleccionados aquellos que realmente presentan la enfermedad.

» Disponibilidad de métodos terapéuticos para dicha enfermedad.

» Relacion coste - beneficio adecuadas.

c.  Organizacion del cribado

Dentro de las actividades llamadas de cribado se encuadran también aquellas que
se realizan de forma aislada con caracter individual (también llamado cribado
oportunista), y que se ofertan dentro de los servicios de salud a peticion del interesado
o aprovechando una consulta por otro motivo. En este tipo de cribado, no hay una
clara evidencia de los beneficios en salud esperados ni de las consecuencias de los
efectos adversos que de ellas derivan. No se garantiza la calidad del proceso en
su conjunto, no es posible una evaluacion ni del proceso ni de los resultados y su
impacto en salud es incierto.

En contraposicion, se considera cribado poblacional cuando esta actividad
preventiva se aplica a todas las personas residentes en la comunidad, de manera
sistematica, con invitacion individual de cada persona de la poblacioén objetivo y
dentro del marco de un programa organizado. Es, por tanto, un proceso organizado
e integrado en el sistema de salud, en el que todas las actividades estan planificadas,
coordinadas, monitorizadas y evaluadas dentro de un marco de mejora continua de
la calidad, garantizando los principios de eficiencia y equidad. El cribado debe ser un
proceso continuo y no una prueba puntual.
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d.  Situacion del cribado de cancer en Espafia

Los unicos programas de cribado de cancer validados por las sociedades cientificas
y llevados a cabo en Espafia son el cribado de cancer de cérvix, mama y colorrectal.

Tabla 1.10. Significado Grados de recomendacion

Grado de L
- Significado

recomendacion

A Extremadamente recomendable (buena evidencia de que la medida
es eficaz y los beneficios superan ampliamente a los perjuicios)

B Recomendable (al menos moderada evidencia de que la medida es
eficaz y los beneficios superan a los perjuicios)

C Ni recomendable ni desaconsejable (al menos moderada evidencia
de que la medida es eficaz, pero los beneficios son muy similares a
los perjuicios y no puede justificarse una recomendacién general)

D Desaconsejable (al menos moderada evidencia de que la medida es
ineficaz o de que los perjuicios superan a los beneficios)

| Evidencia insuficiente, de mala calidad o contradictoria, y el balance
entre beneficios y perjuicios no puede ser determinado

Tabla 1.11. Niveles de evidencia

Nivel de evidencia Tipo de estudio

1a Revision sistematica de ensayos clinicos aleatorizados, con
homogeneidad

1b Ensayo clinico aleatorizado con intervalo de confianza estrecho

1c Practica clinica (“todos o ninguno”) (*)

2a Revision sistematica de estudios de cohortes, con homogeneidad

2b Estudio de cohortes o ensayo clinico aleatorizado de baja calidad (**)
2c Outcomes research (***), estudios ecoldgicos

3a Revision sistematica de estudios de casos y controles, con

homogeneidad

3b Estudio de casos y controles

4 Serie de casos o estudios de cohortes y de casos y controles de baja
calidad (****)

5 Opinién de expertos sin valoracion critica explicita, o basados en la
fisiologia, bench research o first principles (****)
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Tabla 1.11. Niveles de evidencia

Nivel de evidencia Tipo de estudio

Se debe afiadir un signo menos (-) para indicar que el nivel de evidencia no es concluyente
si:

» Ensayo clinico aleatorizado con intervalo de confianza amplio y no estadisticamente
significativo

» Revision sistematica con heterogeneidad estadisticamente significativa

(*) Cuando todos los pacientes mueren antes de que un determinado tratamiento esté
disponible, y con él algunos pacientes sobreviven, o bien cuando algunos pacientes
morian antes de su disponibilidad, y con él no muere ninguno.

(**) Por ejemplo, con seguimiento inferior al 80 %

(***) El término outcomes research hace referencia a estudios de cohortes de pacientes
con el mismo diagndstico en los que se relacionan los eventos que suceden con las
medidas terapéuticas que reciben

(****) Estudio de cohortes: sin clara definicion de los grupos comparados y/o sin medicion
objetiva de las exposiciones y eventos (preferentemente ciega) y/o sin identificar

o controlar adecuadamente variables de confusion conocidas y/o sin seguimiento
completo y suficientemente prolongado. Estudio de casos y controles: sin clara definicion
de los grupos comparados y/o sin medicion objetiva de las exposiciones y eventos
(preferentemente ciega) y/o sin identificar o controlar adecuadamente variables de
confusion conocidas

(*****) El término first principles hace referencia a la adopcién de determinada practica
clinica basada en principios fisiopatolégicos

Cancer de cérvix. Espaiia: SEGO (2011)

*  Cancer de cérvix.
Se recomienda el cribado de cancer de cérvix de manera oportunista.
Inicio: primera citologia a los 3 afios de inicio de las relaciones sexuales.

Frecuencia: anual los dos primeros afios. Si son normales, cada tres afios hasta
los 30 afios. Anual siempre en mujeres inmunodeprimidas (Evidencia 1C).

A partir de los 30 afios, si hay disponibilidad de prueba de HPV se realiza
citologia y test HPV (Evidencia B): Si ambos son negativos, se repetirian a los 5 afios
(evidencia 1A).

En caso de VPH positivo y citologia normal: doble control al afio, o tipado de
VPH: 16/18: colposcopia. Otros tipos: doble control al afio.

Si no existe disponibilidad de deteccion de VPH: cribado normal cada tres afios.
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» Sila citologia es positiva (Evidencia 1B):

ASCUS /AGUS: si es menor de 21 afios, citologia al afio; si es mayor,
prueba de VPH. Si es negativa con ASCUS, citologia al afio; y si
AGUS, exploracion endometiral. Si VPH positiva, colposcopia.

Lesion de bajo grado: <21 afios: citologia al afio. >21 afios colposcopia.
Lesion de alto grado: colposcopia.

Fin: a los 65 afios, aunque existe controversia por el pico tardio que se
observa en la epidemiologia de la enfermedad. (Evidencia 1C).

No indicado cribado si histerectomia total por patologia benigna.

*  Documento de Consenso 2011 de Sociedades Cientificas Espafiolas.

Como complemento a las pruebas de cribado, se recomienda la
vacunacion contra el VPH; mediante administracion sistematica de la
vacuna a todas las mujeres entre 9-14 afios (calidad de la evidencia A).

Recomendacion de vacunacion de todas las mujeres hasta los 26 afos,
independientemente de su actividad sexual (calidad de la evidencia
A).

Valoraciéon individualizada de vacunacion en mujeres mayores de 26
afios (calidad de la evidencia B).

Vacunacion de pacientes que han recibido tratamiento de lesiones
intraepiteliales de cérvix, vagina y vulva o de verrugas genitales
(calidad de evidencia B).

Todas ellas deben continuar su protocolo de cribado (evidencia A).

* Internacional: OMS. FIGO (2007)

Inicio de cribado a los 30 afios. Realizar cribado en pacientes mas
jovenes cuando el grupo de mayor riesgo esté cubierto.

No se recomienda el cribado en menores de 25 afos.

Si la paciente debe someterse solo una vez en la vida a cribado, la edad
adecuada es entre 35-45 afios.

Frecuencia: en mayores de 50 afios el cribado cada 5 afios seria
adecuado. En menores, cada tres anos.

Fin: 65 afios, si los dos tltimos frotis han sido negativos.
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Se puede utilizar test VPH si estd disponible como método
complementario a la citologia, pero no antes de los 30 afios de edad.

Embarazo: realizar citologia si no tiene previa al embarazo. Si esta
alterada, realizar colposcopia pero intentar diferir la biopsia, si no hay
signos de carcinoma, hasta después del parto.

Vacunacion sistematica de pacientes entre 9-13 afios.

Sociedades americanas:

American Cancer Society y ASCCP (American Society of Colposcopy
and Cervical Pathology). Publicado en 2012.

Inicio de cribado partir de los 21 afnos mediante citologia. No se
recomienda el cribado antes, independientemente de la edad de inicio
de las relaciones sexuales (antes recomendaban inicio a los tres afios
de inicio de relaciones sexuales).

Frecuencia: trianuales, tras tres controles anuales consecutivos
normales hasta los 30 afios. A partir de los 30 aflos, si se dispone de €1,
combinar con test HPV, en este caso cada 5 afos:

- Si HPV positivo y citologia negativa: repetir ambas al afio; o
realizar genotipo para conocer tipo de HPV (16, 18 o ambos).
Si a los 12 meses es positivo, se derivaria para realizacion de
colposcopia.

- Si HPV negativo y citologia negativa o ASCUS: continuar
cribado.

Pero considera que la citologia sola cada tres afios es una estrategia
aceptable:

Fin: a los 65 afos, si controles previos normales. Continuar cribado
si antecedente de lesion de cérvix, exposicion a dietilbestrol o
inmunodeprimidas.

No esta indicada tras histerectomia total por patologia benigna.

Vacunacion a pacientes entre 9-13 afios. Pacientes entre 13 y 18 afios
que no la hayan recibido o que no hayan completado la vacunacion.
Para las mujeres mayores de 19, no existen evidencias a favor o en
contra, por lo que debe ser individualizado. No lo recomienda para
mujeres de mayor edad de 26 afios.

Continuar cribado en pacientes vacunadas.

Vol. 8. Enfermeria de la Mujer y de la Familia. Parte 3



»  USPSTF (US Preventive Services Task Force). Publicado en 2012.

- Inicio de cribado a los 21 afios mediante citologia. (Recomendacion
A).

- Frecuencia: trianual.

- Apartir de los 30 afios, combinacion, si esta disponible, con test HPV
cada 5 afios junto con citologia. (Recomendacién A). No se recomienda
la deteccion de HPV en menores de 30 afos (recomendacion D).

- No recomienda el cribado en pacientes con histerectomia total por
patologia benigna (Recomendacion D).

«  ACOG:

Enmarzo de 2012 la ACOG resume las recomendaciones de las sociedades
americanas anteriores y muestra su acuerdo sobre ellas.

Las sociedades britanicas (en concreto El Royal College), recomienda el
inicio del cribado a la edad de 25 afios, mediante citologia liquida. Con
una periodicidad de tres afios hasta los 49 afios, y a partir de los 50 afios
cada 5 anos, con finalizacion del cribado a los 65 afos.

*  Cribado con citologia de cuello uterino (test de Papanicolaou)

El test de Papanicolaou nunca ha sido estudiado en un ensayo clinico
controlado. Sin embargo, existen datos solidos de que reduce la mortalidad
por cancer de cuello de utero hasta en un 80 %. Esta reduccion en la
incidencia y la mortalidad es proporcional a la intensidad del cribado.
Los beneficios en mujeres menores de 25 afios son pequefios, debido a
la baja prevalencia de la enfermedad en este grupo de edad. El cribado
no beneficia a mujeres mayores de 60 afios con citologia previa negativa
reciente, ni a mujeres sin cuello de utero debido a una histerectomia
secundaria a patologia benigna.

El cribado cada 2 o 3 afios no aumenta el riesgo de detectar el cancer en
fases invasivas de forma significativa al compararlo con el cribado anual.

Existen evidencias solidas de que el cribado repetido mediante citologia
conduce a procedimientos diagndsticos adicionales (colposcopia), asi
como a tratamientos para lesiones de bajo grado que tienen una regresion
espontanea en la mayoria de los casos; este exceso de tratamientos
innecesarios afecta a la fertilidad a largo plazo, en especial a las mujeres
mas jovenes, por su mayor prevalencia de lesiones de bajo grado y su
mayor probabilidad de falsos positivos. En un estudio, el 50 % de las
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citologias se siguieron de pruebas diagndsticas adicionales, de las cuales
aproximadamente 1 de cada 20 recibieron tratamiento por presentar una
lesion de bajo grado. El impacto real sobre la fertilidad y el embarazo es
una posibilidad tedrica, aunque se desconoce su magnitud real. Algunos
modelos sugieren que para prevenir una muerte seria necesario someter
a cribado durante 35 afios a 1.000 mujeres. Por cada muerte evitada, 150
mujeres tendrian un falso positivo, 80 serian sometidas a mas pruebas y
50 recibirian tratamientos innecesarios.

*  Cribado de la presencia del Virus del Papiloma Humano (VPH)

Practicamente la totalidad de las mujeres con cancer de cuello de utero
invasivo muestran evidencias de infeccion por VPH. Sin embargo, la
mayoria de las mujeres con infeccion por VPH jamas desarrollaran cancer
de cuello de tutero; por lo tanto, aunque la infeccion es necesaria, no es
causa suficiente para el desarrollo de cancer de cuello de tutero.

Existe un test de deteccion de ADN del VPH disenado para la deteccion
de 13 de los 15 genotipos relacionados con el cancer de cuello de ttero.
Sin embargo, la infeccion por VPH carcinogénico es muy comun entre las
mujeres sexualmente activas y en la mayoria de los casos dicha infeccion
desaparece en 2 aflos. No existen evidencias claras que demuestren
la utilidad del cribado del VPH en la reduccion de la mortalidad por
cancer de cuello de utero. El test de deteccion VPH ha demostrado una
mayor sensibilidad en la deteccion de CIN-2 o superior que el test de
Papanicolaou en mujeres mayores de 30 afios (95 frente al 55 %) aunque
la menor especificidad del test de VPH (94 frente al 97 % para el test de
Papanicolaou) hace que existan dudas sobre la idoneidad de su uso para
el cribado primario. Un ensayo clinico controlado demostro la utilidad,
en términos de coste-efectividad, de la deteccion del VPH en mujeres
con resultado citologico clasificado como ASCUS para la estratificacion
del riesgo. Sin embargo, la deteccion del VPH no esta recomendada en
adolescentes que presenten ASCUS, pues la mayoria de estas pacientes
estan infectadas por el VPH.

»  Cancer de endometrio
No existe evidencia que sustente la eficacia del cribado de cancer de endometrio.
+  SEGO

En las Oncoguias publicadas en 2008, se recomienda el cribado de cancer
de endometrio en pacientes afectadas de sindrome de Lynch o cancer de
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colon hereditario no polipdsico mediante: biopsia endometrial a partir de
los 35 afos, valorando histerectomia, una vez cumplido el deseo genésico
(Evidencia 2C).

American Cancer Society

No se recomienda el cribado de cancer de endometrio en mujeres sin
factores de riesgo. Solamente recomienda que las mujeres menopausicas
sean informadas acerca de los sintomas para su diagndstico precoz.

Recomendacion de screening anual mediante biopsia endometrial a partir
de los 35 afios en mujeres con historia familiar o personal de cancer
colorrectal no polipoide hereditario. Histerectomia profilactica si deseo
genésico cumplido.

. Cancer de ovario

No existe evidencia para establecer que el cribado de cancer de ovario disminuya
la mortalidad por esta causa, aunque estan en marcha varios estudios en esta linea.

SEGO

- Recomienda la ooforectomia profilactica en mujeres portadoras
de BCRA 1 y 2, asi como la ooforectomia complementaria a la
histerectomia en los casos de cancer colorrectal hereditario no
polipésico.

- Cribado mediante ecografia y CA125 en pacientes con predisposicion
hereditaria. Existe consenso general en recomendarlo, pero no existe
evidencia de que tenga impacto en disminuir la mortalidad.

US Preventive Services Task Force: no recomienda el screening,
concluyendo que los riesgos superan los beneficios.

American Cancer Society: no recomienda el screening. Posible screening
a pacientes con historia familiar mediante exploracion pélvica anual,
ecografia transvaginal y marcadores tumorales desde el comienzo de las
relaciones sexuales.

American College of Obstetricians and Gynecologists: no recomendacion
de cribado.

Nacional Comprehensive Cancer Network: ecografia y CA 125 cada seis
meses a pacientes con antecedente familiar en primer grado de cancer de
mama y ovario, o portadoras BRCA.
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. Cancer de mama

El cancer de mama es el cancer mas frecuente en Europa. En Espafia murieron 5.983
mujeres por cancer de mama en 2007. El diagnostico precoz es importante y mejora
la supervivencia a 5 afos, situada actualmente en un 83 % en Espaia.
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Mamografia

La sensibilidad global de la mamografia es de un 79 % y su especificidad
del 90 %. Ambas son menores en mujeres jovenes (incluidas aquellas
entre 40 y 49 afios) o las mujeres con tejido mamario de mayor densidad.
La sensibilidad depende, en gran medida, de la experiencia del radidlogo
que interpreta la mamografia.

Las neoplasias con histologia mucinosa o lobulillar, de alto grado
histolégico y gran actividad proliferativa, en mujeres menores de 50
aflos, son las mas dificiles de detectar mediante cribado mamografico.
Los canceres detectados mediante cribado por mamografia tienen mejor
prondstico, incluso al ajustar por tamafio y estadificacion tumoral. Esto
ocurre porque sus caracteristicas histologicas son favorables, incluyendo
bajo grado histologico, mayor sensibilidad hormonal y menores indices
proliferativos. Es decir, la forma de deteccién del cancer de mama
(por cribado mamografico o por otros métodos) es un factor predictivo
independiente de mortalidad (HR = 1,9 para canceres no detectados en
cribado).

Se desconoce el intervalo optimo para el cribado con mamografias.
En un ensayo clinico con mujeres entre 50 y 62 afios, no se observaron
diferencias entre el grado y la estadificacion de los canceres detectados
con mamografias anuales o trienales, aunque en el grupo anual, el tamafio
del tumor era ligeramente menor. Otro estudio observacional mostro que
en mujeres entre 40 y 49 afios el cribado cada 2 afios, comparado con
el cribado anual, se asociaba con la deteccion de canceres en fases mas
avanzadas (OR = 1,35). Sin embargo, en mujeres mayores de 50 afios
no se observaron diferencias. En general, los canceres que aparecen
en el intervalo entre una mamografia y otra tienen caracteristicas de
crecimiento rapido y se detectan en fases avanzadas.

El beneficio del cribado mediante mamografia es un tema sujeto a un
intenso debate cientifico. Es dificil estimar este beneficio debido a que
en los resultados de los distintos ensayos clinicos realizados influyen
diversos factores externos.
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Algunos autores han realizado modelos basados en metaanalisis para
estimar el nimero de muertes retrasadas gracias a la deteccion temprana
del cancer de mama. Se estima que, si se somete a 10.000 mujeres de
entre 50 y 70 afios a un cribado por mamografia, se obtendran entre 466
y 479 falsos positivos, por lo que entre 100 y 200 mujeres seran sometidas
a procedimientos invasivos. Se detectaran entre 21 y 34 canceres de
mama (verdaderos positivos), de los cuales entre 2 y 6 responderan
adecuadamente al tratamiento. Expresado de otra forma, se estima que el
cribado anual durante 15 afios de 1.700 a 5.000 mujeres consigue retrasar
una muerte. De aplicarse esta medida en mujeres entre 40 y 49 afios, se
detectarian 12 canceres y 488 falsos positivos. De estos 12 canceres de
mama detectados, s6lo uno o dos responderian al tratamiento.

En cuanto a la periodicidad del cribado con mamografia, algunos
modelos matematicos estiman que realizar la mamografia cada 2 afios en
vez de anualmente permite mantener el 81 % del beneficio del cribado,
reduciendo a la mitad el nimero de falsos positivos.

Debido a la baja prevalencia de cancer de mama en el momento del
cribado, la mayoria de las mamografias informadas como positivas son
en realidad falsos positivos. En un estudio realizado sobre 2.400 mujeres
sometidas a mamografia anual durante 10 afios, el 7,8 % de ellas fue
sometida a una biopsia, la mayoria de ellas innecesarias. El 69 % de las
biopsias fueron negativas. El VPP en esa poblacion fue de solo el 6,3 %
para mujeres entre 40-49 afios, del 6,6 % para mujeres entre 50-59 aflos
y del 7,8 % para mujeres entre 60-69 afios. Las posibilidades acumuladas
de tener una mamografia con un resultado falso positivo son del 7,4 % en
la primera mamografia, del 26 % en la quinta mamografia y del 43 % en
la novena mamografia. Otros estudios han mostrado resultados similares
(VPP =8 %).

El beneficio de una mamografia anual supera a los riesgos potenciales
secundarios a la exposicion a radiaciones ionizantes.

Hasta un 25 % de las mujeres que sufrieron un resultado falso positivo en
la mamografia presentaban sintomas de ansiedad o alteracion en el estado
de animo a los 3 meses de ser comunicado el resultado, pese a que se
hubiese comunicado la benignidad del hallazgo. Sufrir un resultado falso
positivo aumenta la participacion en futuros cribados y la frecuencia con
la que las pacientes se someten a nuevas mamografias, lo que indica un
impacto psicologico duradero.
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En toda prueba de cribado existe cierto riesgo de sobrediagndstico, es
decir, la deteccion de canceres de mama indolentes, de crecimiento lento
o de regresion espontanea, que nunca hubiesen producido morbilidad ni
mortalidad a las pacientes. Existe controversia acerca de la magnitud
de ese sobrediagndstico en el cancer de mama debido a limitaciones
metodologicas, pero se estima que se encuentra entre un 7-50 %.

*  Cribado mediante exploracion clinica

Se ha propuesto como método de cribado la exploracion fisica de las
mamas por un profesional sanitario, aunque no existen ensayos clinicos
que la evalien como método inico. Un estudio que comparo el uso de
mamografia con la mamografia combinada con exploracion fisica no
encontro diferencias en mortalidad por cancer de mama.

En exploraciones realizadas por médicos generales, la sensibilidad oscila
entre un 22-36 % vy la especificidad, entre un 97-99 %. Comparado con
la exploracion realizada en unidades especializadas, la sensibilidad en
atencion primaria es menor (22 frente al 71 %) y la especificidad mayor
(97 frente al 84 %). El VPP en unidades especializadas esta entre el 1,5
y el 4 %. La duracion de la exploracion en estos estudios fue de 5 a 10
minutos por mama.

*  Autoexploracion mamaria

Un ensayo clinico realizado con 266.064 mujeres demostréo que la
autoexploracion mamaria no disminuye la mortalidad por cancer
de mama, ni aumenta el nimero de canceres de mama invasivos
diagnosticados, aunque si incrementa el nimero de biopsias y lesiones
benignas diagnosticadas.

C. Deteccion de los grupos de riesgo

Un factor de riesgo es cualquier cosa que incrementa la posibilidad de tener una
enfermedad, como el cancer. Cada tumor tiene unos factores de riesgo conocidos
y que pueden ser diferentes unos de otros. Tener un factor de riesgo, o varios, no
significa que vaya a aparecer la enfermedad.

a.  Cancer de mama (grupos de riesgo)

Poseer un riesgo mayor para el cancer de mama no implica la certeza de que se vaya a
padecer la enfermedad en algiin momento de la vida, sdlo indica cierta predisposicion.
Ademas, muchas mujeres que tienen cancer de mama no tienen factores de riesgo
aparente o conocido.
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Se han identificado una serie de factores que pueden aumentar el riesgo de
desarrollar un cancer de mama a lo largo de la vida. Algunos factores son mas
importantes que otros y pueden variar con el tiempo. En el 50 % de los casos no se
observa ningun factor de riesgo.

»  Factores que no se pueden cambiar

En esta seccion se revisan los aspectos no modificables en una persona en concreto,
como son el sexo, la edad, la raza, antecedentes familiares o genéticos, factores
hormonales endoégenos o enfermedades previas sobre la mama.

*  Sexo

El ser mujer es el factor de riesgo mas importante. Las mujeres tienen una
glandula mamaria mas desarrollada que los hombres, pero lo importante
es que las células de esta glandula estan sometidas al estimulo constante de
los factores de crecimiento hormonales, los estrogenos y la progesterona.
Los hombres pueden tener cancer de mama pero la incidencia es muy
baja: 100 veces menor que en la mujer.

« Edad

El riesgo de padecer cancer aumenta con la edad. Alrededor del 18 % de
los canceres de mama se diagnostican en la década de los 40 y el 77 %
por encima de los 50 afios. Por encima de los 75 afios el riesgo disminuye.

e Raza

Las mujeres de raza blanca son las que tienen un riesgo mas elevado de
padecer cancer de mama. Las asiaticas y africanas son las que tienen
menor riesgo. Las razones verdaderas son desconocidas todavia. Hasta
ahora se considera que la relacion con el estilo de vida es la razén mas
importante.

»  Hereditarios (factores genéticos y familiares)

Se refiere a la herencia genética. Al estado de los genes y a su expresion.
Los factores hereditarios se identifican a través de la historia familiar.
Una historia familiar de riesgo de padecer cancer de mama es:

- Tener dos 0 mas familiares, de primer grado (madre, hermana, hija) o
de segundo grado, de linea materna o paterna (abuela, tia), con cancer
de mama o de ovario.

- Familiares con cancer de mama y ovario simultaneamente.
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- Aparicion del cancer de mama en el familiar a una edad anterior a los
50 afios.

- Tener un familiar varon con cancer de mama.

Asi, el riesgo de tener un cancer de mama es 1,8 veces superior si se tiene
un familiar de primer grado con cancer de mama u ovario, y de 2,9 si son
dos familiares. Si el tumor del familiar aparecié a una edad temprana,
antes de los 40 afios, el riesgo se incrementa en 5,7 veces. Alrededor del
30 % de las mujeres con cancer de mama tienen un familiar con esta
misma enfermedad.

Estudios recientes muestran que alrededor del 5 al 10 % de los canceres
de mama son hereditarios, como resultado de una alteracion en los genes
(mutaciones). Los mas conocidos son: BRCA 1 y BRCA 2. Las mujeres
que tienen mutaciones en estos genes tienen un 80 % de posibilidades de
desarrollar cancer de mama durante su vida, y a una edad mas joven. Las
mutaciones en estos mismos genes también son factores de riesgo para el
cancer de ovario. Otros genes involucrados son p53, ATM, PTEN, MLHI,
MLH2 y CHEK-2.

Las mujeres con cancer en una mama tienen un riesgo elevado de padecer
esta enfermedad en la otra mama: de 3 a 4 veces superior.

En Espafia existe la posibilidad de participar en un estudio multi-
institucional, si eres postmenopausica y tienes antecedentes familiares de
primer grado de cancer de mama u otros factores de alto riesgo de tener
esta enfermedad, podria valorarse tu inclusion en este estudio.

Enfermedades benignas de la mama

Incrementan el riesgo aquellas enfermedades benignas que presentan un
aumento del numero de células con alteraciones (proliferacion atipica). El
riesgo se aumenta en 4 a 6 veces. El resto de enfermedades benignas no
parece que incrementen el riesgo de cancer de mama, como la enfermedad
fibroquistica o los fibroadenomas.

Factores hormonales endogenos

La exposicion prolongada a altas concentraciones de estrogenos
incrementa el riesgo de cancer de mama. La produccion de los estrogenos
endogenos estd modulada por la funcion del ovario: menarquia,
embarazo/s, menopausia.

Tras lamenopausia, la fuente de estrégenos esta en la glandula suprarrenal,
con una modificacion en el tejido graso de la hormona que se produce en
esta glandula a estrogenos (estradiol y estrona).
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Se considera que:
- Disminuye el riesgo
- Primera regla después de los 12 afios
- Menopausia antes de los 55 afios
- Aumenta el riesgo
- Primera regla antes de los 12 afios
- Menopausia después de los 55 afios

Se estima que la ooforectomia bilateral (extirpacion de ambos ovarios),
antes de los 40 afios de edad, reduce el riesgo de padecer cancer de mama
enun 50 %.

. Factores que se pueden cambiar

Existen una serie de factores de riesgo que podemos modificar, y por tanto contribuir
a la prevencion del desarrollo del cdncer de mama. Estos son los relacionados con la
descendencia, factores hormonales exdgenos, asi como la dieta y el ejercicio fisico.

Descendencia

Las mujeres que no tienen hijos tienen un riesgo aumentado de cancer de
mama respecto a las que si los tienen. Este riesgo aumentado es de 1,2 a
1,7. Por el contrario, las mujeres con multiples embarazos tienen un riesgo
reducido de cancer de mama.

La edad del primer embarazo también tiene influencia en el riesgo. Si el
primer embarazo ocurre a una edad superior a los 35 afios, el riesgo de
padecer cancer de mama es de 1,6 veces superior al de la mujer que lo tiene
a la edad de 26 -27 afios. Mientras mas temprano sea ¢l embarazo, menor
riesgo de desarrollar cancer de mama. Esto posiblemente se deba a que,
durante el embarazo, las células de la glandula mamaria se diferencian
completamente.

Algunos estudios sugieren que la lactancia puede disminuir el riesgo de
cancer de mama, pero solamente si la lactancia es prolongada, durante
1,5 a 2 afios. El riesgo se reduce en 4,3 % por cada 12 meses de lactancia,
sumandose otro 7 % de reduccion del riesgo por el parto. Los mecanismos
por los que la lactancia previene del cancer de mama son el retraso en el
restablecimiento de la funcién ovarica, por un lado, y la disminucién en
los niveles séricos de estrogenos, por otro. Por tanto se considera que:
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- Disminuye el riesgo

- Primer embarazo a edad temprana

- Lactancia materna (si se da durante tiempo prolongado)
- Aumenta el riesgo

- Edad primer parto después de los 35 afios

- Ausencia de embarazo
Factores hormonales exdgenos

Nos referimos aqui a los tratamientos hormonales como los contraceptivos
orales, terapia hormonal sustitutiva en la menopausia y tratamientos para
la infertilidad.

Tratamiento hormonal sustitutivo

La administracion de tratamiento hormonal sustitutivo para tratar los
sintomas de la menopausia esta claramente desaconsejado.

Se ha demostrado un aumento del riesgo de cancer de mama, estimado
en 3 casos adicionales al afio por cada 1.000 mujeres, o un incremento
individual del riesgo del 0,3 %.

Este aumento del riesgo de desarrollar cancer de mama se relaciona
mas con la terapia hormonal sustitutiva, que combina estrogenos y
progestagenos y cuando este tratamiento es de larga duracién (mas de 15
afios). El riego puede aumentar hasta un 83 %.

Por tanto, en la actualidad, se recomienda evitar el uso de tratamiento
hormonal sustitutivo para combatir los sintomas de la menopausia.
Solamente en las mujeres sin antecedentes de cancer de mama y con
sintomas menopausicos severos, se puede valorar la realizacion de un
tratamiento hormonal sustitutivo a dosis bajas y durante el menor tiempo
posible.

Tratamiento de la infertilidad

No se ha demostrado ningun efecto en el riesgo de desarrollar cancer de
mama. Estudios muy recientes y amplios lo han confirmado.

- Factores dietéticos y ejercicio fisico. Se puede decir que:
- Disminuye el riesgo:
- Dietarica en fibra (frutas y verduras).

- Realizacion de ejercicio fisico.
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- Aumenta el riesgo:
- Obesidad (fundamentalmente en mujeres posmenopausicas).
- Alcohol.

- Posiblemente dietas ricas en grasas saturadas (origen animal),
especialmente en mujeres premenopausicas.

Las mujeres obesas posmenopausicas tienen unos niveles séricos
de estrogenos elevados, debido a la conversion de los androgenos
suprarrenales a estrogenos en el tejido graso. Este parece ser el mecanismo
de su riesgo mas elevado. El alcohol es un factor de riesgo claro. Las
mujeres que consumen de 2 a 5 bebidas alcohdlicas al dia tienen un
incremento del riesgo de 1,5 veces.

Cada vez hay mas evidencia de que el ejercicio fisico reduce el riesgo de
cancer de mama, aunque todavia no se sabe cuantificar ni decir cuanto
ejercicio hay que realizar para que esta reduccion del riesgo sea evidente.
Se aconseja pasear, a paso rapido, durante alrededor de 2 horas a la
semana.

. Factores inciertos

No existen actualmente datos totalmente concluyentes respecto a la relacion con la
incidencia de cancer de mama de diversos aspectos de la vida diaria como la polucion
ambiental, habito de fumar, ingesta de algunos productos como café, fitoestrogenos
o antiinflamatorios, utilizacion de desodorantes antitranspirantes o colocacion de
implantes mamarios.

Tabaco: tanto para las fumadoras activas como para las pasivas, el riesgo
parece estar aumentado.

Cafeina: Ningtn estudio ha demostrado una relacion clara entre su ingesta
y el riego de cancer de mama.

Polucion ambiental: no hay estudios concluyentes sobre este tema.

Desodorantes antitranspirantes: tampoco hay estudios concluyentes sobre
este tema.

Implantes en las mamas: no hay evidencia de que exista un incremento del
riesgo de padecer cancer de mama. Pero si hay que tener en cuenta que los
implantes mamarios hacen muy dificil estudiar el tejido mamario en una
mamografia.
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Ingesta prolongada de antiinflamatorios: no se ha observado ninguna
relacion con el riesgo, a diferencia del papel protector que parece existir
en el cancer de colon.

Fitoestrogenos: en los paises Orientales, como China o Japén, la
incidencia de cancer de mama es la mas baja. Se ha atribuido a la alta
ingesta de soja, desde la infancia, que contiene estrogenos débiles. Sin
embargo, no hay estudios concluyentes sobre el probable efecto protector
de estas sustancias. No hay ninguna evidencia de que el consumo de soja
o productos derivados de la misma aumente la incidencia o el riesgo de
cancer de mama.

Golpes en las mamas: no se conoce ninguna relacion entre la presencia
de un traumatismo sobre una mama y el posterior desarrollo de cancer de
mama. Un fuerte golpe puede producir un hematoma, que posteriormente
se reabsorba pero que deje una zona de tejido de cicatrizacion. Es posible
que en las mamografias se pueda observar esta lesion en el futuro y que
pueda dar lugar a dudas sobre su naturaleza.

Aros en los sujetadores: no esta demostrada ninguna relacion entre el uso
de sujetadores con aros y cancer de mama.

Depilacion de las axilas (de cualquier tipo, principalmente laser): no hay
ninguna evidencia de que pueda existir alguna relacion entre la depilacion
y el cancer de mama.

Mamas de diferente tamafo: no hay ninguna evidencia de que pueda
existir alguna relacion. El tener una mama ligeramente mas grande que
otra es frecuente en las mujeres.

Tamaifio del pecho: no hay ninguna evidencia de que pueda existir alguna
relacion entre el tamaio del pecho y desarrollar un cancer de mama.

Telefonia moévil: no hay ninguna evidencia de que pueda existir alguna
relacion.

Factores ambientales: la exposicion a las radiaciones ionizantes esta
relacionada con una mayor incidencia de cancer de mama, especialmente
si ocurre antes de los 40 afios de edad. La edad de mayor susceptibilidad a
las radiaciones ionizantes, en cuanto a la relacion con el riesgo de cancer
de mama, es entre los 10 y 14 aflos. Las radiaciones ionizantes mas dafiinas
son por:

- Accidentes nucleares

- Tratamientos con radioterapia en el area de la mama
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b. Céancer de ovario (grupos de riesgo)

La causa del cancer de ovario continia sin conocerse. El cancer de ovario, como
otros tumores malignos, se produce como consecuencia de una acumulacién de
alteraciones genéticas, que causa un crecimiento y proliferacion incontrolada de las
células epiteliales, pero continan sin conocerse ¢l mecanismo o0 mecanismos que
inducen dichas alteraciones.

Varios estudios epidemiologicos han identificado algunos factores que podrian
aumentar el riesgo de la enfermedad:

» Existen algunos estudios que indican que una dieta rica en grasa y la
exposicion al talco son factores de riesgo, sin embargo no se dispone de
estudios concluyentes.

* En cambio, si que se conoce la relacion del cancer de ovario con algunos
factores hormonales y factores relacionados con la reproduccion. Asi,
las mujeres que no han tenido hijos tienen mayor riesgo de desarrollar la
enfermedad. En cambio, el riesgo de padecer cancer de ovario disminuye
en aquellas mujeres que han empleado anticonceptivos orales.

Solo 5-10 % de los canceres de ovario son hereditarios. El sindrome de cancer
de mama y ovario hereditario se asocia a mutaciones de los genes BRCA1 y BRCA2.

Estos genes forman parte del grupo de “genes supresores de tumores” y contienen
la informacion para la produccion de unas proteinas implicadas en la reparacion del
ADN y, por tanto, en el mantenimiento integro del genoma.

Sin embargo, so6lo la mitad de los canceres de mama-ovario hereditarios son
debidos a mutaciones de BRCA, por tanto, existen otros genes implicados y atn
desconocidos, y no todas las pacientes con mutacion de BRCA desarrollaran un
cancer de ovarios.

Los criterios para el diagnostico clinico de un cancer de mama-ovario
hereditarios del Grupo de Trabajo de la Sociedad Espafiola de Oncologia Médica son:

*  Un caso de cancer de mama menor o igual a 40 afios.
» Diagnostico de cancer de mama y ovario en la misma paciente.

e Dos o mas casos de cancer de mama, uno de los cuales es bilateral o en
menor de 50 afos.

*  Un caso de cancer de mama en mujer de menos de 50 afios o bilateral, y un
caso de cancer de ovario en familiares de primer o segundo grado.

»  Tres casos de cancer de mama y ovario (al menos 1 caso de ovario) en
familiares de primer o segundo grado.
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*  Dos casos de cancer de ovario en familiares de primer o segundo grado.

* Un caso de cancer de mama en barén y al menos 1 familiar de primer o
segundo grado con cancer de mama u ovario.

c. Cancer de cérvix (grupos de riesgo)

El VPH esté presente en mas del 99 % de los casos de cancer de cuello uterino. Este
virus es una causa necesaria para el desarrollo del cancer de cuello uterino y es el
factor de riesgo mas importante. El HPV se transmite de persona a persona durante
las relaciones sexuales.

Los factores que aumentan el riesgo de infeccion por HPV incluyen la actividad
sexual a edad temprana, numerosos compaiieros sexuales (o la relacion sexual con un
hombre que ha tenido muchas parejas) y la relacion sexual con un hombre que tiene
verrugas en el pene.

La mayoria de las infecciones por VPH se resuelven espontaneamente. Se
desconocen los motivos por los que sélo algunas infecciones progresan a alteraciones
malignas.

Otros factores de riesgo:

* Las mujeres cuyos sistemas inmunoldgicos estan debilitados por el uso
de ciertos medicamentos (corticosteroides, los usados tras trasplantes de
rindn o terapia para otros tipos de cancer o SIDA) corren mas riesgos.

» Las mujeres con herpes genital tienen mas riesgo de desarrollar cancer de
cuello uterino.

» Las mujeres con muchas parejas sexuales, o convivir con un varén con
antecedentes de multiples relaciones sexuales, tienen mayor riesgo de
desarrollar cancer de cérvix.

» Las mujeres que fuman tienen dos veces mas riesgo de desarrollar cancer
de cuello uterino que las mujeres no fumadoras.

» El uso de anticonceptivos orales aumenta el riesgo de desarrollar cancer
de cérvix.

* El riesgo aumenta entre el final de la adolescencia y la mitad de los 30
afios. Las mujeres de mas de 40 afios siguen en riesgo y deben continuar
sometiéndose a exdmenes para deteccion precoz (test de Papanicolau) con
regularidad.
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d. Cancer de endometrio (grupos de riesgo)

La mayoria de las mujeres con cancer endometrial tienen una historia de niveles
elevados de estrogenos sin oposicion. Una de las funciones normales del estrogeno
es estimular el crecimiento del revestimiento endometrial. Un exceso de la actividad
de estrogeno, en especial acompaiiado de insuficientes niveles del opositor natural
del estrogeno, la progesterona, puede producir hiperplasia endometrial, que es un
precursor de cancer.

Una elevacion de los niveles de estrogeno puede ser debido a:
*  Obesidad, en especial >15 Kg de sobrepeso
*  Estrogeno exogeno (medicamentos)

Otras condiciones asociadas al cancer de endometrio incluyen:
*  Hipertension arterial
*  Sindrome del ovario poliquistico

Se ha notado un mayor riesgo en los siguientes casos:

*  Mujeres nuliparas; es decir, que nunca han llegado a un embarazo

Infertilidad o la incapacidad de quedar embarazada
*  Menarquia precoz, comienzo de la menstruacion a una muy temprana edad
*  Menopausia tardia, la cesacion de la menstruacion a una muy tardia edad

Se ha notado que las mujeres con un historial de pdlipos endometriales u otros
crecimientos benignos del revestimiento uterino, asi como mujeres postmenopausicas
que usan terapia de reemplazo de hormonas estrogénicas -especialmente si no toman
conjuntamente la progestina periddica- y mujeres con diabetes, tienen un riesgo
mayor de contraer cancer del endometrio.

El medicamento tamoxifeno, usado para el tratamiento del cancer de mama,
puede también aumentar el riesgo de cancer endometrial.

e.  Cancer vulvar (grupos de riesgo)
Los siguientes se han sugerido como factores de riesgo del cancer vulvar:

* Laedad, de las mujeres que desarrollan el cancer vulvar, casi 85 por ciento
tienen mas de 50 afos, y la mitad tienen mas de 70 afios.

e Lainflamacion crénica vulvar.

* Lainfeccion con el papilomavirus humano (su sigla en inglés es HPV).
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La infeccion con el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH, su sigla en
inglés es HIV).

Liquen escleroso, puede causar que la piel vulvar tenga mucha comezon y
puede aumentar ligeramente la posibilidad de cancer vulvar.

Melanoma o lunares atipicos en la piel no-vulvar - una historia familiar de
melanoma y de nevos (lunares) displasticos, en cualquier parte del cuerpo,
puede aumentar el riesgo de cancer vulvar.

Bajo nivel socioeconémico.

Neoplasia intra-epitelial vulvar (su sigla en inglés es VIN) - Hay un
aumento en el cancer vulvar en las mujeres con VIN, aunque la mayoria
de los casos no progresan al cancer.

Otros canceres genitales.

Fumar.

f.  Cancer de vagina (grupos de riesgo)

Los cientificos han descubierto que ciertos factores de riesgo hacen que una mujer
sea mas propensa a tener cancer de vagina. Sin embargo, muchas mujeres con cancer
de vagina no tienen ningtn factor de riesgo aparente. Aunque una mujer con cancer
de vagina tenga uno o mas factores de riesgo, es imposible saber con certeza hasta
qué punto dicho factor de riesgo contribuyo a causar el cancer.

195

Edad

El cancer de células escamosas de la vagina ocurre principalmente en
mujeres mayores. Solo se diagnostica el 15 % de los casos en mujeres
menores de 40 afios. Casi la mitad de los casos ocurre en mujeres que
tienen 70 afios o mas.

Dietilestilbestrol (DES)

El dietilestilbestrol (DES) es un medicamento hormonal que se
administraba a algunas mujeres para prevenir el aborto espontaneo entre
1940 y 1971. Las mujeres cuyas madres tomaron DES (cuando estaban
embarazadas de ellas) padecen de adenocarcinoma de células claras de
la vagina o del cuello uterino con mas frecuencia de lo que normalmente
se esperaria. Hay aproximadamente 1 caso de este tipo de cancer en cada
1.000 hijas de mujeres que tomaron DES durante su embarazo.
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Esto significa que aproximadamente 99,9 % de las hijas cuyas madres
tomaron DES no llegan a tener este cancer.

El adenocarcinoma de células claras relacionado con DES es mas comiin
en la vagina que en el cuello uterino. El riesgo parece ser mayor en
aquellas madres que tomaron el medicamento durante las primeras 16
semanas de embarazo. La edad promedio, cuando son diagnosticadas,
es de 19 afos. Como la Administracion de Alimentos y Medicamentos
de EE. UU. (FDA) prohibié en 1971 el uso de DES durante el embarazo,
hasta las hijas mas jovenes de madres que tomaron DES son mayores de
35 afios - pasada la edad de mayor riesgo. Sin embargo, no hay una edad
en la que una mujer esté a salvo de presentar cancer relacionado con DES.
Los médicos no saben con exactitud cuanto tiempo estas mujeres estaran
en riesgo.

Las hijas de madres que tomaron DES tienen un mayor riesgo de presentar
carcinomas de células claras; sin embargo, las mujeres no tienen que estar
expuestas al DES para que presenten carcinoma de células claras. De
hecho, las mujeres eran diagnosticadas con este tipo de cancer antes de
que se inventara el DES.

Las hijas de madres que tomaron DES son también mas propensas a tener
displasia cervical de alto grado (NIC 3) y displasia vaginal (VAIN 3) en
comparacion con las mujeres que nunca estuvieron expuestas.

*  Adenosis vaginal

Normalmente, la vagina esta revestida por células planas llamadas
células escamosas. En casi un 40 % de las mujeres que ya han comenzado
a tener sus periodos menstruales, la vagina puede tener una o mas zonas
donde, en cambio, esta revestida por células glandulares. Estas células
son similares a las que se encuentran en las glandulas del cuello uterino,
en el revestimiento del utero (endometrio) y en el revestimiento de las
trompas de Falopio. A estas areas de células glandulares se les llama
adenosis, y ocurren en casi todas las mujeres que estuvieron expuestas
al DES durante el embarazo de sus madres. Tener adenosis aumenta el
riesgo de presentar carcinoma de células claras; sin embargo, este tipo de
cancer sigue siendo poco comun. El riesgo de carcinoma de células claras
en una mujer que tenga adenosis no relacionada con DES es muy, muy
pequeiio. No obstante, muchos médicos consideran que toda mujer que
tenga adenosis debe realizarse un control exhaustivo para determinar la
presencia de cancer y para hacerle seguimiento.
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Virus del Papiloma Humano

El Virus del Papiloma Humano (VPH o HPYV, siglas en inglés) es un
grupo de mas de 150 virus relacionados. Se les llama virus del papiloma
debido a que algunos de ellos causan un tipo de crecimiento llamado
papiloma. Los papilomas, mas cominmente conocidos como verrugas,
NO SON Cancerosos.

Los distintos tipos de VPH pueden causar distintos tipos de verrugas en
diferentes partes del cuerpo. Algunos tipos causan verrugas comunes en
las manos y los pies. Otros tipos tienden a causar verrugas en los labios
o la lengua.

Ciertos tipos de VPH pueden infectar los o6rganos genitales externos
femeninos y masculinos, asi como la zona anal, y ocasionar verrugas
elevadas e irregulares. Estas verrugas pueden ser apenas visibles o
pueden tener varias pulgadas de diametro. El término médico para las
verrugas genitales es condiloma acuminado. Los dos tipos de VPH que
causan la mayoria de los casos de verrugas genitales son el VPH 6 y el
VPH 11. Estos dos tipos de VPH rara vez estan asociados con cancer; por
lo tanto, se les conocen como tipos de VPH de bajo riesgo.

Otros tipos de VPH han sido asociados con canceres del cuello uterino y
de vulva en las mujeres, cancer de pene en los hombres, asi como cancer
anal y de garganta (en hombres y mujeres). Estos se conocen como tipos
de VPH de alto riesgo e incluye VPH 16, VPH 18, VPH 31, entre otros.
La infeccion por un VPH de alto riesgo puede que no produzca signos
visibles sino hasta que se originen cambios precancerosos o cancer.

El VPH se puede transmitir de una persona a otra durante el contacto
con la piel. Una manera en la que el VPH se transmite es mediante las
relaciones sexuales, incluyendo coito vaginal, penetracion anal e incluso
durante el sexo oral.

Hasta 9 de cada 10 casos de cancer y precancer de vagina (neoplasia
intraepitelial vaginal; VAIN) estan asociados con infeccion por VPH.
Se han creado vacunas para ayudar a prevenir la infeccion por algunos
tipos del VPH. En la actualidad, la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA) ha aprobado 2 tipos diferentes de vacunas contra el
VPH para su uso en EE. UU.: Gardasil® y Cervarix®.
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e Cancer de cuello uterino

Tener cancer o precancer de cuello uterino (neoplasia intraepitelial
cervical o displasia cervical) aumenta el riesgo de una mujer de presentar
cancer de células escamosas de la vagina. Esto ocurre porque tanto el
cancer de cuello uterino como el de vagina tienen factores de riesgo
similares, tales como infeccion por VPH y tabaquismo.

Algunos estudios sugieren que el tratamiento de cancer cervical con
radioterapia puede aumentar el riesgo de cancer de vagina; sin embargo,
esto no se observo en otros estudios y por lo tanto, no hay una conclusion
al respecto.

»  Tabaquismo

Fumar cigarrillos aumenta en mas del doble el riesgo de las mujeres de
presentar cancer de vagina.

e Alcohol

El consumo de bebidas alcohodlicas podria afectar el riesgo de cancer de
vagina. Un estudio de mujeres alcohodlicas encontrd mas casos de cancer
de vagina que lo esperado. Sin embargo, este estudio no se considerd
coherente debido a que no examiné otros factores que pueden alterar
el riesgo, como el tabaquismo y la infeccion por VPH. Un estudio mas
reciente, que considerd estos otros factores de riesgo, encontré un
menor riesgo de cancer de vagina en las mujeres que no toman bebidas
alcohdlicas en absoluto.

e Virus de Inmunodeficiencia Humana

La infeccion por VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana), el virus que
causa SIDA, también aumenta el riesgo de cancer de vagina.

»  Irritacion vaginal

En algunas mujeres, el estiramiento de los ligamentos pélvicos puede
hacer que el ttero caiga dentro de la vagina o incluso salga fuera de esta.
Esta condicion se conoce como prolapso uterino, y puede ser tratado con
cirugia o mediante el uso de un pesario, un dispositivo para mantener
el itero en su lugar. Algunos estudios sugieren que la irritacion a largo
plazo (crénica) de la vagina en las mujeres que usan un pesario puede
aumentar levemente el riesgo de cancer de células escamosas de la
vagina. Sin embargo, esta relacion es muy poco comun, y ningtin estudio
ha comprobado de manera concluyente que los pesarios realmente causen
cancer de vagina.
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D. Epidemiologia del cancer de mama y ginecoldgico

a. Cancer de mama

El cancer de mama es el tumor maligno mas frecuente entre las mujeres de todo el
mundo (a excepcion de los tumores canceres de piel no melanomas). En el afio 2008
se diagnosticaron aproximadamente 1.380.000 casos nuevos de cancer de mama en el
mundo. En la actualidad, es el tumor mas frecuente en la poblacion femenina, tanto
en paises desarrollados como en aquellos en vias de desarrollo.

La incidencia en Espafa es baja. Es menor que la de Estados Unidos y Canada,
Reino Unido, Paises Bajos, Bélgica, Alemania, Francia y Suiza. Es similar al resto de
paises de Europa Mediterranea, Centroeuropeos, Portugal e Irlanda.

En Espaia se diagnostican unos 26.000 casos al afio, lo que representa casi el
30 % de todos los tumores del sexo femenino en nuestro pais. La mayoria de los casos
se diagnostican entre los 35 y los 80 afios, con un maximo entre los 45 y los 65. No
obstante, no disponemos de un sistema Nacional de registro de tumores para conocer
las cifras exactas.

Tanto el nimero de casos como las tasas de incidencia, aumentan lentamente en
Espaifa y en el mundo, probablemente debido al envejecimiento de la poblaciony a un
diagnostico cada vez mas precoz. El aumento de la incidencia se estima en un 1-2 %
anual y es constante desde 1960 en Estados Unidos.

Se estima que el riesgo de padecer cancer de mama a lo largo de la vida es de,
aproximadamente, 1 de cada 8 mujeres.

En Espafa existe una distribucion geografica de incidencia notablemente
variable segun las provincias. Asi en Catalufia la tasa de incidencia es de 83,9 casos
/100.000 habitantes, mientras que la media nacional se situa en 50,9 casos / 100.000
habitantes.

b. Cancer de ovario

Existen 3 tipos de cancer de ovario:
» Carcinoma epitelial: representa el 85-90 % de los canceres de ovario.
*  Tumores de células germinales. Muy infrecuentes.
*  Tumores del estroma. Atin mas infrecuentes.

El cancer epitelial es la segunda neoplasia del aparato genital femenino en
frecuencia, tras el cancer de endometrio. Sin embargo, es la principal causa de
mortalidad por cancer ginecoldgico.
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Esto es debido, como veremos mas adelante, a que la mayoria de pacientes
(70-80 %) se diagnostican en una etapa avanzada de la enfermedad. Globalmente
representa el 3 % de los tumores en la mujer y es la cuarta causa de muerte por cancer
en mujeres, tras el cancer de pulmén, mama y colon.

La elevada mortalidad del cancer de ovario se explica por dos razones:

» Laausencia de sintomas especificos al inicio, lo que motiva que la mayoria
de pacientes se presenten con enfermedad diseminada al diagnostico (que
es mas dificil de curar).

» Laausencia de métodos de deteccion precoz (screnning) que sean eficaces
y estén validados.

Existen diferencias geograficas en la incidencia de esta enfermedad, siendo mas
frecuente en paises industrializados.

En cuanto a la edad de presentacion, el cancer de ovario es una enfermedad mas
frecuente en las mujeres postmenopatsicas, con la maxima incidencia entre los 50
y 75 afios.

c. Cancer de cérvix

En Espaifia el cancer de cérvix ocupa el sexto lugar tras el de mama, colorrectal,
estomago, endometrio y ovario. Supone el 3,7 % de todos los canceres femeninos, si
bien la incidencia varia seglin la provincia.

Las de menor incidencia son Navarra y Zaragoza, con 4-5 casos por 100.000
habitantes, y la provincia con mayor incidencia es Baleares (Mallorca), con 13,6
casos por 100.000 habitantes. Esta variabilidad podria explicarse por las diferencias
socioculturales de la poblacion (habitos sexuales, mayor nimero de parejas,
dificultades para desarrollar los programas de screening, etc.).

A nivel mundial, las areas de mayor incidencia y mortalidad corresponden a los
paises menos desarrollados: Latinoamérica, Africa y Sudeste Asiatico. Los paises
con mayor desarrollo econdmico presentan menor incidencia. El virus HPV, que
sigue la via de transmision sexual, es el principal agente causal.

Gracias al efecto combinado del cribado o “screening”’, junto con el tratamiento
desde las primeras fases de la enfermedad, la mortalidad por cancer de cérvix
ha disminuido significativamente en los ultimos cincuenta afios en los paises
desarrollados. La supervivencia a cinco afios (porcentaje de mujeres que sobrevive
al menos cinco anos, una vez detectado el cancer, excluidas aquellas que mueren por
otras enfermedades) en todos los estadios del cancer de cuello uterino, asciende al
71 %. Cuando se detecta en un estadio temprano, el cancer invasor de cuello uterino
tiene una supervivencia a cinco afos del 92 %.
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d. Cancer de endometrio

El cancer de endometrio ocurre tanto en mujeres premenopausicas (25 %), como en
mujeres postmenopausicas (75 %). La edad afectada mas comunmente esta entre los
50 y los 59 afos, y es raro ver casos en mujeres menores de 40 afios. La mayoria de
los tumores (75 %) se detectan en estadios tempranos (I-II), por lo que el prondstico
y la morbilidad estan en declive.

La incidencia de cancer endometrial en mujeres esta entre 15-25/100.000. La
incidencia tiene un pico entre las edades de 60 y 70 afios, pero entre el 2 % y 5 %
de los casos pueden ocurrir antes de los 40 afios de edad. Un riesgo mayor de la
aparicion de cancer de endometrio ha sido notado en mujeres con niveles elevados
de estrogeno natural.

Una hiperplasia atipica y compleja conlleva un riesgo cercano al 30 % de
contraer cancer de endometrio, mientras que una hiperplasia simple y no compleja
tiene un riesgo tan solo del 2-3 %. A pesar de que el fumar cigarrillos aumenta el
riesgo de muerte temprana, las mujeres que fuman un paquete de cigarrillos al dia
tienen un menor riesgo de contraer cancer de utero.

e. Cancer de vulva y de vagina

Los tumores malignos de la vulva constituyen el 3-5 % de los canceres genitales
femeninos, excluida la mama, y el 1 % de todas las neoplasias malignas de la mujer.
Es el 5° tumor, en frecuencia, del aparato genital femenino.

Ambos canceres presentan una distribucion de incidencia por edad practicamente
idéntica, con una edad media de aparicion entre 65-75 afios.

Comparten factores de riesgo comunes con el carcinoma epidermoide de cuello.
Asi, el riesgo de padecer estos canceres esta relacionado con el nimero de parejas
sexuales, tabaco, antecedentes de condilomatosis e infeccion por HPV, etc. Otro
factor de riesgo consistente es la radioterapia previa, habitualmente por un cancer
cervical.

Es frecuente la asociacion del cancer vulvar con el cancer de cuello, vagina o
ano, especialmente en sus formas in situ. Pese a los variados factores que influyen en
su desarrollo, los dos fundamentales son:

» Infeccion por HPV y desarrollo de neoplasia intraepitelial (VIN y VAIN).

» Existencia de trastornos epiteliales no neoplasicos, tales como el liquen
escleroso y la hiperplasia de células escamosas, sobre los que se podra
desarrollar el cancer.
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E. Pruebas diagnosticas

a. Exploracién mamaria

Las mamas son organos accesibles, de facil exploracion, pero ésta debe realizarse de
manera cuidadosa, explorando también las areas supraclaviculares, subclaviculares y
axilares. Comprende la exploracion clinica y las pruebas complementarias: ecografia,
mamografia... La exploracion clinica incluye inspeccion y palpacion, que se realizara
en cuanto la mujer acuda a la consulta, aunque es mejor efectuarla en la primera fase
del ciclo menstrual, si la mujer todavia tiene reglas.

*  Inspeccién

La mujer, desnuda hasta la cintura, se sienta ante el profesional manteniendo los
brazos caidos; luego los eleva por encima de la cabeza. Después extiende los brazos
hacia delante, y cogiendo los dedos con sus manos, atracmos el cuerpo de la paciente
hacia delante, con lo que las mamas penden libremente y se pueden ver mejor los
fenémenos de retraccion. La inspeccion se hace de frente y de perfil.

La inspeccion permite apreciar el volumen de la mama, su simetria, las
anomalias del pezon y la areola, las lesiones cutaneas, la existencia de edema o de
“piel de naranja”. Se apreciara si hay ulceraciones, equimosis o circulacion venosa
colateral. Ambas mamas pueden presentar un patrén venoso superficial diferente
(signo de Rees).

Si el tumor esta cercano de la superficie, en ocasiones se hace visible una
prominencia con modificacion del contorno mamario. A veces las retracciones de
la piel se pueden ver facilmente, pero otras solo se ponen de manifiesto al elevar
los brazos, lo que provoca la contraccion del pectoral apreciandose depresiones
espontaneas. La areola y el pezon debe ser objeto de cuidadosa inspeccion,
observandose cualquier asimetria, retraccion o lesion eccematosa.

»  Palpacion

La palpacion ha de ser suave y ordenada, y no debe despertar dolor. La paciente
debe estar muy relajada, primero en decubito supino, con los hombros elevados
mediante una pequeiia almohada, y posteriormente sentada para examinar las axilas.
El profesional debe colocar su mano plana sobre la mama, y efectuar la palpacion con
los pulpejos de los dedos indice y medio, mientras realiza una rotacion en el sentido
de las agujas del reloj, abarcando en la exploracion toda la mama desde el borde
inferior de la clavicula, hasta varios centimetros por debajo del surco mamario. La
palpacion de los cuadrantes externos se hace con los brazos extendidos a lo largo del
cuerpo, y la de los cuadrantes internos con los brazos elevados, situando las manos
detras de la nuca.
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La precision en el diagndstico dependera de dos factores fundamentales: el
tamafo de la glandula y el tamafo del tumor, siendo poco probable el palpar lesiones
de menos de 0,5 cm, independientemente del tamaifio de la mama. La palpacion de
un tumor no siempre es facil, en particular si la mama es nodular. Se debe tratar de
precisar su localizacidn, tamafo, limites, consistencia, forma y movilidad.

El tumor maligno, salvo excepciones, se delimita mal del tejido circundante,
la consistencia generalmente es dura pero con irregularidades. La movilidad es
escasa y debe precisarse si la fijacion es superficial o profunda: un tumor fijo a la piel
imprime una gran retraccion en la misma y no es posible pinzarlo entre dos dedos;
si el tumor esta fijo a planos profundos, puede estar adherido a la aponeurosis del
pectoral mayor, al propio musculo, o a la pared toracica.

El pezon debe ser cuidadosamente explorado, examinandose su movilidad y su
grosor. Si al comprimirlo entre los dedos pulgar e indice se retrae, debe sospecharse
la existencia de un tumor maligno de localizacidn retroareolar (signo de Benzadon).
Si hay secrecion, se hace expresion del pezon y se comprueba por los poros por
los que sale el liquido y el aspecto de lo segregado. También debe comprobarse el
grado de calor local con el dorso de la mano (los canceres inflamatorios cursan con
aumento de temperatura).

Deben explorarse también las axilas y los espacios subclaviculares y
supraclaviculares en busca de nodulos. La axila se palpa tras conseguir una posicion
relajada de la paciente; si ésta estd sentada, colocando la mano de la mujer sobre
nuestro hombro o, si esta acostada, sosteniendo nosotros el antebrazo con una mano
mientras exploramos con la otra. La exploracion de la axila puede verse dificultada
por la grasa interpuesta o por la situacion alta de los ganglios. Se debe tratar de
apreciar el numero, la consistencia, el tamafio y la movilidad de los que se palpen.
Los ganglios pueden estar libres y ser rodaderos o estar fijos a la piel o a estructuras
profundas. La palpacion de ganglios gruesos no siempre equivale a la existencia de
metastasis.

b.  Autoexploracion mamaria

Para que resulte eficaz en el diagnoéstico precoz del cancer de mama, la autoexploracion
debe convertirse en una conducta habitual en todas las mujeres a partir de los 25
aflos, permitiendo asi conocer sus mamas, siendo la Ginica forma de que si algun dia
surgiera algo en ellas fuera de lo comun, pudieran detectarlo. Debe realizarse de
una forma periodica, una vez al mes y en fase postmenstrual. Si la mujer entrd en la
menopausia, debe aconsejarsele un dia concreto del mes para que, sin olvidos, realice
su examen.
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Hay que tener en cuenta que esta exploracion puede causar ansiedad en algunas
mujeres y hay que informar que la estructura de las mamas, logicamente, cambia
con la edad; por lo tanto, en muchas ocasiones se pueden palpar nddulos que no
son tumores malignos y en algunos casos, como en la mujer premenopausica, el
tejido mamario se vuelve de consistencia mas bien granulosa, que es normal en este
periodo. La autoexploracion de las mamas debe realizarse en un lugar y un momento
tranquilo, en una habitaciéon con espejo, que le permita verse la parte superior del
cuerpo desnudo y se realizara de forma sistematica y completa en todos sus pasos. Se
seguiran las mismas fases que en la exploracion mamaria por parte de un profesional:
inspeccion y palpacion.

*  Inspeccién

Se realiza de pie frente a un espejo con los brazos caidos al lado del cuerpo, observando
el aspecto externo de las mamas y los pezones. Se ponen las manos sobre la cintura
y se contraen los musculos de la mama, para asi resaltar posibles deformaciones
y anomalias. Seguidamente, se ponen las manos en la nuca y se gira ligeramente
hacia la derecha y luego hacia la izquierda, observando si se nota cualquier cambio
de tamafio o de forma, si la piel presenta rugosidades o pliegues o cualquier cambio
en el contorno de las mamas y pezones (siempre respecto a la ultima exploracion
realizada).

*  Palpacién

Pararealizarla, se le explicara a la mujer que debe estar comoda y en dectibito supino.
Se colocara el brazo de la mama que se explora debajo de la cabeza. Imaginariamente
hara una division del pecho en cuatro partes, iniciandose la exploracion en el
cuadrante superior interno, presionando suavemente y con movimientos circulares
cortos desde fuera hacia dentro, y desde el torax y las costillas hacia el pezon; de la
misma forma se examinara el cuadrante inferior interno y se aprovechara para palpar
la zona que rodea al pezon.

Seguidamente, se baja el brazo y se coloca a lo largo del cuerpo, para explorar
de la misma forma el cuadrante superior e inferior externo palpando hasta la axila.
El examen del pezon y de la zona axilar y clavicular se hara de igual modo que en la
exploracion por un profesional.

La combinacion de la autoexploracion, la exploracion por el profesional sanitario
y la realizacion de mamografias es el mejor programa de deteccion precoz del cancer
de mama.
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c. Citologia mamaria

Todas las lesiones mamarias sospechosas deben ser objeto de un diagnostico
anatomopatoldgico, tanto si son lesiones palpables como si no lo son. En algunos
casos, el estudio citologico con tincion de Papanicolau de las secreciones del pezon
es orientativo en lesiones no palpables. Si por el contrario, la masa es delimitable por
el tacto, el estudio citologico mediante Puncion Aspiracion con Aguja Fina (PAAF)
proporciona una sensibilidad y especificidad del 90 %, ofreciendo un diagnéstico
citologico rapido y bien tolerado por la paciente. Si la lesion fuese quistica, la puncion
es a su vez diagnodstica y terapéutica, dado que la mayoria de los quistes benignos
suelen desaparecer al puncionarlos.

d. Ecografia mamaria

La ecografia mamaria sirve para estudiar las mamas bilateralmente en toda su
extension. Se recomienda su realizacion para detectar nddulos mamarios en mujeres
de cualquier edad. Distingue los tumores sélidos de los quisticos, a través de las
caracteristicas ecosonograficas de cada uno de ellos. Ademas se utiliza como guia
para punciones eco-dirigidas ante la sospecha de cancer de mama.

»  (Para qué se realiza la ecografia mamaria?

La ecografia permite el estudio diferencial de nédulos o tumores que se palpan en
la exploracion clinica, que se visualizan en la mamografia, o que eventualmente han
sido detectados en estudios de control.

La mamografia nos informa si hay alguna lesién de tipo benigna o maligna.
De ser un nddulo mamograficamente de aspecto benigno, la ecografia nos permite
conocer su contenido para saber si es solido (fibroadenoma) o liquido (quiste). Lo
cual no es posible determinar mediante la mamografia.

También es util para dirigir la punciéon de un noédulo, y obtener células para
el estudio patoldgico del mismo o para la aspiracion de un quiste, para drenarlo y
también enviar su contenido para estudio citopatoldgico.

Si se trata de tumores malignos, la ecografia nos ofrece importante informacion
complementaria para su diagndstico. Fig. 1.9.
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o Ecografia mamaria
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Fig. 1.9. Ecografia Mamaria

*  Forma en que se realiza el examen

Para realizar el examen, la paciente se acuesta boca arriba, con las manos
detras de su cabeza y el pecho descubierto, para analizar cada una de las
glandulas mamarias.

Se aplica un gel hidrosoluble (previamente calentado) sobre la mama
a examinar y se realiza el rastreo correspondiente con el transductor
especifico de tipo lineal y de alta resolucion para detectar la normalidad o
anormalidad de las mismas.

»  Preparacion para el examen

De preferencia no aplicar locion ni talco en las mamas ni en las axilas el
dia del examen.

e. Mamografia

Es una prueba radiologica de alta resolucién, con una elevada seguridad diagnostica
y un 90 % de fiabilidad. El diagnostico del cancer de mama esta experimentando
cambios fundamentales en los paises desarrollados, y gracias a las campaias de
screening se detectan cada vez mas canceres subclinicos. Esto presenta la enorme
ventaja de permitir tasas de curacion muy elevadas, superiores al 90 %, en el grupo
seleccionado de mujeres portadoras de un cancer clinicamente indetectable. Por todo
esto, la mamografia es el método fundamental de deteccion precoz del cancer de
mama y reduce la tasa de mortalidad hasta un 30 %.
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Al ser la glandula mamaria de las mujeres premenopausicas mas densa, a causa
del efecto sobre ella de las hormonas ovaricas, la capacidad de deteccion precoz
de lesiones sospechosas disminuye con respecto a la glandula involucionada tipica
de mujeres posmenopausicas, mucho mas traslicida. Por ello la mamografia, como
screening de cancer de mama, debe realizarse a mujeres con edades comprendidas
entre los 50 y 65 afos de edad y con una periodicidad bianual (segun cartera de
servicios de Atencion Primaria), y mediante una proyeccién doble craneocaudal y
oblicua-mediolateral.

Las imagenes mas caracteristicas incluyen la presencia de una opacidad
persistente; existencia de espiculas en el margen de dicha opacidad, lo que
proporciona imagenes estelares, y agrupamiento de cinco o mas microcalcificaciones.
Ademas, debe valorarse la distorsion de la arquitectura o la asimetria importante
del tejido mamario. Las iméagenes de malignidad clara no siempre son idénticas
y superponibles una a otra; hay varios tipos de imagenes segiin que la alteracion
predominante sea alguna de las tres lesiones elementales: nucleo tumoral, espiculas
y microcalcificaciones. Cuando estan presentes los tres componentes existe una
probabilidad elevada de malignidad.

Clasificacion BI-RADS

Con el fin de sistematizar los informes radioldgicos y establecer un lenguaje sencillo
asequible a todos, que permita clasificar el riesgo y comparar datos entre diversos
grupos, se ha generalizado el uso de la clasificacion “BI-RADS” (Breast Imaging
Reporting and Data System) de las imagenes mamograficas, que divide estas
imagenes en 6 categorias (Tabla 1.12).

Tabla 1.12. Clasificacion “BI-RADS”

0. No es posible establecer un diagndstico; se requieren estudios por imagen adicionales

1. Normalidad

2. Hallazgo benign

3. Hallazgo probablemente benigno; indicada repeticién del estudio tras un intervalo de 3 a
6 meses

4. Hallazgo sospechoso; se recomienda biopsia

5. Alta sospecha de malignidad

La mamografia no es absolutamente decisiva para el diagnostico, pudiendo
arrojar tanto falsos positivos como falsos negativos. En una revision pudo
comprobarse que hasta un 17 % de los tumores cancerosos palpables no eran visibles
en la mamografia, mientras que un 7 % de lesiones benignas fueron informadas
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como sospechosas de malignidad. Por el contrario, la mamografia puede detectar
canceres ocultos en mamas a las que se realiza la exploracion por tumores benignos
o en la mama contralateral. Entre un 10 y un 15 % de los canceres de mama son
indetectables por mamografia y en muchos de estos casos, la ecografia si es capaz
de proporcionar una imagen de sospecha con un coste relativamente bajo y nulo
riesgo para la paciente. Otro método diagnostico con un campo de accién concreto
alli donde la mamografia es relativamente ineficaz, es la resonancia magnética en
mujeres portadores de protesis de aumento, 0 en mujeres muy jovenes con riesgo
familiar de cancer de mama.

F. Atencion de la matrona

Objetivos de la matrona: detectar precozmente los signos y sintomas de las
complicaciones potenciales. La matrona debe centrarse en la valoracion de diferentes
aspectos:

* El estado emocional de la mujer.
* Los antecedentes familiares.
*  Siuna de las mamas tiene un tamafio o dureza mayor o menor que la otra.

» Lapresencia de puntitos parecidos a la piel de naranja o cualquier otro tipo
de mancha, arruga o pliegue.

* Sino esta dando el pecho ni estd embarazada y observas que sale algiin
liquido por el pezon.

*  Siel pezodn se retrae o tiene 1lagas.
»  Siaparece algun bulto en el pecho o en la axila.

e Si alguna cicatriz o bulto ya existente cambia de aspecto, tamafo o
consistencia.

La matrona debe llevar a cabo diagndsticos entre los que podemos destacar el de
la “Alteracion de la imagen corporal r/c cirugia mamaria, manifestado por conductas
de evitacion del propio cuerpo”. Llevara a cabo intervenciones tales como:

»  Estimular que la persona mire y toque la parte corporal afectada.

* Ayudar a separar el aspecto fisico de los sentimientos sobre la valia
personal.
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1.12. Cancer ginecologico y de mama. Cancer
de vulva. Cancer del cuello uterino.
Cancer de endometrio. Sarcoma uterino.
Cancer de ovario. Cancer de mama.
Aspectos psicologicos. Atencion de la
matrona

A. Introduccion

El cancer de mama es la neoplasia mas frecuente en la mujer, registrandose 1.050.346
casos nuevos por aflo en el mundo. Excluyendo al cancer de mama, en Espafia los
tumores genitales representan alrededor del 16 % de los canceres de la mujer. El
orden de frecuencia coloca en primer lugar al cancer de endometrio (6,7 % de los
tumores genitales), seguido del de ovario (4,7 %) y del cancer de cérvix (4,5 %).

A nivel mundial, los tumores del tracto genital femenino representan una quinta
parte de los tumores de la mujer. El tumor mas frecuente es el de cérvix, seguido del
de ovario, endometrio y de los canceres de vagina y vulva.

B. Cancer de vulva

Es una neoplasia relativamente rara, la quinta en frecuencia del aparato genital

femenino. Fig. 1.10.
N
\.

Cancer

Vagina

Fig. 1.10. Cancer de vulva
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La variedad mas frecuente es el epidermoide o carcinoma escamoso.
a. Epidemiologia: la edad de aparicion ronda los 65-75 afios.

b. Factores de riesgo: tabaco, inmunosupresores, cancer de cérvix, VIN, virus del
papiloma humano, distrofia vulvar con atipias.

c. Clinica: el sintoma principal es el prurito vulvar de larga evolucion, también
aparecen masas, ulceraciones, ardor. La localizacion mas frecuente son los labios
mayores. Es posible la extensiéon a estructuras vecinas como uretra, vagina,
pliegues inguinales y ano.

d. Diagnostico: el de eleccion es la biopsia en el centro de la lesion. Si existe alguna
adenopatia, la citologia por puncidn-aspiracion es recomendable.

e. Extension: la via mas importante de extension es la linfatica. Las metastasis son
raras y tardias.

f.  Pronostico: los factores prondsticos mas influyentes son el estadio clinico y la
afectacion ganglionar. La cifra global de supervivencia a los cinco afios es del
50 %. Las metastasis ganglionares son el factor que mas influye en la
supervivencia.

g. Tratamiento: vulvectomia radical con o sin linfadenectomia inguino-femoral
bilateral dependiendo del estadio, complementada en fases avanzadas con
radioterapia mas quimioterapia. Si no es posible la cirugia, aplicar radioterapia
mas quimioterapia.
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h. Estadificacion: recogida en la tabla

Tabla 1.13. Clasificacion FIGO cancer de vulva

FIGO Vulva TNM
No se puede valorar el tumor primario X
No existe evidencia del tumor primario TO

Estadio 0 Carcinoma in situ. Carcinoma intraepitelial Tis

Estadio | El carcinoma se limita estrictamente a la vulva y/o al T1
perineo, de 2 cm o0 menos en su dimensiéon mayor

Estadio IA El tumor se confina a la vulva y/o al perineo, de 2 cm T1a
0 menos en su dimension mayor y con invasion del
estroma de no mayor a 1,0 mm medida desde la unién
del epitelio estromal de la papila dérmica superficial mas
adyacente al punto mas profundo de invasion

Estadio 1B El tumor se confina a la vulva y/o al perineo, de 2 cm T1b
0 menos en su dimensién mayor y con invasion del
estroma de mas de 1,0 mm

Estadio Il El carcinoma se limita a la vulva y/o al perineo y es T2
mayor a 2 cm en su dimensién mayor

Estadio Il Tumor de cualquier tamafo que invade la uretra inferior T1T2T3 y/o N1
y/o vagina y/o ano. Con o sin metastasis unilaterales de
los ganglios linfaticos regionales

Estadio IVA El carcinoma invade la mucosa de la uretra superior y/o Cualquier T N2
mucosa vesical y/o mucosa rectal y/o huesos pélvicos.
Con o sin metastasis bilaterales de los ganglios linfaticos
regionales

Estadio IVB | Cualquier metastasis a distancia, incluidos los ganglios | M1

linfaticos pélvicos

C. Cancer de cuello uterino

a. Epidemiologia

El cancer de cérvix supone una causa importante de morbi/mortalidad en la mujer.
Actualmente estd aumentando la incidencia de formas preinvasoras (SIL), por las
mejoras en el diagndstico precoz, lo que se acompaia de un descenso en la edad
media y mortalidad. El cancer de cérvix es menos frecuente que el de endometrio.
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La prevalencia maxima se encuentra entre los 40-55 afios, y solo el 10 % de
las pacientes tienen menos de 35 afios. También varia la frecuencia de unos paises a
otros, asi, por ejemplo, en algunos paises sudamericanos es el cancer mas frecuente
en la mujer, mientras que en los industrializados ocupa el quinto lugar después del de
mama, pulmoén, gastrointestinal y endometrio.

b. Factores de riesgo

Sexualidad: el comienzo precoz de las relaciones sexuales (antes de los
16 afios duplica el riesgo de padecer cancer de cérvix), y la promiscuidad
(mujeres con 10 o mas compaileros sexuales) son dos factores de riesgo
importantes. También aumenta la incidencia la promiscuidad de las parejas
sexuales.

Genéticos: se dice que hay mas posibilidades si la madre padecid cancer
de cérvix.

Factores socioecondomicos: en las capas mas deprimidas de la sociedad es
mas frecuente.

Habitos nocivos: el tabaco aumenta entre 4-13 veces la incidencia. Se cree
que también lo aumentaria el alcohol pero no esta claro.

Féarmacos: elusodedietilestilbestrol durante el embarazo estariarelacionado
con la aparicion de adenocarcinoma de células claras en las hijas. También
el uso de anticonceptivos orales incrementaria discretamente el riesgo de
cancer cervical.

Factores inmunitarios: el cancer de cérvix es mas frecuente en situaciones
de inmunidad deficiente como el transplante renal o el virus de la
inmunodeficiencia (VIH).

Paridad: la incidencia es tres veces mas baja en nuliparas y aumenta en
relacion al nimero de hijos.

Infecciones de transmision sexual: como la sifilis, tricomoniasis, gonococia
y clamidias.

Herpes virus: existen muchos estudios que relacionan el herpes tipo Il con
este cancer.

Papiloma humano (VHP): este virus estd muy relacionado con la génesis
del cancer de cuello uterino y con la aparicion de SIL.
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Tabla 1.14. Riesgo oncogénico del VHP

Riesgo bajo

6, 11,41, 42,43, 44

Riesgo indeterminado

31, 33, 35, 39, 51, 52

Riesgo alto

16, 18, 45, 56

Tabla 1.15. Comparacion de las clasificaciones de las patologias del cuello uterino

Sist. Papanicolau Descriptivo 1968 Richart 1978 Bethesda 1988
Clase | Negativo para células | Negativo Dentro de los
malignas limites normales
Clase Il Células atipicas de Células
tipo escamoso escamosas
atipicas (ASUS)
Clase IlI Células atipicas de CIN | ASCUS, (lesiones
tipo escamoso CIN Il escamosas bajo
grado) SIL alto
grado
Clase IV Displasia severa CIN I SIL alto grado
Carcinoma in situ CIN I
Clase V Carcinoma invasivo Carcinoma invasivo | Carcinoma
invasivo

c.  Tipos histologicos

Casi el 90 % de los carcinomas de cuello son de tipo epidermoide. Hay dos variedades
de células grandes: queratinizado y no queratinizado.

La frecuencia del adenocarcinoma (es el mas agresivo) oscila alrededor del
10-15 %, y va en aumento, mientras que otros tumores malignos como el sarcoma,
melanoma y linfoma son muy raros.
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Cancer cuello de Utero

Fig. 1.11. Carcinoma invasor de cuello uterino

d. Clinica

En la mayoria de los casos permanece asintomatica. En etapas tardias el sintoma
mas precoz y caracteristico es la metrorragia; también puede aparecer leucorrea, que
puede tratarse de un flujo seroso, purulento o mucoso, y en la enfermedad avanzada
es fétido.

e. Profilaxis y diagnostico precoz del cancer de cérvix

* La citologia cervicovaginal o test de Papanicolau es el método mas
efectivo en el diagnostico precoz y prevencion del cancer cervical.
Para garantizar la efectividad debemos de realizar el cribado al mayor
porcentaje posible de poblacion. Consiste en la triple toma de células
del tracto genital (exocérvix, endocérvix y fondo de saco) con el fin de
descartar la existencia de displasias antes de que se haya producido la
invasion del estroma. Es muy sensible (80-90 %) y especifica (99 %).
Sin embargo, en el adenocarcinoma disminuye la sensibilidad. Debe
realizarse de manera sistematica a todas las mujeres desde el primer coito.
Los programas estatales de prevencion del cancer de cérvix, se dirigen
fundamentalmente a la poblacion entre 35 y 65 afios, tramo de edad en
el que se suelen observar la mayoria de los casos. Si existen factores
de riesgo, se seguird haciendo de forma anual (multiples compafieros
sexuales, infeccion por HVP, tabaquismo, nivel socioecondémico bajo,
infeccion por HIV). Su uso ha reducido las muertes por cancer de cérvix
en mas del 50 %. Para realizar correctamente la citologia se deben seguir
las siguientes recomendaciones: no debe coincidir con la menstruacion,
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f.

abstinencia sexual minimo 48 horas, no aplicar ningln tratamiento local y
si se ha realizado una exploracion ginecoldgica, se deben esperar al menos
dos dias para la citologia.

Una citologia positiva o indeterminada obliga a la practica de una
colposcopia, que consiste en la vision directa y macroscopica del cérvix.
La sensibilidad de la colposcopia es elevada. Los hallazgos sugestivos de
carcinoma invasivo son:

- Neoformacion vascular, aparece una zona de punteado y/o mosaico.
- Superficie irregular con pérdida de epitelio normal, que se ulcera.

- Cambiosenlacoloracion(leucoplasia),debidosalaneovascularizacion,
necrosis y queratinizacion.

Test de Schiller, completa a la colposcopia, y consiste en la tincién del
cuello con una solucién yodada (las areas que no captan la tincion pueden
ser malignas y se deben biopsiar).

La biopsia es imprescindible para realizar un diagndstico seguro de
carcinoma cervical e instaurar tratamiento adecuado. Toda lesion
sospechosa debe biopsiarse, independientemente del resultado de la
citologia.

Ellegrado endocervical, identifica lesiones localizadas en el canal cervical.
Se emplea cuando la colposcopia no detecta el limite escamosocolumnar.
También se usa cuando existen discrepancias entre la biopsia, la
colposcopia y la citologia.

Historia natural y extension del cancer de cérvix

Se admite que comienza siendo una enfermedad local, limitada al espesor del epitelio.
Un porcentaje puede regresar y otro progresa a cancer microinvasor; después pasaria
a ser un cancer invasor clinicamente oculto, posteriormente a la forma sintomatica
para terminar causando la muerte a la paciente.

Las vias de diseminacion pueden ser por extension directa, linfatica o por via

sanguinea, produciendo sintomas segtin el rgano afectado.

La extension local se produce hacia la vagina o lateralmente hacia parametrios

por contigiiidad. La invasion de la vagina es bastante precoz, destruyéndose primero
los fondos de saco vaginales, con invasion posterior de su tercio superior y en
estados avanzados al inferior. La diseminacion vascular puede dar lugar a metastasis
pulmonares (en el 5 % en fases avanzadas).
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g. Estadificacion

Tabla 1.16. Clasificacion FIGO cancer cérvix

1. Estadios de la FIGO

ESTADIO 0: Carcinoma in situ (no debe incluirse con estadisticas sobre tratamiento para el
carcinoma invasivo)

ESTADIO I: El estadio | es el carcinoma estrictamente limitado al cérvix; no se debe tener
en cuenta la extension al cuerpo uterino

ESTADIO IA: Carcinomas invasivos solo diagnosticados por microscopio

Todas las lesiones microscépicas, aun con invasién superficial, se consideran como cancer
en estadio Ib

La invasion se limita a la invasion del estroma con una profundidad méaxima de 5 mm* y no
mas de 7 mm de ancho

(*La profundidad de la invasion no debe ser mayor de 5 mm desde la base del epitelio,

ya se origine en la superficie o en las glandulas. La invasién del espacio vascular, ya sea
venoso o linfatico, no debe alterar la clasificacion)

ESTADIO IA1: Invasion del estroma de no mas de 3 mm de profundidad y no mas de 7 mm
de diametro

ESTADIO IA2: Invasion estroma de mas de 3 mm pero no de mas de 5 mm de profundidad
y no mas de 7 mm de diametro

ESTADIO IB: Lesiones clinicas limitadas al cuello uterino o lesiones preclinicas de mayor
extension que el estadio IA

ESTADIO IB1: Lesiones clinicas de no mas de 4 cm de tamafio

ESTADIO IB2: Lesiones clinicas de mas de 4 cm de tamafio

ESTADIO II: En el estadio Il el carcinoma se extiende mas alla del cérvix uterino, pero no
llega a la pared pélvica. El carcinoma afecta la vagina, pero no llega al tercio inferior

ESTADIO IIA: La parte superior de la vagina se encuentra afectada sin llegar al tercio
inferior. No hay afectacién clinica del parametrio

ESTADIO IIB: Afectacién del parametrio proximal, pero sin llegar a la pared pélvica lateral

ESTADIO IlI: El estadio Ill implica que el carcinoma se ha extendido a la pared pélvica.
Acorde al examen rectal, no hay espacio libre de cancer entre el tumor y la pared pélvica.
El tumor afecta el tercio inferior de la vagina. Se deben incluir todos los casos con
hidronefrosis o con insuficiencia renal, a menos que se sepa que se deben a otras causas

ESTADIO IlIA: Sin extension a la pared pélvica, pero si al tercio inferior de la vagina

ESTADIO IIB: Extension a la pared pélvica, hidronefrosis o insuficiencia renal

ESTADIO IV: El estadio IV implica que el carcinoma se ha extendido mas alla de la pelvis
misma o ha afectado clinicamente la mucosa vesical o rectal

ESTADIO IVA: Propagacion del tumor a érganos adyacentes a la pelvis

ESTADIO IVB: Propagacién a érganos distantes
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h. Pronostico

Son factores de mal prondstico el tamafo tumoral, la profundidad de la invasion
tumoral, invasion linfatica y vascular y la existencia de adenopatias. El factor
prondstico principal es el estadio tumoral.

1.  Tratamiento

La cirugia, histerectomia radical, que incluye linfadenectomia pélvica de cadenas
iliacas primitiva, externa, interna y de la fosa obturatriz, y la radioterapia combinada
(externa y braquiterapia siendo ésta una radioterapia local intravaginal), se han
demostrado igual de efectivas en fases iniciales de la enfermedad.

La quimioterapia se reserva para determinados casos de estadios III y IV,
para disminuir las metéstasis a distancia. Los farmacos mas usados son: cisplatino,
S-fluoracilo, bleomicina e ifosfamida. La quimioterapia neoadyuvante (previa a
cirugia o radioterapia) parece aumentar las tasas de supervivencia.

» Estadio IA, histerectomia total simple o con doble anexectomia, segiin
edad. Si tiene deseos de descendencia, se puede realizar conizacion,
siempre que los margenes de la piel estén libres, y luego reevaluar.

» Estadio IB y IIA, histerectomia radical con linfadenectomia pélvica.
» Estadio IIB, a partir de este estadio no se realiza cirugia, sélo radioterapia.
» Estadio III, radioterapia externa y braquiterapia.

» Estadio IV, radioterapia, pero si existe diseminacion, quimioterapia.

D. Cancer de endometrio

a. Definicion

El cancer de endometrio incluye un conjunto de variantes malignas que provienen
del endometrio o revestimiento del ttero. El cancer endometrial es muy frecuente
en paises desarrollados; el tipo mds comun es el adenocarcinoma endometriode, que
ocurre por lo general pocas décadas después del inicio de lamenopausia y esta asociado
a una excesiva exposicion al estrogeno. Con frecuencia el cancer de endometrio se
desarrolla en la forma de una hiperplasia endometrial, presentandose principalmente
con sangrado vaginal. El carcinoma de endometrio es una causa comuin de muerte
debido a un cancer ginecoldgico, generalmente por detras del cancer de ovario y el
cancer cervical. El abordaje terapéutico mas frecuente es la remocion quirurgica del
utero -histerectomia abdominal total- y sus anexos -salpingooforectomia bilateral-,
que incluye ovarios y las trompas de Falopio.
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Debido a que se puede desarrollar cancer en otras porciones del Utero ademas
del endometrio, el término “cancer de utero” no es apropiado para referirse
exclusivamente al cancer de endometrio.

b. Epidemiologia

El cancer de endometrio ocurre tanto en mujeres premenopausicas (25 %) como en
mujeres postmenopausicas (75 %). La edad afectada mas comunmente esta entre los
50 y los 59 afios, y es raro ver casos en mujeres menores de 40 afios. La mayoria de
los tumores (75 %) se detectan en estadios tempranos (I-II), por lo que el prondstico
y la morbilidad estan en declive.

La incidencia de cancer endometrial en mujeres esta entre 15-25/100.000. La
incidencia tiene un pico entre las edades de 60 y 70 afios, pero entre el 2 % y 5 %
de los casos pueden ocurrir antes de los 40 afios de edad. Un riesgo mayor de la
aparicion de cancer de endometrio ha sido notado en mujeres con niveles elevados
de estrogeno natural.

Una hiperplasia atipica y compleja conlleva un riesgo cercano al 30 % de
contraer cancer de endometrio, mientras que una hiperplasia simple y no compleja
tiene un riesgo tan solo del 2-3 %. A pesar de que el fumar cigarrillos aumenta el
riesgo de muerte temprana, las mujeres que fuman un paquete de cigarrillos al dia
tienen un menor riesgo de contraer cancer de utero.

c. Etiologia

La mayoria de las mujeres con cancer endometrial tienen una historia de niveles
elevados de estrogenos sin oposicion. Una de las funciones normales del estrogeno
es estimular el crecimiento del revestimiento endometrial. Un exceso de la actividad
de estrogeno, en especial acompafiado de insuficientes niveles del opositor natural
del estrogeno, la progesterona, puede producir hiperplasia endometrial, que es un
precursor de cancer.

Una elevacion de los niveles de estrogeno puede ser debido a:
*  Obesidad, en especial >15 Kg de sobrepeso
»  Estrogeno exdgeno (medicamentos)

Otras condiciones asociadas al cancer de endometrio incluyen:
* Hipertension arterial

*  Sindrome del ovario poliquistico
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Se ha notado un mayor riesgo en los siguientes casos:
a.  Mujeres nuliparas, es decir, que nunca han llegado a un embarazo.
b. Infertilidad o la incapacidad de quedar embarazada.

c. Menarquia precoz, comienzo de la menstruacion a una muy temprana
edad.

d.  Menopausia tardia, la cesacion de la menstruacion a una muy tardia edad.

Se ha notado que las mujeres con un historial de pdlipos endometriales u otros
crecimientos benignos del revestimiento uterino, asi como mujeres postmenopausicas
que usan terapia de reemplazo de hormonas estrogénicas -especialmente si no toman
conjuntamente la progestina periddica- y mujeres con diabetes, tienen un riesgo
mayor de contraer cancer del endometrio.

El medicamento tamoxifeno, usado para el tratamiento del cancer de mama,
puede también aumentar el riesgo de cancer endometrial.

d. Clasificacion

La mayoria de los tipos de cancer de endometrio son carcinomas -por lo general
(95 %) adenocarcinomas-, queriendo decir que se originan de la capa unica de
células del epitelio que reviste al endometrio, asi como también de las glandulas
endometriales. Existen varios subtipos histopatologicos del carcinoma endometrial,
incluyendo la forma comun tipo endometrioide, en la que las células cancerigenas
crecen en patrones similares al endometrio normal, asi como las formas mas
agresivas, tipo seroso papilar y células claras. Algunas fuentes han propuesto que los
carcinomas de endometrio sean clasificados en dos grupos patogénicos:

» Tipo I. Este tipo de cancer ocurre con mas frecuencia en mujeres en
las etapas “pre” y “peri”’menopausicas, usualmente con una historia de
exposicion de estrogeno sin oposicion y/o hiperplasia de endometrio. A
menudo son minimamente invasivas en las profundidades del endometrio,
y tienen estadificacion endometrioide baja, por lo que presentan un buen
prondstico.

» TipoIl Son canceres que ocurren en mujeres en su vejez post-menopausica,
muy comunes en afroamericanas, y no tienden a estar asociadas a
la exposicion de estrogenos. Tipicamente tienen una estadificacion
endometrioide eclevada, son papiloserosos o de tipo células claras y
presentan un pronéstico pobre.
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En contraste a los carcinomas endometriales, el menos frecuente sarcoma del
estroma endometrial es un tipo de cancer que se origina en el tejido conjuntivo no
glandular del endometrio. El carcinosarcoma uterino, antes llamado tumor muleriano
mixto maligno, es un cancer uterino raro que contiene células cancerosas, tanto del
tipo glandular como las de apariencias sarcomatosas, en este caso el origen de las
células es desconocido.

e. Cuadro clinico

Sangrado uterino anormal, periodos menstruales anormales.
Sangrado entre los periodos normales en mujeres premenopausicas.

Sangrado vaginal y/o manchado en mujeres postmenopdusicas; en
mujeres mayores de 40 afios, episodios extremadamente largos, frecuentes
y voluminosos de sangrado pueden indicar cambios malignos.

Anemia, causada por la pérdida crénica de sangre, en especial si la
paciente ha ignorado los sintomas de un sangrado menstrual prolongado o
anormalmente frecuente.

Dolor abdominal bajo o calambres intra-pélvicos.
Dolor durante las relaciones sexuales.

Flujo vaginal blanquecino o incoloro en mujeres postmenopausicas.

f.  Diagnostico

. Evaluacion clinica

Los chequeos de rutina en mujeres asintomaticas no estan indicados, por razon de que
la enfermedad es curable desde sus estadios iniciales. Los resultados de un examen
pélvico por lo general salen normales, especialmente temprano en la enfermedad. Los
cambios de tamaflo, forma o consistencia del utero y/o sus alrededores y estructuras
de soporte pueden ocurrir cuando la enfermedad est4 en estadios mas avanzados.

Una prueba de Papanicolaou puede verse normal o, en ocasiones, mostrar
cambios celulares anormales.

El legrado endometrial es el método diagnostico tradicional. Tanto la
muestra del endometrio como endocervical debe ser estudiado.

Si el legrado endometrial no produce suficiente material de diagnostico,
una dilatacion y legrado seria necesaria para diagnosticar el cancer.
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*  Una biopsia endometrial o una biopsia por aspiraciéon pueden ayudar en
el diagnostico.

» El ultrasonido transvaginal para evaluar el grosor del endometrio en
mujeres postmenopausicas que estén sangrando, se ha estado usando con
mayor frecuencia para evaluar el cancer de endometrio.

* Recientemente, se ha presentado un nuevo método de examinacion
llamado el TruTest, el cual usa un pequefio cepillo que rastrea el
revestimiento completo del utero. Este método resulta menos doloroso
que la biopsia y tiene una mayor probabilidad de procurar suficiente tejido
para hacer el examen. Por razon de que es un procedimiento mas sencillo
y menos invasivo, el TruTest puede ser realizado con la misma frecuencia
y conjuntamente con un Papanicolaou, permitiendo asi una temprana
deteccion y tratamiento.

*  Anatomia patoldgica

La histopatologia del cancer endometrial es altamente diversa. El hallazgo mas
comun es el adenocarcinoma endometrial bien diferenciado, el cual estd compuesto
por numerosas glandulas pequeiias, congestionadas con variados grados de atipia
nuclear, actividad mitética y estratificacion. A menudo esta situado en un fondo
de hiperplasia endometrial. Los francos adenocarcinomas pueden distinguirse
de la hiperplasia endometrial por el hallazgo de una clara invasion del estroma o
por glandulas muy juntas (espalda-a-espalda) los cuales representan el reemplazo
no destructivo del estroma endometrial por el cancer. Con la progresion de la
enfermedad, el miometrio llega a ser infiltrado.

. Evaluacion adicional

Las pacientes con un recientemente diagnosticado cancer de endometrio, por lo
general no proceden con estudios de radiologia, tales como TAC, para evaluar el
grado de extension de la enfermedad, puesto que los resultados no son productivos.
Una evaluacion pre-operativa idealmente incluye un historial médico completo y un
examen fisico, una evaluacion pélvica, un examen rectal con sangre oculta, rayos X
de torax, hematologia completa y quimica sanguinea, incluyendo funcién hepatica.
Se recomienda una colonoscopia, si la sangre oculta de heces resulta positiva o si la
paciente tiene sintomas, debido a los factores etioldgicos comunes tanto del cancer
de endometrio y el cancer de colon. Ocasionalmente se evaliia el marcador tumoral
CA-125, puesto que puede predecir los estadios avanzados de la enfermedad.
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g. Estadificacion

El carcinoma endometrial se examina quirargicamente usando el sistema de estadios
de la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia:

» Estadio IA: el tumor esté limitado al endometrio.

»  Estadio IB: invasion de menos de la mitad del miometrio.

» Estadio IC: invasion de mas de la mitad del miometrio.

» Estadio IIA: estd involucrado el endocérvix solo hasta la capa glandular.
» Estadio IIB: estroma cervical esta comprometido.

» Estadio IITA: el tumor invade la membrana serosa o anexos, o se consigue
una citologia peritoneal maligna.

» Estadio IIIB: metastasis vaginal.

» Estadio IIIC: metastasis hacia la pelvis o los ganglios linfaticos para-
aorticos.

» Estadio IVA: invasion de la vejiga urinaria o el aparato digestivo.

» Estadio IVB: metastasis distante, incluyendo los ganglios linfaticos intra-
abdominales o inguinales.

h. Tratamiento

El tratamiento primario es quirurgico, que consiste en, al menos un muestreo
citologico del fluido peritoneal, exploracion abdominal, palpacion y biopsia de algiin
nédulo linfatico, histerectomia abdominal y remocién de ambos ovarios y trompas
de Falopio (denominado salpingoooforectomia). La linfadenectomia o el remover los
nddulos linfaticos pélvicos y para-aorticos, se realiza a veces para tumores que tiene
caracteristicas de alto riesgo, tales como un tumor patologico seroso o de células
claras grado III, la invasion de mas de la mitad del miometrio o la extension hacia la
cérvix o anexos. A menudo, puede ser indicado el remover el omento.

Se prefiere la histerectomia abdominal por encima de la vaginal, porque permite
al examinador evaluar y obtener lavados de la cavidad abdominal y detectar asi
mayor evidencia del cancer.

Las mujeres con el estadio 1 de la enfermedad estan a un aumentado riesgo de
recurrencia, y las pacientes en el grado 2 se les ofrecen a menudo la combinacion
quirtdrgica con terapia de radiacion. La quimioterapia puede ser considerada
en algunos casos, especialmente en estadios 3 y 4 de la enfermedad. La terapia
de reemplazo hormonal con progestinas y antiestrogenos ha sido usada para el
tratamiento de sarcomas del estroma endometrial.
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*  Complicaciones del tratamiento

Durante la operacion o una biopsia o un legrado pueden presentarse perforaciones
del utero.

*  Grupos de apoyo

El estrés causado por tener cancer puede ser aliviado cuando la paciente se une a un
grupo de apoyo donde sus miembros comparten experiencias comunes, problemas y
opciones para las soluciones.

1. Pronostico

Debido a que el cancer de endometrio es usualmente diagnosticado en sus estadios
iniciales (de 70 a 75 % de los casos estan en el estadio 1 para el momento del
diagnéstico; 10-15 % de los casos estan en el estadio 2; 10-15 % de los casos en los
estadios 3 6 4), hay una mejor probabilidad de un buen prondstico en comparacion
con otros canceres ginecoldgicos, tales como el cancer cervical o de ovario. A pesar
de que el cancer de endometrio es 40 % mas frecuente en mujeres de raza blanca,
las mujeres afroamericanas diagnosticadas con cancer uterino tienen el doble de
probabilidad de morir por la enfermedad, quizas por razén de la aparicidn mas
frecuente de los subtipos mas agresivos entre su raza.

E. Sarcoma uterino

a. Definicion

Un sarcoma uterino es un tumor maligno que nace en el musculo liso o en el tejido
conjuntivo que reviste al ttero. Si la lesion se origina del estroma del endometrio, se
denomina sarcoma del estroma endometrial, y si el origen es del muisculo uterino,
el tumor se llama leiomiosarcoma uterino. Una lesion que contenga también células
malignas de origen epitelial se le conoce como un “carcinosarcoma uterino”, antes
llamado “tumor muleriano mixto maligno”.

b. Epidemiologia

La gran mayoria de los canceres del cuerpo del utero son del endometrio, de los
cuales solo un 4 % seran sarcomas uterinos. Por lo general, la causa de la lesion es
desconocida, sin embargo, aquellos pacientes con un pasado de radiacion pélvica
tienen un mayor riesgo. La mayoria de los tumores ocurren después de la menopausia.
Aquellas mujeres que tomen tamoxifeno tienen igualmente un riesgo mayor que la
poblacion.
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¢.  Cuadro clinico

El sangramiento inusual o post-menopausico puede ser un signo de malignidad,
incluyendo el sarcoma uterino. Otros signos incluyen dolor pélvico y flujo inusual.
Un tutero no gravido que se agranda con rapidez es considerado sospechoso. Sin
embargo, ninguno de estos u otros sintomas son especificos. Tampoco se han
desarrollado examenes de prevencion, como en el caso de un Papanicolau, que es
un test de captacion especifico para el cancer cervical, pero no esta disefiado para
detectar un sarcoma uterino.

d. Diagnostico

Los estudios clinicos para la deteccion de un sarcoma uterino incluyen los ultrasonido,
TAC, resonancia magnética y, de ser posible, la obtencion de tejido por medio de
una biopsia, histeroscopia o legrados. El diagnostico definitivo se establece por el
examen histologico de una muestra. Tipicamente las lesiones malignas presentan
>10 células en mitosis por campo del microscopio, cuando en contraste, una lesion
benigna, como un leiomioma, tendra <5 células en mitosis por cada campo de alto
poder.

e. Estadios

El estadiamiento del sarcoma uterino es similar al del carcinoma de endometrio
para el momento de la cirugia utilizando el sistema de estadios de la Federacion
Internacional de Ginecologia y Obstetricia.

»  Estadio IA: tumor limitado al endometrio.

» Estadio IB: invasion de menos de la mitad del miometrio.
» Estadio IC: invasion de mas de la mitad del miometrio.

» Estadio ITA: se involucra solo la endocérvix glandular.

» Estadio IIB: invasion del estroma cervical.

» Estadio IIIA: tumor invade la serosa o anexos, o citologia peritoneal
maligna.

» Estadio IIIB: metastasis vaginal.
» Estadio IIIC: metastasis hacia la pelvis o nddulos linfaticos paraadrticos.
» Estadio IVA: invasion de la vejiga o el sistema digestivo.

» Estadio IVB: metastasis distantes, incluyendo nddulos linfaticos
intraabdominales o inguinal.
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f.  Tratamiento

El tratamiento esta basado en el estadio respectivo y la condicion fisica del paciente,
e implica uno de los siguientes abordajes. La cirugia es la opcion mas frecuente,
que implica una histerectomia abdominal total, salpingoooforectomia bilateral. Otras
opciones incluyen radiacion, quimioterapia y terapia hormonal.

F. Cancer de ovario

a. Definicidén

El cancer de ovario es un tumor maligno que nace en cualquiera de las partes del
ovario. El ovario es un 6rgano muy complejo, que puede ser asiento de numerosos
tumores de muy distinto rango morfologico, algunos de los cuales estan dotados de
funcion hormonal, lo que justifica la gran variedad de clasificaciones. La ubicacion
mas frecuente es en el epitelio que recubre al ovario. El riesgo de padecer cancer de
ovario correlaciona directamente con anomalias en los genes BRCA1 y BRCA2. Por
lo general, el cancer de ovario no produce sintomas.

b. Epidemiologia

Valorar la exacta frecuencia del cancer de ovario no es facil y se encuentran grandes
diferencias entre unos y otros paises. Alcanza muy alta frecuencia en los paises
industrializados de Europa Occidental, Isracl, Canadd y EE.UU. Es el sexto tumor
maligno mas frecuente en las mujeres tras el de cancer de mama, intestino grueso,
pulmon, atero y linfomas.

Tienen una alta mortalidad. Excluyendo el cancer de mama, supone la primera
causa de muerte por cancer ginecologico, a pesar de que su frecuencia es menor que
la de atero. Presentan un diagnoéstico dificil y se suele actuar en estadios avanzados.
En Espafia los datos que se tienen, es que representa el 3,31 % de todas las muertes
por céancer y se situa en el octavo lugar detras de mama, estdbmago, colon y recto,
utero, pulmon, pancreas y leucemia (Lopez-Abente y cols. 1996). La malignidad de
los tumores ovaricos es mas frecuente después de los 50 aflos. La maxima incidencia
se situa entre los 50 y 75 afios.

Es un importante problema de salud, mas que por su incidencia por su tasa
bruta de mortalidad, debido al diagndstico en fases avanzadas de la enfermedad, y
se puede considerar como la inica neoplasia ginecoldgica en la que el diagndstico
precoz no ha avanzado en los lltimos afios.
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El cancer de ovario representa la cuarta causa de muerte por cancer en mujeres
en Estados Unidos y la primera causa de muerte por cancer ginecologico en el mundo
occidental.

c. Factores de riesgo

La esterilidad y farmacos utilizados para la estimulacion ovarica en tratamientos de
mas de un afo de duracion, como el Clomifeno, aumentan la incidencia del cancer
de ovario. Por su parte, el parto, el uso de anticonceptivos orales, la ligadura tubarica
(por un mecanismo ain desconocido) y la histerectomia reducen la incidencia de
cancer de ovario. Aun falta evidencia que confirme la asociacion de algunos factores
con el cancer de ovario, como pueden ser la exposicion a talco y asbesto, la Terapia
Hormonal Sustitutiva, una dieta rica en grasas y factores toxicos como tabaco,
alcohol, café y radiaciones ionizantes.

d. Etiologia

Es desconocida, pero se sabe que se necesitan multiples factores y que se suelen
producir a partir de la transformaciéon maligna del epitelio de la superficie ovarica.
Es mas frecuente en nuliparas, apoyado en la hipotesis de la ovulacién incesante y
del efecto protector de los anovulatorios y los embarazos.

Existe un factor genético hereditario que se conoce como cancer de ovario
familiar o hereditario (entre un 5 y 10 % tienen este componente), también hay autores
que recomiendan una quimioprevencion con anticonceptivos hormonales orales en
estas mujeres con factor hereditario durante un periodo igual o superior a 6 afios.

e. Diagnostico

Los cribados para el cancer de ovario no suelen ser muy sensibles, por lo que su
diagnostico es tardio en aproximadamente 70 % de los casos. Siempre se comienza
con una completa historia clinica, teniendo en cuenta la historia familiar de cancer
en la paciente. En los Estados Unidos se recomienda una exploracion rectovaginal
anual.

También estan disponibles marcadores tumorales, como el CA 125. El
ultrasonido transvaginal sigue siendo el método de eleccion para evaluar las masas
anexiales, incluyendo la velocitometria doppler color.

En la actualidad no hay pruebas de que exista un beneficio en el cribado en
mujeres que presentan un o ningun familiar de 1" grado con cancer de ovario.
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G. Cancer de mama

a. Definicion

El cancer de mama es el crecimiento anormal de células malignas en el tejido
mamario. Existen dos tipos principales de cancer de mama, ¢l carcinoma ductal, la
mas frecuente, que comienza en los conductos que llevan leche desde la mama hasta
el pezon, y el carcinoma lobulillar que comienza en partes de las mamas, llamadas
lobulillos, que producen la leche materna.

Los principales factores de riesgo de contraer cancer de mama incluyen una edad
avanzada, la primera menstruacion a temprana edad, edad avanzada en el momento
del primer parto o nunca haber dado a luz, antecedentes familiares de cancer de
mama, el hecho de consumir hormonas, tales como estrogeno y progesterona,
consumir licor y ser de raza blanca. Entre 5 a 10 % de los casos, el cancer de mama
es causado por mutaciones genéticas heredadas.

Para detectar el cancer de mama se utilizan diferentes pruebas como la
mamografia, ultrasonido mamario con transductores de alta resolucion (ecografia),
una prueba de receptores de estrogeno y progesterona o imagenes por resonancia
magnética. El diagndstico de cancer de mama solo puede adoptar el caracter de
definitivo por medio de una biopsia mamaria. Lo ideal es hacer biopsias por puncion
o0 aspiracion, con aguja fina y pistola de corte, guiados por ultrasonido o resonancia,
o usar equipos de biopsia por corte y vacio, los cuales son capaces de retirar la
lesion parcialmente o completamente, segiin el caso. Estos pueden ser guiados
por estereotaxia (imagen mamografica guiada por coordenadas) o por ultrasonido.
Si no es posible, se pueden hacer biopsias incisionales (retirar parte de la masa) o
excisionales (retirar toda la masa), lo cual puede alterar el estadio del tumor. Hay
nuevas técnicas que, mediante ultrasonido, pueden sugerir malignidad, como la
Ecografia Doppler, 3D multicortes o elastografia, pero todas deben ser evaluadas
y solo se tendrd un diagndstico definitivo mediante una Biopsia. Obviamente, por
todos los métodos de imagen, se tienen caracterizaciones de lo que puede ser un
cancer o no, para lo cual, se usa el método BI-RADS, con el fin de decidir la conducta
segun esa clasificacion. Fig. 1.12.
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Mamografia

Fig. 1.12. Mamografia

b. Clasificacion

En medicina, el cancer de mama se conoce con el nombre de carcinoma de mama. Es
una neoplasia maligna, que tiene su origen en la proliferacion acelerada e incontrolada
de células que tapizan, en 90 % de los casos, el interior de los conductos que, durante
la lactancia, llevan la leche desde los acinos glandulares, donde se produce, hasta los
conductos galactoforos, situados detras de la areola y el pezon, donde se acumula en
espera de salir al exterior. Este cancer de mama se conoce como carcinoma ductal.
En el 10 % de los casos restantes, el cancer tiene su origen en los propios acinos
glandulares y se le llama carcinoma lobulillar. El carcinoma ductal puede extenderse
por el interior de la luz ductal e invadir el interior de los acinos en lo que se conoce
como fenémeno de cancerizacion lobular.

c. Etiologia
Atendiendo al origen existen tres tipos genéricos de cancer de mama:

»  Esporadico: sin antecedentes familiares. Serian entre el 70 y el 80 % de
los casos.

»  Familiar: con antecedentes familiares, pero no atribuibles a genética. 15-
20 %.
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*  Hereditario: atribuidos a mutaciones por linea germinal. S6lo serian entre
5-10 %. Dentro de estos, el 40 % se debe a mutaciones en BRCA1 y
BRCAZ2 (Breast Cancer susceptibility gen/protein).

d. Estadificacion

El sistema de estadificacion TNM para el cancer de mama se basa en el tamaifio del
tumor (T), si el tumor se ha diseminado a los ganglios linfaticos (N), en las axilas
o aun no se ha diseminado, y si el tumor se ha metastatizado (M) (es decir, si se ha
propagado a una region mas distante del cuerpo). Los tumores de mayor tamaiio, de
propagacion nodal y metastasicos tienen un mayor nimero de estadiaje y un peor
pronostico. La estadificacion principal incluye:

» Estadio 0: es una enfermedad pre-maligna o con marcadores positivos
(a veces llamada CDIS: Carcinoma Ductal ‘In Situ’). Seria el momento
en que la célula se ha transformado recientemente en cancerigena, pero
todavia no ha roto la membrana basal.

» Estadio 1: las células cancerigenas ya han superado la membrana basal,
pero el tumor no supera los 2 cm de tamafo.

» Estadio 2: semejante al estadio 1 pero el tumor ya es mayor de 2 cm.

e Estadio 3: dentro de este estadio se tienen distintas clasificaciones en
funcion del tamafio de la masa tumoral y de si los nédulos linfaticos estan
afectados o no.

* El estadio 4 se define como cancer en etapa ‘avanzada’ y/o cancer
metastasico porque el cancer se disemino hasta otros 6rganos del cuerpo.
Este tipo de cancer metastatiza con mayor frecuencia en los huesos, los
pulmones, el higado o el cerebro y tiene un mal prondstico.

Los estadios 1-3 se definen como los ‘inicios’ del cancer y son potencialmente
curables por ser en muchos casos operables.

e. Anatomia patologica

La mayoria de los canceres de mama derivan de la unidad ducto-lobulillar. Las
células cancerigenas derivadas de otros tejidos se consideran infrecuentes en el
cancer de mama. El término “Carcinoma in situ” se refiere al tipo de cancer que
se encuentra confinado en la luz de los ductos o de los lobulillos glandulares, sin
invadir los tejidos vecinos. Por su parte, el carcinoma invasivo prolifera en demasia
hasta romper la llamada membrana basal y extenderse infiltrando los tejidos que
rodean a los ductos y lobulillos mamarios, penetrando asi el tejido circundante. Las
células que se dividen mas rapidamente tienen un peor pronostico. Una forma de
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medir el crecimiento de células de un tumor es con la presencia de la proteina Ki67,
que indica que la célula se encuentra en fase S de su desarrollo y también indica la
susceptibilidad a ciertos tratamientos.

f.  Factores de riesgo

Hoy en dia, el cancer de mama, como otras formas de cancer, es considerado el
resultado de dafno ocasionado al ADN. Este dafio proviene de muchos factores
conocidos o hipotéticos (tales como la exposicion a radiacion ionizante). Algunos
factores, como la exposicion a estrogenos, llevan a un incrementado rango de
mutacion, mientras que otros factores, como los oncogenes BRCA1, BRCA2, y p53
causan reparo disminuido de células danadas.

Los humanos no son los Unicos mamiferos capaces de desarrollar cancer
de mama. Las perras, gatas y algunos tipos de ratones, principalmente el raton
doméstico, son susceptibles de desarrollar cancer de mama que se sospecha es
causado por mutagénesis insercional aleatoria por el virus del cdncer de mama en el
raton (MMTV). La sospecha de la existencia de origen viral del cancer de mama es
controversial, y la idea no es mayormente aceptada por la falta de evidencia definitiva
o directa. Hay mucha mayor investigacion en el diagnostico y tratamiento del cancer
que en su causa de origen.

. Edad

El riesgo de padecer cancer de mama se incrementa con la edad, pero el cancer de
mama tiende a ser mas agresivo cuando ocurre en mujeres jovenes. La mayoria de
los casos de cancer de mama avanzado se encuentra en mujeres de mas de 50 afios.
Las mujeres tienen 100 veces mas probabilidades de sufrir caincer de mama que los
hombres.

Para una mujer que vive mas alla de los 90 afios la probabilidad de tener cancer
de mama durante toda su vida es de 12,5 % o 1 en 8.

Un tipo de cancer de mama que ocurre y es especialmente agresivo y
desproporcional en las mujeres jovenes es el cancer de mama inflamatorio. Suele
ser descubierto en el estadio III o estadio IV. También es caracteristico porque
normalmente no se presenta con masa, por lo tanto no es detectado con mamografia
o ecografia. Se presenta con los signos y sintomas de una mastitis.

. Mutaciones genéticas

Aunque es mas frecuente que sean factores externos los que predisponen a una mujer
al cancer de mama, un pequefio porcentaje conlleva una predisposicion hereditaria
a la enfermedad.
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El cancer de mama hereditario se ha relacionado con la mutacion de 2 genes,
fundamentalmente: BRCA 1y 2 (recientemente se ha publicado la influencia de las
mutaciones en el gen BRCA 3 en este tipo de canceres), aunque también pueden influir
mutaciones en el gen P53. En las mujeres que correspondan a este tipo de familias,
el riesgo de padecer cancer de mama varia segun la fuente considerada, pero puede
oscilar entre 30 y el 80 %. Recientemente se ha encontrado que cuando el gen BRCA1
aparece combinado con el gen BRCA2 en una misma persona, incrementa su riesgo
de cancer de mama hasta en un 87 %.

Se han verificado otros cambios genéticos asociados a determinados datos
clinicos de cancer de mama, por lo que no sélo se utilizan como marcadores
moleculares, sino también como factores prondsticos y predictivos. Por ejemplo, las
mutaciones en el gen TP53 suele estar relacionado con niveles altos en el biomarcador
Ki67, tumores luminales B y alto grado histologico. Este tipo de mutaciones suele
ir unida a resistencia a tratamiento con inhibidores de aromatasa, hecho muy
importante a la hora de elegir un tratamiento adecuado para el paciente. Del mismo
modo, una mutacion importante a nivel predictivo (positivo para terapia con Ais) en
cancer de mama luminal, aunque no muy abundante, seria la concerniente a GATA3.
Ademas para canceres de tipo luminal A, con bajo indice de proliferacion (Ki67) se
han detectado mutaciones en los genes MAP3K1 y MAP4K?2 (diana del primero)
que estarian asociados a un buen prondstico y que explicarian, debido a sus dianas
(ERK o JNK), la insensibilidad por pérdida de sefalizacion o la acumulacion de
mutaciones.

Otros cambios genéticos que aumentan el riesgo del cancer de mama incluyen
mutaciones del gen PTEN (sindrome de Cowden), STK11 (sindrome de Peutz-Jeghers)
y CDH1 mutado en el 50,5 % de los tumores lobulares (Cadherina-E); su frecuencia y
aumento del riesgo para el cancer de mama aun no se conoce con exactitud. En mas
del 50 % de los casos se desconoce el gen asociado al cdncer de mama heredado. En
comparacion con paises con poblacion totalmente caucdsica, la prevalencia de estas
mutaciones en la poblacion de América Latina es posiblemente menor.

. Hormonas

Los estrogenos exdgenos, en especial los utilizados en la terapia de sustitucion
hormonal junto a la predisposicion genética, constituyen los elementos de mayor peso
en la aparicion del cancer de mama. Muchas mujeres toman este tipo de terapia para
reducir los sintomas de la menopausia. También se ha descrito un ligero aumento del
riesgo de cancer de mama en las mujeres que toman anticonceptivos orales.
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Entre los factores asociados a hormonas femeninas y una mayor frecuencia de
cancer de mama se incluyen la precocidad en la madurez sexual (antes de los 12 afios),
la menopausia después de los 50 afos, la nuliparidad y el primer embarazo a término
logrado después de los 30 o 35 afios. Por otro lado, si la primera menstruacion ocurre
después de los 12 afios, la menopausia es antes de los 50 afios, o el primer embarazo
ocurre antes de los 10-20 afios que sigue a la primera menstruacion, el riesgo de
cancer de mama es menor.

No hay conclusiones definitivas sobre una asociacion entre el aborto practicado
en el primer trimestre de la gestacion y el riesgo posterior de cancer de mama.

Estudios epidemiologicos han sugerido que una dieta con alto contenido de
fitoestrogenos, que son compuestos polifenolicos similares al estradiol y presentes
en plantas tales como soya, cereales y otros 300 vegetales y legumbres, puede estar
asociada con baja incidencia de cancer de mama, sin embargo los estudios cientificos
siguen arrojando conclusiones contradictoras.

. Otros

Sin embargo, aunque existe el riesgo de perder la capacidad de tener hijos (debido
fundamentalmente a que la quimioterapia y radioterapia pueden destruir los tejidos
reproductores), existen en la actualidad diferentes medios de preservacion de
fertilidad, que estan disponibles en los centros sanitarios para prevenir este problema.

Se ha sugerido que la polucion ambiental, los productos quimicos de los
desodorantes, los sostenes tipo aro con varillas y los implantes de mama aumentan
el riesgo de padecer cancer de mama, sin embargo, no existe atin base cientifica para
confirmar que estos factores aumenten el riesgo.

Las mujeres que tomaron dietilestilbestrol (DES) para evitar abortos pueden
tener un mayor riesgo de sufrir cancer de mama después de los 40 afios. Esta droga
se les suministraba a las mujeres entre los afios 1940 y 1960.

La obesidad ha estado asociada con el cancer de mama, aunque este vinculo es
controvertido. La teoria es que las mujeres obesas producen mas estrégeno, el cual
puede estimular el desarrollo de este cancer.

Si un paciente recibi6 radioterapia cuando era nifio o adulto joven para tratar un
cancer del area del torax, existe un riesgo mayor de padecer cancer de mama. Cuanto
mas joven haya sido al iniciar la radiaciéon, mayor sera el riesgo, especialmente si la
radioterapia se administré cuando a la mujer se le estaban desarrollando las mamas.
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Se discute la influencia del licor sobre el riesgo de cancer de mama. Debe sin
embargo hacerse énfasis que mujeres que no tienen ningtn factor de riesgo conocido
pueden desarrollar cancer de mama, por lo que la ausencia de factores de riesgo no
debe causar una falsa sensacion de seguridad.

g.  Cuadro clinico

El principal motivo de consulta en relacion a las mamas de una mujer es la deteccion de
una masa o tumoracion. Aproximadamente el 90 % de todas las masas mamarias son
causadas por lesiones benignas. Las masas elasticas y las que son suaves se asocian
generalmente con un fibroadenoma en mujeres de 20 a 30 afios de edad, y quistes en
las mujeres entre 30 y 40 aflos. Las masas malignas de mama se caracterizan por ser
solitarias, no muy notorias, duras y dolorosas a la palpacion.

Otra manifestacion frecuente es dolor en los senos. Dicha mastalgia rara vez se
asocia con cancer de mama y suele estar relacionada con cambios fibroquisticos en
las mujeres premenopausicas. Las mujeres pos-menopausicas que reciben terapia de
reemplazo de estrogeno también pueden quejarse de dolor en los senos provocado
por cambios fibroquisticos. El dolor de estos trastornos fibroquisticos suele verse
acompaifado de pequefias tumoraciones difusas en las mamas.

El cancer de mama precoz generalmente no causa sintomas; razon por la cual los
examenes regulares de las mamas son importantes. A medida que el cancer crece, los
sintomas pueden incluir enrojecimiento, hinchazon y retraccion de la piel o del pezon
con la aparicion de agujeros o fruncimiento que luce como céscara de naranja. Otro
problema frecuente es la secrecion del pezon. El flujo de un carcinoma de mama suele
ser espontaneo, con sangre, asociado a una masa y localizado en un solo conducto
en uno de las mamas. En algunos casos la secrecion de liquido proveniente del pezon
puede ser de color claro a amarillento o verdoso, y lucir como pus.

Tumores mamarios o tumoraciones en las axilas que son duras, tienen bordes
irregulares y generalmente no duelen. Cambio en el tamafio, forma o textura de las
mamas o el pezon. Los hombres también pueden desarrollar cancer de mama y los
sintomas abarcan tumoracion mamaria, asi como dolor y sensibilidad en las mamas.

Los sintomas del cancer de mama avanzado pueden abarcar:
*  Bulto en la mama.
*  Aumento del tamafio de los ganglios linfaticos (adenopatias) en la axila.

» Cambios en el tamailo, textura de la piel o color de la mama.
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*  Enrojecimiento de la piel.

»  Formacion de depresiones o arrugas.

» Cambios o secrecion por el pezon.

*  Descamacion.

*  Traccion del pezon hacia un lado o cambio de direccion.
*  Dolor 6seo.

*  Dolor o molestia en las mamas.

«  Ulceras cutaneas.

* Hinchazén de un brazo (proximo a la mama con céancer).
* Pérdida de peso.

Hay que enfatizar que el cancer de mama puede manifestarse como una
tumoracion asintomatica y que cuando ya hay retraccion de la piel sea un cancer
avanzado, por lo que al detectar una masa, la paciente debe buscar ayuda profesional
y pedir un diagnostico exacto, basado en estudios y no en presuncion clinica.

h. Diagndstico

El examen de seno se debe realizar en posicion vertical, sentada y acostada con
las manos de la mujer detras de la cabeza. Los senos deben ser inspeccionados
en busca de diferencias en el tamafo, retraccion de la piel o del pezon, patrones
venosos prominentes y signos de inflamacion. Se debe usar la superficie plana de la
punta de los dedos para palpar el tejido mamario contra la pared tordcica. Las zonas
axilares y supraclaviculares deben ser revisadas en busca de nodulos. El pezon debe
comprimirse suavemente para comprobar si hay secreciones.

*  Mamografia

La extension del uso de la mamografia ha sido eficaz, ya que ha reducido la tasa de
mortalidad del cancer de mama hasta un 30 %. La mamografia es el mejor método de
cribado de lesiones tempranas disponible. La tasa de supervivencia para las mujeres
con cancer de mama se incrementa drasticamente cuando se diagnostica en una etapa
temprana, detectado precozmente tiene una sobrevida a los 10 afos que alcanza hasta
un 98 %. Desafortunadamente, solo el 60 % de los canceres se diagnostican en una
fase localizada. De manera que la mamografia regular debe ir acompafiada de un
examen fisico regular de mama para mejorar ese porcentaje.
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Se recomienda la mamografia cada afio para las mujeres asintomaticas mayores
de 40 afios. Se la conoce como mamografia de deteccion, despistaje o “screening”
y utiliza un protocolo de dos proyecciones, por lo general una de ellas en direccion
oblicua lateral medial y la proyeccion craneocaudal, es decir, de arriba abajo. La
mamografia en mujeres sintomdticas o en aquellas con factores de riesgo elevados
se la conoce como mamografia de diagnostico y por lo general utilizan mas de dos
proyecciones por imagen.

El pesquistaje en mujeres de 50 a 75 afios de edad disminuye significativamente
la tasa de mortalidad por cancer de mama. El cribado en mujeres entre 40 y 49 afios
es controvertido, debido a una menor incidencia de la enfermedad en este grupo
de edad y a que las mamas son mas densas, lo cual disminuye la sensibilidad de la
mamografia. Varios estudios muestran una reduccion significativa en las tasas de
mortalidad en mujeres de esta franja de edad que recibieron mamografias, mientras
que otros trabajos no demostraron beneficios en este grupo etario.

Existe la posibilidad de obtener falsos positivos con las mamografias. Las
mujeres en edades comprendidas entre 40 y 69 afios tienen una probabilidad del
30 % de falsos positivos en su mamografia durante un periodo de 10 afios. Estos
falsos positivos conllevan a examenes complementarios, seguimiento y biopsias,
aumento de los costos e innecesaria ansiedad, cuyas consecuencias psicologicas
pueden persistir incluso después de un resultado final benigno. La frecuencia de
falsos positivos es mayor para las mujeres mas jovenes debido a que la mayoria de las
masas en sus seno suelen ser benignos.

*  Ecografia

El pesquisaje por ultrasonido es util para diferenciar entre masas o tumores
mamarios solidos y los quisticos, fundamentalmente cuando una masa palpable no es
bien visualizada en una mamografia. La ecografia es especialmente util en mujeres
jovenes, con tejido mamario denso, con una masa palpable que no se visualiza en
una mamografia. La ecografia no debe ser utilizada en los controles de rutina, sobre
todo porque no se visualizan las microcalcificaciones y la deteccion de carcinomas
es insignificante con la ecografia.

i.  Tratamiento
El tratamiento del cancer de mama puede incluir:
*  Cirugia.

*  Medicamentos o quimioterapia por via intravenosa u oral o quimioterapia
por via intratecal (medicamentos introducidos en la médula espinal con
una aguja, en el area denominada espacio subaracnoide).

» Radioterapia.
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»  Terapia biologica.

»  Terapia adyuvante.

» Terapias integrativas.
*  Hormonoterapia.

*  Medicamentos para prevenir y tratar nduseas y otros efectos secundarios
del tratamiento.

j. Prondstico

La supervivencia global a los cinco afios fue de 59,9 %. Se hallé que las mujeres con
estadio clinico I presentaron la mayor supervivencia (82 %), seguidas por aquellas
con estadios IIB (70,4 %), I1A (65,3 %), IIIB (47,5 %), IIIA (44,2 %) y al final
aquellas con estadio IV (15 %) El efecto de maia (52 %) aunque esta diferencia no fue
significativo. En las mujeres que no tuvieron persistencia del CM, la supervivencia
fue de 72,3 %, a diferencia de aquellas que si la presentaron, en las cuales se identifico
una supervivencia de 12,6 %.

Por las diferentes campaifias de divulgacion publica, en Estados Unidos, la
mayoria de las mujeres saben que las enfermedades cardiovasculares constituyen la
principal causa de muerte. Sin embargo, el problema que mas temen es el cancer de
mama, a pesar de que el decenio de 1990 ha disminuido las tasas de muerte por esa
neoplasia. Aunque muchas mujeres ancianas adquieren cancer de mama, fallecen
por otras causas. S6lo una minoria de las mujeres sabe que el cancer de pulmon
es la causa principal de muerte por neoplasia en mujeres. Tales conceptos erroneos
constituyen un elemento desafortunado porque perpetiian la escasa atencion que
se presta a factores modificables de riesgo como la dislipidemia, hipertensién o
tabaquismo.

H. Aspectos psicoldgicos

a. Factores sociales

La aparicion del cancer sittia a la persona en una posicion de crisis que afecta a todos
aspectos vitales, y la esfera social que rodea a la mujer afectada se ve modificada,
dificultando el mantenimiento de su vida cotidiana.

Parte de estas dificultades se deben a que no existe mucho margen de actuacion
en las politicas sociales encaminadas a favorecer la integracion de personas que
padecen algun tipo de discapacidad temporal o permanente, agravando la situacion
de precariedad de los grupos mas vulnerables, como es el caso de la mujer oncologica.
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Todo ello repercute sobre la vida personal y familiar, pudiendo verse afectadas,
entre otras, las relaciones familiares, laborales y sociales. Cada persona afronta la
enfermedad de distinta manera, dependiendo de sus capacidades y situacion personal,
por tanto las necesidades también son diferentes:

«  Ambito laboral: consecuencias fisicas y psicologicas, en ocasiones, que
impiden el regreso a la incorporacion laboral en las mismas condiciones que
antes de sufrir la enfermedad y en otras ocasiones incluso imposibilitando
el regreso al trabajo. Todo ello, supone para la mujer una ruptura en su
proyecto laboral.

«  Ambito familiar: en ocasiones es necesario redistribuir los roles familiares
y buscar nuevos recursos sociales (publicos o privados) que ayuden a
las familias en las nuevas necesidades que se van planteando, ya sean
temporales o permanentes, facilitando asi la adaptacion de la familia ante
la nueva situacion.

Esta situacion supone un cambio en el modelo familiar, la mujer afectada pasa
de ser la cuidadora principal de personas dependientes a cargo (hijos, mayores...) a
ser cuidada por el resto de miembros familiares.

«  Ambito social: la interaccién social también se ve alterada cuando una
mujer es diagnosticada de cancer de genital o de mama. Es preciso fomentar
la participacion activa de la mujer en diferentes ambitos, y promover que
se relacione adaptativamente con su entorno.

Es importante ofrecer actividades que favorezcan la relacion con otras personas
y permita a la persona afectada tener proyectos a corto y medio plazo y ocupar un
tiempo al dia con actividades que la relajen, distraigan y faciliten la vida diaria.

«  Ambito personal: un proceso de cancer afecta a los diferentes ambitos de
la persona, pero sin duda el personal es uno de los mas destacados. La
propia enfermedad y los tratamientos producen una serie de efectos en la
mujer afectada: psicologicos y fisicos.

Los posibles efectos psicologicos que pueden aparecer, se detallan mas
detenidamente en el apartado especifico de factores psicologicos. En relacion
a los cambios fisicos que una mujer puede experimentar a lo largo del proceso,
fundamentalmente estéticos, existen una serie de recursos y prestaciones que
ayudan a minimizarlos. Nos referimos a pelucas, paiiuelos, productos de hidratacion,
cosméticos, ropa interior adaptada, bafiadores. Existen ademas una amplia gama de
materiales ortoprotésicos como ayudas técnicas para mejorar la movilidad en caso
necesario, manguitos o medias de compresion para el linfedema o diferentes tipos de
prétesis mamarias.
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Desde las areas o centros de atencidn social se ofrece:

* Informacion, orientacion y asesoramiento a la mujer afectada y a la familia
en torno a los recursos sociales existentes.

* Informacion sobre ayudas publicas y tramitacion cuando el caso lo ha
requerido (ayudas econdmicas o de gestion de recursos).

» Informacion sobre ayudas y servicios propios de la Asociacion.
*  Solicitudes de Reconocimiento de Minusvalia.

*  Asesoramiento y tramitacion de Incapacidades Permanentes que gestiona
el Instituto Nacional de la Seguridad Social: Incapacidad permanente
parcial: sin alcanzar un grado total, ocasiona al trabajador una disminucion
no inferior al 33 % en su rendimiento para la profesion, sin impedirle
realizar las tareas fundamentales de la misma. Total: inhabilita al
trabajador a realizar todas o las principales tareas de su profesion, siempre
puede dedicarse a otra distinta. Absoluta: inhabilita por completo al
trabajador para toda profesion. Gran Invalidez: a consecuencia de pérdidas
anatomicas o funcionales, se necesita asistencia de otra persona para los
actos mas esenciales de la vida.

e Orientacién en temas laborales, elaboracion de itinerarios personales
adaptados a cada situacion.

* Informacion y tramitacion en temas referentes al Sistema de Atencion a la
Dependencia (SAAD), ofreciendo los servicios y prestaciones econdmicas
que plantea el sistema para atender a personas dependientes.

»  Colaboracion especifica con el entorno familiar y amigos en la busqueda
de recursos necesarios para cubrir las necesidades que las familias pueden
plantear para mejorar la situacion familiar, facilitando asi una mejor
adaptacion al proceso y por consiguiente un mejor afrontamiento de la
enfermedad por parte de la familia.

*  Coordinacién con otros profesionales, fundamentalmente, de los Servicios
Sociales y Sanitarios de las Comunidades Auténomas, facilitando y
mejorando asi la atencidon social global de la mujer afectada en todos
ambitos.

* Informacion sobre actividades de ocio y tiempo libre: centros municipales,
amplia gama de cursos que ofertan entidades publicas y privadas,
orientacion en distintas actividades, privadas o publicas, que faciliten a la
recuperacion de la persona que se encuentra en el proceso de cancer (yoga,
relajacion, pilates, biodanza...).
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b. Factores psicologicos

Las siguientes lineas nos permiten obtener una vision general de algunos aspectos
que consideramos esenciales dentro del proceso psicologico del ser humano.

En 1982, Eric Cassel nos trasmitia este mensaje: ‘Los que sufren no son los
cuerpos, sino las personas’, estas palabras nos conectan directamente con una
dimension clave del ser humano, su singularidad. La persona es el resultado final de
su biografia, elaborada a través de constantes interacciones con el entorno.

Cuando suena en nosotros la palabra cancer, lo primero que se nos viene a la
cabeza es la vision de la muerte. Es quizé el mito por excelencia que debemos de
derribar.

Por esto, ante un diagndstico de cancer todo nuestro mundo entra en conflicto,
percibiendo una gran amenaza y sintiendo que no disponemos de los suficientes
recursos personales como para hacerle frente. Es en este momento donde la persona
comienza a sufrir.

No dejando nunca de lado al sujeto como ser inico, y por tanto con una capacidad
para evolucionar distinta, nos parece interesante hacer una breve explicacion a cerca
de cuales son las reacciones emocionales mas frecuentes que se pueden presentar a
lo largo de todo el proceso oncologico.

*  Negacion. Es un mecanismo de defensa que surge como consecuencia
del miedo. Se manifiesta como un deseo de no querer saber nada a cerca
de la enfermedad, siendo incapaces incluso de hablar de ella. No solo se
puede observar en el paciente, en ocasiones, también ocurre que la familia
0 amigos tratan de quitarle importancia a los sintomas y emociones que
presenta en el enfermo.

* Miedo. Ante el diagndstico, el sujeto percibe que su vida cotidiana se
interrumpe. Es en estos momentos donde con mucha frecuencia aparece
el miedo. Miedo a la propia enfermedad, a la nueva situacion familiar, a
la incertidumbre de un futuro, al fin y al cabo, miedo a lo desconocido y
a la muerte.

* Rabia. Es muy comun que tras hacer frente al diagnostico venga de la
mano la sensacion de mundo injusto ;Porqué yo? Esta emocion la solemos
volcar sobre las personas mas cercanas, nuestros familiares, amigos o
incluso el personal sanitario.

»  Sentimientos de culpabilidad. Otra de las preguntas que mas frecuentemente
se hacen los pacientes es: {Qué he hecho yo para merecer esto? La persona
analiza y crea sus propias creencias a cerca de qué es lo que origind su
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enfermedad (desde pensar que han sido ellos mismos los causantes, hasta
creer que se trata de un castigo por algo que hicieron).

Ansiedad. Se trata de una reaccion normal que experimenta el paciente a lo
largo de todo el proceso. La ansiedad y el nerviosismo ayudan a aumentar
la sensacion de dolor, causar vomitos y nauseas, alterar el ritmo del suefio
e interferir significativamente en la calidad de vida del paciente.

Depresion vs tristeza. Es importante conocer la diferencia entre los
episodios depresivos y la tristeza que surge ante al diagnostico y durante los
distintos momentos del proceso. Esta tristeza emerge como consecuencia
de los multiples cambios a los que el sujeto debe de hacer frente durante
la enfermedad, al no sentirse con la salud que antes disfrutaba, asi como
convivir con la incertidumbre de un futuro proximo. Segun lo dicho, el
hecho de que un paciente se encuentre triste, no necesariamente significa
que sufra una depresién mayor.

c. Laimportancia de la comunicacion

Una vez descritas algunas de las emociones mas comunes con las que las personas se
cruzan a lo largo de su enfermedad, parece imprescindible hablar de la importancia
que tiene una buena comunicacion para minimizar el posible efecto de todas estas

reacciones.

*  Con el personal sanitario

Para comenzar, una comunicacion efectiva y de confianza con su matrona es muy
importante para planificar los cuidados y el tratamiento. Cuanta mas informacion
tenga el sanitario sobre el estado fisico y animico del paciente, mejor podra ayudarle
en el proceso de su enfermedad. Algunas de las recomendaciones:

No dudar en preguntar todo lo que se desee hasta que crea que ha entendido
todas las explicaciones.

Si no se ha entendido alguna explicacion, no dudar en preguntar de nuevo.
Incluso si los términos resultan dificiles de comprender, pedir que se le
expliquen utilizando un lenguaje mas accesible.

Es frecuente que, como consecuencia de la tension que suele existir durante
la visita con el médico, la paciente se olvide algunas de las preguntas que
tenian pensado hacer. Apuntarlas en un papel.

Si se necesita mas tiempo para comunicarse con el médico, no dudar en
decirselo; puede que amplie un poco mas el tiempo, planificar otra visita o
bien orientar a otro compafiero, enfermera o persona de confianza.
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. En la familia

Ante el diagndstico, no solo el paciente sufre cambios fisicos y psiquicos, toda la
estructura familiar se ve alterada. Comienzan a observarse modificaciones en la
dindmica, el paciente delega funciones que otros miembros de la familia asumen, es
decir, nos encontramos con una modificacion de los roles familiares.

Cada miembro de la familia puede reaccionar de manera distinta, mostrando
rabia, cansancio, ansiedad... En algunos casos los familiares se encierran en si
mismos y evitan por todos los medios hacer participes de como se sienten a la persona
enferma, suponiendo que de esta manera la estan cuidando y protegiendo.

Hablar claramente es la mejor manera de organizarse, cuidar y poder colaborar
en el proceso, ‘as tristezas compartidas se reducen a la mitad’.

*  Con los mas pequefios

Los nifios son muy sensibles a los cambios de las rutinas familiares y detectan
rapidamente que algo esta ocurriendo.

Comunicarse con los nifios. El sentimiento que pueden tener de que se les esta
ocultando un problema crea en su imaginacion fantasias erroneas, e incluso mucho
mas problematica de lo que pudiera ser realmente. Si la paciente no se ve capaz, es
mejor que sea un familiar, o alguien cercano, de confianza, quien se comunique con
ellos.

Es muy importante tener en cuenta la edad de los nifios a la hora de saber como
comunicarse con ellos. Comprendiendo que existiran también reacciones diferentes
en cada uno de ellos.

I. Atencion de la matrona

De forma muy general hemos hablado de algunas de las distintas reacciones y
preocupaciones que aparecen en la persona afectada y en su entorno desde el
momento del diagnostico.

Recordar a la mujer que no esta sola. Vias de ayuda utiles incluyen el apoyo
individual e incluso psicoterapias de grupo y de ayuda mutua. Profesionales de
la Psicooncologia le posibilitaran a la mujer hablar de sus problemas, temores
o preocupaciones que surjan en ella o su familia a lo largo de todo el proceso de
enfermedad, no dudar en consultar siempre que lo requiera.

Explicaremos que son normales las pérdidas hematicas, que vigile signos
de infeccion y haga una adecuada higiene personal, evitando duchas vaginales y
tampones.
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En cuanto a la paciente con histerectomia total, informaremos a la paciente de
todo el proceso, asegurandonos su comprension. Realizaremos una completa historia
detectando problemas o datos de interés. Previo a la cirugia, se preparara el area
quirargica, sondaje vesical, y ayunas correspondientes.

Los cuidados posoperatorios iran dirigidos a prevenir complicaciones, favorecer
la funcidn urinaria y gastrointestinal y prevenir la aparicion de trombosis venosa.
Control de curas y drenajes, valoracion del dolor (pautas analgésicas) y el estado
psicologico de la paciente.

Ante una vulvectomia, tendremos que hacer hincapié en el proceso de duelo,
porque la paciente puede tener sentimientos de mutilacion. Asi como evitar signos de
infeccion y curas de la zona.

Ante una mastectomia, tendremos que realizar un plan de cuidados especifico e
individualizado (también en los casos anteriores).
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1.13. Farmacos en los problemas de salud
sexual y reproductiva. Farmacologia en
relacion a los procesos reproductivos.
Utilizacidén y manejo de los farmacos.
Indicaciones, interaccion farmacoldgica
y dosificacion

A. Farmacos en los problemas de salud sexual y
reproductiva

a. Introduccion

La disfuncion sexual femenina puede aparecer a cualquier edad, aunque suele ser
mas frecuente en la etapa media de la vida. Los factores principales que afectan
la actividad sexual son el envejecimiento y la menopausia. Los problemas sexuales
representan una de las facetas mas importantes en la transicion hacia la menopausia,
y suelen ser un motivo de preocupacion cuando son consecuencia de la deficiencia
hormonal.

La disminuciéon de los niveles de estrogenos en la menopausia provoca el
adelgazamiento del epitelio vaginal y reduce la vasodilatacion y lubricacion durante
el acto sexual. Estos cambios explican la sequedad local y la dispareunia. Algunas
de las manifestaciones mas perturbadoras son la disminucion de la libido, la fatiga
y la reduccion de la actividad sexual, que responden al descenso de los niveles de
testosterona. Alrededor de los 45 afios, los niveles de esta hormona se reducen cerca
del 50 %.

Las consecuencias de la Disfuncion Sexual Relacionada con la Menopausia
(DSRM) sdlo se pueden revertir si se inicia el tratamiento adecuado. Actualmente
existe una amplia variedad de modalidades terapéuticas para el tratamiento exitoso
de la DSRM.

La Disfuncion Sexual Femenina (DSF) no ha sido tan estudiada como la
disfuncion sexual en los hombres; mas aun, la DSF por lo general se abordé desde la
perspectiva masculina, un procedimiento inapropiado segun los autores.
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La falta de una definicion adecuada de “funcion sexual femenina normal”
también complico las investigaciones y la interpretacion de los resultados. Todavia
no se dispone de ningln instrumento util para evaluar esta funcion, afiaden. Sin
embargo, la informacion disponible a la fecha sugiere que los sintomas mas comunes
de la DSF son la falta de deseo, de excitacion, de placer y de satisfaccion, cada uno de
los cuales debe diagnosticarse especificamente y tratarse en consecuencia.

Los estudios de poblacion han sugerido una prevalencia de DSF del 9 % al 43 %,
pero estas cifras deben tomarse con cautela ya que en las investigaciones al respecto
no se aplicaron herramientas de diagnostico validadas. En el afio 2000, la Food and
Drug Administration propuso considerar los cambios en la frecuencia de relaciones
sexuales satisfactorias como criterio principal de evaluacion en los trabajos que
estudian la eficacia de diversos farmacos. Aun asi, debido a que los criterios de
inclusion para estos trabajos suelen ser muy estrictos, los resultados por lo general
solo son aplicables a poblaciones especificas.

El Trastorno de Deseo Sexual Hipoactivo (TDSH) es un término que engloba
los estados descritos como deseo sexual bajo, falta de interés sexual o libido baja. El
DSM-1V, lo define para referirse exclusivamente a los estados de angustia, malestar o
dificultad en las relaciones interpersonales, relacionados con la libido baja en ausencia
de otras afecciones causales. Sin embargo, las criticas a esta definicion han llevado a
muchos grupos de expertos a una reevaluacion de la definicion, y mas recientemente
el DSM-V lo engloba como una combinacion de “falta de interés/excitacion sexual”,
de al menos seis meses de duracion, que causa angustia significativa y que no se
explican por otro problema de salud.

b. Farmacos

. Testosterona

La razén para considerar el tratamiento con testosterona es que las
concentraciones de esta disminuyen con la edad, y la ooforectomia reduce éstas a la
mitad. El parche de testosterona a dosis bajas (Intrinsa; no financiable por el SNS),
300 mcg de testosterona en 24 h y aplicado 2 veces por semana, esta aprobado por la
Agencia Europea de Medicamentos para el tratamiento del TDSH exclusivamente en
mujeres ooforectomizadas bilateralmente e histerectomizadas que reciben tratamiento
concomitante con estrogenos. Sin embargo, hay que saber que no esta aprobado por
la FDA vy los efectos secundarios a corto plazo como hirsutismo, cambios en el tono
de la voz, acné, alopecia, toxicidad hepatica, efectos en los lipidos y clitoromegalia,
y que persisten las dudas sobre su seguridad a largo plazo, especialmente el riesgo de
cancer de mama, endometrio y el desarrollo de enfermedad cardiovascular.
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Una revision en la base de datos Cochrane de trabajos que incluyeron mujeres
con reduccion de la libido reveld que la testosterona, en combinacion con la terapia
hormonal estandar posmenopausica, mejora la funcion sexual. Otros trabajos
clinicos controlados, realizados en mujeres con menopausia natural o posquirargica
revelaron que la testosterona transdérmica -en dosis de 300 pg por dia- se asoci6 con
mejoria significativa de la frecuencia de eventos sexuales satisfactorios, el criterio
principal de andlisis. También se registré una mejoria importante en el deseo y la
excitacion sexual, en el orgasmo y en el placer y el nivel de satisfaccion.

Las mujeres con una concentracion de SHBG de mas de 160 nmol/l y las que
reciben estrogenos equinos conjugados tienen menos probabilidad de beneficiarse a
partir del tratamiento con testosterona, debido a que la hormona se une a la SHBG
con una afinidad muy alta, un fenomeno que se asocia con niveles plasmaticos muy
bajos de testosterona libre. Ademas, cabe la posibilidad de que algiin componente
de los estrogenos equinos conjugados afecte la union de la testosterona con los
receptores androgénicos.

Soélo unos pocos estudios analizaron el efecto de la testosterona en las mujeres
premenopausicas. Sin embargo, en esta etapa por lo general hay una disminucién
de la concentracion de testosterona, tal como sucede en los primeros afios que
siguen a la menopausia. Un estudio piloto reveld que la testosterona también es util
en el tratamiento de la DSF en mujeres premenopausicas. Un estudio posterior que
comparo tres dosis de la hormona mostré mejoria en las pacientes tratadas con la
dosis intermedia.

La terapia hormonal con estrogenos y progesterona ha motivado mucha
preocupacion por la posibilidad de un incremento en el riesgo de cancer de mama
y de enfermedad cardiovascular; en cambio, no existe indicio alguno de que la
testosterona (incluso en niveles muy superiores a los fisiologicos) se acompaiie de
dichos riesgos, tal como lo demostraron estudios en pacientes premenopausicas y
posmenopausicas tratadas con estrogenos y testosterona durante 24 meses, o en
mujeres con sindrome de ovarios poliquisticos. Mas aun, los trabajos en animales
sugieren que la testosterona ejerceria un efecto protector contra la aparicion del
cancer de mama. Por otro lado, en mujeres sin resistencia a la insulina, la testosterona
tampoco incrementaria el riesgo cardiovascular. Sin embargo, afiaden los autores,
estos puntos todavia requieren mucha mayor investigacion. En un estudio reciente
realizado por los investigadores, se observo que la testosterona no fue un factor
predictivo independiente de incremento de los marcadores circulantes de riesgo
cardiovascular (lipidos y proteina C reactiva). Los estudios de vigilancia, posteriores
a la aprobacion de la testosterona para el tratamiento del TDDS, seran, sin duda, de
gran ayuda.
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Otras vias de administracion de la testosterona, que también parecen mostrarse
eficaces, incluyen el implante subcutdneo y geles transdérmicos, sin embargo, se
requieren mas ensayos clinicos controlados para recomendar el uso de estas vias de
administracion de la testosterona.

*  Estrogenos

La terapia estrogénica, via oral, transdérmica o vaginal parece ser util en el
tratamiento de la sequedad, la atrofia y la irritacién vaginal postmenopausica, pero
no tiene un efecto directo en el deseo sexual, estando indicada solo si la sequedad
vaginal es un factor subyacente en la disminucion del deseo sexual. También hay que
informar sobre sus posibles riesgos a corto y largo plazo.

. Tibolona

Para las mujeres menopausicas, con sintomas vasomotores y TDSH, la tibolona es
otra opcion terapéutica. La tibolona, aprobada como terapia hormonal sustitutoria
para el tratamiento de los sintomas de deficiencia de estrégenos en mujeres
postmenopausicas, es un esteroide sintético con accion estrogénica, progestagena y
androgena. Ademas de resultar eficaz en el alivio de los sintomas vasomotores y de
la atrofia vaginal, se ha mostrado eficaz para mejorar el deseo sexual en comparacion
con el placebo. Sin embargo, hay que saber que la tibolona también incrementa
el riesgo de cancer de mama, endometrio y ovario, enfermedad troboembolica y
enfermedad cardiovascular.

Es un regulador de la actividad estrogénica en los tejidos que se metaboliza en
el tracto gastrointestinal; los metabolitos se tornan activos en el 6rgano blanco. La
tibolona es eficaz en el tratamiento de los sintomas asociados con la privacion de
estrogenos. Algunos estudios sugirieron que podria mejorar la DSF, en especial el
deseo sexual y la excitacion. Los efectos positivos tal vez obedezcan a la capacidad
intrinseca del metabolito (delta4-isdémero) de activar a los receptores de androgenos
y a la reduccion de los niveles de la globulina de unién a las hormonas sexuales
(SHBG), con lo cual aumenta la cantidad de testosterona disponible.

Un estudio clinico controlado y multicéntrico compard el efecto de la tibolona y
de la terapia hormonal con estrégenos y progesterona en el tratamiento de la DSF en
mujeres posmenopausicas. Los resultados indicaron que la tibolona, en comparacion
con la aplicacion transdérmica de estrogenos y de progesterona, se asocié con mejoria
de la funcion sexual.
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. Dihidroepiandrosterona (DHEA)

La DHEA es un androgeno que actua como una prohormona. Es producida
por la glandula suprarrenal y metabolizada en tejidos periféricos como mama,
cerebro, hueso y ovarios, en varios esteroides diferentes, incluyendo estrogenos y
testosterona. Los niveles de DHEA disminuyen con la edad y se ha postulado que
puede ser responsable de una serie de sintomas relacionados con la edad. La DHEA
se encuentra disponible sin receta en los EE.UU. (en Espafa no esta comercializada)
y a menudo se promociona como el “elixir de la juventud ‘o 1a’ hormona de todas las
hormonas”, sin embargo en la actualidad no hay evidencia de que los suplementos de
DHEA deban ser recomendados para el tratamiento del TDSH, dado que la seguridad
de su uso no esta clara.

. Otros tratamientos

La flibanserina, un antidepresivo que actua selectivamente sobre las vias de
neurotransmisores inhibitorios y excitatorios que intervienen en el deseo sexual,
se observo que aumentaba la libido en animales de laboratorio y seres humanos.
El analisis combinado de tres ensayos clinicos en Fase III con TDSH, realizado
en mujeres premenopausicas, mostré que la flibanserina, 100 mg al dia, condujo a
una mejora significativa en el deseo sexual y a un mayor porcentaje de experiencias
sexuales satisfactorias, en comparacion con el placebo. A pesar de estos hallazgos,
la FDA rechazé recientemente su aprobacion ya que considerd que los beneficios no
superan los efectos secundarios como nduseas, mareos, astenia e insomnio.

Otro agente que se ha sugerido que mejora el deseo sexual es el bupropion,
un antidepresivo atipico, que actuaria sobre las vias de estimulacion del deseo
sexual. Sin embargo, una revision reciente ha examinado la evidencia para el uso de
bupropion, encontrando mejoria en las puntuaciones del orgasmo y de la excitacion,
pero no encontré un cambio significativo en las puntuaciones del deseo sexual.

La apomorfina también bloquea los receptores de dopamina y se ha utilizado
con resultados contradictorios. También algunos estudios han evaluado la eficacia
de los inhibidores de la fosfodiesterasa (sildenafilo, vardenafilo y tadalafilo) y de la
prostaglandina E1 (alprostadil), sin embargo sus efectos parecen circunscribirse a la
excitacion genital pero no para aumentar el deseo sexual.

»  Tratamiento especifico de los distintos tipos de disfuncion sexual

Como la etiologia del TDS responde a distintos factores, el tratamiento combina la
psicoterapia individual y de la pareja con las modificaciones en el estilo de vida y la
terapia hormonal (estrogenos, androgenos combinados con estrogenos, tibolona). En
todos los casos se debe descartar el diagnostico de depresion.
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Las modalidades terapéuticas para tratar el trastorno de excitacion son la terapia
hormonal (TT), los vasodilatadores como el sildenafil, los dispositivos clitoridianos
(por ejemplo, los que actiian por vacio que mejoran la sensibilidad y los niveles de
satisfaccion sexual) y la terapia psicosocial.

Actualmente no se defini6 una terapia especifica para el trastorno orgasmico,
aunque se debe revisar si la paciente realiza algun tipo de terapia hormonal, introducir
cambios en el estilo de vida y ajustar o suspender el tratamiento con farmacos que
inhiben el orgasmo (antidepresivos inhibidores de la recaptacion de serotonina).
Ademas, se cuenta con otras alternativas, como la psicoterapia individual y de pareja
(altamente recomendadas) junto con la TT que aparenta ser Util en estas pacientes,
segun los resultados de los estudios clinicos realizados en mujeres con TDS. La
fisioterapia del piso pelviano y las modificaciones del estilo de vida tienen efectos
positivos en estos casos y también en las mujeres con trastornos de la excitacion.

Para aliviar la dispareunia es importante mejorar el trofismo vaginal y normalizar
el pH local. Para esto se pueden emplear estrogenos sistémicos o topicos. También
se deben tratar las enfermedades agregadas (por ejemplo, liquen escleroso y atrofico
o infecciones). La fisioterapia induce la relajacion del piso pelviano en los casos de
hiperactividad muscular o cuando esta es consecuencia del dolor. La vulvodinia
se puede tratar con analgésicos sistémicos o localmente con electroanalgesia. La
psicoterapia (individual o de pareja) permite resolver el componente psicologico del
dolor.

B. Farmacologia en relacion a los procesos reproductivos

a. Introduccion

Los avances cientificos en el conocimiento de la reproduccion humana han permitido
el desarrollo de diversos procedimientos en los cuales el médico asiste a la pareja
con trastornos en la reproduccion para lograr la union de sus gametos y posterior
embarazo, dando lugar a la fertilizacion asistida.

Estos procedimientos se clasifican como de baja y alta complejidad, de acuerdo
a la infraestructura necesaria para llevarlos a cabo.

*  Son de baja complejidad: la induccion medicamentosa a la ovulacion, en
la cual se promueve la formacion y desarrollo de foliculos en una mujer
anovuladora crénica, la estimulacion ovarica medicamentosa en la que
se trata a una mujer que ovula normalmente para lograr mayor oferta de
ovulos y la inseminacion artificial, con semen homologo (de su esposo) o
heterdlogo (donado).
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*  Son de alta complejidad: la transferencia intratubaria de gametas (GIFT),
la Fertilizacion In Vitro (FIV), la inyeccion ovular intracitoplasmatica de
un espermatozoide (ICSI), la inyeccioén de un espermatozoide bajo la zona
pelacida de un 6vulo (ZUSI) y otros.

En todos los casos, para lograr suficiente calidad y cantidad de ovocitos, es
necesario diseflar un protocolo de estimulacion ovarica adecuado a cada paciente
y a cada procedimiento, con una minuciosa evaluacion previa de las pacientes, una
correcta seleccion de las drogas a usar y un cuidadoso monitoreo de la evolucion del
tratamiento.

Todo ello, hace que la induccion, la estimulacion y la hiperestimulacion ovarica
controlada tengan un importante componente de arte junto con la ciencia.

b. Farmacos usados en procesos reproductivos

*  Analogos de la GnRh

La hormona liberadora de gonadotrofinas (GnRH) es producida en el nucleo arcuato
del hipotalamo por un grupo de 700 a 1.000 neuronas, que liberan la hormona a la
circulacion portal de la hipofisis. Esta liberacion se hace en forma pulsatil, y hay
numerosos mecanismos de feedback que influyen en la amplitud y frecuencia de
dichos pulsos, incluyendo catecolaminas y neuropéptidos del cerebro. Las neuronas
noradrenérgicas lo estimulan, mientras que las opioideas y dopaminérgicas lo
inhiben.

La GnRH es un decapéptido cuya estructura fue descripta y sintetizada
por Schally en 1971. Desde entonces, se han realizados numerosos trabajos de
investigacion. Los resultados de los mismos demostraron que, si se administra
GnRH en forma pulsatil y con frecuencia fisiologica del pulso/hora, se obtiene la
liberacion también pulsatil de las gonadotrofinas. Sin embargo, si se aumenta la
frecuencia de los pulsos a 2 pulsos/hora, se observa inicialmente una estimulacion
del gonadotropo, denominado “efecto flare-up” seguido de refractariedad del
gonadotropo, con inhibicion hipofisaria o “downregulation” y supresion de liberacion
de gonadotrofinas.

Si bien inicialmente la GnRH fue utilizada clinicamente en forma pulsatil para
tratar las amenorreas hipotalamicas, actualmente su uso fundamental en reproduccion
es la downregulation, para inhibir durante la estimulacion ovarica la produccion de
un pico endogeno de LH que, de producirse, empeora la tasa de fertilizacion de los
ovocitos.
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e Farmacocinética

Por ser un decapéptido que se degradaria en el aparato digestivo, los
analogos no se usan por via oral. Se los administra por via intramuscular,
intranasal o subcutanea.

La vida media de la GnRH natural es de pocos minutos y la de los
analogos es entre 10 a 24 h. Se han desarrollado analogos de deposito, cuyo
efecto de downregulation es de 30 dias. Estos analogos de larga accion
tiene formulaciones con liberacion controlada en forma de implantes
o suspensiones de microparticulas, en ambos casos de un polimero
biodegradable (acido polihidroxibutirico o polilactido/glicélido).

Los de vida media entre 8-10 h se utilizan en forma de spray nasal 3
veces por dia. Circulan en sangre con la misma estructura peptidica en
el 95 % de las concentraciones. Se excretan por orina principalmente y
una fraccién menor por la bilis. Si el péptido intacto llega al duodeno, es
inactivado por la accion de la quimiotripsina y eliminado por las heces.

e Mecanismo de accidn

Después de la union a su receptor especifico en el gonadotropo, la GnRH
activa fosfolipasas, calmodulina y la proteinquinasa C para producir y
liberar gonadotrofinas. La GnRH también regula el nimero de receptores
y la respuesta del gonadotropo.

La exposicion continua a GnRH produce movilizacion de los receptores
de membrana hacia el nticleo, permaneciendo mas tiempo internalizados,
por lo que estos receptores decrecen en numero. La pérdida de
receptores de membrana explica esa refractariedad del gonadotropo en
la downregulation.

* Indicaciones

Actualmente se usan los analogos de GnRH en lugar de 1a hormona natural.
La principal indicacion de su uso no es la estimulacion de la hipofisis, ya
que sus hormonas pueden ser reemplazadas farmacologicamente, sino la
supresion hipofisaria con el consiguiente hipogonadismo transitorio.

Todas las patologias que requieran supresion hipofisaria o gonadal tienen
en los analogos un recurso terapéutico, por ejemplo pubertad precoz,
cancer de prostata metastasico, miomatosis uterina y endometriosis.

En reproduccion, se sabe que se obtiene indices mas altos de embarazo y
se tiene tasas mas bajas de cancelacion de tratamientos cuando se frena el
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pico espontaneo y prematuro de LH, que se produce cuando los niveles de
estradiol superan los 150 pg/ml por mas de 36 h. En un ciclo estimulado
con gonadotrofinas este nivel de estradiol puede obtenerse a partir del 6°
-7° dia.

Debido a ello, se administran analogos de GnRH para suprimir la
hipdfisis con el objeto de que ésta no libere gonadotrofinas enddégenas,
principalmente LH.

Preparados y vias de administracion

El acetato de leuprolide (Lupron- Abbot) existe en forma de accién corta
(Lupron 2,8) para su administracion subcutanea diaria y de accion larga
(Lupron Depot 3,75) para uso I.M con duracion de 30 dias.

El goserelin (Zoladex- ICI Farma) se incorpor6 a un copolimero lactido-
glucolido en forma de implante biodegradable. Un cilindro con 3,6 mg
de goserelin se inyecta en el tejido subcutaneo de la pared abdominal
anterior a través de un trocar n° 16. Dura 30 dias.

El buserelin (Suprefact- Hoetch) se presenta en solucién acuosa para
aspiracion nasal, suministrando 0,3 mg en cada aplicacion.

Permanentemente aparecen en el mercado nuevas formas de presentacion
y algunas modificaciones en la estructura quimica.

Uso en reproduccion

La administracion del analogo se inicia en el dia 21° del ciclo anterior a la
estimulacion, lograndose en 7-10 dias el efecto supresor sobre la hipdfisis.
Si se usa el de depdsito es una tinica aplicacion, y si se usan los de accion
corta, se continiia con la medicacion en forma diaria subcutanea o 3 veces
por dia intranasal, hasta el dia de la aplicacion de hCG, que corresponde
al momento de maduracion folicular.

En mujeres a las que se llaman pobres respondedoras, se realiza el
tratamiento con el uso diario de analogos a partir del 1° dia del ciclo,
buscando el efecto estimulador inicial o “flare-up” y se contintia con la
medicacion hasta el dia de la administracion de hCG.

En un estudio prospectivo que realizamos comparando los resultados
de la fertilizacion asistida en cinco centros de alta complejidad de la
Argentina en 1994, usando acetato de leuprolide de deposito en dosis
unica, versus la administracion diaria subcutanea, se obtuvieron mejores
resultados con la dosis unica en cuanto a tasa de embarazo por ciclo y tasa
de embarazo evolutivo por transferencia.
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Efectos adversos

Se ha descripto la aparicion de sintomas derivados del estimulo
neurovegetativo por el hipoestrogenismo como tuforadas, somnolencia,
cefaleas, edema, trastornos digestivos y depresion. Sin embargo, este
estado de déficit hormonal se produce sélo por pocos dias en la indicacion
de analogo de accion larga.

La administracion de analogos en el comienzo de un embarazo ignorado,
no produce alteraciones congénitas.

. Clomifeno

El Citrato de Clomifeno (CC) es la primera droga no hormonal usada en induccioén a
la ovulacion. Fue sintetizada por Palopoli en 1956 y la primera publicacion sobre su
uso en mujeres corresponde a Greenblatt y col. (Induccion of ovulation with MRL/41.
JAMA 1961; 178:101) demostrando la ovulacion en 28 de 36 mujeres anovuladoras
crénicas. Fue aprobado por la FDA en 1967 y probablemente sea uno de los productos
mas recetados en farmacologia de la reproduccion.

Farmacocinética

Administrado por via oral, se absorbe rapidamente y se excreta por las
heces aproximadamente el 51 % a los 5 dias. Si se lo da por via endovenosa,
se excreta el 37 % por las heces a los 5 dias. El resto es eliminada en hasta
6 semanas. Las maximas concentraciones de CC se encuentran 4 a 5 h
después de la administracion de una dosis Ginica y con una vida media de
4,5 a 10 h. Cuando se lo suministra durante 5 dias seguidos, se observa
actividad de citrato de clomifeno en sangre 14 y atin 22 dias después.

En 1986, Mikkelson y col. desarrollaron métodos bioquimicos para medir
en plasma las concentraciones separadas de en y zu clomifeno. Asi se pudo
describir una farmacocinética propia de cada isomero, con el enclomifeno
que llega al pico de concentraciéon sanguinea a las 4 h de administrado en
dosis tinica de 50 mg por via oral y es casi no dosable a las 24 h, mientras
que el zuclomifeno tiene su pico a las 6 h pero se excreta mas lentamente,
con concentraciones plasmaticas importantes hasta 30 dias después de
su administracion. Si se lo suministra en ciclos sucesivos, se observa
la acumulacion del zuclomifeno inicamente. Son distintos también los
clearence plasmaticos de ambos isémeros, con una vida media de 2,5 dias
paraeny 14, 2 dias para zu cuando se da en forma EV.

Respecto a la propiedad de inducir a la ovulacion, el enclomifeno produce
mayor nimero de foliculos que el zuclomifeno. Asimismo, los niveles
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plasmaticos de estradiol en la mitad de la fase folicular y progesterona en
la mitad de la fase lutea son casi el doble los producidos por el enclomifeno
que el zuclomifeno.

Mecanismo de accion

Pese a que existen muchos aspectos desconocidos respecto al mecanismo
de accion del clomifeno, se sabe que su capacidad para inducir a la
ovulacion se basa en su accion sobre los receptores estrogénicos a nivel
hipotalamico. Aunque se supone que el sitio seria a nivel del ntcleo
arcuato por la presencia de neuronas productoras de GnRH, en éstas no se
demostraron receptores para estrégenos, por lo que la accion del clomifeno
se realizaria a través de células catecolaminérgicas no-GnRH, cuyos
receptores estrogénicos serian desplazados por el clomifeno. Al existir
informacion hipotalamica de déficit estrogénico, se inicia la liberacion de
GnRH, lograndose el caracteristico aumento de la frecuencia y no de la
amplitud del pulso de LH y FSH.

Mientras que el CC actiia como un antiestrogeno a nivel hipotalamico, es
probable que a nivel hipofisario y ovarico actie como un estrogeno débil,
aumentando la sensibilidad del gonadotropo a la GnRH en el primer sitio,
y acelerando la conversion de andrégenos a estrégenos en el segundo.

Indicaciones

Su principal indicacion estd en mujeres con alteraciones funcionales de la
ovulacion, con gonadotrofinas normales y niveles estrogénicos adecuados.
(Ej.: oligoovulacion, fase lutea inadecuada esterilidad sin causa aparente,
estimulacion ovarica minima para inseminacion intrauterina). No esta
indicado en alteraciones ovulatorias relacionadas con hiperprolactinemia
o con gonadotrofinas altas por falla ovarica.

Contraindicaciones

Quistes ovaricos, por el peligro de su agrandamiento, embarazo,
disfuncion hepatica, sintomas visuales asociados al uso de la droga.

Preparados

Es un polvo blanco, inodoro, soluble en agua. Se presenta en comprimidos
de 50 mg para administracion por via oral. En el mercado existen
comprimidos de 50 mg de citrato de clomifeno de nombres Genozym
(Bristol-Myers) y Serofene (Serono).
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* Dosis y formas de uso

En induccion a la ovulacion para procedimientos de baja complejidad, se
utiliza 50 a mg/dia por via oral, en una o dos tomas. Se inicia en el 5° dia
del ciclo menstrual a estimular y se lo mantiene durante 5 dias.

La respuesta esperada se puede monitorear con ecografia transvaginal
en el dia 13° 6 12° del ciclo para observar la proliferacion endometrial
y el numero y tamafio de foliculos ovaricos. En el dia 15° del ciclo se
debera hacer una ecografia de control para observar la rotura folicular. El
dosaje de progesterona en suero entre los dias 21° a 24° del ciclo permitira
determinar la funcionalidad del foliculo roto.

Si no se observan signos de ovulacion, se puede incrementar la dosis de
citrato de clomifeno hasta 200 mg/dia. Si en la ecografia se observa buena
formacion de foliculos, pero éstos no se rompen, se agrega hCG en una
dosis tnica de 5.000 U en el dia 13° con lo que se espera que ocurra
la rotura folicular aproximadamente 36 h después de la inyeccion. Es
imprescindible controlar la respuesta de cada paciente al tratamiento y
observar el estallido folicular con posterioridad a la fecha prevista para
ello.

En procedimientos de mayor complejidad, donde se desee obtener mayor
namero de foliculos, se administra el citrato de clomifeno desde el 3°
dia del ciclo y asociado a gonadotrofinas. Existen numerosos esquemas
de estimulacion, pero uno de los mas utilizados es el ideado por
Frydman, con hMG 150 U en dosis tnicas los dias 2°, 4°, 6° 8°y 10° del
ciclo y clomifeno 100 mg/dia, los dias 3° 4°, 5° 6°y 7°. En este tipo de
estimulacion, se controla la respuesta ovarica con ecografia transvaginal
en el dia 11° y dosaje de estradiol plasmatico. Se administra 5.000 a
10.000 U de hCG para inducir al estallido folicular so6lo si se demuestra
mediante los estudios mencionados buena correlacion entre el nimero
y tamafo de los foliculos formados con el valor de estradiol plasmatico.
Debe descartarse el riego de producir una hiperestimulacion ovarica y no
inyectar hCG si el dosaje de estradiol es mayor de 2.500 pg/ml y/o hay
mas de 10 foliculos menores de 10 mm de diametro.

Con estos tratamientos se obtiene, segun diversas estadisticas y con
variaciones que dependen del motivo por el cual se hace induccion de
ovulacion, alrededordel 60-80 % de ovulacionyaproximadamente 30-40 %
de embarazos.
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La falta de correlacion entre ambas respuestas es motivo de estudios, pero
se teoriza que el empeoramiento que produce el clomifeno en el moco
cervical y en el endometrio, ejerciendo su accion como antagonista de
los estrogenos, es lo que disminuye la tasa de embarazo, pese a la buena
respuesta ovulatoria.

Efectos adversos

Aproximadamente el 11 % de los pacientes en tratamiento con clomifeno
refieren tuforadas. Entre el 7 y 12 % tiene gestaciones multiples, de los
cuales la mayoria son dobles y raramente triples, y menos del 2 % refieren
sintomas visuales como vision borrosa y escotoma centelleante.

El efecto adverso mas notorio del clomifeno es el empeoramiento del
moco cervical, con disminuciéon de su volumen, filancia, transparencia
y cristalizacion, por lo que es recomendable el agregado de estriol en
comprimidos durante los dias 3° a 13° de los tratamientos con clomifeno.

No se ha observado una mayor incidencia de defectos congénitos en los
nifios nacidos tras tratamientos con clomifeno.

Gonadotrofinas

Origen

Existen tres gonadotrofinas en la mujer: la foliculoestimulante (FSH), la
luteinizante (LH) y la gonadotrofina coridnica (hCG). Las dos primeras
son sintetizadas en los gonadotropos del l6bulo anterior de la hipdfisis y
regulan la funcion ovéarica de la mujer, tanto en la accion gametogénica
(desarrollo folicular y ovulacion), como en la hormonogénica (produccion
de esteroides e inhibina gonadales). La hCG es elaborada en la placenta de
la mujer, como en la de los primates y algunos equinos. Esta gonadotrofina
estad relacionada en estructura y actividad a la LH: su funcion principal es
prolongar la vida del cuerpo liteo en otras gonadotrofinas que se excretan
por la orina.

La falta de estrogenos en la mujer menopausica elimina el feed-back
negativo de los mismos sobre el eje hipotalamo hipofisario e induce a la
produccion aumentada de FSH y LH. Estas hormonas, eliminadas por la
orina y procesadas en laboratorio, han dado origen a la gonadotrofina de
mujer menopausica (hMG) o menotropina.

Desde los estudios de Zondek y Ascheim que descubrieron la influencia de
las gonadotrofinas hipofisarias sobre las gonadas, se intento su utilizacion
en la mujer para resolver los trastornos funcionales del ovario.
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El primer intento fue el uso de gonadotrofinas provenientes del suero de
yegua prefiada, que si bien permitié observar que la ovulacion se producia
solamente si habia pico espontaneo de LH, también produjo efectos
indeseables, como la aparicion de anticuerpos antigonadotrofina. Con
posterioridad se utilizé macerado de hipofisis humana (Gemzell, 1958),
con las complicaciones asociadas a la dificultad de obtener suficiente
volumen (una hipoéfisis provee 18 mg de proteina con aprox. 30 UI de
gonadotrofinas por mg) y el riesgo de desarrollar la enfermedad de Jacob
- Creutzfeld. Esto ultimo fue el motivo de la suspension de su uso, tras
habérsela utilizado aproximadamente 1300 veces en el mundo.

En 1960, Lunenfeld utilizé gonadotrofinas provenientes de orina de
mujer menopausica (hMG) sintetizadas en Italia por Donini, logrando
¢éxito en la obtencion de ovulacion y embarazo, pese a que la pureza
de la hormona era del 5 %. En 1961 incorpor6é hCG al tratamiento con
hMG para inducir la rotura folicular. Con estas medicaciones se inici6 el
desarrollo farmacologico de las gonadotrofinas, buscando mayor pureza
en su composicion y mayor bioactividad, pero siempre utilizando orina
de mujer menopausica.

Por inmunocromatografia con anticuerpos policlonales a hMG se logro
separar especialmente la fraccion de FSH de la orina, obteniéndose para
el uso comercial el producto Metrodine de Laboratorios Serono, con
150-200 UI de FSH/mg proteina. Las mejores condiciones de extraccion
de proteinas contaminantes de la orina por inmunocromatografia con
anticuerpos monoclonales llevaron al desarrollo de la obtencion de
FSH hp (altamente purificada), con 9.000 UI de FSH/mg de proteina
(Metrodine HP-Serono). Sin embargo, la demanda creciente en todo el
mundo en el uso de gonadotrofinas impulso la investigacion para lograr
una fuente de dichas hormonas, que no se base exclusivamente en la orina
de mujer menopausica.

El gran adelanto de este siglo en el desarrollo de técnicas de ingenieria
genética permitid la produccion de las denominadas gonadotrofinas
recombinantes tFSH (FSH recombinante) y rLH (LH recombinante).
Fueron obtenidas tras haberse aislado los genes que codifican para cada
cadena beta de LH y FSH, ademas de la cadena alfa. En laboratorio es
posible transferir ese material genético a una célula huésped.

Para ello se necesita un vector, que es una pieza de ADN capaz de crecer
espontaneamente. La combinacion del ADN humano y un plasmido que
serd el vector capaz de llevar el gene humano a una célula huésped es
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lo que le ha dado el nombre de recombinante. Como célula huésped se
us6 una linea celular del ovario de hamster chino, que asi tranfectadas
son capaces de producir las cadenas alfa y beta, clonandose en medios
nutrientes especiales y secretan las proteinas extracelularmente.

Estas son obtenidas y purificadas por cromatografia, estabilizadas y
liofilizadas. La rFSH contiene 10.000 UI de FSH/mg de proteina. La rLH
tiene 20.000 a 30.000 UI de LH/mg de proteina, lo cual significa una
extrema pureza de la hormona y sin otras proteinas contaminantes, como
en los casos de las provenientes de la orina humana.

Accién farmacologica

La FSH es responsable de la maduracion folicular. En su mecanismo de
accion incluye la unioén a receptores de membrana de células ovaricas
y la subsecuente activacion del sistema de adenilciclasa, causando
aumento de la sintesis de citocromo P450 aromatasa, con lo cual aumenta
la conversion de androgenos a estrogenos. La FSH también controla
eventos morfologicos y celulares, tales como la adquisicion de la cavidad
antral, la induccion de aparicion de receptores de LH en las células de la
granulosa y la activacion de las enzimas involucradas en la biosintesis de
progesterona.

La LH sirve de soporte del crecimiento folicular iniciado por la FSH
proveyendo el sustrato androgénico para la aromatasa de las células de
la granulosa que sintetizara estradiol. En el periodo preovulatorio, con el
pico de LH se reasume la meiosis oocitaria, madura el camulo odforo y
se produce el estallido folicular con la expulsion del 6vulo y la formacion
del cuerpo luteo. Durante el resto del ciclo, la LH sera el soporte de ese
cuerpo luteo.

La FSH suministrada al comienzo del ciclo, en la fase folicular temprana,
acttia sobre la cohorte de foliculos reclutados en los ultimos dias de la
fase lutea del ciclo anterior, permitiendo la seleccion de un mayor numero
de foliculos que puedan evolucionar como dominantes. La respuesta del
ovario dependera de cada paciente en particular, pero ante el desarrollo
de varios foliculos y una produccién de estradiol mayor de 150-200 pg/
ml por mas de 36 h, se puede producir un pico endégeno de LH, que
empeorara las condiciones del ovocito para ser fertilizado.

LaLHylaFSH sesuministran asociadas en hMG. Su propiedad terapéutica
esta basada en la necesidad de iniciar un ciclo de estimulacion ovarica
con ambas gonadotrofinas, respetando la necesidad inicial del ovario de
cantidades suficientes de LH para inducir a la producciéon de andrégenos
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como sustrato para la sintesis de los estrogenos, segtn la teoria de dos
células y dos compartimentos. Si bien algunos autores han demostrado
que la FSH aislada puede inducir al desarrollo folicular, pero con defectos
en la produccion de estrogenos, se utiliza para hiperestimulacion ovarica
FSH sola, con muy buenos resultados, porque aparentemente los niveles
basales de LH necesarios para la acciéon de FSH son muy bajos. En
aquellas pacientes con sindrome de ovario poliquistico, que tiene niveles
intrinsecos altos de LH, se le administra FSH solamente, obteniéndose
buen desarrollo folicular y buena produccion estrogénica.

LahCQG tiene idéntica actividad bioldgica a la LH, por lo que se suministra
como sustituto del pico de LH por su capacidad de inducir a la rotura
folicular y de estimular la funcion del cuerpo lateo.

*  Farmacodinamia

Losniveles circulantes naturales de LH y FSH hipofisarias en una mujer, se
determinan mediante analisis de radioinmunoensayo y mas recientemente
por quimioluminiscencia. De la misma manera se determina la fraccion
beta de la gonadotrofina corionica.

Por el estimulo dado por la secrecion pulsatil de la GnRH hipotalamica,
se produce la sintesis y liberacion de LH y FSH de la hipofisis. Estas
dos gonadotrofinas, volcadas a la circulacion general, interactian con sus
receptores especificos de membrana, activando el sistema de AMP ciclico
y proteinquinasa C, con la consiguiente estimulacion de la expresion del
gen. De igual forma acttia la hCG.

- HMG: inyectada por via intramuscular o subcutanea, induce la
aparicion de FSH con diferencias interindividuales de concentracion
sérica, atn con iguales dosis.

La concentracion de LH no varia significativamente, habiendo un discreto
incremento a partir del cuarto dia de estimulacion. Puede ocurrir un pico
endoégeno de LH en el dia -2 a 0, que tiene un efecto desfavorable sobre el
ovocito. La excrecion de estrogenos muestra un aumento progresivo con
variaciones que dependen del nimero de foliculos en desarrollo.

- FSH: inyectada por via IV su vida media es de aproximadamente 2
h. Inyectada por via .M. su vida media es de aproximadamente 35 h.

La curva de desaparicion de FSH siguiendo a la hipofisectomia tiene un
periodo rapido, con una vida media de aproximadamente 4 h y un periodo
lento de aproximadamente 70 h.

Atencion a la mujer con problemas de salud reproductiva 258



259

- LH: inyectada por via IV, su vida media es de aproximadamente
3 horas, en forma subcutdneas de hasta 10 horas. Siguiendo a la
hipofisectomia, tiene una curva de desaparicion con un periodo rapido
de vida media de 20 minutos y la curva lenta de aproximadamente
230 min.

- HCG: su vida media varia de 6 a 9 h durante el primer periodo de la
curva de desaparicion , y 24 a 37 h en el segundo periodo lento.

Inyectada por via IM, su vida media sérica es de aproximadamente 32
h, mientras que inyectada por via SC, la vida media es un poco mas
prolongada, de 38 +- 3 h.

Estas hormonas, naturales o sintéticas son eliminados por la orina.
Indicaciones

Induccién a la ovulacion o estimulacion ovarica para tratamientos
en mujeres que desean concebir, afectadas de: hipogonadismo
hipogonadotrofico, anovulacion de causa hipotalamica o hipofisaria,
oligoovulacién, fracaso de tratamientos con clomifeno, sindrome de
ovario poliquistico, esterilidad sin causa aparente, mujeres ovuladoras
normales pero con un solo ovario o afiosas, mujeres en programas de
fertilizacion asistida.

Contraindicaciones

Mujeres que presenten altos niveles de gonadotrofinas endogenas, lo cual
indica falla ovarica primaria o secundaria, agrandamiento o quistes de
los ovarios, con la excepcion del sindrome de ovarios poliquisticos, lesion
organica intracraneana, embarazo.

Efectos adversos

Agrandamiento ovarico leve a moderado, dolor abdominal, quistes
ovaricos y eventualmente sindrome de hiperestimulacion ovarica. Por
efecto de los esteroides ovaricos producidos, puede aparecer cefalea,
retencion hidrica, sintomas gastrointestinales y prurito por sobrecarga
hepatica. Nacimientos multiples aproximadamen del 15 %.

Uso en induccion a la ovulacion

Existen numerosos esquemas de induccion con gonadotrofinas. Es
importante la experiencia del médico tratante en la seleccion del esquema,
disefiandolo a las necesidades de cada paciente que posee una alteracion
ovarica propia.
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Si se hacen procedimientos de baja complejidad, el estimulo a realizar
debe ser inferior al estimulo de procedimientos de alta complejidad,
donde se necesitan mayor nimero de ovocitos para fecundar.

Unodelos esquemas parabaja complejidad es el mencionado anteriormente
en la seccion dedicada al clomifeno, disefiado por Frydman, de Francia.

La valoracion de la ecografia transvaginal y el dosaje de estradiol
permitiran la decision de indicar la administracion de hCG. Esta
medicacion induce a la rotura folicular aproximadamente 36 horas
después de la inyeccion, por lo que permite indicar el momento 6ptimo
para las relaciones sexuales o una inseminacion.

En los procedimientos de alta complejidad, se aumentan las dosis de
gonadotrofinas y se realiza la denominada hiperestimulacion ovarica
controlada. Habitualmente se inicia la estimulacion con un analogo de
GnRH para la supresion hipofisaria. Una vez demostrado el estado de
hipogonadismo, se inicia la estimulacion con dosis diarias a partir del 1°
6 2° dia del ciclo. El esquema mas frecuentemente utilizado consiste en
suministrar FSH 50 a 300 UI de manana y hMG de tarde, en dosis de 150
UI los dias que fueran necesarios hasta lograr por lo menos un foliculo
de 18 mm con niveles de estradiol de aproximadamente 150 pg/ml por
foliculo. El monitoreo con ecografia y estradiol rapido se realiza desde
el 7° dia del ciclo hasta lograr el desarrollo deseado. Aproximadamente,
12-24 h después de la ultima inyeccion de hMG, se aplica 10.000 U de
hCG, programando realizar la aspiracion folicular aproximadamente 35
horas después.

Existen otros esquemas, utilizando exclusivamente FSH (recombinante
o altamente purificada) hasta lograr el desarrollo folicular deseado, y
entonces serd el momento ideal para la inyeccion de hCG.

Cada paciente requerira un cuidadoso estudio previo para decidir
el esquema de induccién mas apropiado a su estado hormonal, y el
permanente interés y dedicacion del médico tratante para modificar el
esquema de acuerdo a las respuestas que se puedan presentar.

. Progesterona

Este farmaco esta indicado si aparecen problemas de fase lutea inadecuada debida
a baja produccion de este compuesto con la ovulacion. El foliculo pasa a cuerpo
amarillo, siendo la progesterona la principal hormona que produce dicho cuerpo y
contribuye al mantenimiento de la segunda fase y del embarazo, en caso de que haya
implantacion.
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Habitualmente se administra en forma de 6vulos vaginales. La dosis inicial es de
200 mg/dia, cantidad que puede incrementarse hasta los 400 mg/dia.

Los principales efectos secundarios asociados a su uso incluyen somnolencia y
desarreglos intestinales; dichos efectos aparecen cuando la administracion tiene lugar
por via oral. Respecto a un mayor riesgo de desarrollar cancer de mama, actualmente
se admite que el empleo prolongado de progestagenos exdgenos puede resultar
perjudicial ya que estimula los tejidos mamarios, sobre todo si dicha exposicion
ocurre antes del primer embarazo.

e Bromocriptina

Este compuesto es un agonista dopaminérgico, indicado en aquellos casos en los que
hay anovulacién debida a unos elevados niveles de prolactina, hormona que puede
impedir la ovulacion al inhibir la liberacion de las hormonas foliculoestimulante y
luteinizante.

La dosis recomendada es de 2,5-5 mg/dia. La dosis maxima esta comprendida
entre 7,5-10 mg/dia. Aproximadamente a los 3 meses de tratamiento suele restablecerse
el ciclo ovulatorio normal. La administraciéon usualmente es por via oral, como dosis
Unica diaria que se toma preferentemente por la noche; también existen formas de
administracion vaginal.

Sus principales efectos secundarios incluyen alteraciones digestivas, cefaleas,
hipotension arterial, alteraciones del ritmo cardiaco y problemas de vision.

. Metformina

Este compuesto es un farmaco hipoglucemiante, perteneciente al grupo de las
biguanidas y usado habitualmente en el tratamiento de la diabetes tipo II. En el
tratamiento de la infertilidad, estd indicado para combatir la anovulacion asociada
al sindrome del ovario poliquistico. Su eleccion como agente de primera linea es
debida a que también mejora los parametros que habitualmente definen el sindrome
metabolico.

Se administra por via oral y la dosis inicial es de 500 mg/dia, cantidad que puede
incrementarse hasta 500 mg cada 12 h tras los primeros 7 dias de tratamiento. Si es
preciso, pueden usarse dosis de 850 mg cada 12 horas.

Los efectos secundarios de la metformina incluyen principalmente alteraciones
digestivas y mareos. Actualmente, la ficha técnica de este firmaco no recoge entre
sus indicaciones su empleo en el sindrome del ovario poliquistico.
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C. Utilizacién y manejo de los fArmacos

Son muchos los farmacos que se emplean cuando una pareja va a realizar un
tratamiento de fertilidad (fecundacion in Vitro, inseminacion, donacion de 6vulos,
etc.). Algunos muy sencillos de utilizar y sin practicamente efectos secundarios,
y otros mas complejos y con unos efectos secundarios a menudo percibidos mas
intensamente.

A continuacion comentaremos los farmacos mas habitualmente empleados,
utilizacion y manejo. Cabe destacar que la mayoria de la medicacion sera hormonal
o trabajara a ese nivel, por lo que los efectos secundarios en muchos casos seran
parecidos a los que una mujer puede notar a lo largo de su ciclo o durante un embarazo.

a.  Gonadotropinas

Son los farmacos por excelencia de un tratamiento de fertilidad. Sirven para estimular
controladamente el funcionamiento de los ovarios y asi poder recoger posteriormente
los 6vulos u ovocitos que se hayan desarrollado en ellos.

Son inyectables, intramusculares o subcutaneas (la mayoria). Suelen ser
bien tolerados y lo que mas describen las pacientes es la sensacion de distension
abdominal, junto a las molestias propias del lugar de la inyeccion. Destacar que el
efecto secundario mas preocupante, pero a la vez infrecuente, es el sindrome de
hiperestimulacion ovérica, que cursaria con nauseas, vomitos, debilidad, distension
abdominal, dolor, etc. En este caso, el seguimiento y el cuidado por parte del equipo
médico adecuado hara que en la mayoria de los casos el proceso sea autolimitado y
evolucione favorablemente.

» Opvitrelle®: es el farmaco encargado de finalizar la maduracion de los
ovocitos y provocar la ovulacién. Dependiendo del tratamiento que
queramos realizar, ya sea inseminacion artificial (IAC) o Fecundacioén
In Vitro (FIV), lo utilizaremos de una manera u otra, debiendo respetar
siempre una correcta cronologia a la hora de la administracion. Conforme
se aproxima la hora de la ovulacion, los sintomas podran ser parecidos a la
sensacion similar a los dias previos a la menstruacion.

Anticonceptivos orales: se utilizan habitualmente antes de un ciclo de FIV
por diversos motivos. Entre ellos, controlar el ciclo y asegurar una mejor respuesta
posterior a la medicacion. La mayoria de las mujeres los toleran bien.
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» Citrato de Clomifeno (Omifin®): es un inductor de la ovulacion. Utilizado
desde hace muchos afos, hoy en dia se continta utilizando solo o en
combinacion de otros farmacos para aprovechar su facilidad de toma y sus
escasos efectos secundarios. El aumento de la tasa de embarazo gemelar
se puede entender como un efecto secundario adicional. Analogos de la
GnRH: hay varios tipos, y se pueden administrar en diferentes momentos
del ciclo de FIV, segun el efecto que se desee. En general, sirven para
controlar mejor la estimulaciéon ovarica y que haya una mejor respuesta
a las gonadotropinas. Los efectos secundarios mas habituales son los
sofocos, pero siempre es un efecto temporal que cede al poco tiempo de
haberlos utilizado.

*  Antagonistas: desde su introduccion en el manejo de los tratamientos de
FIV, han hecho mas cémoda la monitorizacion de la estimulacion, ya que
sirven para evitar una ovulacion temprana y que no podamos finalizar con
éxito el tratamiento. El efecto secundario mas frecuente es local, ya que
en ocasiones se produce un eritema y escozor similar a la picadura de un
insecto. No debe preocuparnos, ya que es leve y cede en pocos minutos.

b. Progesterona

Habitualmente utilizada via vaginal en forma de 6vulos. Proporciona un soporte
hormonal a la fase Iutea del ciclo (tras la ovulacion) cuando ésta es insuficiente o
el tratamiento realizado asi lo requiere. Las dosis son variables y también se puede
utilizar via oral. Lo mas frecuente es referir somnolencia en estos casos, y si la via es
vaginal, irritacion local y aumento en la cantidad de flujo.

c. Estrogenos

En los tratamientos de donacion de dvulos, transferencia de embriones vitrificados,
etc, utilizamos estos farmacos para preparar el endometrio y hacerlo mas receptivo
al embrion que queremos que implante y dé lugar a un embarazo evolutivo. Se
pueden utilizar via oral o transdérmica. Cuando utilizamos parches transdérmicos,
en ocasiones pueden producir eccema o eritema con picor, que calma cambiando el
lugar de fijacion del parche y con tratamiento topico.

En conclusion, los farmacos empleados en los tratamientos de reproduccion
asistida pueden manejarse de maneras diferentes, segtin el efecto que se busque en
cada caso. Esto sera individualizado para cada pareja, por lo que en unos casos el
mismo farmaco lo utilizaremos de una manera y en otros, de otra.

Respecto a los efectos secundarios, sin duda que en ocasiones se perciben
molestias, nauseas, vomitos, distension abdominal, mareos, alteraciones del estado
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de animo similares a los efectos hormonales del ciclo femenino o incluso del propio
embarazo, pero no por ello deben dejarse de tener en cuenta y debemos intentar
minimizarlos en la medida de lo posible, ya sea modificando la medicacion o tratando
el efecto secundario en si mismo. De ahi la importancia de la buena comunicacion
entre la pareja y el equipo que se encarga del manejo de su tratamiento.

Mencion especial al embarazo multiple, tenido en cuenta como efecto adverso
de un tratamiento de fertilidad. Sin duda lo deseable es la consecucion de un
embarazo Unico, con salud para madre e hijo, evitando las complicaciones propias
de la gemelaridad.

D. Indicaciones, interaccion farmacoldgica y dosificacion

La mayor parte de los farmacos usados en el tratamiento de la infertilidad femenina
tienen como mision controlar el funcionamiento del ovario. Los farmacos inductores
de la ovulacion estan siendo utilizados desde hace ya mas de 30 afios, aunque su
empleo no esta exento de complicaciones, tanto a corto como a largo plazo. Esta
medicacion no solamente se usa para asegurar que tenga lugar la ovulacion, sino que
también puede combinarse con otros tratamientos de estimulacion de la fertilidad
con el fin de que maduren mas foliculos, que seran usados posteriormente en el
proceso de reproduccion asistida.

Las principales complicaciones que genera la farmacoterapia inductora de la
ovulacion son las siguientes: enfermedad tromboembolica, gestacion multiple,
hiperestimulacion ovarica y riesgo potencial de cancer de ovario.

Las contraindicaciones relativas para usar medicamentos inductores de la
ovulacion incluyen todas aquellas situaciones en las que el aumento de los estrogenos
circulantes sea perjudicial: enfermedades sistémicas autoinmunes y tumores
dependientes de estrogenos.

En el tratamiento farmacologico de la infertilidad femenina, se utilizan:
clomifeno, progesterona, gonadotropinas (coriogonadotropina alfa, folitropina alfa,
folitropina beta, gonadotropina coridonica humana, lutropina alfa), bromocriptina,
metformina, analogos de la hormona liberadora de gonadotropina (GnHR)
(buserelina, triptorelina, leuprorelina, nafarelina, goserelina) y antagonistas de la
GnHR (ganirelix, cetrorelix).

En este apartado nos centraremos en las indicaciones, interaccion farmacoldgica
y dosificacion de aquellos farmacos mas relevantes que nos podemos encontrar como
matronas en nuestras consultas.
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a. Clomifeno

El citrato de clomifeno es el tratamiento de eleccion para inducir la ovulacion.
Consigue restablecer dicha funcion fisiologica hasta en el 70 % de los casos. Actua
como modulador selectivo de los receptores de estrogenos.

Comparado este farmaco con las gonadotropinas como inductores de la
ovulacion, presenta una relacion coste-eficacia muy favorable. Otra ventaja es su
administracion por via oral. El tratamiento debe iniciarse el quinto dia del ciclo
menstrual, manteniendo la medicacion durante 5 dias. La dosis de inicio puede variar
entre los 50 y los 250 mg/dia, siendo lo mas prudente empezar el tratamiento con una
dosis de 50 mg/dia.

El clomifeno puede duplicar o triplicar el nivel de estradiol, originando una
duplicacion de las ovulaciones durante los ciclos de tratamiento; también aumentan
los niveles de progesterona.

De acuerdo con la Sociedad Americana de Medicina Reproductiva, los firmacos
inductores de la ovulacidon no incrementan el riesgo de defectos congénitos.

El clomifeno se asocia a una menor tasa de gestaciéon comparado con las
gonadotropinas; al mismo tiempo, la elevacion en las concentraciones séricas de
hormona luteinizante provocadas por este firmaco, ejercen un papel en la infertilidad
persistente. No es aconsejable que el tratamiento se prolongue mas alla de los 6 ciclos.

Respecto a sus efectos secundarios a corto plazo, se han descrito embarazos
multiples (casi siempre gemelares), hiperestimulacion ovdarica, sofocos, efectos
visuales, nduseas y vomitos y, ocasionalmente, alteraciones cutdneas, alopecia y
sintomas neuroldgicos. A mas largo plazo, se ha comunicado la aparicion de tumores
hormonodependientes o su agravamiento.

Las contraindicaciones parael empleo de clomifeno incluyen, fundamentalmente,
patologia hepatica, embarazo y quiste de ovario.

b. Progesterona

Este farmaco esta indicado si aparecen problemas de fase litea inadecuada, debida
a baja produccion de este compuesto con la ovulacion. El foliculo pasa a cuerpo
amarillo, siendo la progesterona la principal hormona que produce dicho cuerpo y
contribuye al mantenimiento de la segunda fase y del embarazo, en caso de que haya
implantacion.

Habitualmente se administra en forma de 6évulos vaginales. La dosis inicial es
de 200 mg/dia, cantidad que puede incrementarse hasta los 400 mg/dia.
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Los principales efectos secundarios asociados a su uso incluyen somnolencia y
desarreglos intestinales; dichos efectos aparecen cuando la administracion tiene lugar
por via oral. Respecto a un mayor riesgo de desarrollar cancer de mama, actualmente
se admite que el empleo prolongado de progestagenos exogenos puede resultar
perjudicial ya que estimula los tejidos mamarios, sobre todo si dicha exposicion
ocurre antes del primer embarazo.

c.  Gonadotropinas

Estas sustancias desarrollan un papel clave en el ciclo natural; estan indicadas
en situaciones de anovulacion que no responden a clomifeno, asi como en la
hiperestimulacion ovarica controlada que se lleva a cabo en los programas de
reproduccion asistida.

Su efecto es mas potente y su mecanismo de accion es mas complejo que el
del clomifeno. Al mismo tiempo, su prescripcion requiere haber llevado a cabo
previamente un completo estudio para conocer posibles alteraciones en ovarios,
trompas uterinas y utero.

Las gonadotropinas se administran por via parenteral, bien de forma subcutanea
o intramuscular. Los diferentes compuestos comercializados actualmente, obtenidos
por ingenieria genética, son igualmente efectivos para inducir la ovulacion.

Las principales complicaciones asociadas al uso de estos farmacos son: sindrome
de hiperestimulacion ovarica (especialmente frecuente en pacientes con sindrome de
ovario poliquistico), gestacion multiple (riesgo superior al asociado al clomifeno) y
torsion anexial.

Respecto a su relacion con procesos tumorales, se ha comprobado que la
incidencia de cancer de ovario no se incrementa en pacientes infértiles sometidas a
tratamiento.

d. Bromocriptina

Este compuesto es un agonista dopaminérgico, indicado en aquellos casos en los que
hay anovulacion debida a unos elevados niveles de prolactina, hormona que puede
impedir la ovulacion al inhibir la liberacion de las hormonas foliculoestimulante y
luteinizante.

La dosis recomendada es de 2,5-5 mg/dia. La dosis maxima esta comprendida
entre 7,5-10 mg/dia. Aproximadamente a los 3 meses de tratamiento suele restablecerse
el ciclo ovulatorio normal. La administracion usualmente es por via oral, como dosis
unica diaria que se toma preferentemente por la noche; también existen formas de
administracion vaginal.
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Sus principales efectos secundarios incluyen alteraciones digestivas, cefaleas,
hipotension arterial, alteraciones del ritmo cardiaco y problemas de vision.

e. Metformina

Este compuesto es un farmaco hipoglucemiante, perteneciente al grupo de las
biguanidas y usado habitualmente en el tratamiento de la diabetes tipo II. En el
tratamiento de la infertilidad, esta indicado para combatir la anovulacion asociada
al sindrome del ovario poliquistico. Su eleccidn como agente de primera linea es
debida a que también mejora los parametros que habitualmente definen el sindrome
metabdlico.

Se administra por via oral y la dosis inicial es de 500 mg/dia, cantidad que puede
incrementarse hasta 500 mg cada 12 h, tras los primeros 7 dias de tratamiento. Si es
preciso, pueden usarse dosis de 850 mg cada 12 horas.

Los efectos secundarios de la metformina incluyen principalmente alteraciones
digestivas y mareos. Actualmente, la ficha técnica de este farmaco no recoge entre
sus indicaciones su empleo en el sindrome del ovario poliquistico.

f.  Analogos de la hormona liberadora de gonadotropina

Estos compuestos bloquean la hipdfisis, impidiendo que se produzca una ovulacion
anticipada por un estimulo endogeno. Asi puede elegirse la fecha de inicio del
tratamiento de estimulacion, evitando que se produzca la ovulacion antes de la
puncion.

Obviamente, son farmacos utilizados en tratamientos de reproduccion asistida
(fecundacion in vitro, microinyeccion intracitoplasmatica de espermatozoides). Las
indicaciones de estos farmacos con las siguientes:

*  Mujeres con una edad superior a los 37 afios.

*  Mujeres que en anteriores ciclos de reproduccion asistida han presentado
una baja respuesta a la estimulacion ovarica.

»  Elevado riesgo de sufrir el sindrome de hiperestimulacion ovarica.
*  Supresion inmediata de la produccion de gonadotropinas enddgenas.

Como ya se ha comentado, estos farmacos acortan la duracion del tratamiento
de estimulacion de la ovulacion, a la vez que se logra una estimulacion ovarica
mas suave, y consecuentemente, mejor tolerada por la paciente. Al mismo tiempo,
disminuye el riesgo de sindrome de hiperestimulacion ovarica y no provocan quistes
foliculares.
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1.14. Intervenciones quirurgicas
ginecoldgicas. Cirugia ginecoldgica.
Cirugia de la mama. Atencion de la
matrona

A. Intervenciones quirdrgicas ginecoldgicas

Encontramos diferentes tipos:
*  Histerectomia
* Cesarea
» Laparoscopia
»  Cirugia Laparoscopica

*  Histeroscopia

a. Laparoscopia Diagnostica

La laparoscopia diagnoéstica es un procedimiento que permite al médico visualizar
directamente los contenidos del abdomen y de la pelvis, incluyendo las trompas de
Falopio, los ovarios, el utero, el intestino delgado, el intestino grueso, el apéndice, el
higado y la vesicula biliar. El objetivo de este examen es ver realmente si existe un
problema que no se haya encontrado con examenes no invasivos.

b. Cirugia Laparoscopica

La cirugia laparoscopica es una técnica quirirgica que se practica a través de
pequeiias incisiones, usando la asistencia de una camara de video que permite al
equipo médico ver el campo quirurgico dentro del paciente y accionar en el mismo.

Se llama a estas técnicas minimo-invasivas o de minima invasion, ya que evitan
los grandes cortes de bisturi requeridos por la cirugia abierta o convencional y
posibilitan, por lo tanto, un periodo posoperatorio mucho mas rapido y confortable.
Estas Intervenciones quirurgicas permiten el diagnostico, entre otras entidades de:

e Endometriosis
*  Ovarios poliquisticos
e Adherencias

e Fibromas uterinos
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B. Cirugia ginecologica

a. Laendoscopia ginecoldgica

Es una disciplina quirirgica que emplea instrumentos Opticos, especialmente
disefiados para ayudar al diagnodstico de los desordenes o patologias mas frecuentes
en lamujer, como es el caso de ciertas causas de infertilidad, de pequefias hemorragias
vaginales o podlipos endometriales, entre otros. La endoscopia ginecologica utiliza
para estos fines la histeroscopia y la laparoscopia.

La endoscopia ginecoldgica, tal como hoy la entendemos, ha sido posible gracias
a que en los ultimos afios se ha producido una importante evolucion en las técnicas y
a que los equipos se han sofisticado y miniaturizado.

Cuando es necesario realizar alguna actuacion quirurgica, los modernos
farmacos anestésicos han tenido también gran importancia en este desarrollo. Son
muy eficaces y de accion breve, y sus efectos secundarios se han reducido, de forma
que pueden emplearse eficazmente en asistencia ambulatoria. Esto ha conducido,
entre otros avances, a la aparicion de la denominada cirugia minimamente invasiva,
que recibe este nombre porque se emplean muy pequeias incisiones que se realizan
de forma ambulatoria.

b. Cirugia ginecoldgica ambulatoria

La cirugia endoscopica ginecoldgica es una disciplina moderna que retne los
avances de la endoscopia ginecologica y de la cirugia minimamente invasiva, y que
permite realizar una serie de intervenciones quirurgicas sin necesidad de ingreso.
La recuperacion es rapida, lo que permite a las pacientes regresar de inmediato a su
actividad cotidiana.

Se emplea anestesia local, regional o bien sedacion (anestesia general superficial
y de corta duracion) y tiene lugar en un quiréfano completamente equipado, para
mayor seguridad.

La cirugia ginecoldgica ambulatoria emplea modernos aparatos 6pticos, como
el histeroscopio, que se introduce a través del cuello del utero, o el laparoscopio,
mediante una incisiéon minima en el ombligo.
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c. Histeroscopia

La histeroscopia diagndstica

Se trata de un procedimiento incruento, que permite obtener la vision
directa del interior de la cavidad uterina o matriz. Para ello, se introduce
un pequeilo telescopio llamado histeroscopio, cuyo grosor es de so6lo 4
milimetros, a través del cuello uterino.

No es necesario practicar puntos o suturas ni incisiones en la piel, porque
se emplea el orificio natural del cuello del utero. La intervencion se realiza
habitualmente sin necesidad de anestesia, si bien en ocasiones se realiza
con anestesia local. Suele durar entre 20 y 30 minutos y se realiza de
forma ambulatoria.

Histeroscopia quirurgica

En aquellos casos en los que debe extirparse un polipo endometrial por
ejemplo, la histeroscopia quirurgica permite su extraccion mediante una
intervencion muy simple técnicamente, que se realiza frecuentemente con
anestesia local o regional.

Para ello, se emplea un histeroscopio quirtrgico que permite introducir los
instrumentos necesarios para realizar actuaciones operatorias resolutivas
sobre éste y otros problemas endometriales o uterinos (miomas).

d. Laparoscopia

La laparoscopia es una técnica de cirugia minimamente invasiva que permite acceder
al interior de la cavidad abdominal sin la necesidad de realizar una intervencion a
ciclo abierto.

Este procedimiento se realiza bajo sedacion anestésica y la recuperacion es
rapida, ya que tan solo se precisan entre 2 y 3 horas para recibir el alta. Su utilidad
radica en que nos permite la visualizacion de los 6rganos genitales internos como
el utero, los ovarios y las trompas de Falopio, con lo que es posible llegar a un
diagndstico en casos de dolor cronico pélvico o de esterilidad conyugal, entre otros.

(Para qué sirve la cirugia por laparoscopia?

La cirugia por laparoscopia es la técnica mas 1til para el tratamiento de
las siguientes patologias:

- Quistes de ovario: mediante la laparoscopia, se extrae el quiste
conservando el ovario, manteniendo asi la fertilidad de la mujer.
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- Incontinencia urinaria y prolapso genital: la cirugia por laparoscopia
consiste en la colocacion de una malla sintética que fija los drganos
pélvicos hacia el sacro. Esta indicado en casos especificos y cuando el
prolapso es severo.

- Miomas: esta intervencion consiste basicamente en la extraccion del
mioma, pudiendo conservar el ttero para futuros embarazos.

- Cistocele/Rectocele: la cirugia se realiza basicamente por via vaginal
y corrige el descenso de la vejiga para volver a posicionarla en su
lugar. Si a su vez existe incontinencia de orina, se puede proceder a la
colocacion de mallas en la misma intervencion.

- Endometriosis: a través de esta cirugia se consigue un mayor grado
de precision e identificacion de los focos de endometriosis, con su
posterior eliminacion.

- Esterilidad: entre las acciones mas comunes que se realizan en
esta cirugia estan la reseccion de pdlipos, de miomas submucosos,
adherencias, etc., con el objetivo de solucionar los problemas de
concepcion.

(En qué consiste?

Los avances tecnologicos han facilitado y mejorado en gran manera las
intervenciones quirargicas de tipo ginecoldgico. Una de las técnicas mas
eficaces y utilizadas es la laparoscopia, que permite al médico visualizar
el interior del abdomen y la pelvis de la paciente.

El cirujano realiza una pequefia incision en el ombligo, por donde se
introducira un tubo con una camara diminuta, el laparoscopio, y que le
permitira visualizar los 6rganos de la paciente sin tener que realizar una
cirugia mayor.

Por medio de esta camara y con otros instrumentos, el médico realizara la
cirugia que necesita la paciente, ya sea, por ejemplo, una reconstruccion
del suelo pélvico o una histerectomia (extirpacion del ttero), todo con una
cirugia minimamente invasiva.

Ventajas de la cirugia endoscopica ginecoldgica

La recuperacion es mejor y mas rapida que en la cirugia clasica, ya que las
intervenciones son muy breves y el ingreso en el centro médico es de muy
breve duracion, de modo que la posibilidad de infecciones posoperatorias
es menor que en la cirugia convencional.
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Se generan, asimismo, menos gastos y puede realizarse en unidades
quirurgicas de pequefio tamaiio, por lo que el coste de los procedimientos
es menor que si éstos tienen lugar en hospitales o en clinicas de gran
tamafo.

Cabe destacar que las técnicas quirtrgicas que se emplean son modernas
y cuidadosas, y que los procedimientos anestésicos permiten una rapida
recuperacion y tienen muy pocos efectos secundarios.

» Utilidad de la cirugia endoscopica ginecoldgica

Mediante endoscopia ginecoldgica es posible conocer sin intervenciones
quirurgicas el origen de hemorragias vaginales o alteraciones anatomicas.
Podemos discernir entre:

- Alteraciones del endometrio (atrofias o hiperplasias).

- Pdlipos endometriales.

- Adherencias del endometrio.

- Tabiques uterinos o malformaciones de ttero.

- Miomas (tumoraciones benignas).

La cirugia endoscopica ginecologica permite operar sin ingreso:

- Endometriosis.

- Tumores de ovario.

- Es el método mas rapido para realizar una ligadura de trompas.

- Se utiliza muy eficazmente para el diagnostico de ciertos casos de
infertilidad.

e. Histerectomia
*  Descripcion

La histerectomia es la operacion mas realizada por el ginecélogo y el
segundo procedimiento quirurgico mayor mas comun en los Estados
Unidos, después de la cesarea. En nuestro medio la histerectomia sigue
siendo la cirugia ginecoldgica mas frecuente, a pesar de haber descendido
casi a un tercio tras el advenimiento de la histeroscopia.

Se trata de la cirugia para extirpar el iitero o matriz de una mujer. Durante
una histerectomia, el médico puede extirpar todo el ttero o so6lo parte de
éste. Las trompas de Falopio y los ovarios pueden también extirparse.
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Tipos de histerectomia

- Histerectomia parcial (supracervical): se extirpa solo la parte superior
del utero. El cuello uterino se deja en su lugar.

- Histerectomia total: se extirpa todo el ttero y el cuello uterino.

- Histerectomia radical: se extirpa el ttero, el tejido a ambos lados del
cuello uterino y la parte superior de la vagina. Se realiza principalmente
si usted tiene cancer.

La opcion con frecuencia depende de su historia clinica y de la razon para
la cirugia.

Eleccion del abordaje

Hoy hay muchos abordajes diferentes para la histerectomia, incluyendo
la via abdominal, transvaginal y laparoscopica. Pueden seleccionarse
combinaciones de varias técnicas, como en el caso de la histerectomia
vaginal con asistencia laparoscopica. Aunque la histerectomia
abdominal sigue siendo la mas comun en todo el mundo, hay evidencia
proveniente de varios estudios aleatorizados y prospectivos que indican
que la histerectomia vaginal tiene menos complicaciones, una estadia
hospitalaria mas corta, una recuperacion mas rapida y costes mas bajos.

Entonces, ¢cual es la candidata apropiada para una histerectomia
abdominal?

La via de abordaje mas utilizada para la exploracion en la mayoria de las
pacientes que tienen una neoplasia ginecologica es la abdominal. Aunque
esto indudablemente seguira siendo verdad; para las pacientes que tengan
cancer de ovario, que a menudo presentan metastasis extensas pelvianas
o en el abdomen superior, asi como también en aquellas pacientes obesas
con Ca de endometrio, cada vez se usan mas las técnicas laparoscopicas
y las mas recientes técnicas de cirugia robotica, incluido el cancer de
CErvix.

Otra indicacion es el utero grande que no permite un abordaje vaginal
seguro, esto obviamente depende mucho de las habilidades y la experiencia
del cirujano, porque hay varias maniobras que permiten extirpar un utero
benigno por via vaginal. La forma y tamano del estrecho inferior de la
pelvis también son factores clave. Aunque el grado de prolapso no es un
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factor absoluto, las pacientes que tienen prolapso pequefio o limitado son
mas dificiles de operar por via vaginal.

Los miomas cervicales o el agrandamiento del cuello uterino por cualquier
razén pueden comprometer la exposicion vaginal y hacer mas dificil la
colocacion de las pinzas laterales.

Una masa anexial desconocida, la endometriosis pélvica extensa y las
adherencias de cirugias previas o infecciones pélvicas también pueden
ser indicaciones para un abordaje abdominal a cielo abierto, incluida la
histerectomia.

Una evaluacion preoperatoria cuidadosa (que comience con una anamnesis
detallada y un buen examen fisico, y que cuando sea necesario incluya
estudio por imagenes como ecografia y/o tomografia computada de pelvis/
abdomen), en general, permitira al ginecologo decidir cual es el tipo de
histerectomia apropiada. Asi mismo deben explicarse minuciosamente y
analizarse dichas opciones junto con el paciente.

*  Preparacion para histerectomia

Se recomienda un examen fisico completo para estar seguros de que la
paciente tolerara la anestesia y la cirugia mayor sin complicaciones.

Si bien en los ultimos afios se ha cuestionado la utilidad de la preparacion
intestinal, los autores lo recomiendan, se prefiere evacuar el colon antes
de la cirugia pelviana para facilitar la exposicion y reducir la lesion del
intestino causada por la separacion y el empaquetamiento intestinal. Sélo
se indica preparacion mecanica o antibidtica del intestino cuando existe
la posibilidad de una cirugia intestinal.

Elriesgo de infeccion disminuye si se usan antibioticos por via intravenosa
de rutina inmediatamente antes de la induccidon anestésica, suelen usarse
cefalosporinas de primera o segunda generacion, como la cefazolina o
la cefoxitina. Los estudios no han demostrado que los antibidticos en el
posoperatorio tengan algtin beneficio.

Si es necesario recortar el vello pubiano o vulvar, se debe hacer con
rasuradora eléctrica o con tijeras, en lugar de afeitarlo (ya que se ha
demostrado que esto aumenta el riesgo de infeccion de la herida y de
celulitis).
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Histerectomia

Fig. 1.13. Histerectomia subtotal por via abdominal

Cuidados posoperatorios

Varios estudios en los tltimos afios han indicado que la alimentacion
precoz, después de la histerectomia, es segura y de hecho facilita el alta
temprana. En muchos casos las pacientes pueden tolerar la comida solida
el primer dia del posoperatorio. Sin embargo, se deben tener en cuenta las
maniobras particulares realizadas en la paciente y ser conservador con la
indicacion de la dieta, si se prevé un ilio posoperatorio. El alta hospitalaria
se dard siempre que la paciente tenga buenos ruidos intestinales, tolere la
comida sdélida y no este distendida.

En la mayoria de las pacientes se deja la sonda Foley colocada durante la
noche después de la histerectomia abdominal, aunque se ha demostrado
que en la mayoria de veces no es necesario, disponiendo de un buen
personal de enfermeria. En pacientes con lesion vesical o analgesia
peridural continua para aliviar el dolor después de la operacion, se puede
indicar el uso mas apropiado de la sonda.

En cuanto a la actividad se recomienda la deambulacién temprana ya
que disminuye la incidencia de tromboflebitis y neumonias. Al alta se
debe indicar evitar esfuerzos fisicos durante 6 semanas, para minimizar
el estrés sobre la fascia y permitir la cicatrizacion completa. No se
recomienda el coito hasta 6 semanas después de la cirugia.

La duracion de la internacion posoperatoria ha disminuido notablemente
en los ultimos 20 afios, la mayoria de las pacientes son dadas de alta al
cabo de 3 o0 4 dias. Esta tendencia a la internacién mas breve requiere una
mejor educacion de la paciente y un ambiente en casa adecuado donde
pueda recuperarse en forma comoda y segura.
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e Motivos de realizacion

Existen muchas razones por las cuales una mujer puede necesitar una
histerectomia. El procedimiento se puede recomendar si la paciente
presenta:

- Adenomiosis, la cual provoca periodos abundantes y dolorosos.
- Cancer del ttero, con mayor frecuencia cancer endometrial.

- Cancer de cuello uterino o cambios en el cuello uterino llamados
displasia cervical que puede llevar a cancer.

- Cancer ovarico.
- Dolor cronico (prolongado) de la pelvis.
- Endometriosis grave que no mejora con otros tratamientos.

- Sangrado vaginal intenso y prolongado que no puede controlarse con
otros tratamientos.

- Deslizamiento del titero hacia la vagina (prolapso uterino).
- Tumores en el utero, como miomas uterinos.
- Sangrado incontrolable durante el parto.

La histerectomia es una cirugia mayor. Es posible que el problema se
pueda tratar sin esta cirugia. Hablar con el médico o el personal de
enfermeria (matrona) acerca de todas las opciones de tratamiento podria
resultar beneficioso. Los procedimientos menos invasivos abarcan:

- Embolizacion de las arterias uterinas.

- Laparoscopia pélvica.

- Extirpacion del endometrio.

- Uso de pildoras anticonceptivas.

- Uso de analgésicos.

- Uso de un DIU que secrete la hormona progestageno.
* Riesgos

Los riesgos de una histerectomia son:

- Lesion de la vejiga o los uréteres.

- Dolor durante las relaciones sexuales.

- Menopausia temprana, si se extirpan los ovarios.
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- Disminucion de la libido.

- Aumento del riesgo de cardiopatia, si los ovarios se extirpan antes de
la menopausia.

Cirugia de la incontinencia

Actualmente, la mayoria de casos de incontinencia urinaria pueden solventarse
satisfactoriamente con una intervencion quirurgica. El objetivo de estas operaciones
es frenar la pérdida de orina creando un soporte en la uretra, que es el tubo que
transporta la orina desde la vejiga hasta el exterior.

g.
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La cirugia consiste en la colocacion de una malla sintética (polipropileno
macroporoso) debajo de la uretra. Puede ser por via vaginal, como en los casos de
incontinencia urinaria por esfuerzo, o por laparoscopia, una técnica en la que el
cirujano se ayuda de una camara situada en el interior de la cavidad pélvica.

Cirugia minimamente invasiva

Este tipo de operaciones no requieren una larga hospitalizacion puesto que
son minimamente invasivas. Un periodo de 24 horas suele ser suficiente
para que la paciente se recupere y pueda volver a casa a disfrutar de su
nueva vida. Una nueva etapa en la que recuperara la libertad que habia
tenido en el pasado para realizar todo tipo de actividades y, también,
para disfrutar de una vida sexual placentera y no condicionada por la
incontinencia urinaria.

Cirugia del suelo pélvico

(Cuando es necesaria?

Muchas mujeres sufren prolapso genital, es decir, la caida o descenso de
uno o mas de los o6rganos del suelo pélvico, como puede ser el utero, la
vejiga o el recto. Esto les causa incomodidades varias, como puede ser
incontinencia urinaria, dolor en las relaciones sexuales, molestias en el
momento de orinar o defecar, dolor en la parte baja de la espalda, en el
abdomen, etc.

Las principales afectadas por este tipo de problemas son mujeres que han
tenido hijos, y son mas frecuentes después de la menopausia.

Anos atras, problemas como la incontinencia urinaria o sentir dolor o
incomodidad durante las relaciones sexuales eran temas tabti y muchas
mujeres se resignaban a soportarlos como podian. En la actualidad, la
cirugia del suelo pélvico, muy eficaz gracias a los avances tecnologicos,
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puede resolver estos problemas con una intervencidbn minimamente
invasiva. Una sencilla operacion puede mejorar de forma sorprendente la
calidad de vida de las mujeres.

(En qué consiste?

La cirugia mas habitual es por via vaginal, aunque en algunos casos,
como en el del prolapso uterino (caida del utero), se recurre a la cirugia
por laparoscopia, una cirugia minimamente invasiva que se realiza por
via abdominal. Se realiza una incision diminuta y el cirujano puede ver
los organos del interior del abdomen y de la pelvis gracias a una camara
diminuta.

Ambas intervenciones consisten en fijar los 6rganos que han descendido
con una malla sintética (polipropileno), corrigiendo, de este modo, los
problemas derivados del prolapso, como la incontinencia urinaria o anal,
el dolor en las relaciones sexuales, etc.

Con el aumento de la esperanza de vida, este tipo de cirugia es cada vez
mas frecuente. De hecho, el 30 % de la actividad quirargica que se realiza
en Ginecologia y Obstetricia esta ligada a la incontinencia urinaria y a
los prolapsos de o6rganos pélvicos. Se calcula que el 15 % de las mujeres
precisaran a lo largo de su vida cirugia de suelo pélvico.

Una intervencion de este tipo requiere un tiempo de hospitalizacion
minimo, de unas 24-48 horas, y al cabo de una semana la paciente puede
llevar vida normal.

h.  Cirugia de la esterilidad

La imposibilidad de tener hijos es una situacion que provoca un gran estrés en la
pareja. Actualmente, se puede diagnosticar la causa de la esterilidad en el 85 % de los
casos mediante un estudio riguroso de los dos miembros de la pareja.

Cada una de las causas que impiden la concepcion requiere un tratamiento
determinado. En ocasiones se prescribira un tratamiento farmacolégico, mientras
que otras veces sera necesario realizar una pequefia intervencion quirtrgica para
corregir defectos anatémicos.

Histeroscopia

Si el ginecologo sospecha que la causa de la esterilidad es un defecto
anatomico o si, simplemente, cree necesario obtener informacion sobre
la cavidad uterina y el endometrio para poder precisar la causa de la
esterilidad, se realizara una histeroscopia diagndstica.
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Esta prueba consiste en la introduccion, a través de la vagina, de una
videocamara endoscopica de pequefio tamaio (de 4 a 5 mm) que permite
al ginecologo tener una vision perfecta de la cavidad uterina y del canal
cervical.

Se puede realizar en varias situaciones: cuando han fallado varias
implantaciones en fecundaciones in vitro, en casos de adherencias
intrauterinas, de polipos endometriales, etc.

La histeroscopia diagnostica consiste en observar el interior del utero y del
canal cervical, mediante la introduccién de una videocamara endoscopica
de 4 a 5 mm, lo cual permite la visién directa de posibles anomalias.
Se realiza en casos de: fallo repetido de implantacion, dificultad de
canalizacion cervical, diagnostico de malformaciones mullerianas,
sinequias uterinas y confirmacion diagnodstica de imagenes obtenidas
por ecografia u otras pruebas de imagen, como polipos endometriales,
miomas intracavitarios o submucosos. En los casos en que esté indicada
la cirugia, se realiza mediante un histeroscopio quirtrgico de 9 mm de
diametro o resectoscopio, o con histeroscopio diagndstico de 4,5-5 mm
con canal operativo, con diferentes medios de distension en funcion del
instrumental utilizado.

(Cuando es necesaria la cirugia?

Una vez obtenido el diagnostico, puede ser necesaria una intervencion
quirtrgica para solventar la causa de la esterilidad. La cirugia puede
realizarse con un histeroscopio quirtirgico o bien por la técnica de la
laparoscopia.

La llamada cirugia de la esterilidad se caracteriza por ser conservadora y
reparadora. Entre las acciones mas comunes estan laresecacion de polipos,
de miomas submucosos, la destruccion de los focos de endometriosis, etc.
Para alcanzar los objetivos, es fundamental que estas intervenciones sean
realizadas por personal médico experimentado, en un centro médico que
cuente con todas las garantias.

(En qué consiste la cirugia de la esterilidad?

La cirugia de la esterilidad se fundamenta en ser altamente conservadora
y reparadora. Se resecan polipos, miomas submucosos, sinequias que
se detectan en un 6,3 % de la poblacion infértil. Las malformaciones
uterinas afectan a un 1 % de la poblacion general y solo un 25 % presentan
dificultad reproductiva.

Vol. 8. Enfermeria de la Mujer y de la Familia. Parte 3



El utero arcuato y el utero septo, bien sea total o parcial, son las
malformaciones mas frecuentes, no afectan a la tasa de embarazos pero si
se asocian a abortos de repeticion y a resultados obstétricos desfavorables,
y en estas ocasiones esta indicada la cirugia. El diagndstico definitivo se
realiza mediante laparoscopia y/o histeroscopia.

Debemos recordar que la cirugia de la reproduccion es conservadora y
que las indicaciones quirurgicas en ocasiones son controvertidas, por lo
que deben ser realizadas por profesionales habituados en cirugia de la
reproduccion.

i.  Cirugia intima femenina

Las relaciones sexuales son una parte fundamental en la vida de la mujer. Unas
relaciones satisfactorias potencian el bienestar psicologico y la autoestima de la
mujer, es por este motivo que es tan importante que la mujer se sienta bien con su
cuerpo y disfrute durante las relaciones.

El envejecimiento o los partos traumaticos pueden afectar la apariencia y
la estructura de la vagina, con lo que puede disminuir el placer en las relaciones
sexuales. Asimismo, algunas mujeres desean mejorar la apariencia de las diferentes
estructuras de la vulva (labios menores, labios mayores, monte de Venus, perineo,
abertura de la vagina e himen) para sentirse mejor consigo mismas.

*  Rejuvenecimiento vaginal

Actualmente, es posible rejuvenecer los genitales externos femeninos.
En Clinica Ginecologica ofrecemos el rejuvenecimiento vaginal asistido
por laser, una intervencion que mejora el tono muscular, el control y
la elasticidad de la vagina. Ademas, refuerza el area del perineo (entre
los genitales y el ano) y disminuye el diametro externo e interno de la
vagina, con lo que la friccion sera mayor durante la relacion sexual, y
consiguientemente, aumentara el placer que siente la mujer.

La operacion esta recomendada a mujeres que no estén satisfechas con
la estructura de su vagina, y quieran mejorar sus relaciones sexuales. Es
una intervencion sencilla que reconstruye el tercio exterior de la vagina,
el area que mas condiciona el placer sexual en la mujer.

»  Otras intervenciones de cirugia intima

Ademas del rejuvenecimiento vaginal asistido por laser, en determinadas
clinicas se ofrecen otras intervenciones enfocadas a mejorar la estética de
los genitales femeninos.
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- Vaginoplastia con laser: intervencion que mejora estéticamente las
diferentes estructuras vulvares, como los labios menores (internos) y
mayores, el monte de Venus, el perineo, la abertura de la vagina y el
himen.

- Labioplastia reductora con laser: el cirujano modela los labios menores
segun desea la paciente (a veces son demasiado grandes, de longitud
desigual, se han desfigurado con el tiempo, etc.).

- Labioplastia de aumento: intervencion para mejorar la apariencia de
los labios mayores (externos). En concreto, se realiza un trasplante de
grasa de la misma paciente a los labios, consiguiendo una apariencia
mas juvenil.

- Perineoplastia con laser: con esta intervencion se rejuvenece un
perineo flacido y envejecido, y se pueden mejorar los labios mayores
(externos) y menores (internos). El resultado es una vulva de apariencia
mas joven.

- Reconstruccion del himen (himenoplastia): intervencion que consigue
reparar el himen, que puede haberse roto debido a relaciones sexuales,
ejercicio o la practica de deporte.

Evidentemente, este tipo de intervenciones requieren especialistas
experimentados y con formacion especifica.

j.  Cirugia de la esterilizacion femenina

La ligadura de trompas es un método anticonceptivo consistente en la seccion y
ligadura de las trompas de Falopio, lugar habitual de la fecundacion, que comunica
los ovarios con el utero. Es el método anticonceptivo que mas se usa en el mundo;
mas de 150 millones de mujeres se han esterilizado.

k. Miomectomia

La miomectomia es la extirpacion quirtrgica de los miomas uterinos, también

9 C

denominados “fibroleiomiomas”, “leiomiomas”, “miofibromas” o “fibroides”.

El mioma uterino es una tumoracion del utero que casi siempre es benigna y
que llega a afectar al 30 %-40 % de las mujeres. La mayoria de miomas no producen
sintomas y las pacientes ni siquiera son conscientes de que los tienen; a veces pueden
provocar dolor abdominal, hemorragias y subfertilidad.

Los miomas uterinos pueden tener distintos tamafios y pueden desarrollarse
dentro de la cavidad uterina (donde tiene lugar el embarazo), en la pared muscular
del titero y en la superficie externa del 6rgano.
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La mayoria de miomas se diagnostican con una ecografia transvaginal; si la
tumoracion se encuentra cerca de la cavidad uterina o se proyecta hacia su interior,
normalmente se solicita una histerosalpingografia o una sonohisterografia para
obtener una imagen mas clara de su ubicacion en el ttero.

 La miomectomia con tratamiento

Por lo que concierne a la fertilidad y la posibilidad de lograr el embarazo,
si los miomas no se proyectan hacia el interior de la cavidad uterina,
pueden dejarse sin tratar, sobre todo si son pequefios y no provocan
sintomas; en cambio, si los miomas afectan a la fecundidad, conviene
extirparlos mediante una intervencion denominada miomectomia.

e Miomectomia abdominal

La miomectomia abdominal es una intervencion quirurgica en la cual se
extirpan los miomas a través de una incision practicada en el abdomen,
normalmente en sentido horizontal (paralela a la cintura). La operacion
requiere de 2 a 3 dias de hospitalizacion. En la miomectomia abdominal
se extirpan todos los miomas observables y se reconstruye el utero. Es
frecuente asimismo teflir el cuello uterino con azul de metileno para
verificar que las trompas no estan bloqueadas antes de proceder a la
miomectomia.

*  Miomectomia histeroscopica

Los miomas que crecen hacia el interior de la cavidad uterina pueden
extirparse por via histeroscopica con un aparato denominado
resectoscopio, dotado de una pequeiia asa de metal que recorta el tumor
eliminandolo desde la raiz en la pared del utero. La miomectomia
histeroscopica se practica en el ambito ambulatorio y sirve para eliminar
miomas pequefios de la cavidad uterina.

1.  Conizacién

En funcién del resultado de la colposcopia (exploracion del cuello uterino con una
lente especial), el médico adapta el tratamiento posterior. Decidira si la destruccion
del tejido anémalo, por ejemplo, mediante laser (cirugia laser), es suficiente o si
se requiere una conizacion (una intervencion quirurgica). La conizacion permite
eliminar estadios precursores y tempranos del cancer de cuello uterino.

Este procedimiento consiste en la ablacion de una muestra de tejido en forma
de cono que contiene el tejido anomalo del cuello uterino (portio). La extirpacion
puede llevarse a cabo de diversos modos, ya sea con bisturi quirtirgico, conizacion
con bisturi, o con ayuda de un asa electroquirurgica, conizacion por asa diatérmica o
LEEP en sus siglas inglesas. En ambos casos la biopsia se efecttia a través de la vagina.
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Si el médico practica una conizacion, lo habitual es que efectlie simultaneamente un
raspado de la mucosa del cuello uterino (legrado cervical) con el fin de evitar que
el tejido maligno se propague al interior del Gtero. Tras el legrado, la mucosa se
regenera por completo.

En las mujeres jovenes, el médico trata de eliminar las estructuras alteradas
protegiendo los tejidos para no limitar la posibilidad de tener hijos en el futuro.

Durante la conizacion, la paciente suele encontrarse bajo anestesia general
de corta duracion, si bien la intervencion también puede realizarse anestesiando
unicamente la parte inferior del cuerpo (anestesia regional). Tras el procedimiento, la
herida cicatriza en un plazo de entre cuatro y seis semanas. Normalmente tampoco
existe entonces una infeccion por VPH.

m. Legrado

En cirugia, el legrado o curetaje consiste en el uso de una legra ocureta para eliminar
tejido del utero mediante raspado o cucharillado. Puede utilizarse para obtener una
biopsia de una masa para determinar si es un granuloma, neoplasia, u otra clase
de tumor. Puede utilizarse también paliativamente para reducir masas; en muchos
lugares también se sigue usando para realizar un aborto quirurgico, dentro de los
primeros tres meses, 0 como tratamiento tras un aborto espontdneo (en algunos
lugares estas dos ultimas intervenciones se llevan a cabo con el uso de farmacos
especificos).

Suele formar parte de la operacion denominada dilatacion y curetaje, y a menudo
se usa como término equivalente de dicha operacion.

En ginecologia, la Dilatacién y Legrado (D y L) es un procedimiento que se
realiza a ciegas y en el que, tras la dilatacion del canal cervical con un espéculo, se
procede a la limpieza de la cavidad uterina. Luego se extrae el tejido endometrial
para su examen.

Este procedimiento debe realizarse en hospitales o clinicas, y requiere anestesia
local o general (seguin las condiciones particulares de cada caso).

» Indicaciones del legrado. Diagnostico de cancer uterino, extraccion de
tejidos tras un aborto espontaneo, tratamiento de sangrados menstruales
abundantes, investigacion de infertilidad, tratamiento de sangrados
profusos o irregulares, poliposis endometrial, engrosamiento uterino,
dispositivos intrauterinos incrustados, sangrados post-menopausicos,
sangrados anormales durante terapia de reemplazo hormonal.
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* Riesgos asociados. Los riesgos asociados al legrado incluyen la
evacuacion incompleta de productos de la concepcion, la perforacion del
utero, los dafios al endometrio, las adhesiones intrauterinas o sindrome
de Asherman, los dafios al cérvix, las infecciones del titero o de la zona
pélvica y las hemorragias. Ademas, entrafia los riesgos habitualmente
asociados con todas operaciones quirurgicas y el uso de anestesia general.

C. Cirugia de mama

La cirugia es la primera opcion de tratamiento en los canceres de mama en estadios
precoces.

a. Pasos previos a la intervencion

La cirugia a nivel de la mama es una intervencién quirurgica mayor, por lo que
es necesario un ingreso hospitalario durante un tiempo, que puede variar de una
enferma a otra, pero por lo general suele ser menor de una semana. Asimismo, es
necesaria una anestesia, que siempre sera de tipo general.

Antes de la intervencion, es preciso realizar un estudio denominado estudio
preoperatorio, que consiste, generalmente, en un analisis de sangre y de coagulacion,
un electrocardiograma y una radiografia de torax.

Previamente a la cirugia, se debe preguntar y recibir toda la informacion
sobre la técnica quirtirgica mediante la cual va a ser intervenida, los riesgos y
complicaciones que conlleva la intervencion, las secuelas que pueden permanecer y
las recomendaciones adecuadas para minimizar dichas complicaciones.

En la actualidad, los pacientes deben firmar un documento, llamado
consentimiento informado, donde consta, por escrito, toda la informacion aportada
por el especialista. En ¢l reconocen haber recibido y comprendido la informacion
expuesta y aceptan recibir dicho tratamiento. Es conveniente estar seguros antes de
firmar dicho documento y recibir el tratamiento.

b. Tipos de cirugia
El tipo de cirugia dependera del tamafio, localizacion y extension del tumor.
»  Cuando se extirpa sélo el tumor, se llama tumorectomia.

e Cuando lo que se extirpa es el cuadrante donde se localiza el tumor,
hablamos de cuadrantectomia.

* Cuando se extirpa la mama entera, se denomina mastectomia.
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c. Técnicas quirtrgicas
»  (Cirugia conservadora

Este tipo de intervencion consiste en la extirpacion del tumor con un margen de
tejido mamario sano, mas o menos amplio, manteniendo intacto el resto de la mama.
Puede ser una tumorectomia (extirpacion del tumor y un margen de tejido sano), o
una cuadrantectomia (extirpacion de un cuadrante de tejido mamario en el que se
incluye el tumor).

La cirugia conservadora siempre se ha de complementar con un tratamiento de
radioterapia, con el objetivo de destruir las células tumorales que puedan quedar en la
mama. En caso de que la paciente necesite tratamiento adyuvante con quimioterapia,
la radioterapia puede ser necesario aplazarla.

Larealizacion de la cirugia conservadora, depende de una serie de factores como
es la localizacion del tumor, el tamafio de las mamas, la estética tras la intervencion,
etc. El cirujano, junto con el paciente, valorara esta posibilidad. La tendencia actual
es que cada vez se emplee mas la cirugia conservadora para el tratamiento del cancer
de mama.

. Mastectomia
Consiste en la extirpacion de toda la mama. Puede ser de dos tipos:

*  Mastectomia radical modificada: es la mas utilizada. En ella se extirpa la
mama.

*  Mastectomia radical (también denominada mastectomia tipo Halsted):
consiste en la extirpacion de la mama, de los musculos pectorales y de los
ganglios axilares. Esta técnica se utilizaba mucho en el pasado, pero no
en el momento actual. Los efectos secundarios de alteracion de la imagen
corporal, alteraciones en la movilidad del miembro superior, edema etc.,
son muy frecuentes.

Existe la posibilidad de que sea necesario un tratamiento con radioterapia tras la
mastectomia, aunque esto ocurre en un porcentaje bajo de pacientes.

*  Cirugia axilar

Sea cual sea el tipo de intervencion, debe realizarse la valoracion del estado de los
ganglios axilares. Dependiendo del estado clinico de la axila se realizara una biopsia
selectiva del ganglio centinela (muy frecuente en la actualidad) o una linfadenectomia.
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. Linfadenectomia

El paquete ganglionar axilar es grande. Dependiendo de la accesibilidad se suelen
extirparentre 10y 40 ganglios linfaticos. Actualmente, solo se realiza linfadenectomia
cuando existe una sospecha clinica fundada o se ha confirmado infiltracion tumoral
de los ganglios axilares mediante una puncion de los mismos.

*  Ganglio Centinela (GC)

Es una técnica cada vez mas empleada, cuyo objetivo es identificar el ganglio axilar
sobre el que, en primer lugar, drena la mama. Si este ganglio esta afectado por el
mismo, en general es necesario realizar un estudio del resto de los ganglios de la
axila. Si no esta afectado, no se puede realizar linfadenectomia.

De esta manera, en los casos en que no se realice vaciamiento axilar, el riesgo
de efectos secundarios derivados de la extraccion de ganglios linfaticos es minimo.
La base de esta exploracion es la siguiente:

- Si el GC es negativo (sin invasion tumoral) el resto de la cadena
también lo sera, con las implicaciones prondsticas y terapéuticas que
ello conlleva.

- Si el GC es positivo, el resto de la cadena puede o no serlo, pero
se debe proceder a la linfadenectomia de la zona y a las actuaciones
terapéuticas adicionales que procedan.

El indice de concordancia entre el estado real de la axila y la del ganglio
centinela se situa en torno al 97 %. Sin embargo, uno de los temas que preocupa en
la utilizacion de esta técnica es la existencia de falsos negativos (dar un resultado
negativo cuando en realidad hay afectacion axilar), cuya cifra en los grupos con
experiencia es inferior al 5 %.

» Sistema de marcado ganglionar

Para efectuar el estudio del GC, se debe encontrar un trazador que, de
alguna manera, simule el comportamiento que tendria una célula maligna
desprendida del tumor principal. Se han estudiado varias sustancias,
siendo la mas frecuentemente utilizada el nanocoloide de alblimina
marcado con 99mTc.

Con el fin de aumentar la precision en la localizacion de este ganglio,
se comenzaron a utilizar métodos de tincion mediante colorantes que se
eliminan por via linfatica. Con posterioridad, se introdujo la localizacion
del ganglio centinela inoculando radioisétopos, inmediatamente
antes de la intervencion, en las proximidades del tumor y utilizando,
intraoperatoriamente, una sonda de deteccion de rayos gamma.
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El marcado isotdpico ganglionar se efectia mas frecuentemente con
coloide de albimina (nanocoloide marcado con 99mTc). El radiofarmaco
se inyecta antes de la operacion. El marcado con colorante vital se realiza
con azul isosulfan.

La localizacion del ganglio/s centinela/s se realiza mediante la
visualizacion de los conductos y ganglio/os linfaticos coloreados, y con
la utilizacion de una sonda de deteccion de radiaciones gamma. Esto
permite mas facilidad al cirujano y mas precision, ya que utilizando ambas
técnicas, la probabilidad de encontrar el ganglio centinela aumenta. Esto
hace el procedimiento mas efectivo y preciso.

Intervencion quirtrgica

Durante la intervencion quirtrgica todos los ganglios que presentan
actividad isotopica o estan coloreados, se extirpan y recogen en recipientes
separados para su ulterior estudio individualizado.

Estudio anatomo-patologico

El estudio anatomo-patolégico se puede realizar intraoperatoria, de tal
forma que en la misma intervencion es posible decidir si es preciso realizar
linfadenectomia o no, por lo que se evita una segunda intervencion en el
caso de ganglio centinela positivo.

Ademas es preciso realizar un estudio del ganglio de forma diferida
para poder efectuar el estudio reglado con hematoxilina-eosina, y la
determinacién inmunohistoquimica de citoqueratinas con objeto de
descartar metéstasis que no se hayan visto durante la cirugia. En este
porcentaje de pacientes es precisa una segunda intervencion.

Criterios para realizar la técnica de Ganglio Centinela
- Pacientes sin limite de edad.

- Diagnostico establecido de carcinoma mamario mediante biopsia con
aguja.

- Tamaifio tumoral igual o inferior a 5 cm.
- Pacientes con axila clinicamente libre.

- Obtencion del consentimiento de la paciente.
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*  Criterios de exclusion para realizar la técnica de Ganglio Centinela
- Tamafio tumoral mayor o igual a 5 cm.
- Ganglios axilares o supraclaviculares palpables.
- Pacientes que han recibido tratamiento neoadyuvante.

- Pacientes con intervenciones previas sobre la mama que tengan
cicatrices entre la lesion y la zona de drenaje linfatico.

- Pacientes embarazadas (se desconoce el efecto que el radioisotopo y
el colorante pueden producir sobre el embrion).

- Falta de consentimiento por parte del paciente.

*  Mamoplastia

La mamoplastia es una intervencion de cirugia estética que puede servir tanto para
aumentar el tamafio del pecho, a través de protesis (mamoplastia de aumento), como
para su reduccion (mamoplastia de reduccion), o para la reconstruccion del pecho
tras una mastectomia o como parte de la cirugia de cambio de sexo.

Los implantes pueden ser salinos o de silicona, segun el relleno de los mismos.
Desde el punto de vista de su forma, pueden ser redondos o anatémicos (con forma
de gota y con apariencia mas natural). Respecto a su textura, pueden ser lisas o
texturadas (rugosas). Fig. 1.14.

Implantes | \
mamarios |-~

Fig. 1.14. Implantes mamarios

Las operaciones de aumento o reconstruccion de pecho son muy populares. Las
que se realizan por razones cosméticas no son financiadas por los seguros médicos.
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Los implantes pueden introducirse en el cuerpo por diferentes vias:
- Submamaria: a través de una incision en el pliegue submamamario.

- Via areolar: la incision se realiza en el limite del complejo areola-
pezon.

- Viaaxilar: la incision se realiza en el fondo de la ctipula axilar.
La protesis también puede situarse a varios niveles:
- Subglandular: bajo la glandula mamaria y sobre el musculo pectoral.
- Subpectoral: entre el musculo pectoral mayor y el plano costal.
- Subfascial: entre la aponeurosis y el musculo pectoral.

Tanto el tipo de implante como la via de introduccion y el lugar de colocacion
seran elegidos por el cirujano, dependiendo de cada caso.

Existia la creencia de que las protesis mamarias debian cambiarse cada varios
aflos pero, si no ocasionan molestias, éstas pueden permanecer indefinidamente. Se
aconseja cambiar los implantes de silicona cada 8 o 10 aflos para prevenir su rotura
por erosion y evitar que su contenido entre en contacto con el cuerpo. En los implantes
salinos no es necesario, ya que, en caso de rotura, su contenido seria reabsorbido por
el cuerpo. Sin embargo, este tipo de implantes tiene otros inconvenientes como la
posibilidad de que se deshinchen, pueden provocar sensacion de frio o sonidos (si hay
burbujas de aire en su interior) y son mas duras al tacto.

La eleccion de la proyeccion y diametro de las protesis es fundamental para
unos resultados adecuados a las caracteristicas de cada paciente. El cirujano podra
aconsejar sobre este punto teniendo en cuenta las medidas de la base mamaria y la
altura.

La operacion suele realizarse con anestesia general, tras la cual habra que
permanecer un minimo de 24 horas hospitalizada. Si se realiza con anestesia local
y sedacion, la cirugia es de caracter ambulatorio y no es necesario el ingreso. El
drenaje se retira a las 24 horas y los puntos entre los 7 y los 14 dias.

Tras la cirugia es normal encontrarse cansado pero se puede hacer vida normal
a las 48 horas. Las mamas pueden doler durante un par de semanas pero el dolor se
controla bien con los medicamentos que prescribe el cirujano. Durante una semana,
se debera llevar un vendaje que mantiene los implantes en su sitio. Durante el primer
mes, se debera dormir boca arriba y con un sujetador que mantiene la posicion de
los implantes.
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Se debera seguir las indicaciones del cirujano acerca de los ejercicios o el
levantamiento de peso en las primeras semanas.

En un principio, las cicatrices presentaran un color rosado, que ira mejorando y
perdiendo color en los siguientes meses, aunque nunca desapareceran del todo.

La informacion anterior se referia a la implantacion de protesis utilizada tanto
para la mamoplastia de aumento como para la reconstruccion. Hablaremos ahora
de la mamoplastia de reduccion. Este procedimiento implica la eliminacion y
remodelacion de la piel y el tejido bajo el pezon, y el movimiento de este hacia una
posicion mas alta en la mama. Es una operacion que aporta gran satisfaccion a las
pacientes, ya que mejora tanto su salud como su percepcion estética.

La operacion dura pocas horas y se realiza bajo anestesia total, por lo que se
suele recomendar un ingreso de al menos una noche en el hospital. La incision puede
hacerse en forma de ancla (la mas tradicional) o con incision vertical (deja menos
cicatrices, es menos invasiva y mantiene los senos firmes por mas tiempo, pero es
una técnica nueva y no todos los cirujanos la realizan, ademas de no estar indicada
para pechos muy grandes). También se puede realizar una liposuccion mamaria,
que implica absorber el tejido mamario a través de pequefias incisiones. Esta ultima
técnica se recomienda para pacientes que tienen una gran proporcion de grasa en sus
mamas.

Después de la cirugia, debera llevar drenajes durante unos dias y se envolvera
la zona del pecho con vendas estériles. Un par de dias después, se cambiaran por un
sostén quirtrgico que debera llevar en todo momento durante varias semanas.

Tejido mamario Prétesis

Fig. 1.15. Protesis mamarias
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Contractura capsular

Cuando se coloca una prétesis de mama, el cuerpo reacciona envolviéndola
con una fina ldmina que la aisla y que se denomina capsula periprotésica.
En algunos casos (2 6 3 %) esta reaccion es violenta y la capsula se hace
muy gruesa, comprimiendo la protesis, dando a la mama un aspecto
redondeado y tacto muy duro. Es lo que se llama contractura capsular y
que si no mejora con medicacion puede obligar a una reintervencion.

Efectos adversos

Protesis mamarias de Poly Implant Prothéses (PIP) tienen un mayor
numero de roturas y de casos de inflamaciones locales. El director y
fundador de la empresa “PIP”, Jean-Claude Mas, ha sido el principal
responsable de la comercializacion y distribucion de este tipo de protesis
mamarias. En la composicion de los implantes PIP se habrian utilizado
componentes quimicos para la industria, que incluyen materiales
altamente toxicos como los aceites de silicona, elbaysilone o el rhodorsil,
que se emplean como aditivos para carburantes y para la fabricacion de
tubos de caucho. La trascendencia de este suceso incide en que este tipo
de componentes no han sido probados suficientemente, alarmando a mas
de 30.000 mujeres que las llevan en el mundo, y obligandolas a cambiar la
prétesis. Debido a la especial fragilidad de las protesis PIP, y a la posible
inflamacion de los tejidos, si el gel contacta con ellos, la Agencia Espafiola
de Medicamentos y Productos Sanitarios ha recomendado la explantacion
de las PIP, y el control médico a las personas que las lleven.

Mamoplastia de reduccion

La mamoplastia de reduccion, también conocida como plastiamamaria de reduccion,
es una intervencion quirtrgica mayor, recogida dentro del campo de la cirugia
estética. Dicha intervencion quirurgica-estética tiene como objetivo reducir el
tamafo del pecho de la paciente, el cual, en la mayoria de los casos, presenta un
volumen excesivamente grande en relacion al resto cuerpo (gigantomastia). Aunque
esta operacion es solicitada principalmente por mujeres, también se realiza en
pacientes masculinos que sufren de ginecomastia (tejido mamario superdesarrollado)
o asimetria mamaria. Con esta técnica se elimina tejido graso, tejido mamario y piel,
se eleva el pecho a una posiciéon mas natural, con lo que se consigue un contorno mas
ligero, armonico y firme. También se puede reducir el tamafio de la areola si éste es
excesivamente grande.
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Los motivos fisicos mas recurrentes por los que una mujer se somete a una
plastia mamaria de reduccion son:

*  Dolor en la parte superior de la espalda, el cuello o los hombros.
*  Erupciones recurrentes debajo de las mamas.

*  Problemas nerviosos cronicos causados por la mala postura, que ocasionan
entumecimiento u hormigueo en brazos o manos.

»  Estrias en los senos.
*  Problemas respiratorios.
* Infecciones recurrentes de quistes mamarios.

Las mamas no son solo fuente de alimento o un rasgo distintivo de la sexualidad
humana, sino que en la actualidad se ha desarrollado toda una cultura entorno al
erotismo y las connotaciones sexuales de los pechos femeninos, y esto puede suponer
una gran carga emocional para aquellas mujeres de senos grandes, especialmente
para las mas jovenes. Por ello, existen una serie de motivaciones psicolégicas que
llevan a las mujeres a someterse a una mamoplastia de reduccion, como:

»  Atencion indeseada que la hace sentirse avergonzada.
» Limitaciones para realizar deportes al aire libre.
*  Traumas derivados de su sexualidad.

Algunos hombres que sufren ginecomastia (aumento del tamafio de las mamas
en hombres) también recurren a la técnica de la mamoplastia para solucionar este
problema que, pese a no presentar una barrera fisica, les causa malestar emocional y
disconformidad con su cuerpo, pues las formas redondeadas de su pecho se asocian
con las formas femeninas, no con el cuerpo masculino.

. Efectos secundarios de las intervenciones de mama

La cirugia de la mama, como ocurre en la mayoria de las intervenciones quirtrgicas,
no esta exenta de complicaciones y de efectos adversos, los cuales pueden presentarse
con mayor o menor frecuencia tras la intervencion. A veces pueden suponer un
problema que puede alterar la calidad de vida.

e Dolor

En el despertar de la anestesia, es normal que se sienta dolor en la zona
de la intervencion. Generalmente, el cirujano deja pautados farmacos que
le aliviaran. Si el dolor no cede, es importante que se comente con el
personal de enfermeria o con el médico. El dolor, en este caso, no indica
problemas de recuperacion sino simplemente que hay una herida.
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Cicatrizacion

Evidentemente, tras la cirugia aparece una cicatriz que sera diferente
en funcion del tipo de intervencion realizada. Esta cicatriz requerira los
mismos cuidados que cualquier otra. Mientras no se hayan retirado los
puntos, el cuidado y limpieza de la cicatriz correran a cargo del personal
sanitario del hospital o del centro de salud. Una vez retirados los mismos,
es importante mantener una higiene similar a la del resto del cuerpo:
lavado con agua y jabon.

Alteraciones sensitivas locales

Uno de los sintomas mas frecuentes tras la intervencion es la disminucion
de sensibilidad o acorchamiento de la zona de la intervencion. Esta
pérdida de sensibilidad mejorara con el tiempo y suele desaparecer,
aproximadamente, un afio después de la cirugia.

Seroma

Aunque no es frecuente, en algunos casos puede aparecer una acumulacion
de liquido en la zona de la cicatriz. Esta acumulaciéon se denomina
seroma, es relativamente blanda a la palpacion y ligeramente molesta. En
ocasiones, puede ser necesario drenarla cada cierto tiempo para retirar el
liquido acumulado y mejorar los sintomas. Suele desaparecer unos meses
después de la cirugia sin dejar secuelas.

Linfedema

El problema mas importante y a tener en cuenta, a pesar de que no
aparece en todos los casos, es el derivado de la extirpacion de los ganglios
linfaticos de la axila: el linfedema en el miembro superior homolateral. La
incidencia es del 10 y 30 % de los casos. El riesgo de linfedema es minimo
tras la biopsia de ganglio centinela.

- Limitacion de la movilidad del hombro.
- Trombosis linfética superficial.

La trombosis linfatica superficial es una complicaciéon relativamente
frecuente del tratamiento quirurgico del cancer de mama. Al extirpar
nédulos linfaticos axilares (linfadenectomia), los vasos linfaticos
que transportan linfa hacia esos nodulos linfaticos que ya no existen,
siguen derramandola (linforrea) hasta que las vias linfaticas se taponan
(trombosan), pudiendo aparecer una reaccion inflamatoria.
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La reaccion inflamatoria comienza desde donde se ha formado el trombo,
en la axila, y recorre todo el vaso linfatico. Como los principales vasos
linfaticos del brazo discurren por su cara interna, los signos y sintomas
propios de la inflamacion del vaso linfatico apareceran en esa zona.

El principal sintoma es el dolor, que recorre toda la cara interna del brazo
y, aunque normalmente llega hasta la flexura del codo, puede alcanzar la
mufieca. El dolor aumenta cuando se coloca esa zona del brazo en tension,
cuando se lleva el brazo hacia atras, con ¢l codo y muifieca estirados y
mirando hacia el techo. Esta posicion estira el vaso linfatico inflamado,
provocando dolor en todo su trayecto.

Los principales signos son un aspecto celulitico de la cara interna del
brazo y, en ocasiones, también de la cara interna del antebrazo, ademas de
un endurecimiento de los vasos linfaticos afectados que se tornan tensos
y poco elasticos, pudiendo parecer cuerdas de guitarra que se aprecian
con frecuencia en la axila.

Los signos y sintomas de la trombosis linfatica superficial deben
tratarse, ya que de lo contrario el hecho de no mover ni estirar el brazo
para evitar el dolor puede propiciar contracturas musculares (Puntos
Gatillo Miofasciales) que perpetuardn el dolor y la falta de movilidad.
Es necesario romper este circulo vicioso cuanto antes y recuperar la
movilidad necesaria para el tratamiento de radioterapia, cuando éste sea
el caso. Debe acudir a un fisioterapeuta especializado en el ambito de la
oncologia.

El fisioterapeuta aplicard el tratamiento adecuado segin su problema.
Empleard el drenaje linfatico manual en la zona, siguiendo el vaso
linfatico afectado para flexibilizarlo. Una vez finalizado el drenaje, se
realizardn estiramientos globales, llevando el brazo hacia atras, con el
codo estirado, de forma que tanto el brazo como el antebrazo, la mufieca
y la mano miren hacia el techo. Se graduara la tension con una mayor
o menor extension de mufieca y se ira aumentando el estiramiento a
medida que el dolor disminuya. El fisioterapeuta pautara estos mismos
estiramientos en el domicilio, insistiéndole en la importancia de que sean
indoloros, sin rebasar una tension “confortable”. También le ensefiara
ejercicios para los brazos.
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e FEl sindrome de dolor miofascial

El Sindrome de Dolor Miofascial (SDM) se caracteriza por la presencia
de pequenas contracturas musculares conocidas como puntos gatillo
miofasciales, capaces de producir un dolor importante en lugares
diferentes de donde se localizan, ademas de acortamiento y debilidad en
los musculos afectados.

Existen multiples motivos para la aparicion del SDM, como las cicatrices,
las malas posturas mantenidas, las posiciones inadecuadas de algin
segmento corporal con algunos de sus musculos permanentemente
acortados, los sobreestiramientos, los sobreesfuerzos, las compresiones
de los nervios, la constriccion causada por determinadas prendas de ropa,
etc. En el caso del tratamiento quirtrgico del cancer de mama, pueden
aparecer puntos gatillo miofasciales en los musculos tanto de la zona del
térax (musculos pectoral mayor y serrato anterior) como los del hombro
(musculo trapecio superior, musculo elevador de la escépula, musculo
infraespinoso, musculo dorsal ancho etc.) provocando dolor.

Para que no aparezca, es conveniente evitar en lo posible los factores
causantes del sindrome. Una vez que ha aparecido, lo mas recomendable
es visitar a un fisioterapeuta experto en el diagndstico y en el tratamiento
de esta afeccion y seguir sus consejos, los cuales podran ser muy diferentes
dependiendo de cuales sean los musculos afectados.

D. Atencion de la matrona

Para proporcionar una atencion de calidad como matrona en el cuidado de la mujer,
es necesario planificar la actuacion profesional, que comienza desde el ingreso
hospitalario hasta el alta y posterior seguimiento en la atencion primaria. Los planes
de cuidados garantizan dicha calidad, por ello, es preciso y necesario elaborar e
implantar los cuidados sistematizados no s6lo en la unidad hospitalaria sino también
en area quirurgica.

Objetivo principal como matrona:
*  Determinar los diagnoésticos de enfermeria en la Cirugia Ginecologica.

» Identificar las intervenciones y resultados de enfermeria en la Intervencion
Quirurgica Ginecologica.

La continuidad de los cuidados de matronas constituye la base de nuestras
intervenciones en el area quirtirgica ginecoldgica y evalia la eficacia y calidad de
nuestro trabajo. Debemos registrar todas nuestras actividades de forma organizada
y objetiva.
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1.15. La paciente ginecoldgica hospitalizada.
Cuidados preoperatorios. Cuidados
posoperatorios. Atencion a la
paciente ginecologica con problemas
oncologicos. Atencion de la matrona

A. La paciente ginecoldgica hospitalizada

a.  Motivos de hospitalizacion de la paciente ginecoldgica
e Histeroscopia

Esuna técnica exploratoria endoscopica que estudia el interior de la cavidad uterina 'y
el canal endocervical. En determinados casos, como pacientes sin relaciones sexuales
0 con estenosis vaginales y nifias pequefas, puede ser utilizada para la exploracion
de la vagina. Este procedimiento puede realizarse con fines de diagndstico o para
tratamientos de patologias intrauterinas.

El examen histeroscopico ideal requiere el perfecto conocimiento de la técnica,
del material que vamos a utilizar y de la paciente que tenemos que explorar. Todos
los materiales con los que contamos, unidos a un entrenamiento y técnica cuidadosa,
convierten a la histeroscopia diagnostica en un procedimiento seguro que se puede
realizar en su totalidad sin anestesia.

La histeroscopia se realiza introduciendo a través del cuello del utero una lente
pequefia conectada a una camara externa que permite visualizar el interior del Gtero.
Para facilitar la realizacion de la técnica, es necesario rellenar la cavidad uterina
con algun liquido (suero fisioldgico o glicina). Después de la expansion cervical,
el histeroscopio es guiado a la cavidad uterina para realizar la inspeccion. Si se
encontrasen anormalidades, se procede con el canal del histeroscopio para introducir
instrumentos quirurgicos especializados, como pueden ser tijeras, pinzasy electrodos
bipolares, para operar en la cavidad uterina.

La histeroscopia puede realizarse en la consulta ambulatoria (en este caso
normalmente sin anestesia) o en quirdéfano (con anestesia). La duracion total del
procedimiento es de unos veinte minutos.
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*  Cuidados después de una histeroscopia

Es normal que después de una histeroscopia se presenten pérdidas de
sangre por un tiempo variable, entre 1 y 25 dias. No suelen ser de intensidad
importante y deben considerarse normales cuando no conforman una
hemorragia. Si no hubiera ninglin sangrado, también es normal.

Como medidas precautorias, durante los primeros 7 dias del posoperatorio
o hasta 48 horas después del ultimo dia de sangrado, es aconsejable
no mantener relaciones sexuales, no darse duchas vaginales, ni usar
tampones, someterse a bafios de inmersion o practicas de natacion.

. Histerectomia

Es lacirugia para extirpar el utero o la matriz de una mujer. Durante una histerectomia
puede extirparse todo el Gitero o sélo parte de éste. Las trompas de Falopio (conductos
que conectan los ovarios al ttero) y los ovarios pueden también extirparse.

La histerectomia es una cirugia mayor, por lo que antes de decidir y aceptar su
realizacion, puede estudiarse si el problema ginecologico puede resolverse sin esta
cirugia.

*  Cuidados después de una histerectomia

- Administraciéon de analgésicos después de la cirugia para aliviar
cualquier molestia.

- Posibilidad de dejar sonda vesical en la vejiga durante 1 a 2 dias para
eliminar la orina.

- La paciente debe levantarse y caminar un poco tan pronto como sea
posible después de la cirugia. Esto ayuda a prevenir que se formen
coagulos de sangre en las piernas y acelera su recuperacion.

- La paciente debe levantarse para usar el bafio tan pronto como sea
capaz.

- También, volver a la alimentacion normal tan pronto como pueda, sin
que le cause nauseas o vomitos.

- La hospitalizaciéon promedio depende del tipo de histerectomia
practicada. En caso de histerectomia asistida por robot, probablemente
la estancia sera de un dia. En el resto de casos, por lo general suelen
permanecer de 2 a 3 dias en el hospital. La hospitalizacion puede ser
mas prolongada si la histerectomia fue realizada para la extirpacion
de un cancer.
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Una histerectomia provocara la menopausia si también se extirpan los ovarios.
La extirpacion de los ovarios también puede llevar a que se presente disminucion de
la libido, en cuyo caso y dependiendo del consejo médico, puede recomendarse la
estrogenoterapia restitutiva.

*  Legrado obstétrico

Un legrado es el raspado de la mucosa o membrana interior del utero (endometrio).
Es el procedimiento ginecolégico mas comun y se realiza sobre todo para tratar
o diagnosticar las causas de hemorragias uterinas anormales. El legrado consiste
en la extraccion de tejido de la membrana interna del utero con un instrumento en
forma de cuchara (la legra), que requiere la dilatacion previa de la abertura del utero,
precisando anestesia. Todas las muestras que se extraen en el proceso se someten a
examen anatomo-patologico.

El legrado se realiza para extraer los tejidos residuales de la matriz en caso de
aborto o tras un parto, cuando quedan restos de placenta. El principal proposito del
legrado es limpiar la cavidad endometrial (la capa mas interna del utero) de restos
ovulares.

Esta intervencion se realiza bajo anestesia, y consiste en la extraccion de restos
ovulares por aspiracion o mediante material quirurgico. A veces, es necesario aplicar
previamente a la intervencion un medicamento para favorecer la dilatacion del cuello
del utero. Es normal que ocurra un sangrado vaginal de cantidad y duracion variable
seglin cada paciente.

*  Cuidados antes de un legrado

- En caso de que se vaya a usar anestesia general, la paciente no debe
comer ni beber nada de 8 a 10 horas antes de la operacion.

- Para evitar hemorragias excesivas, abstenerse de tomar aspirina o
medicamentos que interfieran en la coagulacion de la sangre durante
la semana anterior al procedimiento.

*  Cuidados después del legrado
- No usar tampones o duchas vaginales durante 10 a 14 dias.
- No tener relaciones sexuales durante 10 dias.

- No tomar bafios (preferible ducharse).
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. Conizacion

Procedimiento quirtrgico por el que se extrae parte del cérvix uterino en forma de
cono, para diagnoéstico histologico exacto, en casos de CIN III, Ca micro-invasivo o
lesiones endo-cervicales. Se complementa con legrado de endo-cérvix restante y de
cavidad uterina. Puede servir como tratamiento del proceso, en casos de CIN IIl y Ca
micro-invasivo de menos de 3 mm de profundidad, sin invasion vascular linfatica, si
el patrén del estroma no es confluyente y cuando los bordes quirtrgicos estan libres,
en paciente joven con deseo de descendencia.

El cono debe incluir toda la lesion atipica, la zona de transformacion y llegar
en profundidad para incluir la lesiéon endo-cervical (en general 2-2,5 cm) pero
respetando el Orificio Cervical Interno (OCI). Segun la localizacion de la union E.C.
(zona de transformacion) el cono debe ser ancho y corto en jovenes premenopausicas,
y largo y estrecho en menopausicas, con la uniéon escamo columnar endocervical.

Preferentemente conviene realizarla en periodo post-menstrual para no
confundir hemorragias con menstruacién y para que, cuando llegue la misma, el
tejido se encuentre reepitelizado.

»  Técnicas quirargicas

Se dispone de tres métodos para obtener la biopsia por conizacion:
con bisturi frio, con laser CO, y con asa diatérmica. Son necesarias las
medidas habituales de desinfeccion y asepsia en el desarrollo de la técnica,
procurando no lesionar el exo-cérvix con las maniobras o al aplicar las
valvas para visualizar el cérvix.

. Miomectomia

El mioma uterino suele ser la indicacion de alrededor de una de cada cuatro
histerectomia realizadas en paises desarrollados. En lineas generales, ¢l tratamiento
quirargico sélo es necesario cuando existen sintomas dependientes del mioma
uterino o cuando el utero es muy grande o crece rapidamente. La intensidad de la
pérdida de sangre menstrual es percibida de forma muy variable, y asegurar que
existan hemorragias menstruales superiores en volumen a los 80 cc puede ser dificil
fuera de situaciones extremas. El procedimiento mas objetivo puede ser realizar un
hemograma. La valoracion del dolor es aun mas dificil y es tratada en otro protocolo.
La eventualidad de una compresion ureteral con hidronefrosis puede descartarse en
los casos de ttero muy voluminoso, realizando una ecografia renal.

Siempre que existan dudas sobre la regularidad de los ciclos menstruales hay
que recurrir a realizar una biopsia de endometrio. Para valorar la velocidad de
crecimiento de un mioma podemos seguir los criterios de BUTTRAM, a pesar de
que el mismo autor reconoce su arbitrariedad: se define el crecimiento rapido de
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un Gtero miomatoso como un incremento de tamafo equivalente a seis semanas de
embarazo en un periodo de observacion menor o igual a un afio.

En el caso de miomas multiples, tampoco puede garantizarse la extirpacion
de la totalidad de los mismos. Esto puede deberse a diversas causas: naturaleza del
mioma, situacion del mismo, peligro de la integridad del utero, o tamafio (porque sea
muy pequefio y no pueda detectarse en la operacion).

La intervencion puede realizarse por:
*  Via abdominal: laparatomia/ laparoscopia
*  Viavaginal

También es posible la extirpacion de miomas sub-mucosos mediante técnicas
histeroscdpicas. Con esta intervencion se consigue mejorar el dolor, la hipermenorrea
(reglas abundantes), la metrorragia (sangrado irregular) y la sensacion de distension
abdominal.

. Vulvectomia

Es una cirugia para extraer toda la vulva, los 6rganos genitales externos de la mujer,
como el clitoris, los labios de la vagina y la abertura de la vagina. Existen varios tipos
diferentes de cirugias de vulvectomia.

*  Vulvectomia superficial: la extraccion sélo de la piel de la vulva que
contiene el cancer.

*  Vulvectomia simple: la extraccion de toda la vulva, pero sin extirpar
ningun ganglio linfatico.

*  Vulvectomia parcial: la extraccion de la vulva casi en su totalidad.

e Vulvectomia radical: la extraccion de la vulva en su totalidad. Por lo
general, también se extraen los ganglios linfaticos de esa zona.

B. Cuidados preoperatorios

Al objeto de conseguir unos mejores resultados quirtrgicos, debemos procurar que
las pacientes lleguen al quiréfano con un diagnostico preciso y unas condiciones
lo mas idoneas posibles desde el punto de vista médico, tanto fisica como
psicologicamente. Las principales causas de morbimortalidad quirtrgicas son: la
infeccion, la trombosis venosa profunda y las cardiopulmonares, las cuales puede
reducirse con pautas preoperatorias oportunas y redundar en una disminucion de los
riesgos, complicaciones y estancia posoperatoria.
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Los cuidados preoperatorios ginecoldgicos pueden ir dirigidos a dos tipos de
pacientes: urgentes y programadas.

a. Urgente.

Se hara un estudio minimo imprescindible que completaremos cuando la urgencia
sea relativa, siempre con la paciente ingresada.

b. Programada.

Se optara por estudio preoperatorio completo realizado de forma ambulatoria. La
primera medida va encaminada a la seleccion de grupos de pacientes.

c. De bajo riesgo quirturgico.
Para descubrir este tipo de pacientes se requiere:

* Historia clinica completa que puede detectar a la mayoria de las pacientes
de riesgo o con complicaciones. La anamnesis abarcara:

- Antecedentes familiares, especialmente en carcinoma de mama y
endometrio.

- Antecedentes personales médico-quirtrgicos y sociales (tabaquismo,
alcoholismo y drogodependencias), que pueden avisar sobre
complicaciones pulmonares, hepatopatias, hepatitis o infeccion por
V.I.H. respectivamente.

En este apartado interrogar respecto a alergias, incluyendo las
medicamentosas, y, en especial, a antibidticos. Es asimismo importante
tener en cuenta la ingesta de medicamentos como el Acido Acetil Salicilico
que puede alterar la coagulacion.

* Exploracion fisica y anamnesis de los diversos sistemas y aparatos
organicos (cardiopulmonar, digestivo, genito-urinario, locomotor) ya que
la disnea, dolor, infeccidn urinaria, por decir algin sintoma, previas a la
intervencion, podrian sefialar posibilidades de riesgo, y una lumbalgia
por malposicion en la mesa quirtrgica tendria cierta proteccion legal por
existir con anterioridad. Toda exploracion deberd incluir, el peso, la talla,
y toma de constantes. (Tension arterial, temperatura y pulso).

Se debe hacer exploracion mamaria, tacto vaginal y/o rectal.

* Analitica y pruebas complementarias. Cuando la historia efectuada
indica paciente de bajo riesgo, los estudios analiticos y las exploraciones
complementarias se podrian reducir sensiblemente. El estudio comprende:
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- Exploracion ginecologica con citologia de triple toma.

- Analitica sanguinea con formula sanguinea, recuento y velocidad de
sedimentacion globular, perfil bioquimico general, grupo y Rh.

- Analisis de orina en el que se determina, densidad, pH, coloracion,
anormales y sedimento.

- De forma optativa, se puede hacer una peticion de una Ecografia
pélvica, un E.C.G. y una radiografia simple de torax, ya que son
pruebas que tiene poca sensibilidad y especificidad para predecir
complicaciones quirtrgicas, y no suelen diagnosticar enfermedades
importantes, si la anamnesis y la exploracion fisica son normales.

- Exploracion por el anestesiologo e internista.

d. De alto riesgo quirargico.

Se detecta por la aparicion de alteracion sistémica en la anamnesis o exploracion
fisica realizada en el apartado a. Son factores de riesgo “per se”, la obesidad, la
desnutricion y la edad avanzada.

Las enfermedades cardiopulmonares y algunas endocrinas (diabetes,
hipertiroidismo y la hipertension) requieren algunas pruebas complementarias
especiales y el tratamiento oportuno para la estabilizacién o compensacion, previas
al proceso quirurgico.

* Analitica y pruebas complementarias. A las efectuadas en caso de bajo
riesgo se anadiran:

- Interconsulta con internista u otro especialista, si procede.
- E.C.G. y radiografia de torax.
- Ecografia abdomino-pélvica en patologia uterina o anexial.

- Urografias y/o rectoscopia, si existe comprension por masa tumoral
del sistema renal o del rectosigma.

- Mamografia y citologia por puncion (P.A.A.F.), en caso de nddulo
mamario sospechoso.

- Valorar la peticion de otras pruebas, en casos especiales.
*  Preparacion Preoperatoria

- Valoracién de toda la historia, exploraciones, analitica y pruebas
complementarias por ginec6logo, internista y anestesista.

- Preparacion interna: enema y desinfeccion vaginal, si existe infeccion.
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El rasurado de la zona, aunque esta demostrado que puede aumentar
ligeramente la infeccion de la herida, se hace porque sino la coaptacion
de los bordes de la herida no es tan perfecta.

- Preparacion externa: lavado del campo operatorio y desinfeccion
de la zona (povidona-yodo 10 %) en planta y nueva desinfeccion
(solucion yodurada) en quirdfano, dejando actuar 2 minutos antes de
la apertura quirurgica, y con especial atencion del ombligo y pliegues
intertriginosos.

- Disposicion de sangre cruzada o preparacion de autotransfusion, si se
presume conveniente.

- Antiobioterapia profilactica: en cirugia vaginal y cirugia limpia
contaminada, incluso cirugia mamaria. Podria ser una Cefalosporina
de 1° generacion, 2 gr iv. en la induccion anestésica, Ampicilia y
Gentamicina u otras pautas propias.

- Profilaxis tromboembolica.

- La profilaxis de la Trombosis Venosa Profunda (TVP) y Embolia
Pulmonar (EP) se hace en la actualidad con heparinas de bajo peso
molecular.

*  Seleccién del riesgo

Tabla 1.17. Grupos de riesgo

Bajo Moderado Alto
Edad >40 afos >40 afios >40 afos
Cirugia <30 afios 30 afios <30 afios
Trombosis Previa - - Si
Varices - - Si
Infecciones - - Si
Cancer - - Si
Contraceptivos - - Si
Obesidad - - Si
Cirugia prolongada - - Si
Riesgo de TVP 3% 10-40 % 40-70 %
EP - - 1-5%
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Atendiendo a los epigrafes que figuran en la tabla, podemos distinguir 3 tipos
de pacientes, con menor o mayor riesgo de enfermedad tromboembdlica. Seglin este
criterio de la Conferencia Consenso, hacemos profilaxis a aquellas mujeres con alto
o moderado riesgo, excluyendo las de bajo riesgo.

Se administran 0,3 ml. de Fraxiparina, 2 a 4 horas antes de la intervencion, una
nueva dosis transcurridas 12 horas y se continua con 0,3 ml. /24 h, durante 5 a 10
dias. La inyeccion es subcutanea, en zona alejada de la incision quirtrgica (region
deltoidea), alternando la zona de inyeccion. También se puede prescribir Enoxaparina
Sddica 20 mg con idéntica pauta a la anterior.

Se haran controles analiticos con pruebas de coagulacion habituales, previas
a la intervencion, al 2° dia de posoperatorio y al final del tratamiento profilactico
antitrombotico.

Tabla 1.18. Preparacion y cuidados preoperatorios

»  Comprobacion del historial: E.C.G. reciente, RX de térax, ecografias, resonancias, TAC,
etc.

» Analitica con vistas a anestesia. Hoja de consentimiento informado

*  Comprobacion de constantes vitales

» Educacion sanitaria: adiestramiento en ejercicios respiratorios para relajarse

»  Valoracion del estado nutritivo del paciente: peso y talla

» Alimentacion: la noche anterior se dejara en ayunas a partir de las 24 h

* Aseo: ducha, a poder ser con antiséptico quirurgico. Limpieza bucal. Comprobar
ausencia de laca de ufias

» Rasurado de la zona quirdrgica: en enfermo con poco vello, es preferible no rasurar, en
caso contrario, el rasurado de la zona quirurgica sera realizado inmediatamente antes
de la operacion

» Limpieza de la zona intestinal: segun criterio médico. En pacientes abdominales, segun
la operacion a realizar se administrara:

a) Enemas jabonosos. Como norma general se administrara un enema la tarde anterior
y otro unas horas antes de la intervencion

b) Lavado anterdgrado en la preparacion del colon

* Antes de bajar el enfermo a quiréfano, se comprobara la retirada de joyas, prétesis
dentales, ropa interior, etc.

* La noche anterior a la intervencion, si el enfermo esta ansioso o nervioso, se
administrara, bajo prescripcion médica, un sedante

* Lamafana de la intervencion, el papel psicologico de la enfermera es fundamental para
tranquilizar y confortar al paciente y a su familia
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C. Cuidados posoperatorios

a. Permanencia en la UCI

El tiempo de permanencia en la U.C.I. depende de las posibilidades de cada servicio
y de las normas establecidas por los médicos anestesistas o intensivistas.

En general, la paciente debe permanecer en esta unidad de cuidados intensivos
el tiempo suficiente para conseguir el equilibrio de sus constantes vitales (tension
arterial, pulso, equilibrio hidroelectrolitica, etc). En general, permanece en la U.C.I
hasta que se inician los movimientos intestinales.

Como norma, puede establecerse como tiempo suficiente 24 horas, si bien, en
intervenciones especialmente traumaticas, puede prolongarse la estancia segun los
datos de recuperacion de la paciente.

b. Planta de hospitalizacion

. Control de constantes
e Tension arterial.
e Pulso.
*  Temperatura.
e Diuresis.

*  Vomitos (ver grafico de registro de estos datos).

*  Alimentacioén
»  Sueroterapia parenteral en U.C.L.

* Enlaplanta, se inicia alimentacion oral (dieta hidrica) seglin tolerancia de
la paciente.

» Dietablanda en las 24 horas siguientes y paso progresivo a una alimentacion
normal.

* Regimenes especiales para pacientes hipertensas y diabéticas.
¢ Deambulaciéon
e  Precoz.
* Alas48horas de la intervencion quirurgica con ayuda del personal auxiliar.

* En intervenciones muy traumaticas, debe iniciarse precozmente la
movilizacion de la paciente, atin cuando no pueda levantarse.
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*  Higiene corporal

Ducha a las 48 horas de la intervencion. Se hara con ayuda del personal
auxiliar.

En las pacientes que no pueden levantarse, el lavado se hard en la cama.

*  Cuidado de la herida posoperatoria

Retirada del apdsito el mismo dia de la llegada de la paciente a la planta.

Lavado de la herida diario o en el momento de la ducha, hasta la retirada de
los puntos, que se hara normalmente entre el 6° y 7° dia de posoperatorio.
En cesareas pueden retirarse un dia antes.

En circunstancias especiales (mujeres muy obesas, con puntos de
descarga), se pospone la retirada de los puntos algin dia mas.

Los puntos tras la mastectomia se retiran en general a los 15 dias.

. Analisis de control

Al segundo dia de su estancia en la planta de hospitalizacion se pediran
analisis pertinentes para obtener la informacién necesaria sobre el estado
actual de la enferma.

»  Tratamiento gastrointestinal

Vigilar el estado del abdomen: blando, distendido, etc.
Comprobar la existencia de movimientos intestinales.
Expulsion de gases.

Deposicion.

Vomitos.

Si hay distension de la pared abdominal: supresion de la alimentacion oral,
nutricion parenteral y sonda nasogastrica, mientras persista la distension
abdominal.

El ileo paralitico o adindmico puede ser expresion de una peritonitis,
lesion intestinal inadvertida o lesion ureteral con urinoma.

El ileo mecénico presenta un cuadro similar pero progresivo y hay que
detectarlo lo mas pronto posible, pues su tratamiento es quirargico.
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*  Analgesia preoperatoria
*  Suempleo es imprescindible.
» La desaparicion del dolor permite una movilizacion mejor de la paciente.

*  Hay autores que recomiendan el empleo de morfina en inyeccion epidural
continua las primeras 24 horas. Es muy eficaz pero presenta riesgos
importantes y requiere una especial atencion.

*  Profilaxis de la trombosis venosa profunda
Debe emplearse en mujeres de riesgo:
*  Mayores de 40 afios.
*  Obesas.
*  Hipertensas o con antecedentes de Trombosis Venosa Profunda (T.V.P.).
» Portadoras de un cancer.
* Intervenciones pelvianas.
La profilaxis puede hacerse con diversos procedimientos:
*  Empleo de heparinas de bajo peso molecular.
* Dosis inicial una hora antes de la intervencion.

» La dosis siguiente a las 12 o a las 24 horas, segun el preparado que se
utilice.

» El tratamiento durara al menos 7 dias, salvo en las pacientes que han
de permanecer encamadas mucho tiempo. En este caso, la heparina se
administrara hasta que la paciente reinicie la deambulacion.

» Lainyeccién de la heparina de bajo peso molecular se efectuara en puntos
alejados de la incision quirurgica.
*  No es necesario ninglin control de hemostasia.

La colocacion de vendas elasticas en miembros inferiores o el uso de manguitos
neumaticos cumplen la misma finalidad.

e Cuidados de la vejiga

Si la paciente esta sondada, ésta se retirara a las 24 horas. En intervenciones
muy traumaticas o con amplias disecciones de la vejiga, es necesario mantener la
sonda varios dias hasta que se restablezca la funcidn vesical. Se dejara colocada al
menos 7 dias. Antes de retirar la sonda, debe pinzarse ésta para contribuir al mejor
restablecimiento de su funcion.
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Hay muchos autores que recomiendan colocar un cateter suprapubico cuando se
espera que el restablecimiento de la funcion vesical vaya a ser prolongado (mas de 2

semanas).

Retirada la sonda y, en los casos con dificultad miccional, hay que medir la
cantidad de orina residual. Tras la miccién espontanea, se mide la orina residual
mediante sondaje. Cuando la cantidad de orina residual es igual o menor de 100 c.c.,
puede considerarse que la funcion vesical se ha restablecido con normalidad.

La sonda vesical debe estar unida a un sistema de circuito cerrado con el fin de
evitar en lo posible la infeccion urinaria. No emplear antibidticos como tratamiento
profilactico de la infeccion urinaria. En caso de sospecha de infeccion urinaria, debe
hacerse urocultivo y tratar especificamente seglin el agente responsable.

Cuando hay dificultad a la miccién:

Tranquilizantes.
Parsimpaticomiméticos que favorecen la contraccion del detrusor.
Simpaticoliticos que relajan el esfinter.

Si persiste la dificultad, volver a colocar sonda permanente.

*  Drenajes

Deben utilizarse so6lo cuando son imprescindibles. Utilizar mejor drenajes
profilacticos que curativos. Drenajes pasivos en cirugia menor.

Drenaje con aspiracion en intervenciones mayores:

Cuando se trata de un proceso inflamatorio residual no resecable.

Hemostasia incompleta.

El drenaje debe situarse por fuera de la incision quirurgica. Hay que evitar que
el tubo del drenaje sea excesivamente largo o que lesione drganos pelvianos o vasos
importantes.

Si el drenaje es para controlar una hemorragia perioperatoria hay que controlar:

Cantidad de sangre eliminada.
Tension arterial.
Hemoglobina y hematocrito seriados.

Si la hemorragia persiste con repercusion sobre la paciente, se impone una
nueva exploracion quirargica.

Si la hemorragia cesa, puede retirarse el drenaje cuando la cantidad de
sangre eliminada disminuya de una manera evidente.
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* Infeccidén posoperatoria

Es quizas la complicacion mas frecuente. La O.M.S. define la fiebre posoperatoria
como la existencia en la paciente de 38 °C o mas, dos dias consecutivos, descartando
las primeras 48 horas del posoperatorio. Las causas mas frecuentes son:

* Infeccion de la pared.

*  Afeccion de la cupula vaginal.

» Infeccion urinaria.

»  Otras causas (peritonitis, cuerpo extrafio, etc.).

En los casos mas frecuentes (infeccion de pared) el tratamiento antibidtico no
debe iniciarse sin el cultivo del exudado de la herida.

. Informe de alta

Con todos los datos de filiacion, tipo de intervencion, evolucion hospitalaria y
cuidados ambulatorios, si precisa, y siguiente cita para revision.

D. Atencion a la paciente ginecologica con problemas
oncoldgicos. Atencion de la Matrona

En la atencién de la paciente ginecologica hospitalizada, asi como aquella con
problemas oncoldgicos, cabe resaltar la figura la matrona como pieza clave para el
bienestar de la mujer durante todo el proceso preoperatorio y posoperatorio, asi como
durante su estancia en el hospital.

Es importante resaltar la formacion continua de las matronas en todas las nuevas
terapias y la importancia de unos cuidados de enfermeria estandarizados acordes
a las necesidades de la paciente. La matrona juega un papel fundamental para el
bienestar de la enferma durante todo el proceso oncolégico y de hospitalizacion.
Por eso, es imprescindible que el equipo esté altamente especializado y actualizado
segln las ultimas novedades de la practica clinica.

También el trabajo que las matronas desarrollan es una parte fundamental del
equipo multidisciplinar de ginecologia oncologica.

De esta forma, cabe destacar la importancia de la estratégica labor de la matrona
en todas las fases del abordaje oncoldgico, como el papel de estas profesionales en
la educacion a la paciente, durante la administracion de quimioterapia, bien sea
intravenosa o intraperitoneal, como asistente en quirdfano y en el posoperatorio.
Resaltar la existencia de protocolos que se aplican desde enfermeria para conseguir
la estandarizacion de los cuidados, lo que aumenta la confianza de las pacientes en el
equipo y garantiza una alta calidad asistencial.
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El posoperatorio es otra fase del proceso oncologico en la que el equipo de
enfermeria desempefa un papel de vital importancia. El conocimiento y el manejo
de los signos y sintomas que pueden aparecer tras una intervencion quirargica, y
que son indicativos de posibles complicaciones, son determinantes en el proceso de
recuperacion de las pacientes. Por eso, es fundamental la vigilancia de drenajes y
dispositivos para estar alerta ante la aparicion de datos que indican complicaciones:
“hay ciertas sefiales que pueden indicar la existencia de hemorragias, infecciones o
fistulas, entre otras posibilidades, y las matronas seran las primeras en detectarlos”.

Durante todo el proceso oncologico, la matrona actia como colaborador
del médico, coordinando todas las pruebas diagnosticas y de tratamiento, “pero
sobre todo, lo que nosotros consideramos mdas importante aun, es que somos las
responsables de transmitir toda la informacidn que la paciente necesita para llegar a
la terapia propuesta con todos los datos necesarios y todas las dudas o inquietudes
resueltas”.

En concreto, la administracion de quimioterapia es uno de los procedimientos
donde la intervencion de enfermeria es mas relevante, por eso, la estandarizacion
de protocolos garantiza una calidad asistencial 6ptima. “Es importante conocer a la
paciente, su enfermedad, el tratamiento que recibird, los que ha recibido ya y cual ha
sido su tolerancia. También es necesario informarle de los posibles efectos adversos,
y sera labor de enfermeria formarla para que pueda manejar esos sintomas de la
mejor manera posible”.

El perfecto conocimiento del personal de enfermeria, tanto de la administracion
del tratamiento como de los sintomas asociados a €l, asi como la estandarizacion de
los cuidados, consiguen una mayor calidad asistencial que repercute directamente en
el grado de confianza de las pacientes en el equipo y, por tanto, en un mayor nivel de
satisfaccion.
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2. Historia y evolucion de la
profesion de matrona

2.1. Historia y desarrollo de la profesion
de matrona. Evolucion historica de la
profesion. Desarrollo de la profesion en
Espana

El objetivo de profundizar sobre la historia de las matronas, manifiesta el interés
que existe por conocer nuestra situacion actual; el analisis de la situacion actual nos
permitira disefiar mejor nuestro futuro. Todas las profesiones se han ido transformando
a medida que la sociedad ha evolucionado y la profesion de matrona no ha sido ni
es una excepcion, estd sujeta a modificaciones e influencias externas, los cambios
han sido muchos, hemos pasado por sanadoras, curanderas, brujas, también hemos
pasado por ser las piezas clave para mejorar la salud materna e infantil, pasando de
ser una profesion independiente a ser posteriormente institucionalizadas.

La historia tiene una gran importancia para la creacion de la identidad
profesional. En las profesiones, igual que en los individuos, la identidad esta
influenciada por un conjunto de factores y se constituye en relacion dialéctica con
una sociedad determinada, un periodo histdrico y una cultura, éstos factores la van
configurando continuamente. De este modo, la identidad profesional depende de su
pasado, de donde surgen las primeras identificaciones que dan origen a la profesion
y que le permiten desempefiar un papel en la sociedad, y, a partir de esa base, se
va enriqueciendo y modificando, en la medida que va recibiendo nuevas demandas
sociales, teniendo acceso a nuevos roles, aumentando su caudal de conocimientos y
profundizando la reflexion sobre su propia practica (Aylwin N.).

Saber desde cuando existimos, nuestros precedentes, qué funciones y tareas
hemos desempefiado a lo largo de la historia, las vicisitudes por las que hemos pasado,
los cambios de actitudes, valores, creencias, la introduccion de nuevas habilidades
y practicas de trabajo; también el cambio en las actitudes sociales en relacion al
parto, las nuevas demandas sociales, contribuyen a nuestra formacion profesional ,
moldean nuestra identidad profesional, cohesionandonos como grupo y llevandonos
a un necesario reconocimiento social.

Historia y evolucion de la profesién de matrona 311



Desde Agnédice, matrona y médica pionera, las matronas tuvieron que luchar
para acceder a un mundo que siempre les fue vetado a lo largo de la historia, tanto
desde un punto de vista académico como profesional.

Nuestra historia comienza con la evolucion humana, casi de la mano de Lucy; en
todas las épocas y culturas ha habido mujeres que han ayudado a nacer, atendiendo
el parto, al recién nacido, primero con practicas basadas en la tradicion cultural,
con influencias religiosas, supersticiones, conocimientos empiricos que se han ido
trasmitiendo de unas a otras, de boca en boca, hasta llegar a nuestros dias.

A. Parteras y comadronas en los primeros tiempos

Hace aproximadamente unos tres millones y medio de afios, caminando por la
sabana africana del sudeste, tal como lo hariamos nosotros mismos, aparecié Lucy
(australopithecus afarensis), que a pesar de que le faltaba bastante para ser igual al
Homo sapiens sapiens, empezaba a cambiar, entre otras cosas, las caracteristicas de
su pelvis, comienza a disminuir su didmetro anteroposterior. Esas modificaciones
de la pelvis, motivadas por la bipedestacion obligaron al feto del australopiteco a
realizar dos nuevos movimientos para nacer con respecto al chimpancé. Con el
Homo erectus, la pelvis adquiere unas caracteristicas similares al Homo sapiens. El
feto a término del Homo erectus tenia un volumen craneal semejante al feto actual de
32-33 semanas, por lo que durante el parto no era necesario que se produjera ningtin
moldeamiento de la cabeza. En el Homo erectus aparecen dos nuevos movimientos la
flexion de la cabeza para reducir el didmetro que presenta y la rofacion externa para
orientar los hombros. Las modificaciones aproximan las articulaciones del hueso
coxal a la columna, acortandose el diametro sagital del parto, también en nuestra
especie, la vagina estd dirigida hacia delante. Con éstas trasformaciones de la pelvis,
el parto empezo a ser doloroso.

La columna vertebral del feto se arquea, flexionando la cabeza, nace mirando en
sentido contrario a la madre (OIA), en las hembras de los demas primates, la vagina
tiene la misma direccion que el utero, (el feto hace una trayectoria recta y al nacer, la
cara mira hacia delante, en el mismo sentido que la madre), en los primates, el parto
es dorsal (OIP) mientras que en nuestra especie, es ventral. Con los simios la madre
puede sujetar y guiar a su hijo, puede limpiarle la boca, liberarle del cordon, para los
simios, el parto es un hecho solitario.
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Arsusga y Matinez, Ls especie slegice. ed. Ternas de Hoy

Fig. 2.1. Morfologia pélvica de una chimpancé y de una mujer

En nuestra especie, la madre no puede verle la cara y si trata de tirar puede
dafiarle la espalda por la flexién dorsal de la cabeza, necesita la colaboracion de
otra persona, una persona debe participar en la asistencia del parto con diferentes
misiones, ayudar, de ser necesario, en el giro de la cabeza, en la expulsion de los
hombros y recogida del recién nacido, acompafarla ante el dolor, resumiendo
una partera con un comportamiento activo 'y diferente a la simple observacion o
curiosidad de los antropomorfos; el parto en los humanos es una actividad social mas
que un comportamiento solitario.

B. Entre mujeres

Es de suponer que los cuidados hacia embarazo, parto y puerperio empezaron a
partir de que existiera un elemental entramado social, en los asentamientos donde
las mujeres se especializaron en el ambito doméstico y en la atencion de los partos.
Tanto el embarazo como el parto, han sido hechos muy significativos para las mujeres
y un asunto que sucedia solo entre ellas. El desarrollo de las primeras sociedades
mediterraneas a partir del siglo VIII a C., no implicé cambios en la distribucion de
tareas segun género, una desigualdad que desde la Antigiiedad se ha justificado por
una supuesta naturaleza diferente. En el Neolitico, la mujer también es responsable
de la salud, cuidados que van ganando en calidad a medida que se van descubriendo
mas medios y aumenta el conocimiento.
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EnRomaalas parteras se les denominaba obstetrix,lamayoria de los diccionarios
la derivan del verbo obstare, que se traduce “estar al lado” o “delante de”, la partera
acompanaba a la mujer. Las parteras han sido tradicionalmente mujeres, la matrona,
partera, comadrona, madrina, llevadora, con distintos nombres. La opinion de
Rodrigo de Castro expresada en 1594 perdurd hasta el siglo XVIII: “Haec ars viros
dedecet” (este arte no es apropiado para los hombres).

También en la Biblia (1700 a. de C.) aparecen referencias sobre las parteras,
comadronas hebreas, mujeres que gozaban de gran consideracion y prestigio social.
El parto de Raquel, esposa de Jacob, que fallece por las dificultades del parto (Génesis
35:17-19). “Luego de un parto muy dificil, la partera finalmente exclamo: “jNo temas;
tendras otro varon!”. (Génesis, XXXV; 17-19). La partera mediante un tacto vaginal
nota la presentacion de nalgas y le toca los genitales.

En la Biblia también se describe el parto gemelar de Tamar (hacia el afio 1700
a. de C.) (Génesis 38: 27-30). Se describen las maniobras que hace la partera ante
un parto gemelar y sobreviven ambos gemelos. “Cuando le llego el tiempo de su
alumbramiento, tenia en su seno dos mellizos. Y al darlos a luz, uno de ellos saco
una mano; la partera se la tomé y le até en ella un hilo escarlata, diciendo: Este salio
primero. Pero como €l retirase la mano, fue su hermano el que salio...” (Génesis,
XXXVIIL; 27-30).

La tltima cita (Exodo, I:15-22) recoge la forma de parir las mujeres hebreas,
sobre dos piedras, y el nombre de dos parteras Sifra y Pua, que vivieron hacia el afio
1600 a. de C. Fueron requeridas por el Faradn para que mataran a los recién nacidos
varones, dejando con vida a las nifias. En el texto se hace referencia a una de las
formas de parir de las mujeres de la época, apoyando las rodillas entre dos piedras
(en cuclillas).

En los evangelios apocrifos también se encuentran referencias a las parteras
en el denominado Evangelio del Pseudo Mateo, que tiene una finalidad teologica:
defender el honor de Maria, particularmente en lo que se refiere a su concepcion
y parto virginales. Aparecen el nombre de dos parteras, Zelomi y Salomé. Zelomi
entrd en la cueva para atender a la Virgen Maria, le practica un tacto vaginal para
comprobar su estado, tras el nacimiento del nifo, “Entré Zelomi y dijo a Maria:
“Permiteme que te palpe”.

Otro texto, extraido del Liber de Infantia Salvatoris, intenta llenar vacios en
cuanto a la adolescencia de Cristo. De la comadrona, José reconoce su necesidad
para el momento del parto de Maria y envia a su hijo Simeon a buscarla, pero llega
una aprendiza adelantandose a su maestra, con su silla de partos. Esta, cuando llega
a la cueva, explora a Maria: “Al verla, se llenaron de admiracion y José le dijo: “Hija,
(a donde vas con este taburete?”’. La muchacha respondid en estos términos: “Me ha
mandado aqui mi maestra [...]. Ella viene detras”. José echd una mirada y, al verla
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venir, fue a su encuentro y cambid con ella un saludo. Y José le dijo: “Pasa y asiste a
Maria”. Dijo Jos¢ a Maria: “Mira, te he traido a la comadrona Zaquel [...].

Fig. 2.2. Matronas asistiendo a la Virgen

En la civilizacion egipcia, tanto el médico como la comadrona eran profesiones
libres, al igual que la de veterinario que también existia. Gozaban de gran prestigio
social y la experiencia practica se iba adquiriendo al estar junto con otro mas
experimentado. La mujer en Egipto tenia un alto status social, eran independientes
social, legal y sexualmente, y no estaban discriminadas en el acceso a las enseflanzas
médicas, que progresaron ampliamente debido al desarrollo de la escritura; ésta
impuls6 el conocimiento ginecologico y obstétrico como atestiguan los papiros
encontrados.

De éstos cabe citar:

*  Papiro de Ebers (1550 a. de C.) tratado ginecologico donde se describe
desde la prediccion de embarazo, la aceleracion del parto, hasta el
prondstico del recién nacido segun su llanto y forma de sustentar la cabeza,
pasando por anticonceptivos, y determinando la asistencia al parto a cargo
de parteras expertas.

e Papiro de Kahoun (1900 a.de C.), descubierto a fines del S. XIX, 3 paginas
con 34 anotaciones sobre el tratamiento de enfermedades del tutero y
vagina, y métodos de diagndstico de embarazo y determinacion prenatal
del sexo.
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*  Papiro de Westcar, fechado en 1700 a. C, describe como calcular la Fecha
Probable de Parto (FPP) y los utensilios e instrumentos que facilitan el
mismo, sillas, recipientes, forceps, etc.

Se sabe que los egipcios desarrollaron conocimientos considerables en cuanto
al uso de drogas y farmacos e instrumentos quirurgicos, propios de una cirugia
incipiente.

Fig. 2.3. Parto, instrumentos quirurgicos en un bajo relieve de Kom Ombo

Fig. 2.4. Jeroglifico que simboliza a una mujer dando a luz (Londres, British Museum)
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Fig. 2.6. Silla de partos Kom Ombo, Egipto

La comadrona de esta época era una profesional reconocida en el Arte del Parto,
incluso entre la Realeza, siendo excluido el médico varén de esta practica, salvo
como ejecutor de la obstetricia destructiva. Las mujeres parian en las denominadas
“Casas de parir o Camaras de parir”, o sitio de la silla de parto, que eran adornadas
con frescos referentes al embarazo y parto, parian sentadas en las sillas destinadas
a tal uso, y diseflaron unos soportes para ponerse de rodillas durante el expulsivo
(igual que los persas) que les permitia empujar, las parteras les ayudaban usaban
drogas y formulas magicas para aliviar el dolor, bebidas con cerveza o masajes con
polvo de azafran y recibian al nifio, cortaban el cordon con un cuchillo especial,
y le proporcionaban los primeros cuidados, también atendian a la mujer después
del parto, para eliminar las estrias les aplicaban ungiientos o aceite de Behen, les
protegian los pezones para evitar las grietas con productos a base de cafia, fibras
vegetales y juncos.
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Grecia continud con los conocimientos egipcios sobre embarazo y parto. Las
comadronas o “maiai”, (partera), tenian gran reconocimiento social, y la ley les
exigia haber tenido hijos y no estar en edad fértil.

Para Socrates, hijo de la comadrona Phainareté, una buena comadrona tenia
que “Conocer mejor que nadie si una mujer estd embarazado o no, saber acelerar y
mitigar los dolores, administrar convenientes brebajes, provocar el parto y facilitar
el aborto”.

Las parteras atenienses también tenian diferentes funciones, ademas de atender
a las mujeres en el parto, controlaban el embarazo, daban instrucciones sobre
alimentacion, habitos nocivos, ejercicio, relaciones sexuales, prescribian afrodisiacos
y anticonceptivos, inducian abortos, decidian sobre el futuro de los recién nacidos y
hasta arreglaban casamientos.

Existian varias categorias, las de gran experiencia y destreza superior que tenian
conocimientos de farmacologia, dietética y cirugia, que se llamaban para asistir a los
partos distocicos, ocasionalmente junto a un médico vardn, y las que por su menor
formacion atendian los partos normales.

El parto se realizaba en casa, la comadrona usaba la silla obstétrica, drogas
como la Artemisa para acelerar el parto, ejercicios respiratorios para disminuir el
dolor, masajes vaginales con aceite para facilitar el alumbramiento, dilataciones de
cuello, versiones internas al objeto de obtener presentaciones cefalicas, usaban el
tacto vaginal y describian la morfologia del ttero gravido.

Esta medicina prehipocratica estaba basada, en los dos elementos de la medicina
prehistorica: lo sobrenatural y lo empirico. Con el nacimiento de la medicina
hipocratica como saber técnico, se sustituyo en la explicacion de salud y enfermedad
todo elemento magico o sobrenatural por una teoria circunscrita a la esfera del
hombre y de la naturaleza. La observacion de los hechos, su interpretacion racional,
la relacion entre ellos y su explicacion podian predecir un estado de cosas. De aqui
surge la primera medicina cientifica.

Dos siglos mas tarde empezaron los hombres de ciencia a encargarse de asistir
los partos. Agnodice (300 a. de C.), comadrona de Atenas, rebelandose por esta
discriminacion hacia las mujeres, se disfrazaba de hombre para asistir los partos,
después de haber asistido a las clases de medicina con el médico y anatomista
Serdfilo, a las que las mujeres no tenian derecho. Fue denunciada por sus compafieros
médicos y juzgada por “profesional que corrompe a las esposas de los ciudadanos”,
por prarticar partos y abortos de forma ilegal. Estuvo apoyada por las mujeres
atenienses que solicitaron clemencia para ella y gan¢ el juicio, decretandose que en
Atenas debia haber tres mujeres que asistieran a los partos.
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En Roma la medicina heredé los conocimientos griegos, la cultura romana
favoreciéo que las mujeres se formaran en la ciencia y en la medicina. El Senado
de Roma dictaminaba quiénes debian ser las parteras, Obstetrix, mujeres aprobadas
en su arte, que debian examinar o asistir a las esposas de emperadores y césares
romanos. Las “parteras aprobadas en su oficio” tenian una formacion especifica,
al margen de la solidaridad de género y las leyes costumbristas que asociaban el
arte de asistir los partos al mundo exclusivo de las mujeres. El parto y los aspectos
reproductivos en general, se adscribian a la esfera de lo natural, de lo femenino. A
Sorano le llamaron el “Padre de la Obstetricia” (98-138 d. C.), dejo un libro, “El Arte
Obstétrico”, para médicos y comadronas.

Las escuelas médicas estuvieron abiertas a las mujeres. Existen abundantes
referencias a escritos de ginecologia y obstetricia hechos por mujeres, Olimpia, Laos,
Elefanti, Aspasia, Cleopatra, médica romana con su ‘“Armonia Gyneacorum” de la
que parece que se sirvié Sorano de Efeso para escribir su ginecologia.

Fig. 2.7. Obstetrix ayudando a un parto
Terracota de la tumba de Escribonia Attice, mediados del siglo 11

De hecho se cuestiona la autoria de los tratados escritos por varones y se
supone que gran parte fueron plagiados de los de las mujeres, ya que los hombres no
participaban en la asistencia a los partos, solo en las complicaciones.
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Sorano (siglo II d. C.) por favorecer la enseflanza de las comadronas, escribe
su primer manual para comadronas, “De Morbis Mullierum”, en el cual hace
indicaciones sobre las cualidades fisicas y espirituales que debia poseer la comadrona,
asi como la necesidad de saber leer y escribir; también describe detalles anatomicos
fundamentados en disecciones post-morten, posiciones fetales, version podalica,
maniobras de extraccion, proteccion del perineo y cuidados del recién nacido. Los
cuidados durante el embarazo y el parto, entre ellos, los ejercicios respiratorios y
fisicos también estaban asociados a cultos religiosos. Recomienda la forma en que
la matrona debia dirigirse a la paciente para transmitir confianza y serenidad ante
situaciones de peligro.

Destaca la conveniencia de que la matrona domine algunas ramas de la medicina
como la farmacologia, la quirtrgica y el conocimiento sobre plantas medicinales que
ha de prescribir. Sus ensefianzas siguieron vigentes durante el milenio siguiente.

Se dice que las obstetrix estudiaban medicina bajo la tutela de una médica
capacitada y que en la Roma helenizada habia una clase de obstetrix de acuerdo con
Sorano, que eran expertas en la teoria y en la practica de su arte. Usandizaga refiere
que en la Espafia romana y visigoda la asistencia al parto estaba encomendada a la
obstetrix o comadrona, que podia ser esclava o libre.

Laobstetricia entre los musulmanes de la peninsula ibérica estaba exclusivamente
en manos de las mujeres, debido al pudor y a una generalizada repugnancia de los
médicos a ejercer esta especialidad. Entre los mahometanos venia a sumarse ademas
la prohibicion del Coran, respecto a que una mujer pudiese aproximarse a otro
hombre que no fuese su esposo.

En la Edad Media, se separa la medicina y la cirugia, la cirugia se quedo
subordinada a la medicina y la practica quirtirgica la realizan barberos y sangradores.
En esta época hubo un retroceso cultural, pocimas y talismanes se aplicaron de
nuevo en la asistencia al parto. Los conocimientos sobre los cuidados de la mujer
embarazada, de la parturienta, del recién nacido, métodos anticonceptivos y
abortivos se transmitian de generacion en generacion, normalmente de madres a
hijas. Esta forma de transmision del conocimiento y del saber puso a la matrona en
situaciones de destierro y riesgo, acusada de magia, brujeria y supersticion durante
mucho tiempo. El dolor en el parto se considerd un justo castigo y cualquier intento
para aliviarlo se consideraba un pecado, por ello algunas comadronas que aplicaban
tratamientos para aliviar el dolor en el parto, fueron quemadas. Existen muy pocos
documentos escritos sobre la asistencia al parto entre finales del siglo V' y comienzos
del siglo X1, (Edad Oscura de Europa).

Se sabe que la comadrona ocupaba una posicion humilde y a menudo despreciada,
abundaban las que carecian de conocimientos empiricos y de habilidad pero también
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existieron parteras de alto nivel que asistian a las mujeres de la nobleza, y otras que
se dedicaban a cubrir las necesidades de las mujeres mas desfavorecidas y pobres.

Las mujeres del pueblo,solo podian ser sanadoras al servicio de las campesinas,
ya que no tenian médicos. La Iglesia no se oponia a que las clases altas dispusieran
de sus propios médicos de corte, que eran varones.

A las parteras de finales de este periodo se les reconocian cuatro funciones bien
definidas: la asistencial, la docente, la juridico-legal y la religiosa:

» Sobre la funcion religiosa existen escritos en muchos manuales para la
formacion de las matronas hasta el siglo XX, donde se recoge esta funcion,
la matrona debia bautizar a los nifios en caso de que peligrara su vida, de
no morir, después debia de bautizarlo un sacerdote.

» La funcion asistencial comprendia atencion durante el embarazo, parto y
puerperio, asi como los cuidados al recién nacido, y la atencion a las mujeres
en “enfermedades propias de mujeres” como sangrado, anticoncepcion,
preparaban medicinas y se les solicitaba para practicas abortivas.

* La funcion educativa la realizaban mediante la transmision de los
conocimientos de maestra hacia la alumna, que adquiria la préctica
acompafiando a su maestra en los partos, era frecuente que fuera una
tradicion familiar por lo que se encontraban generaciones de parteras
abuela, madre, hija y nieta o parientes préoximos como sobrinas de la
partera.

*  Su funcion juridico-legal la desarrollaban ejerciendo como peritos ante
el juez, en casos de infidelidad, testigos del parto, herencias, etc. Esta
funcioén fue refrendada en el siglo XVI por el rey Carlos V “la opinion de
médicos, cirujanos y comadronas tenga un valor decisivo en las cuestiones
referentes a sus respectivas profesiones, siempre que fueran llamadas a
declarar ante los tribunales de justicia”.

Durante la Edad Media, la Iglesia Catdlica se situé como la Gnica fuerza politica
y espiritual de Occidente y expreso un rechazo total hacia el conocimiento cientifico,
se propicié la pérdida de los conocimientos generales de épocas anteriores. La
practica de la medicina se prohibi6 en Europa en el siglo XII para las mujeres y los
judios, quedando circunscrita a los conventos.

En medio de este oscurantismo medieval nace la Escuela de Salerno, donde
las mujeres practicaban medicina y cirugia, como Trotula y las damas de Salerno,
mujeres que colaboraron en el Renacimiento médico.
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En este periodo medieval, una de las comadronas importantes, Trotula, a la que
se le atribuye la obra de obstetricia y ginecologia del siglo XI, basada en los escritos
de Sorano. Trotula aportd quiza el trabajo mas importante en la asistencia al parto del
periodo, fue copiado durante siglos y la negacion de su autoria se justificé afirmando
que esos conocimientos eran imposibles para una mujer del siglo XI, y menos sin ser
médico, sino comadrona.

Destaca de su obra la descripcion del desarrollo fetal que nos indica que hubo
una observacion sistematica de los embriones y fetos abortados. Trétula relaciona
los desgarros perineales con la mala asistencia al parto, propugnando una correcta
proteccion perineal,; describe las laceraciones, su sutura con seda los cuidados
posteriores y la importancia de la limpieza y prevencion de la contaminacion en
todos los procedimientos quirurgicos. Habla de la version interna del feto y los
casos de presentaciones anomalos del mismo, recomendaciones en la conducta del
parto que incluian bafios, masajes, deambulacion, e incluso y sorprendentemente,
prescribe opio para alivio de los dolores de parto, actitud proscrita por la Iglesia.

La brujeria fue muy perseguida por la Iglesia y la Inquisicion, se diferenciaba
entre brujas blancas, comadronas sabias que practicaban sin maldad, y brujas negras,
comadronas malvadas que practicaban el mal. Las parteras fueron despreciadas por
el cristianismo por su relacion con la sexualidad, la reproduccion y los cultos paganos
que se les achacaban, el oficio fue considerado bajo aunque necesario.

En ésta época se reafirm¢ la creencia de que las mujeres eran las causantes del
pecado original, y que inducian al pecado de la lujuria, y que algunas, las comadronas
y curanderas, recibian los saberes directamente del maligno.

Sergi Ferré Balagué: “Las mujeres sabias, o brujas, poseian multitud de
remedios experimentados durante afios y aiios de uso. Muchos de los preparados de
hierbas curativas descubiertos por ellas continuan utilizandose en la farmacologia
moderna. Mientras los médicos continuaban basando sus diagnosticos en la
astrologia y los alquimistas seguian intentando transformar el plomo en oro, las
brujas llegaron a tener amplios conocimientos sobre los huesos y los miisculos del
cuerpo, sobre hierbasy drogas, disponian de analgésicos, digestivos y tranquilizantes.
Empleaban el cornezuelo (ergotina) contra los dolores del parto, en una época en
que la Iglesia aun los consideraba un castigo de Dios por el pecado original de Eva.
Ademas existen indicios de que la digitalina (un farmaco todavia muy importante en
el tratamiento de las afecciones cardiacas) fue descubierta por una bruja inglesa”.

En la caza de brujas (siglos XIV al XVII) tuvo gran influencia el “Malleus
Malleficarum o Martillo de Brujas”, publicado por dos inquisidores, monjes
dominicos Jakob Sprenger and Heinrich Kraemer que vinculan a la mujer con las
creencias magicas y sobrenaturales, y a las parteras se les acusa de tener poderes
magicos sobre la salud, que podrian provocar el mal, anticoncepcion y aborto, pero
también de curar y de tener conocimientos médicos y ginecoldgicos.
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La iglesia asociaba a la mujer con el sexo, y condenaba todo placer sexual
considerado “Malleus Maleficarum” (29 edicion Lyons 1669) de origen diabdlico. La
caza de brujas fue de unas dimensiones impresionantes entre finales del siglo XV y
principios del X VI se registraron millares de ejecuciones, la mayoria condenadas a
ser quemadas vivas en la hoguera, en Alemania, Italia, Espafia y otros paises.

Hacia mediados del siglo X VI el terror se habia extendido a Francia y algunas
ciudades alemanas, alcanzaron un promedio de seiscientas ejecuciones anuales. En
la region de Wertzberg, novecientas brujas murieron quemadas en un afio, mil se
quemaron en Colmo y alrededores, en Toulouse cuatrocientas, autores diferentes
calculan millones de muertos en total, de las cuales el 85 % eran mujeres de todas
las edades.

Fig. 2.8. “Examen de una bruja” pintura de T.H. Matteson (1853)

En Espaiia, en este periodo las Cortes de Valladolid, en 1258, dictaban ordenanzas
para prevenir las mezclas de razas y prohibian a judias y moras atender madres
o hijos cristianos, y a éstas criar niflos de padres israelitas o sarracenos. En las
Cantigas de Alfonso X “El Sabio” (1256-1263) se aprecian escenas de expertas
comadronas atendiendo partos en diferentes situaciones. En la IT Partida se habla de
las cualidades que deben adornar a las comadronas. Y en la VI Partida se alude a las
“mujeres sabidoras”, que se dedicaban a la asistencia al parto y al tratamiento de las
enfermedades propias de la mujer y de algunos padecimientos infantiles.

A comienzos del siglo XV, la funcidn religiosa de bautizar a los recién nacidos
en peligro de muerte es recogida en diversos textos. Es el denominado baptismo
subconditione (bautismo condicionado) en aquellos casos de nifos asfixiados o
deprimidos, tras un parto dificil, o cuando se preveia la muerte del feto intrautero. San
Vicente Ferrer (1350-1419), predicador dominico, recuerda en uno de sus sermones
a las parteras-"madrinas” la importancia de administrar el Bautismo correctamente.
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A partir del siglo XV existen en Espafia referencias legales sobre la formacion
y practica del oficio de matrona o partera. Las Cortes de Zamora en 1434 y las
Ordenanzas de Madrigal de 1448 dan cartas de aprobacion a parteras para que
pudieran ejercer libremente el oficio a aquellas que demostraban tener conocimientos
y experiencia probada, si bien ésta no era una practica generalizada, estableciendo
que las parteras debian de ser examinadas por los alcaldes de los pueblos de Castilla.

Una de las primeras ocasiones en las que se cita a una matrona en un lugar
destacado es en el nacimiento en 1452 de Fernando II de Aragdn, el Rey Catdlico,
que seria esposo de la reina Isabel La Catoélica, a quien asistidé una matrona sevillana
llamada “La Herradera”. Estas matronas gozaban de gran prestigio social.

El primer intento general de regular la formacion de las matronas fueron los
examenes de parteras que de forma ininterrumpida realizd el Real Tribunal del
Protomedicato, establecido por los Reyes Catdlicos a finales del siglo XV. Un intento
que se constituyd mas como un elemento de subordinacién aprovechado por médicos
y cirujanos para ascender profesionalmente que como una mejora efectiva de la
formacion de las matronas.

En el afio 1477, las leyes del recién creado Real Tribunal del 24 Protomedicato
establecian las condiciones que deberian cumplir los médicos, cirujanos y otros
profesionales sanitarios en el ejercicio de su profesion; sin embargo, este Tribunal
no contemplaba a las matronas, dado que la mujer y los temas en torno al parto
eran considerados “cuestiones menores” y “naturales”; desde la obstetricia la mujer
serd contemplada como mera engendradora, reafirmando la diferenciacion sexual
de la época. Por tanto, las matronas quedan fuera de la posibilidad de mejorar su
ejercicio profesional, a pesar del interés de muchas de ellas expresado en documentos
particulares a alcaldes examinadores y cargos del Protomedicato. Esta actitud
negligente es importante si se tiene en cuenta que, tanto en este siglo como en
los anteriores, las comadronas tienen un papel hegemoénico y determinante en la
asistencia obstétrica. No obstante, posteriormente, en 1498, los Reyes Catdlicos
promulgaron una Pragmatica donde si es recogida la regulacion de dicho oficio u
arte de partear.

En el siglo XVI, la pragmatica que obligaba a las parteras a pasar examen fue
abolida por el monarca Felipe II en 1576, y de nuevo impuesta dos siglos después,
concretamente en 1750.
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C. Parteras y comadronas en el renacimiento

Elsiglo XVTIes el inicio de la obstetricia moderna que se instituydé como especialidad
lentamente, al principio era una especialidad menor y desvalorizada, en manos de
barberos-cirujanos que recogicron toda la experiencia que habian acumulado,
y la tradujeron en un considerable conocimiento cientifico con el consiguiente
enfrentamiento con médicos, las matronas se quedaron marginadas a pesar de su
resistencia.

Las matronas, parteras o comadres de los siglos XVIy XVII eran en toda Europa
mujeres expertas en partos, y en la salud de mujeres y nifios, jugaban un papel clave
en actividades religiosas y legales, lo que las convertia en figuras centrales de la vida
comunitaria y sujetos con un considerable poder social. Para un gran ntimero de ellas,
el arte de partear constituia su principal modo de vida, un oficio en el que las mujeres
habian tenido exclusiva competencia durante siglos. Sin embargo, no conformaban
un grupo organizado ni se puede decir que existiera una identidad colectiva, por mas
que algunas de ellas poseyeran una sélida conciencia profesional.

La formacion de las matronas era deficitaria, y solo el empirismo acumulado, la
experiencia y el intercambio de conocimientos con otras matronas suplian algunas de
las carencias. Los estudios obstétricos de la época eran muy elementales, haciéndose
una clara diferenciacion entre la teoria médica y la practica quirurgica.

La obstetricia, como parte de la cirugia y ambito de la manualidad quirtrgica, no
era una materia que tuviera cabida en las universidades, habituadas a tratar cuestiones
filosoficas trascendentales y no a dedicar su tiempo en cuestiones de naturaleza
simple y que ademas eran atendidas por mujeres de escasa instruccion. Aunque las
parteras no estaban consideradas como profesionales de pleno reconocimiento, si
eran aceptadas por su labor social.

El siglo XVI supondréa un “renacimiento de las matronas”, esta nueva etapa en
los cuidados maternales coincide con la publicacion de una serie de libros concebidos
para la educacion de las matronas. Con la aparicion de la imprenta, los libros médicos
se hacen mas accesibles y por primera vez éstos se escriben en lenguas romances en
vez de latin. En Europa, concretamente en Inglaterra, este siglo supone una linea
divisoria entre lo medieval y el mundo moderno. Se inician procesos que culminan
con la formacién obligatoria y el reconocimiento de las comadronas por parte del
Estado, ademas del conflicto de roles como consecuencia de la incipiente entrada de
los hombres en la asistencia al parto.
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En el Siglo XVI es la iglesia quien concede licencias para practicar como
matrona, en 1557 el Obispo de Canterbury le otorgara la licencia a una matrona
llamada Eleanor Pead, entre sus funciones se encuentra la del bautismo en aquellos
casos de recién nacidos moribundos o demasiado enfermos para trasladarlos hasta la
iglesia para su bautismo. En paises como Alemania, Francia, Holanda, Suiza e Italia
los médicos comenzaron a organizar y a regular la actividad de las comadronas.

Hasta el siglo XVII, durante el tiempo de Ambrosio Paré, los hombres no
fueron de nuevo admitidos en las salas de parto. Frangois Bouchet oficio el parto de
La Valliere, amante del rey Luis XIV, y en 1682 Jules Clement recibio el titulo de
“accoucher”. Sin embargo, la posicion de los hombres como matrones permanecid
controvertida y generando mucho debate en lo concerniente a los llamados “man-
midwife” u hombres-parteros. No serd hasta mediado el S. XVII que éstos fueron
aceptados en Inglaterra.

El Hétel Dieu de Paris Paré, cirujano y obstetra, fue el fundador de la primera
Escuela de comadronas de la Europa moderna. Se autorizé a los cirujanos del Hotel
Dieu 28 de Paris a asistir a los partos normales. Ello provocé el inicio de una dura
lucha entre las matronas que tradicionalmente venian asistiendo los partos y los
cirujanos-comadrones. Esta pugna se mantuvo durante todo el siglo y el siguiente.

La mas conocida de las matronas francesas de la época fue la célebre comadrona
Louise Bourgeois, nacida en 1563 cerca de Paris, casada con un cirujano-barbero
llamado Martin Boursier, alumno y ayudante de Ambrosio Paré, conocida como “la
mas diestra de las comadronas de su época”, fue “comadrona de la corte de Enrique
IV”, y asistio al parto de la reina Maria de Médicis.

Margarita du Tertre (1638-1706), nacida en Orleans en 1638, fue matrona Maestra
del Hotel Dieu de Paris y public6 en 1667 un libro muy interesante para la formacion
de las comadronas, a modo de respuestas y preguntas, entre una matrona joven y una
experta, “Instruction familiere et tres facile faite par questions et responses, etc.”.
La primera parte del libro trata de Anatomia y Fisiologia, tomado de otros tratados
como el de Justine Siegemund, como ella misma admite. La segunda parte es fruto
de sus experiencias clinicas.

Las matronas francesas fueron mas conscientes que las del resto de Europa de
la necesidad de perfeccionar sus conocimientos y actuar como profesionales con base
cientifica, y a pesar de que perdieron en el aspecto profesional, las sage-femmes,
continuaron siendo muy respetadas, tanto por la sociedad francesa como por los
médicos obstetras que aparecieron a partir de los primeros comadrones.

En Alemania, otra matrona, Justine Siegemundin, ademas de practicar la
version podalica, la mejord con una maniobra que lleva su nombre. Maniobra de
Siegemundin. En 1686, publico “Die Chur-Branderburgische Hoff-Wehe-Mutter”.
Obra de gran impacto clinico-docente.
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La irrupcién de los hombres en la asistencia del parto, en la Inglaterra del siglo
XVII, que en un principio se llamaron “hombres-parteros”, llegd de la mano de
William Harvey y de la familia Chamberlain a quienes se les atribuye la invencion
de los forceps, invencion que guardaron celosamente a expensas de las muertes de
muchas madres y recién nacidos.

Las matronas empezaron a preocuparse por su formacion y atn teniendo al
colectivo médico en contra, las comadronas londinenses reivindicaban su autonomia
profesional que consiguieron gracias al apoyo eclesiastico, pero ya para entonces
eran muchas las mujeres que preferian a los comadrones, hombres poseedores de la
instrumentacion obstétrica para resolver partos dificiles.

A medida que la ilustracion progreso, aparecieron preocupaciones sobre el
estado de las matronas, se introdujeron leyes para elevar los estandares de la practica
obstétrica. Las primeras en Alemania aparecen en 1533 cuando el emperador Carlos
V dict6 su “Constitutio criminalis carolina”, en la que por primera vez se establece
“que la opinion de médicos, cirujanos y comadronas tenga un valor decisivo en las
cuestiones referentes a sus respectivas profesiones, siempre que fueran llamadas a
declarar ante los tribunales de justicia”. En 1518, cirujanos y barberos se unieron para
formar su colegio la “United Company of Barber-Surgeons” para que defendiera sus
intereses.

En 1541, en Espafia aparecerd el primer texto en lengua vulgar o romance
dedicado a la formacion de las comadres o matronas; su titulo es “Libro del arte de
las comadres o madrinas y del regimiento de las prefiadas y paridas y de los nifios”,
escrito por Damia Carbo, médico de ascendencia mallorquina, sobre el que mucho se
ha hablado acerca de su origen, obra y su hipotética experiencia en el arte obstétrico,
dado que en la época, la asistencia al parto por parte de hombres estaba no soélo
prohibida sino mal vista y penada, a veces con el riesgo de la propia vida.

Otro texto interesante en la formacion de las matronas es el “Tratado sobre
partos”, de Luis Lobera de Avila, fechado en 1551, y que contintia con el proceso de
apertura lenta de dar a conocer y divulgar los conocimientos y cuidados maternos
infantiles en lengua vulgar, justifica el uso de la lengua vulgar para hacerla llegar a
una larga pléyade de médicos, cirujanos romancistas y comadrones poco versados.

A inicios del XVII ya existen algunos roces entre cirujanos comadrones y
matronas, por injerencias de los primeros en el terreno de las segundas, buscando un
mayor protagonismo y sin que ello sirviera de mejora en la asistencia a la embarazada.
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D. Las matronas en los siglos XVIII y XIX

En el siglo XVIII los cambios en la forma de pensar hacen que la comunidad
cientifica acepte a la obstetricia primero y la ginecologia después como disciplinas
con fundamentacion cientifica. El auge de la tocologia del siglo XVIII se basara
en la difusion del Forceps de Chamberlain, Smellie y Levret, (que favorecera de
manera extraordinaria el crecimiento de los hombres en la asistencia al parto) y
en las sistematicas investigaciones sobre la fisiologia del parto y el mecanismo de
las distocias, se reinvent6 la sinfisiotomia y el hecho de que se fundaran en toda
Europa centros donde los cirujanos adquirian una buena formaciéon. Las matronas
no utilizaron el forceps, contribuyendo al rapido desarrollo de una clase diferente de
“hombre-partero instrumentador”.

William Hunter (1718-1783) que se dedica a la practica y a la ensefianza de
la obstetricia, defendié que la asistencia al parto normal es una actividad médica
y pretendié que las matronas lo avisaran para asistirlos incluso en caso de partos
eutocicos, no lo consiguio, pero si fue motivo de polémica y enfrentamientos,
manteniendo discrepancias especialmente con una matrona llamada Elisabeth Nihell
(1723), quien también se habia formado durante dos afios en el Hotel Dieu de Paris.
Denuncié a los “instrumentadores”, manteniendo que toda intervencion obstétrica
deberia ser practicada solo con las manos. La practica de éstos en la asistencia al
parto genero un debate, no solo entre los profesionales médicos sino también entre la
sociedad en general.

En Francia, Angelique Marguerite Boursier de Coudray (1712-1789) alcanzo el
titulo de “Maestra Comadrona de Paris”. Y fue enviada por el rey, por toda Francia
y los Paises Bajos, con la noble mision de ensefiar el Arte de los Partos. Escribié un
libro titulado “dbrégé de | Art des accouchements”, publicado en Paris en 1759.

Durante el siglo XIX, el arte de las matronas se desarrollo lentamente hacia lo
que se convertiria en la especialidad de Obstetricia y Ginecologia. Durante este siglo,
se publicaron numerosos tratados de Obstetricia y se hicieron grandes progresos
en el conocimiento de la anatomia y fisiologia. En 1807 se introduce el uso de la
ergotamina en medicina por John Stearns en Nueva York, y James Young Simpson
preconizara el uso de la anestesia por las matronas en 1847 a pesar de la oposicion
médica, religiosa y popular. Comenzd la era de la antisepsia y antibioterapia por las
matronas a finales de este siglo.

En Estados Unidos, en 1807, se publica el primer libro americano escrito para
matronas, ‘4 compendium of the Theory and Practice of Midwifery” por Samuel
Bard, cortando la dependencia de éstos hacia publicaciones europeas. Su primera
edicion estaba dirigida a las matronas con el objetivo de mejorar su practica, ediciones
posteriores sirvieron como introduccién a la obstetricia para estudiantes de medicina
o médicos jovenes.
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En Francia, durante el siglo XIX, Madame La Chapelle, la mas famosa de
todas las comadronas francesas, fue directora de la Maternidad de Paris. Practico la
version podalica y el forceps, introduciendo en la aplicacion del altimo una maniobra
que lleva su nombre, Maniobra de La Chapelle. En esta época, Paris siglo XIX, el
uso de la silla obstétrica estaba extendido por Francia, poseyendo muchas matronas
sillas de partos en sus casas.

Espana siglos XVIII y XIX. El siglo X VIII supone la consagracion de la profesion
de matrona como actividad quirtrgica, algo que era ya una realidad 50 afios antes
por el resto de Europa. En 1713, el cirujano francés Clément se desplaz6 a Madrid
para asistir a la reina Maria Luisa de Saboya, primera esposa de Felipe V, lo que
significaba el fin de la exclusividad de las matronas en la asistencia a los partos, algo
que mas tarde se puso de moda entre la alta sociedad de la época.

La supremacia de la matrona en la atencion obstétrica empieza a desmoronarse.
Los cirujanos transformaron la asistencia a la mujer de parto en un “Arte” quirrgico
que en principio se reservo para las mujeres de la Corte y de la alta sociedad que
residian en las grandes ciudades. Mientras tanto, las matronas quedaron relegadas a
la asistencia del resto de la poblacion urbana y rural pero siempre de escasos recursos
econdmicos.

En Espaiia, la obstetricia del siglo XVIII muestra un auge como en el resto de
Europa, se incrementan el numero de cirujanos que asisten a los partos, a pesar de
la controversia que esto provoco, acerca de la conveniencia de que fueran mujeres o
cirujanos quienes practicasen la Obstetricia, siguen publicindose numerosos tratados
sobre obstetricia y se dictan normas para el examen de las parteras.

En el siglo XVIII se empez6 a utilizar en Espafia el término matrona para
denominar a las “mujeres instruidas y/o legalmente reconocidas frente a las no
cualificadas”. El reconocimiento de las matronas en Europa venia dado por médicos
o cirujanos, que amén de examinarlas y supervisarlas, rivalizaban por el que fuera
espacio profesional femenino, casi exclusivamente.

En 1750 Fernando VI dictd6 una Real Cédula en la cual se devolvia al
Protomedicato la facultad de examinar a las matronas. En la Cédula se reflejaba lo
que desde comienzos de siglo era un tema recurrente: el interés y la preocupacion
por la mala preparacion que poseian quienes se dedicaban a la asistencia del parto,
mayoritariamente mujeres. Con el examen se trataba de hacer frente a “la impericia
de las parteras y de algunos hombres, que para ganar su vida, han tomado el oficio
de partear”. La Cédula Real convertia oficialmente el arte de partear en parte de la
cirugia, y el oficio de cirujano llevaba implicito e inherente la habilitacion para asistir
partos. Desde esta fecha, en Espafa, para ser hombre partero o comadron habia que
ser cirujano.
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La Cédula de 1750 tuvo como consecuencia la atencion a la formacion de
matronas que se concretd, conforme avanzaba el siglo, en tres alternativas, formacion
através de textos o manuales escritos, formacion en escuelas de matronas y formacion
reglada en los colegios de cirugia. Estas iniciativas fueron tardias dentro del contexto
europeo que habia iniciado la formacion en el siglo XVII. (Paris Hotel Dieu).

Esta formacion de matronas en instituciones académicas espafiolas, que se
inicia a finales del siglo XVIII en los Colegios de Cirugia, incluira los tres Gnicos
colegios existentes en las ciudades de Cadiz, Madrid y Barcelona. Los Colegios de
Cadiz y de Barcelona examinaban desde 1764 a las mujeres que querian ejercer el
oficio de partear en dichas ciudades, pero sin impartir enseflanza alguna dirigida
a estas mujeres. Veinte afios mas tarde, en 1787, el recién creado Colegio de
Cirugia de Madrid, dot6é una catedra de Partos para que su titular explicara a los
estudiantes de cirugia todo lo relativo a las enfermedades de la mujer y de los nifios
y lo concerniente al arte de la obstetricia. Es de suponer que no fueron muchas las
mujeres que recibieron esta formacion teodrica a cargo de profesores cirujanos, ya que
para ejercer el oficio de matrona bastaba en la mayoria de las poblaciones acreditar
la superacion de un examen ante la principal autoridad sanitaria del pais, el Tribunal
del Protomedicato, compuesto por médicos.

En el afio 1787, las Ordenanzas del Real Colegio de San Carlos reglamentan los
estudios que las matronas debian cursar, recibiendo la aprobacion del Real Tribunal
del Protomedicato por Real Orden de 13 de julio de 1794. Se nombra a 8 matronas
para la asistencia gratuita de los pobres de Madrid.

Ser matrona implicaba, como sefiala Teresa Ortiz, restringir las competencias
que siempre les habian sido propias, para encomendarselas a los cirujanos hombres.

En el transcurso del siglo XVIII, como consecuencia de la regulacion de
los estudios de cirujanos y matronas, son varios los manuales que se publicaron
dedicados al arte obstétrico de la formacion de las parteras. Entre ellos cabe destacar:
“Cartilla nueva, util, y necesaria para instruirse las matronas, que vulgarmente se
llaman Comadres, en el oficio de partear”, Antonio Medina (1750). “Nuevo y natural
medio de auxiliar a las mujeres en los lances peligrosos de los partos sin operacion
de manos ni instrumentos”, Babel de Garate (1756), etc.

Al iniciarse el siglo XIX, la cirugia y la medicina espafiola se estancaron y las
publicaciones son escasas, la obstetricia de los cirujanos ordenaba la formacion de
las matronas. Carlos IV, en 1804 por Real Cédula de 6 de Mayo, llamada Ordenanzas
Generales, dispuso que los examenes se realizaran en los Reales Colegios donde los
cirujanos, sangradores y matronas se formaban. Esta Cédula anula al Tribunal del
Protomedicato como evaluador. La consecuencia de esta Cédula es la unificacion de
la normativa a la hora de conseguir los titulos, centralizando los temas de la cirugia
en la Real Junta Superior Gubernativa, se crea un organismo para controlar y evitar
el intrusismo profesional.
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Se contemplaban dos vias para poder acceder a la titulacion de partera: seguir
los estudios oficiales, con dos afios de duracion, de dos meses cada uno, los meses
dispuestos seran mayo y junio, en horario de cuatro a cinco de la tarde, todos los dias
que no sean festivos; o pasar un examen de revalida ante un tribunal. Esta segunda
opcion se ofertaba a aquellas mujeres que habiendo desempeiiado varios afios el
oficio no poseian el titulo que las capacitaba para ello. Estas ultimas debian presentar
los correspondientes documentos oficiales. 800 reales de vellén debian abonar las
aspirantes a examen, asi como autorizacion de las casadas por parte de sus maridos,
certificacion de viudedad en su caso, fe de bautismo y buena vida expedida por
el parroco y certificado también de practica de tres afios con cirujano o matrona
aprobada.

Una de esas matronas que consigue a mediados del siglo X VIII el titulo de Arte
de Partera tras haberse examinado por el Tribunal Real del Protomedicato, fue una
mujer llamada Luisa Rosado, que habia nacido en Toledo, en fecha desconocida y que
habia ejercido su profesion en la ciudad de Zamora, y desde mediados de 1768 vivia
en la corte, donde trabajaba de matrona del Real Colegio de Nifios Desamparados,
éste era el lugar donde los cirujanos y las matronas que se formaban en el Colegio de
Cirugia de San Carlos, realizaban sus practicas obstétricas. Luisa Rosado fue quizas
la primera mujer ejerciente de un oficio sanitario, que se anunci6 profesionalmente
a través de un cartel en el cual se ofrecia para asistir partos complicados por la
retencion de la placenta y para prevenir los abortos mediante un emplasto de su
invencion. El anuncio profesional suscitd el consiguiente rechazo de los cirujanos
y del Protomedicato, por lo que acudi6 al Rey Carlos III en dos ocasiones y éste le
concedio el permiso para exponer sus carteles.

La ley de Instruccion Publica de 1857, propuesta por el ministro Claudio
Moyano Samaniego, conocida como ley Moyano, determinara en su articulo 41 el
reglamento y condiciones necesarias para la obtencion del titulo de matrona o partera
y practicante, y define a la partera como la mujer practica en el arte de partos o que
ejerce en virtud del titulo. Se crea, por tanto, el Titulo de Partera o Matrona.

En la Real Orden de 21 de Noviembre de 1861 se aprueba el Reglamento para
la ensefianza de practicantes y matronas, se especifica que los estudios de matrona
tendran al menos una duracion de cuatro semestres, a partir del primero de octubre de
cada afio, con lecciones diarias de hora y media de duracion, accediéndose a dichos
estudios con 20 afios cumplidos, habiendo cursado la primera ensefianza elemental
completa y los certificados morales y sociales ya comentados. El titulo de Matrona
autorizaba para asistir “Partos y sobre partos naturales”. Esta orden regula de nuevo
la formacion de las matronas sin alterar sus competencias en la asistencia a los partos
normales, transfiriendo las competencias sobre la ensefianza tedrico-practica a los
hospitales y Casas de Maternidad, para que sus médicos, que ya no tenian que ser
profesores universitarios, se encargaran de ella.
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El decreto de Ruiz de Zorrilla, de 21 de octubre de 1868, liberaliza la ensefianza
de matronas, esto permitia llevar a cabo las ensefianzas en ciudades y pueblos, incluso
sin asistencia obligatoria, no apuntando ningin manual especifico de matronas. La
Ley de Libertad de Ensefianza abrio una posibilidad inédita en la historia de la
profesion, permitié a las matronas ser docentes de una ensefianza normalizada y
reconocida, esto les dio la posibilidad de transmitir sus conocimientos dentro del
sistema formal, aunque privado, de ensefianza.

En Cadiz y Cordoba se abrieron sendas escuelas privadas de Practicantes y
Matronas y corrieron a cargo de profesores de la Universidad. Durante este periodo
se crearon en Madrid dos escuelas para matronas, éstas tenian en comun la gestion
compartida por una matrona y un médico. La primera escuela, creada entre 1868 y
1870, se conocié como Escuela especial de obstetricia para sefioras o Ensefianza
de matronas y Francisca Rachita, matrona con titulo de la Universidad Central, era
la profesora encargada de la ensefianza tedrico practica de los partos. Esta tarea la
desempefiaba bajo la direccion de su marido el Doctor en Medicina y Cirugia José
Lopez de Morelle. Para ello seguia un manual escrito por ella y titulado “Examen de
las matronas conforme hoy son y conforme deben ser”, éste se publico en 1870 y se
trata del primer libro técnico de texto sobre el parto escrito por una mujer en Espafia,
y dirigido a un publico femenino al que se queria formar con el objeto de obtener un
titulo profesional, el de matrona.

Unos afios mas tarde, en 1875, otra matrona, Pilar Jauregui de Lasbennes,
sigue los pasos de Iracheta como profesora en una escuela similar y como escritora
de temas profesionales en la prensa madrilefia, médica y general de la época. Su
escuela la dirige en colaboracién con el Doctor Angel Pulido, encargandose ella
de la ensefianza practica y ¢l de la tedrica. La escuela estaba vinculada al Museo
Antropologico, en esta escuela se impartieron enseflanzas al menos durante tres
afos, hasta 1878.

En 1888 se edita un nuevo Reglamento para la Carrera de Matronas y
Practicantes que estuvo vigente hasta 1904, no modifico, segin Valle Racero,
los conocimientos exigidos a las matronas a lo largo de todo el siglo e introdujo
como innovacion principal la desaparicion definitiva de la docencia, entre otras, la
hospitalaria. Volviendo de nuevo a aprender los conocimientos previamente de forma
casi autodidacta, condicion primordial para examinarse y obtener el titulo.

La profesion en Europa y concretamente en Inglaterra sigue un paralelismo
reivindicativo por parte de las mujeres, la lucha por el espacio de poder en la
profesion es una constante en la época victoriana, las matronas inglesas exigen a
los poderes estatales reglamentaciones y normativas que delimiten sus funciones,
dignifiquen su formacién y les proporcione un reconocimiento estatal, conocedoras
de la distancia que poco a poco les iba poniendo de por medio el conocimiento de
médicos y cirujanos varones.
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E. Las matronas en el siglo XX

En el Siglo XX llegara la verdadera profesionalizacion de las matronas, cuando se
asume que la instruccion y la investigacion son partes fundamentales para determinar
un nivel de profesion, aflora el interés de las organizaciones profesionales por
mantener el nivel educativo y de servicio y se produce el reconocimiento legislativo
de la formacién y funcion social.

En Inglaterra, la aprobacion del “Midwives Act” por el parlamento en 1902
cred la “Central Midwives Board”, organizacion encargada de la supervision de
todas aquellas instituciones donde se imparten enseflanzas para las matronas, de la
seleccion de examinadores, los estandares de conocimiento requeridos y la concesion
de licencias en el pais. Una de las clausulas mas importantes de esta orden fue que
esta organizacion debia ser independiente del General Medical Council, creado
para la supervision de médicos. Durante la década de los 60 y 70, las matronas
inglesas se consideran asistentes de los obstetras, quienes seran los encargados de las
maternidades. Este organismo desaparece en 1979.

En 1983, se crea el “United Kingdom Central Council for Nursing, Midwifery
and Health Visiting” (UKCC). Su misién principal era la de mantener un registro de
enfermeras y matronas del pais, asi como actuar como comision deontoldgica de la
profesion. Este organismo sobrevivio sin apenas modificaciones hasta abril del 2002
cuando sus funciones pasaron a depender del recién creado “Nursing and Midwifery
Council” (NMC).

En Estados Unidos, los comienzos del Siglo XX seran un periodo de intensa
emigracion hacia Estados Unidos. La mayoria de los grupos emigrantes llevaran
sus propias matronas, que estarian familiarizadas con la cultura, creencias, dietas y
necesidades de las embarazadas.

Otro factor socioldgico importante que influyd sobre los cuidados maternales en
Estados Unidos seria la Primera Guerra Mundial (1914-1918). A medida que éstos se
vieron implicados en el conflicto y los americanos se alistaron para combatir en €I, la
ayuda domeéstica decrecio e hizo que las mujeres buscaran alternativas para el apoyo
y los cuidados durante y posteriores al parto. Surgieron dos alternativas al problema,
la primera formar matronas para elevar los estandares de cuidados maternales,
para ello se comparo con la practica de las matronas europeas (que se usaron como
estandar aceptado), o la segunda, eliminar a las matronas como solucion al problema;
esta segunda opcion acarred la casi completa erradicacion en tres décadas de la
profesion en Estados Unidos. Pero las matronas no desaparecieron totalmente sino
que su practica fue minima y estuvo asociada principalmente a inmigrantes y no
blancos. En 1915 el 40 % de los partos fueron atendidos por matronas y en 1935 solo
el 10,7 %. Mary Breckinridge, mujer proveniente de una familia con importantes
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conexiones politicas (su abuelo fue vicepresidente de Estados Unidos y su padre
embajador), uso a éstas para mejorar los cuidados maternales en Estados Unidos.
Adopto, tras formarse primero como enfermera y posteriormente como matrona en
Inglaterra, el modelo inglés y fundo a su regreso el Frontier Nursing Service (FNS)
en Hyden Kentucky en 1925. Mary Breckinridge pensaba que los cuidados de las
matronas producirian un impacto importante sobre el embarazo, disminuyendo la
morbimortalidad maternal y fetal.

Las organizaciones profesionales de matronas comenzaron con la aparicion del
American College of Nurse-Midwifery, en 1955.

En Espaiia, a partir del siglo XX, se produce una continua reestructuracion
de los estudios de matrona para adaptarse a todos los cambios que se producen,
tanto en el &mbito sanitario como politico. En 1902, se creo6 el titulo de practicante
autorizado para la asistencia a partos normales. Este titulo tuvo buena acogida por
parte de los practicantes. Aunque nada impedia a las mujeres seguir estudios de
practicante, no fueron muchas las que eligieron esta via como salida profesional y
permanecieron fieles a sus carreras, en las que no conseguian alcanzar suficiente
control y protagonismo.

En un principio se produce una reorganizacion académica de los estudios de
Matrona, que se unifican mediante el Real Decreto de 10 de agosto de 1904. Los dos
cursos que duraban los estudios podian realizarse tanto en centros oficiales (Facultad
de Medicina) como en centros no oficiales. La primera escuela de matronas de la
que se tiene referencia legal es la de la Casa de Salud Santa Cristina de Madrid, que
aprobo su Reglamento en 1916. Alli se formaran a gran nivel muchas generaciones
de matronas con una solida base profesional. En octubre de 1931 esta Maternidad
quedara adscrita a la Facultad de Medicina de Madrid.

El 23 de octubre de 1931, por Decreto Ley, queda adscrita a la Facultad de
Medicina de Madrid como Escuela Oficial de Matronas, su director Orengo Diaz del
Castillo sucedio a Galvez Ginacher, siendo este ultimo el primer director. Uno de los
muchos textos que se utilizaron fue el que realizé uno de sus mas insignes profesores,
el Dr. Orengo, que lleva por titulo Obstetricia para matronas, quien sera a su vez
director de la revista Matronas, que se editaba en dicha institucion.

En 1928, se fijan los requisitos que tendran que reunir los establecimientos de
Escuelas de Matronas y los planes de estudio para obtener el titulo. Uno de los textos
que se venia empleando en aquellos afios era el de Bossi, dedicado a la formacion de
las comadronas; otro igualmente interesante sera la traduccion espafiola del texto de
Piskacek.
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La colegiacion obligatoria para estas profesionales se establece con fecha de
1 de mayo de 1930, fue en esta década cuando se establecieron los Estatutos de los
Colegios Oficiales de Matronas. Se acufia la denominacioén “profesora en partos”
para éstas, aumentara su prestigio y seran respetadas cada vez mas, tanto por los
médicos como por los practicantes. Es la €época en la que aparecen muchas revistas de
matronas, como es el caso de La Matrona (Madrid), La Matrona moderna (Esplugues,
Barcelona), La Comadrona (Zaragoza) o La Matrona Hispalense (Sevilla). En
1948, las matronas son imprescindibles en multitud de servicios asistenciales y
de beneficencia municipal; se crea la plantilla de Matronas Auxiliares de Higiene
Infantil y son muchos los cursos que se realizan en todo el pais en las escuelas de
puericultura para la obtencion del diploma de matrona puericultora.

Por Orden Ministerial de 25 de Junio de 1951 se aprueban los estatutos y
reglamentos del Consejo General de Matronas y de los Colegios Oficiales de Matronas.
En febrero de 1955 se crea el Escalafon de Matronas Titulares. De forma inesperada,
un Decreto del Ministerio de Educacion Nacional, de viernes 4 de diciembre de 1953,
unificara las carreras de matronas, practicantes y enfermeras en la nueva titulacion
de Ayudante Técnico Sanitario, ATS. Este Decreto establecia, en su articulo 5, la
obtencion del diploma de asistencia obstétrica en dos aflos y la implantacion, segtin el
articulo 9, de estos estudios para el curso 1956-57. Nada de esto ultimo se lleva a cabo
y una orden posterior, de 25 de enero de 1954, disolvera los colegios de matronas y
designara una comision provisionalmente.

Meses después se aprueban los estatutos o reglamento del Consejo Nacional
de Colegios de Auxiliares Sanitarios y los estatutos de los colegios provinciales. En
el articulo 45 de estos ultimos se indica que “Considerando la diversa modalidad
de actuacion de cada una de las tres profesiones encuadradas en los auxiliares
sanitarios, la Direccion del Colegio Provincial estard dividida en tres secciones;
practicantes, matronas y enfermeras, que actuardan independientemente”.

Una orden de 18 de enero de 1957 establecio la nueva especialidad de asistencia
obstétrica, Matrona, para ATS femeninos, menores de 45 afos, en régimen de
internado y con duracion de la formacion tedrico-practica de ocho meses, y el resto
hasta un afio de formacién practica. En abril de 1957 el Ministerio de Educacion
Nacional promulgaba la Orden por la que se aprobaba el programa para las ensefianzas
de especializacion de asistencia obstétrica, Matrona, para las ATS, recogiendo un
total de 40 temas. Esta situacion supone una ruptura total con todo lo establecido
hasta ese momento. El nuevo Decreto especifica las materias pero no explica ni el
numero de horas de cada materia ni los contenidos de éstas. La Orden de 11 de enero
de 1958 deja evidencia clara de que a pesar de que se habian unificado los estudios,

Historia y evolucion de la profesién de matrona 335



la colegiacion se hacia en funcion del sexo y de los estudios cursados, los estudiantes
hombres debian colegiarse en la seccion de practicantes, en la de enfermeras debian
hacerlo las estudiantes mujeres, y en la de matronas estudiantes mujeres que habian
cursado esta especialidad. Por ahora los hombres tenian vetada la formacion a esta
nueva especialidad de ATS.

En 1977, un Real Decreto de 23 de julio integra los estudios de ATS en las
universidades espafiolas como Escuelas Universitarias de Enfermeria, hasta el
momento integrados en las Facultades de Medicina, creandose la titulacion de
Diplomados en Enfermeria. Esto supuso un hito trascendental para los estudios de
enfermeria y de matrona, la concepcion biologicista y tecnicista de estas profesiones
va cambiando hacia una concepcion mas integral de los cuidados, basando en
la persona sana o enferma las intervenciones, y dejando a un lado al profesional
médico como razon de ser de las actividades de enfermeria. A esto contribuyen las
disposiciones legales que posibilitan a los profesionales de enfermeria el acceso
como docentes en las universidades.

El Real Decreto de 26 de septiembre de 1980 (BOE 27/10/80) suprime la
limitacion por razon de sexo a los estudios de la especialidad de matrona. Esto hizo
que ATS masculinos y titulados universitarios de enfermeria accedieran por primera
vez a la especialidad. Se derogé también el régimen de internado para las ensefianzas
de matrona.

Con la incorporacion de Espafia a la Comunidad Econémica Europea en el afio
1986, ésta adquiere un compromiso de adecuacion de los contenidos formativos
de matrona a las directrices promulgadas por la C.E. 80/154/CEE y 80/155/CEE.
Estas directrices especifican los requisitos para que los diplomas espafioles y de los
estados miembros sean homologados, definen un ambito comun de actuacion de las
matronas y las actividades minimas para las que estan facultadas. Se contemplan
dos modalidades de formacion; una especifica, de tres afios, y otra tras cursar los
estudios universitarios de enfermeria.

En 1987, un Real Decreto regula las nuevas especialidades para enfermeria,
pasando la de matrona a llamarse especialista en enfermeria obstétrico-ginecologica
por lo que queda derogado el anterior plan de estudios de matrona. La tardanza de
Espafia en la adopcion a las directrices establecidas en las directivas europeas hace
que el Tribunal de Justicia de las Comunidades Europeas presente un recurso contra
el Reino de Espaiia el 11 de octubre de 1989, por no haber adoptado en los plazos
establecidos las disposiciones necesarias para ajustarse a las Directrices relativas al
acceso a las actividades de matrona y al ejercicio de éstas. Ademas, la regulacion en
1987 de las nuevas especialidades tuvo como consecuencia el cierre de los centros
formativos de matronas, con el consiguiente deterioro que produjo en la asistencia
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de los servicios sanitarios publicos; esto coincidié con una reforma sanitaria que
propiciaba un auge de la Atencion Primaria de Salud. Por fin, una Orden de 1 de junio
de 1992 aprueba el programa de formacion de la nueva especialidad, establece los
requisitos minimos de las unidades docentes y el sistema de acceso para la obtencion
del titulo. La duracion del programa queda fijada en dos afios a tiempo completo,
con un total de 3.534 horas. El acceso a la formacién se establece de forma similar
al que esta en vigor para todas las especialidades sanitarias, a través de un examen
estatal y un baremo de puntuacion. Las enfermeras y enfermeros que consigan
plaza de formacion realizaran la misma en distintos lugares del territorio del Estado
Espaiiol, pasando a ser, durante ese periodo, Enfermeros Internos Residentes
(EIR). Este nuevo programa de formacion pretende asumir los nuevos retos que
en materia de salud reproductiva y sexual demanda la poblacion, en consonancia
con los avances cientificos y tecnologicos actuales. En 1996 termina los estudios
la primera promocion de matronas adaptada a la normativa europea, ésta inicid sus
estudios tras la aprobacion de la Orden de 22 de octubre de 1993 (BOE 23/10/93) por
la que empieza la formacion de la primera promocion de Especialistas en Enfermeria
Obstétrico-Ginecologica (Matrona).

En la actualidad, el programa formativo para la especialidad de matronas se
realizard bajo la tutela de las matronas y al finalizar el programa de formacion la
enfermera residente habra cumplido por lo menos: los requisitos minimos establecidos
en el articulo 27 de la Directiva 89/594/CEE que modifica el apartado B del anexo de
la Directiva 80/155/CEE.
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2.2. Marco teorico profesional de la
especialidad de Enfermeria Obstétrica-
Ginecoldgica (Matrona), mujer, salud,
medio y rol profesional. Competencias
profesionales de las matronas. Relacion
entre las matronas y las mujeres y sus
familias. Relaciones de las matronas con
otros profesionales

A. Marco tedrico profesional de la especialidad de
Enfermeria Obstétrica-Ginecologica (Matrona), mujer,
salud, medio y rol profesional

a. Introduccion

La matrona es un profesional reconocido internacionalmente en todos los sistemas
sanitarios, en los que se considera una figura esencial, que incide en un ambito social
tan importante como el de la maternidad y la atencion integral, durante el ciclo vital
de la mujer en todas sus fases: salud reproductiva, climaterio y sexualidad.

La formacion de estos profesionales debe adecuarse a la evolucion de los
conocimientos cientificos y tecnoldgicos, y a la de su ambito de actuacion en los
distintos sistemas sanitarios. A este respecto, la importancia que han adquirido,
en la década de los ochenta, las facetas de prevencion y promocion de la salud, ha
implicado una ampliacién del ambito de actuacion de este especialista mas alld de
sus actividades tradicionales en la atencion a la gestacion, parto y posparto, que sin
duda han repercutido en el enfoque y caracteristicas de este programa.

La solidez de esta profesion se pone de manifiesto en su reconocimiento, tanto
por la Organizacion Mundial de la Salud como por la Uniéon Europea, en la que
la matrona es una profesion regulada, con un perfil competencial especifico y con
una formacién minima armonizada en todos los Estados miembros, a través de
las previsiones contenidas en la seccion 6 del Capitulo III de la Directiva 2005/36/
CE, de 7 de septiembre, del Parlamento Europeo y del Consejo, que este programa
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formativo cumple con creces. La citada Directiva ha sido traspuesta a nuestro
ordenamiento juridico, a través del Real Decreto 1837/2008, de 8 de noviembre,
por el que se incorporan al ordenamiento juridico espafiol la Directiva 2005/36/CE,
del Parlamento Europeo y del Consejo, de 7 de septiembre de 2005, y la Directiva
2006/100/CE, del Consejo, de 20 de noviembre de 2006, relativas al reconocimiento
de cualificaciones profesionales, asi como a determinados aspectos del ejercicio de la
profesion de abogado (BOE de 20 de noviembre de 2008).

Entre los dos modelos formativos que contempla el articulo 40 de la Directiva
2005/36, antes citada (formacion directa o formacion especializada de posgrado),
Espafia opt6, en 1992, por una formaciéon de matrona que se acredita mediante un
titulo oficial de especialista, que requiere haber obtenido previamente el titulo de
diplomado/graduado universitario en enfermeria y haber sido evaluado positivamente
tras haber cursado el programa de la especialidad de Enfermeria Obstétrico-
Ginecologica (Matrona) por el sistema de residencia.

La exigencia previa del titulo de diplomado/graduado en enfermeria, determina
que el profesional que accede a esta especialidad ostenta ya una amplia formacion
general en enfermeria, que permite que este programa se centre en los conocimientos
tedricos y actividades clinicas y practicas mas estrechamente relacionados con la
especialidad de Enfermeria Obstétrico-Ginecologica (Matrona) y con las demandas
que la sociedad actual requiere de este profesional.

El sistema de residencia implantado para la formacion de matronas en 1992 y
definitivamente consolidado para todas las especialidades en ciencias de la salud
por las previsiones contenidas en el Capitulo III del titulo II, de la Ley 44/2003, de
21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones sanitarias, y sus disposiciones
de desarrollo, ha demostrado ser un procedimiento adecuado para que las matronas
durante su periodo formativo adquieran un perfil profesional polivalente, vinculado
tanto a la atencién primaria como a la especializada, mediante la realizacion de
actividades docente-asistenciales estrechamente ligadas a la practica asistencial y a
la actividad ordinaria de los centros y servicios sanitarios, lo que ha determinado, asi
mismo, la participacion activa en la docencia (junto con lo recursos procedentes de
la universidad) de las matronas que prestan servicios en los distintos dispositivos que
integran las unidades docentes en las que llevan a cabo, con excelentes resultados, un
papel fundamental en la supervision, tutorizacién, evaluacion y seguimiento de los
residentes a lo largo de los dos afios de duracion del programa formativo.

Finalmente, conviene hacer una aclaracion terminoldgica relativa a la utilizacion
en este programa del término “matrona” que incluye a todas las personas, mujeres
y hombres, que estan en posesion de alguno de los titulos o diplomas de matrona
que habilitan en nuestro pais para el ejercicio de la profesion, utilizando el género
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femenino para referirse a estas/os profesionales. De igual manera, cuando en este
programa se utiliza el término “matrona residente” se refiere a todas las enfermeras/
os que estan realizando la especialidad de Enfermeria Obstétrico-Ginecologica
(Matrona).

b. Definicion de la especialidad

Aunque las profesiones tienen unas competencias especificas, formamos parte de
un equipo multidisciplinar, por lo que en ocasiones existen actividades en ambitos
competenciales comunes.

La matrona es el profesional sanitario que, con una actitud cientifica
responsable y utilizando los medios clinicos y tecnologicos adecuados al desarrollo
de la ciencia en cada momento, proporciona una atencion integral a la salud sexual,
reproductiva y maternal de la mujer, en su facetas preventiva, de promocion y de
atencion y recuperacion de la salud, incluyendo, asi mismo, la atencion a la madre
en el diagndstico, control y asistencia del embarazo, parto y puerperio normal y la
atencion al hijo recién nacido sano, hasta el 28 dia de vida.

Las matronas, junto con farmacéuticos, arquitectos..., tienen reconocidas sus
competencias a través del Real Decreto 1837/2008, de 8 de noviembre, por el que se
incorpora al ordenamiento juridico espafiol la Directiva 2005/36/CE, del Parlamento
europeo relativa al reconocimiento de cualificaciones profesionales... (BOE, 2008).
En suarticulo 55, concreta las actividades minimas a las que la matrona esté facultada
para acceder y ejercer la profesion. “Ejercicio de las actividades profesionales de
enfermera especialista obstétrico-ginecoldgica (matrona)”.

c. Ambito de actuacion

El &mbito de actuacion de las matronas abarca tanto la atencidon primaria (que incluye
centros de salud, comunidad, familia y domicilio) como la atencion especializada,
(que incluye el hospital u otros dispositivos dependientes del mismo). Asi mismo, las
matronas pueden ejercer su profesion en el sector publico, en el privado, por cuenta
ajena y por cuenta propia.

Las matronas deben tener una participacion activa en los programas de
atencion a la mujer en todas las etapas de la vida, de salud sexual y reproductiva y
de salud materno-infantil. En estos programas, la matrona favorece la normalidad
en el proceso fisiologico en la atencion del embarazo, parto y puerperio, ademas de
desarrollar actividades de promocion y prevencion de su salud sexual, reproductiva
y en el climaterio, en consonancia con las demandas de la sociedad y en el marco
de politicas globales de salud como la “Estrategia del parto normal” aprobada por el
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud en noviembre de 2007.
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La matrona tiene una tareca importante en el asesoramiento y la educacion
para la salud, no sélo para la mujer, sino también en el seno de sus familias y de la
comunidad. Este trabajo debe incluir la educacion prenatal y preparacion para la
maternidad, y puede extenderse a la salud de mujeres, la salud sexual o reproductiva
y el cuidado de los niflos. Una matrona puede ejercer en cualquier emplazamiento,
incluyendo la casa, la comunidad, los hospitales, las clinicas o las unidades de salud”
(Cdodigo deontoldgico de las matronas espaifiolas 2011).

d. Mujer, salud, medio y rol profesional

Actualmente la profesion de matrona es mayoritariamente femenina, las mujeres
desde siempre han desarrollado profesiones mas relacionadas con el cuidado y las
relaciones; aunque ya cada vez hay mas mujeres con profesiones con roles mas
instrumentales, mientras que solo una minoria de hombres eligen profesiones con
roles relacionales.

El rol define un tipo de relacion, y aunque somos diferentes personas y eso
influye en las relaciones, el rol esta definido, es decir las funciones y las actitudes,
y debemos conocer la forma de desempenarlo. Para ello son necesarias tanto
habilidades cognitivas como motoras, y también afectivas y relacionales, para las
matronas las relaciones son fundamentales, debemos desarrollar habilidades y
actitudes relacionales.

El rol determina una forma de relacidn, pero no es estatico, y su evolucion va
modificando la forma de relacionarse. El rol profesional nos marca el ambito de
actuacion y la forma de proceder, y esta definido y regulado. Para ejercer nuestra
profesion hay que tener unos estudios determinados, poseer el titulo y de no tenerlo
se comete un delito de intrusismo.

Es importante que los profesionales coincidan en cuanto a sus funciones y
actitudes. Relegar a la matrona a la asistencia del embarazo y parto es demasiado
reduccionista, debemos dar una atencion integral a la mujer y a la familia en sus
diferentes ciclos de vida. Ensefiar a la familia, actuar como comunicadoras de
informacion de salud, motivando la adopcion de actividades y estilos de vida
saludables.

Los roles se han ido diversificando a medida que la salud se conceptualiza de
forma diferente y la matrona acttia en diversas areas con sus respectivas funciones:

* Rol asistencial de atencion directa (atencion a la mujer, R.N., jévenes,
familia).

* Rol administrativo (programas, datos estadisticos, sistema de registros,
coordinacion con otros profesionales médicos, psicélogos, nutricionistas,
enfermeras, etc.).
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* Rol educativo (con estudiantes, promocion y prevencion, jornadas
educativas embarazadas, familias, hijos, promocion lactancia, promocion
paternidad responsable, sexualidad, etc.).

» Investigacion (es importante un proceso evaluativo y reflexivo para
reorientar los objetivos).

La matrona forma parte de un equipo multidisciplinar y, al igual que el resto
de los profesionales, ha tenido que diversificar su rol tradicional, su rol ha cambiado
de acuerdo a las demandas de la poblacion. Es necesario una motivacion profesional
y dominar una serie de caracteristicas como idoneidad (se adquiere mediante una
formacion adecuada); determinadas habilidades (comunicacion, capacidad empatica,
asertividad, saber escuchar, apoyo, etc.); capacidad de trabajar en equipo (compartir
responsabilidades y trabajo con otros profesionales); saber informar, evaluar,
supervisar, acompaiiar... con el objeto de promover estilos de vida saludables.

Se ha elaborado un Codigo deontolégico que tiene rango de ley: el articulo 4.5 de
la LOPS ha elevado las normas deontologicas al rango de ley, al establecer que “Los
profesionales tendran como guia de su actuacion el cumplimiento riguroso de las
obligaciones deontologicas”. Las obligaciones deontoldgicas de las matronas estan
recogidas en el Codigo Deontologico de la Enfermeria Espafiola (Consejo General
de Enfermeria de Espafia, 1998), que dice, en su articulo 58, que “No debe aceptar
el cumplimiento de una responsabilidad que no sea de su competencia o en demérito
del cumplimiento de sus propias funciones”.

En su articulo 59 refiere que “Nunca debera delegar en cualquier otro miembro
del equipo de salud funciones que le son propias y para las cuales no estan los demas
debidamente capacitados”, y en suarticulo 63 indica que “Para lograr el mejor servicio
a los pacientes, la enfermera/o colaborara diligentemente con los otros miembros del
equipo de salud. Respetara siempre las respectivas areas de competencia, pero no
permitird que se le arrebate su propia autonomia profesional”. “Una matrona, como
cualquier otro profesional sanitario, debe negarse a obedecer las 6rdenes que vayan
en contra de lo dispuesto en la legislacion sanitaria y el conjunto del ordenamiento
juridico o los principios técnicos, cientificos, éticos y deontologico que sean
aplicables”. (Fernandez, 2008).

Se deberia reconocer la propia autonomia y capacidad de tomar decisiones de las
matronas, hechos que repercutirian de forma positiva en la autoestima y gratificacion
profesional.
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B. Competencias profesionales de las matronas

La Ley Organica 5/2002, de 19 de junio, de las cualificaciones y la formacion
profesional define la competencia profesional como “El conjunto de conocimientos
y capacidades que permitan el ejercicio de la actividad profesional conforme a las
exigencias de la produccion y el empleo”. La competencia profesional comprende un
conjunto de capacidades de diferente naturaleza que permiten conseguir un resultado.
Esta competencia esta vinculada al desempeio profesional, no es independiente del
contexto y expresa los requerimientos humanos valorados en la relaciéon hombre-
trabajo. (Instituto Nacional de Cualificaciones). Cuando nos preguntamos para lo
que es competente una profesional, nos adentramos en dos grandes marcos, uno
descriptivo y otro normativo. (Seguranyes, 2004).

En el marco descriptivo, saber hacer es un concepto complejo que integra tres
componentes:

*  El perfil personal determinado por la motivacion, las aptitudes, los rasgos
personales, la autoestima, las habilidades...

*  Los conocimientos adquiridos durante la formacion.
*  Los conocimientos adquiridos en la practica profesional.

El perfil competencial de la enfermera especialista en Enfermeria Obstétrico-
Ginecoldgica (Matrona), que se contiene en este programa formativo, se ha ajustado
a las directrices derivadas de la Confederacion Internacional de Matronas, a las
directrices de la Unién Europea contenidas en el articulo 55 del Real Decreto
1837/2008, de 8 de noviembre, que se refiere a las actividades profesionales que,
como minimo, deben realizar las matronas, asi como a las necesidades del Sistema
Nacional de Salud, a la evolucion de los conocimientos cientificos y a las demandas
de la sociedad actual, que reclama un profesional mucho mas implicado en las facetas
preventiva y de promocion de la salud de la mujer.

El perfil competencial derivado de dicho esquema determina que, al concluir
su programa formativo, la matrona debe ser competente y, en consecuencia, estar
capacitada para:

» Participar y, en su caso, liderar y dinamizar programas de salud materno-
infantil, atencion a la mujer y de salud sexual y reproductiva.

* Prestar atencion al binomio madre-hijo en el diagndstico, control y
asistencia durante el embarazo, auxilidndose de los medios clinicos y
tecnologicos adecuados.
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Prestar atencion al neonato dirigida a favorecer los procesos de adaptacion
y detectar precozmente las situaciones de riesgo.

Detectar precozmente los factores de riesgo y problemas de salud en el
binomio madre-hijo durante el embarazo, parto y puerperio, llevando a
cabo actividades de diagnostico, control, derivacion y seguimiento de los
mismos, y, en caso necesario, tomar las medidas de urgencia oportunas.

Realizar una adecuada educacion para la salud a la mujer, familia y
comunidad identificando las necesidades de aprendizaje en relacion con
la salud materno-infantil, la salud sexual, reproductiva y en el climaterio,
llevando a cabo los diferentes programas educativos relacionados con las
necesidades detectadas.

Realizar consejo afectivo sexual y consejo reproductivo a la mujer, jovenes
y familia.

Promover una vivencia positiva y una actitud responsable de la sexualidad
en la poblacién y asesorar en materia de anticoncepcion.

Realizar actividades de promocién, prevencion y colaborar en las
actividades de asistencia y recuperacion de la salud sexual, reproductiva y
del climaterio de la mujer.

Detectar en la mujer factores de riesgo genético y problemas ginecoldgicos,
para derivar, en su caso, al profesional competente.

Aplicar los principios del razonamiento clinico, deteccion de problemas,
toma de decisiones, plan de actuacion y cuidados y evaluacion, adecuados
a las diferentes situaciones clinicas en el ambito de actuacion de la matrona.

Establecer una comunicacion efectiva con la mujer, familia y grupos
sociales.

Trabajar y comunicarse de forma efectiva con el equipo de salud.

Ejercer la profesion de matrona de forma ética, en base a la legislacion
vigente, y asumir la responsabilidad derivada de sus actuaciones.

Asesorar sobre la legislacion vigente encaminada a proteger los derechos
de la mujer y su familia.

Gestionar las actividades y recursos existentes en el ambito de la atencioén
de salud materno-infantil y la atencion de salud sexual y reproductiva.

Emitir los informes necesarios y registrar de forma efectiva las actividades
realizadas.
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* Llevar a cabo actividades docentes dirigidas a las propias matronas y otros
profesionales de la salud, en cualquiera de sus niveles.

»  Desarrollar actividades de investigacion encaminadas a la mejora continua
de la actividad profesional, y por tanto, del nivel de salud de la mujer y
del recién nacido.

* Realizar una practica clinica basada en la evidencia cientifica disponible.
* Mantener actualizadas las competencias profesionales.
» Liderar y desarrollar la especialidad mediante el compromiso profesional.

La complejidad de las funciones que se atribuyen a la matrona se inscribe en
el marco de los principios de interdisciplinariedad y multidisciplinariedad de los
equipos profesionales en la atencion sanitaria, que consagra la Ley 44/2003, de 21 de
noviembre, de ordenacion de las profesiones sanitarias.

El Plan de Calidad del Sistema Nacional de Salud recoge la exigencia a la que
estan sometidos las y los profesionales sanitarios para actualizar sus conocimientos y
afrontar el desafio de discernir los aspectos que han de ser incorporados a la practica
clinica a la luz de las evidencias cientificas y desechar obsoletos, pero arraigados
modos de actuar. (MSC, 2007).

Por otro lado, el articulo 4.7 de la LOPS establece que el ejercicio de las
profesiones sanitarias se llevara a cabo “con plena autonomia técnica y cientifica [...]
y que los criterios de actuacion [...] estaran basados en la evidencia cientifica”.

La medicina basada en la evidencia ha puesto de manifiesto que la adopcion
de toda una serie de intervenciones que se han revelado inutiles, inoportunas,
inapropiadas y/o innecesarias, ha constituido un grave error en el que se ha incurrido
al tratar de mejorar los servicios de maternidad. (MSC, 2010).

Las guias de practica clinica examinan la evidencia a favor o en contra de las
practicas mas comunes relacionadas con la atencion al parto normal. Se elaboran con
el proposito de orientar sobre los mejores cuidados a proporcionar a las mujeres sanas
y sus bebés durante el parto y el nacimiento, estableciendo recomendaciones basadas
en la evidencia y su evaluacion razonada. En ningtin caso pretenden sustituir el juicio
clinico de los profesionales. (MSC, 2010).

Las matronas han de ser competentes y actuar con la mejor informacion
cientifica disponible (evidencia) para aplicarla a la practica clinica.
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C. Relacién entre las matronas y las mujeres y sus
familias

La matrona trabaja en pro de la salud de las mujeres, hijos y familia, desde la
adolescencia hasta el climaterio, poniendo todos los medios y utilizando todos los
recursos a su alcance para lograr este fin, abordando en su atencion las necesidades
biolégicas, psicologicas y sociales que no tengan cubiertas, en la salud y en la
enfermedad, tanto en el proceso de embarazo, parto y puerperio, como en el ambito
de su salud sexual y reproductiva en cualquier etapa de su vida, proporcionando una
atencion integral, continuada e individualizada.

La matrona proporcionara sus servicios basados en la mejor evidencia cientifica
y desde la perspectiva holistica del proceso sexual y reproductivo. Atendera las
demandas de cuidados de las mujeres sin discriminacion alguna, garantizando los
derechos de igualdad, equidad y dignidad para todas las personas.

Considerando a la familia como nucleo de la sociedad y que el papel del cuidado
en su mayoria dentro de la familia lo tiene la mujer, es de gran importancia que sus
conocimientos y practicas estén actualizados.

La asistencia de las matronas es fundamental para garantizar la salud de la
mujer en todas sus etapas evolutivas y para la salud neonatal. Las matronas, cada
vez mas, trabajan en asociacion con las mujeres, con las familias, para procurar el
bienestar, dando consejos sobre la salud y realizando actividades de promocion de la
salud, planificacion del embarazo, contracepcion, servicios de maternidad, screening,
asesoramiento sobre estilos de vida donde se incluyen intervenciones destinadas a
disminuir la violencia de género, educacion para la maternidad, sexualidad, cuidado
infantil. Las mujeres cada vez mas desean tener un papel activo en la toma de
decisiones que influyen en su salud.

La esencia del modelo de cuidado de las matronas esta en las relaciones y la
asociacion basadas en la confianza y el respeto mutuo (ICM, 2005), este modelo
promueve una participacion comprometida para la toma de decisiones, por eso las
mujeres necesitan a profesionales de la salud que estén dispuestos a compartir sus
conocimientos, apoyando habitos saludables y que valoren su participacion activa,
esos profesionales son las matronas.
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D. Relaciones de las matronas con otros profesionales

La Asociacion Espafiola de Matronas ha estimado que en la actualidad resulta esencial
y necesario que las matronas espafiolas tengan su propio Codigo Deontoldgico.

Un cédigo deontologico es un valor afiadido para un colectivo profesional
porque describe el conjunto de los fines de la profesion en relacion con la sociedad,
a quien ofrece sus servicios, y otras profesiones con las que se interrelaciona en su
actividad. Define las normas que deben enmarcar el trabajo de sus miembros y pone
especial acento en lineas y normas de conducta consideradas, desde un principio de
honestidad, como adecuadas.

En el capitulo VI, “La matrona respecto de otros profesionales” Cddigo
Deontologico de las Matronas Espafiolas del afio 2011, se indica:

La matrona no ejercitard ningun tipo de competitividad ni competencia
desleal con sus colegas ni con otros profesionales, en relacion al trabajo,
ni con los honorarios privados.

La matrona, en caso de conflicto con el proceso o la persona a la que
atiende, podra delegar en otra colega, garantizando asi, el cuidado y
atencion continua requerida en cada situacion.

La matrona, al igual que la mayoria de los profesionales de la salud,
trabajara casi siempre en equipo. Este modelo optimiza las decisiones
clinicas en su conjunto. Para ello, evitara la confrontacion y el prejuicio
por falta de afinidad personal o diferencias de criterios.

La matrona no aceptara pactos secretos ni complicidad alguna con otros
profesionales cuando esa actuacion conculque algtin derecho de la mujer y
su hijo o comprometa la salud de ambos.

Historia y evolucion de la profesién de matrona 347



Bibliografia

10.

11.

12.

Cabero Roura. Tratado de ginecologia, obstetricia y medicina de la reproduccion.
Tomo 2. Ed. Médica Panamericana. 2003.

CarlsonJL, Curtis M, Halpern-Felsher B. Clinician practices for the management
of amenorrhea in the adolescent and young adult athlete. Adolesc Health. Apr;
40(4):362-5. 2007.

Lombardia J. Ginecologia y Obstetricia. Manual de consulta rapida. Ed.
Panamericana. 2* edicion. 2007.

Popat VB, Prodanov T, Calis KA, Nelson LM. Ann N'Y Acad Sci. The menstrual
cycle: a biological marker of general health in adolescents. 1135:43-51. 2008.

Protocolo SEGO. Amenorrea primaria y secundaria. Oligomenorrea. 2006.
Protocolo SEGO. Amenorreas: Concepto y Clasificacion. Mayo 1999.
Remohi J. Reproduccion humana. Ed: McGraw-Hill. 2? edicion. 2002.

Speroff L. Endocrinologia Ginecoldgica Clinica y Esterilidad. “Hemorragia
uterina disfuncional”. LWW Espafia. 7 edicion. 2006.

Tingthanatikul Y, Choktanasiri W, Rochanawutanon M, Weerakeit S.
Prevalence and clinical predictors of endometrial hyperplasiain anovulatory
women presenting with amenorrhea. Gynecol Endocrinol. Feb; 22(2):101-5.
2006.

Usandizaga JA. Tratado de Obstetricia y Ginecologia. Vol I: Ginecologia. Ed.
McGraw-Hill. 2% edicion. 2004.

Annual epidemiological report on communicable diseases in Europe. Report
on the status of communicable diseases in the EU and EEA/EFTA countries.
European Centre for Disease prevention and Control. 2007.

Arranz Izquierdo, J, Cots Yago, JM, Gomez Garcia, M, Monedero Mira, MJ.
Manual de enfermedades infecciosas en atencidon primaria. 2 edicion. Madrid:
JOMAGAR. 165-225. ISBN: 84-689-0519-4. 2005.

Bibliografia 348



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

349

Centers for Disease Control y Prevention. Sexually transmitted diseases
treatment guidelines 2.002. MMWR. 51 (No. RR6). 2002.

Centers for Disease Control y Prevention. Division of Bacterial and Mycotic
Diseases. Genital Candidiasis (en linea). Accedido el 1 de diciembre de 2008.
Disponible en Web: http:/www.cdc.gov/ncidod/ dbmd/diseaseinfo/candidiasis
gen g.htm

Centers for Disease Control y Prevention. Parasites and Health. (en linea).
Accedido el 2 de diciembre de 2008. Disponible: http:/www.dpd.cde.gov/dpdx/
HTML/G_Listing.htm

Gilbert DN, Moellering RC, Eliopolus GM, Sande MA. Guia terapéutica
antimicrobiana. Guia Sanford. Baquero y col (trad.). 34th edicion. Madrid.
ACINDES. 27-29. 2005.

Hamdan S Gamal. Infecciones por gérmenes anaerobios: parte I. Rev. Med. Int.
Med. Crit., mayo. 1 (01):17-26. 2004.

Heymann, DL. El control de las enfermedades transmisibles. 18°ed. Washington,
D.C.: OPS. (Publicacion cientifica y técnica, n® 613). 2005.

Infecciones de transmision sexual. Resultados 2003. Evolucion 1995-2003.
Instituto de Salud Carlos III. Ministerio de Sanidad y Consumo (en linea)
(accedido el 10 de julio 2006). Disponible en: http://cne.isciii.es/htdocs/sida/its.
pdf

Medline Plus Enciclopedia médica en espaiiol. Biblioteca Nacional de Medicina
de EEUU vy los Institutos Nacionales de Salud [visitado el 7 de julio 2006].
Disponible en: http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/ spanish/ency/article/

Michal, FR. Genital skin and mucous membrane lesions. En: Mandell, G.L.
Bennett, J.E. Dolin, R. Principles and practice of infectious diseases. Four
edicion. Churehill Livingstone. New YorK. 1055-1062. 1995.

OMS. Estrategia mundial de prevencion y control de las infecciones de
transmision sexual 2006-2015. Ginebra. 2007.

Vol. 8. Enfermeria de la Mujer y de la Familia. Parte 3



23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Perea Pérez, EJ. Pascual Hernandez, A. Enfermedades de transmision sexual.
Uretritis vulvovaginales y cervicitis. Ulceras genitales. Enfermedad pélvica
inflamatoria. En Tratado SEIMC de enfermedades infecciosas y microbiologia
clinica. Editorial Médica Panamericana S.A. Madrid. 1249-2262. 2006.

Sistema de Vigilancia Epidemiologia de Andalucia. Las Infecciones de
Transmision Sexual (ITS) Informe 2007 de la Secretaria General de Salud
Publica, Servicio de Epidemiologia y Salud Laboral. Vol. 13, n° 1. 2008.

Sociedad Espanola de Ginecologia y Obstetricia. Protocolo para el estudio
bacteriologico del medio vaginal y del cérvix uterino. 1995 (en linea) [accedido
el 1 de diciembre de 2008]. Disponible en Web: http:/www.sego.es/modules.
php?name=prosego&file=login _sego

Sociedad Espafola de Ginecologia y Obstetricia. Protocolo y guias de actuacion
clinica en ginecologia y obstetricia. Tratamiento de la micosis vulvovaginal (en
linea) [accedido el 1 de diciembre de 2008]. Disponible en Web: http:/www.
sego.es/modules.php?name=prosego& file=login_sego

T. Hope, A. Trull, S. McCoombe, et al. Analysis of the Interaction of HIV with
Female Genital Tract Tissue as a Model to Understand Sexual Transmission.
American Society for Cell Biology 48th Annual Meeting. San Francisco.
December 13-17. Abstract 1525. 2008.

Anshu P. Mohllaje, Kathry M. Curtis, Herbert B. Peterson. Does insertion and
use of an intrauterine device increase the risk of pelvic inflammatory disease
among woman with sexually transmitted infection? A systematic review.
Contraception. 73; 145-153. 2006.

Bruce G. Trigg, Peter R. Kerndt, Getahun Aynalem. Sexually Transmitted
Infections and Pelvic Inflammatory Disease in Women. Med Clin N Am. 92;
1083-1113. 2008.

Centres for Disease Control and Prevention. Sexually Transmitted Diseases
Treatment Guidelines, 2006. MMWR. 55 (No RR-11):1-95. 2006.

De Palo G. Patologia y Tratamiento del Tracto Genital Inferior. Ed. Masson. 2*
ed. 2007.

Bibliografia 350



32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

351

Documentos de Consenso SEGO: Enfermedad inflamatoria pélvica, p. 105-34.
2004.

Enfermedad inflamatoria pélvica. Documentos de Consenso SEGO. p 105-34.
2004.

Foster DC. “Vulvar disease”. Obstet Gynecol. 100: 145-63. 2002.

Gjelland K, Ekerhovd E, Granberg S. Transvaginal ultrasound-guided
aspiration for treatment of tubo-ovarian abscess: a study of 302 cases. Am J
Obstet Gynecol. 193:1323. 2005.

Gonzalez-Merlo J, Gonzalez Bosquet E. Ginecologia. Ed. Masson. 8" ed.
Barcelona. 2007.

Hay P. Sexually Transmitted Infections (STI), en Shaw RW, Soutter WP, Stanton
SL (editores). Gynaecology. 3rd ed. Churchill Livingstone (Elsevier Science
Limited). Philadelphia: 901-20. 2003.

Miller W, Ford C, Morris M, Handcock M, Schmitz J and Hobbs M, et al.
Prevalence of chlamydial and gonococcal infections among young adults in the
United States. JAMA 291, p. 2229. 2004.

Omole F, Simons BJ, Hacker Y. Management of Bartholin's Duct Cys and Gland
Abscess. Am Fam Physician 68 (1) July. 1135-40. 2003.

Rodriguez MJ. Ciclo menstrual y sus trastornos. Disponible en: http:/
www.sepeap.org/imagenes/secciones/Image/ USER /Ciclo menstrual
trastornos(3).pdf

Acién P, Quereda F, Martinez JC, Merino G, Matallin P, Milla A. Tratado de
Obstetricia y Ginecologia. 2 ed. Alicante. 2001.

Ehrentahl D, Hoffman M, Adams Hillard P. Trastornos menstruales. 1 ed.
Madrid. 2007.

Berek J, Addis H, Anderson J, Baram D, Basson R, Berkowitz R, et al.
Ginecologia de Novak. 14 ed. Philadelphia, 2008.

Vol. 8. Enfermeria de la Mujer y de la Familia. Parte 3



44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

S1.

52.

53.

54.

Manrique G, Fontes J. Clasificacion y diagnostico de amenorreas. De la OMS
(1970) a Granada (2010). Clases de Residentes, Servicio de Obstetricia y
Ginecologia del Hospital Virgen de las Nieves. Granada, 2010.

Moreno D, Fernandez J. Anovulacion: diagnostico y tratamiento. Clases de
Residentes, Servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospital Virgen de las
Nieves. Granada, 2010.

Gonzalez I, Parrilla F. Metrorragias ginecoldgicas en la adolescencia. Clases
de Residentes, Servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospital Virgen de las
Nieves. Granada, 2009.

Philipp CS, Faiz A, Dowling N, et al. Age and the prevalence of bleeding
disorders in women with menorrhagia. Obstet Gynecol 2005; 105:61.

Goodman A. Overview of causes of genital tract bleeding in women. 2012.
Disponible en: http://www.uptodate.com/

Shwayder JM. Pathophysiology of abnormal uterine bleeding. Obstet Gynecol
Clin North Am. 2000; 27:219.

Kennedy S, Bergqvist A, Chapron C, D'Hooghe T, Dunselman G, Grelo R, et
al. ESHRE guideline for the diagnosis and treatment of endometriosis. Hum
Reprod. 2005; 20: 2698-2704.

Goldman L, Ausiello D. Cecil de libros de texto de medicina, 22 ed. Filadelfia,
Pa: WB Saunders; 2004: 1495.

Oeclsner G, Cohen SB, Soriano D, Admon D, Mashiach S, Carp H. Minimal
surgery for the twisted ischaemic adnexa can preserve ovarian function. Hum
Reprod. 2003; 18: 2599-2602.

Hurtado F, Martinez L. Indicaciones de las Técnicas de Reproduccion Asistida.
Clases de Residentes. 2008. Hospital Virgen de las Nieves. Disponible en:
www.hvn.es/servicios_asistenciales/ginecologia y obstetricia/ficheros/cr08.
indicaciones_tecnicas_reproduccion_asistida.pdf

Guia de Reproduccion Humana Asistida en el Servicio Andaluz de Salud.
Servicio Andaluz de Salud. 2007. Consejeria de Salud. Junta de Andalucia.

Bibliografia 352



55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

353

Matorras R, Hernandez J (eds): Estudio y tratamiento de la pareja estéril:
Recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Fertilidad, con la colaboracion
de la Asociacion Espafiola para el Estudio de la Biologia de la Reproduccion,
de la Asociacion Espanola de Andrologia y de la Sociedad Espafiola de
Contracepcion. Adalia. Madrid 2007.

Remohi J, Romero JL, Pellicer A, Simon C, Navarro J. Manual practico de
esterilidad y reproduccion humana. McGraw-Hill/Interamericana; 1* ed. 2008.

Lombarda J, Fernandez M. Ginecologia y obstetricia. Manual de consulta
rapida. Médica Panamericana. 2% ed. 2007.

Acién, P. Malformaciones del Aparato Genital Femenino, Protocolo N° 43 en
Protocolos Asistenciales en Ginecologia y Obstetricia, Editado por S.E.G.O.,
Madrid, Ed. Comunicacién y Servicio, S.A. p. 1-4. 1993.

Bonilla F. Obstetricia reproduccion y ginecologia basicas. Ed. Panamericana. 17
ed. 2008.

De Palo G. Patologia y Tratamiento del Tracto Genital Inferior. Ed. Masson. 2°
ed. 2007.

Fernandez-Cid A. Patologia mamaria benigna en Protocolos de Ginecologia del
InstitutoDexeus. Barcelona, Salvat Editores, S.A., 1991. p. 39-51.

Regnault P. Mastoplastias de aumento en cirugia de la mama: Diagnoéstico y
tratamiento de las enfermedades de la mama. Editado por Strombeck JO. y
Rosato FE. Barcelona, Salvat Editores, S.A. p. 319-327. 1990.

Asociacion Espafiola contra el Cancer. Cancer de mama, una guia practica.
Madrid. 2004.

Balaguer6 Llado L. Cancer de mama. Tratamiento. Documentos de consenso de
la SEGO. Protocolo 102.

Consejeria de la Comunidad de Madrid. Oficina Regional de Coordinacion
Oncologica. Manuales Oncologicos. Cancer de cérvix. Madrid. 1995.

Cursos Clinic de Formacion Continuada en Obstetricia y Ginecoldgia.
Ginecologia Oncologica. Editorial Grupo Menarini. Barcelona. 2008.

Vol. 8. Enfermeria de la Mujer y de la Familia. Parte 3



67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

Amaro JL, Gameiro MO, Kawano PR, Padovani: Intravaginal electrical
stimulation: a randomized, double-blind study on the treatment of mixed
urinary incontinence. Acta Obstet Gynecol Scand. 2006; 85(5):619-22.

Atnip SD. Pessary use and management for pelvic organ prolapse. Obstet
Gynecol Clin North Am. 2009 Sep; 36(3):541-63.

Castro EB, Palma PCR, Herrmann V, et al. Aspectos Atuais no Tratamento do
Prolapso de Cupula Vaginal. Femina 2005; 33:187-92.

Diagnostico y Tratamiento del Prolapso de la Pared Vaginal Anterior (cistocele)
e Incontinencia Urinaria de Esfuerzo. Guia de Practica Clinica. Gobierno
Federal. Estados Unidos de Mexico.

Hernan Braun B, Ivan Rojas T, Francisco Gonzalez T, Manuel Fernandez
N, Juan Andrés Ortiz C. Prolapso genital severo: Consideraciones clinicas,
fisiopatoldgicas y de técnica quirtrgica al momento de su correccion. Rev Chil
Obst Ginecol. 2004; 69(2): 149-156.

Enriquez-Navascués JM, Elosegui JL, Apeztegio F, Placer C, Andrés Mugica
J, Goena JI, Aguirrezabaldegui L. Tratamiento quirtrgico del rectocele y el
enterocele: una vision integrada de las afecciones del compartimento vaginal
posterior. Cir Esp. 2005; 78 (Supl 3): 66-71.

Lentz GM. Anatomic defects of the abdominal wall and pelvic floor: abdominal
and inguinal hernias, cystocele, urethrocele, enterocele, rectocele, uterine and
vaginal prolapse, and rectal incontinence: diagnosis and management. In: Lentz
GM, Lobo RA, Gershenson DM, Katz VL, eds. Comprehensive Gynecology.
6th ed. Philadelphia, Pa: Mosby Elsevier; 2012:chap 20.

McDermott CD, Hale DS. Abdominal, laparoscopic, and robotic surgery for
pelvic organ prolapse. Obstet Gynecol Clin North Am. 2009. Sep; 36(3):585-
614.

Palma PCR, Netto JR, NR. Uroginecologia Ilustrada. 2005, Editora Roca, Sao
Paulo, pag 236-239.

Steven D. Wexner, Andrew P. Zbar, Mario Pescaroti: Complex Anorectal
Disorders, Chapter 6.3, Rectocele. Spinger-Verlag. Londres. 2005. ISBN
1-85233-699-0.

Bibliografia 354



1.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

&4.

85.

86.

87.

355

Winters JC, Togamai JM, Chermansky CJ. Vaginal and Abdominal
Reconstructive Surgery for Pelvic Organ Prolapse. In: Wein AJ, ed. Campbell-
Walsh Urology. 10th ed. Philadelphia, Pa: Saunders Elsevier; 2011: chap 72.

Young SB. Vaginal surgery for pelvic organ prolapse. Obstet Gynecol Clin
North Am. 2009. Sep; 36(3):565-84.

Ferri Morales A, Amostegui Azktie JM. Prevencion de la disfuncion del suelo
pélvico de origen obstétrico. Fisioterapia. 2004; 26(5): 249-65.

Hoyte L, Schierlitz L, Zou K y Cols. Two -and three- dimensional MRI
comparison of levator ani structure, volume, and integrity in women with stress
incontinence and prolapse. Am. J. Obstet. Gynecol. 2001; 185: 11, 2001.

Rao SS. Fisiopatologia de la Incontinencia Fecal en los Adultos. Gastroenterology.
2004; 126 (Supl. 1): 14-22.

Sanz Sanchez J. El masaje perineal ;es efectivo para prevenir los traumatismos
perineales? [Monografia en internet]. 2008 (consultado 10 julio 2008).
Disponible en: http://www.episiotomia.info/index.php?option=com_content&t
ask=view&id=26&Itemid=9

Tetzschner T, Sorensen M, Jhonson L, Lose G, Christiansen J. Delivery and
pudendal nerve function. Acta Obstet Gynecol Scand. 1997; 76(4): 324-31.

Babigian A, Silverman RT: Management of gynecomastia due to use of anabolic
steroids in bodybuilders. Plast Reconstr Surg. 2001 Jan;107 (1) 240-2.

Dinkel HP, et al: Predictive value of galactographic patterns for bening and
malignant neoplasms of the breast for patients with nipple discharge. Br J
Radiol. 2000; 73:706.

Gikas P, Mokbel K. Management of Gynaecomastia: An Update. Int J Clin
Pract. July 2007;61 (7) 1209-15.

Gumm R, Cunnick GH, Mokbel K. Evidence for the Management of Mastalgia.
Curr Med Res Opin. 2004; 20 (5):681-4 Opin, May 2004.

Vol. 8. Enfermeria de la Mujer y de la Familia. Parte 3



88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

9s.

96.

97.

98.

Hartmann L, Sellers T, Frost M. Benign Breast Disease and the Risk of Breast
Cancer. NEJM 2005 July 21; 353:229-237.

J Arraztoa. La Mama lesiones benignas de la mama. Fibroadenoma de la mama.
N Aliaga-M Camus. 2* ed. Santiago de Chile. Mediterraneo. 2004. 131-135.

Roos WK, Kaye P. Factors leading to local recirrence or deth aftyer surgical
resection of phyllodes tumor of the breast. Br J Surg. Mar 1999; 86 (3) 396-9.

Academia Americana de Médicos de Familia (mayo de 2004). Cancer del
endometrio (en espafol).

Agentes citostaticos. Protocolos de vigilancia sanitaria especifica. Comision
de Salud Publica de Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud,
Espafia. 2003.

Alvaro Armas, et al. Sarcoma uterino: estudio retrospectivo de 105 casos.
Ginecologia Clinica y Quirurgica. 2000, 1(4): 155-164.

Bermudez-Pirela V,Bermudez-AriasF, Leal-GonzalezE, etal. Quimioprevencion
del cancer de mama: fronteras y horizontes (en espafiol). AVFT. [On-line]. 2005,
vol. 24, no.1 [citado 06 Junio 2010], p.32-41. ISSN 0798-0264.

Carvalho FM, Carvalho JP, Motta EV da, et al. Miillerian adenosarcoma of the
uterus with sarcomatous overgrowth following tamoxifen treatment for breast
cancer. Rev. Hosp. Clin. [On-line]. 2000, vol. 55, n. 1.

Dotters DJ. Preoperative CA 125 in endometrial cancer: is it useful? Am J
Obstet Gynecol. 2000; 182:1328-34.

Instituto Nacional del Cancer (National Cancer Institute). Sarcoma uterino:
Tratamiento (PDQ®): Version Profesional de Salud (en espaiiol). Actualizado:
02/01/2008.

[MedlinePlus Medicinas] (agosto de 2006). Tamoxifeno (en espaiol).
Consultado el 5 de febrero de 2008. Cumpla con todas las citas con su doctor.
Usted necesitara tener regularmente examenes ginecoldgicos (examenes de los
organos femeninos) para detectar signos tempranos del cancer de tutero.

Bibliografia 356



99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

357

Nicolaije KA, et al. Follow-up practice in endometrial cancer and the association
with patient and hospital characteristics: A study from the population-based
Profiles registry, Gynecologic Oncology, 129 (2), 2013, 324-331.

Oldenburg CS, et al. The relationship of body mass index with quality of life
among endometrial cancer survivors: a study from the population-based Profiles
registry. Gynecologic Oncology, 129 (1), 2013, 216-21.

Sociedad Estadounidense del Cancer (enero de 2007). ;Qué es? Cancer del
endometrio (en espafol).

Al-Azzawi F, Bitzer J, Brandenburg U, et al. Therapeutic options for
postmenopausal female sexual dysfunction. Climacteric. 2010: 13(2); 103-120.

Basson R. Women’s sexual function and dysfunction: current uncertainties,
future directions. Int. J. Impot. Res. 2008: 20(5); 466-478.

Biddle AK, West SL, D’Aloisio AA, Wheeler SB, Borisov NN, Thorp J.
Hypoactive sexual desire disorder in postmenopausal women: quality of life
and health burden. Value Health. 2009: 12(5);763-772.

Cabero Roura y cols. Tratado de ginecologia, obstetricia y medicina de la
reproduccion. Médica Panamerican. 2003.

Clayton AH, Goldfischer ER, Goldstein I, Derogatis L, Lewis-D’Agostino DJ,
Pyke R. Validation of the Decreased Sexual Desire Screener (DSDS): a brief
diagnostic instrument for generalized acquired female Hypoactive Sexual
Desire Disorder (HSDD). J Sex Med. 2009: 6(3);730-738.

Cummings SR, Ettinger B, Delmas PD, et al. The effects of tibolone in older
postmenopausal women. N. Engl. J. Med. 2008: 359(7); 697-708.

Dennerstein L, Hayes R, Sand M, Lehert P. Attitudes toward and frequency of
partner interactions among women reporting decreased sexual desire. J. Sex.
Med. 2009: 6(6);1668-1673.

Dennerstein L, Koochaki P, Barton I, Graziottin A. Hypoactive sexual desire
disorder in menopausal women: a survey of Western European women. J. Sex.
Med. 2006: 3(2);212-222.

Vol. 8. Enfermeria de la Mujer y de la Familia. Parte 3



110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

Jolly E, Clayton AH, Thorp J, et al. Efficacy of flibanserin 100 mg ghs as a
potential treatment for hypoactive sexual desire disorder in premenopausal
women. J. Sex. Med. 2009: 6 (Suppl. 5); 465.

Labrie F, Archer D, Bouchard C, et al. Effect of intravaginal
dehydroepiandrosterone (Prasterone) on libido and sexual dysfunction in
postmenopausal women. Menopause. 2009: 16(5); 923-931.

McCabe M, Althof SE, Assalian P, et al. Psychological and interpersonal
dimensions of sexual function and dysfunction. J. Sex. Med. 2010: 7(1 Pt 2);
327-336.

Out, HJ, Coelingh Bennink HJT. Recombinant FSH (Puregon) Preclinical and
Clinical Experience. Parthenon Publishing. New York. 1996.

Panay N, Al-Azzawi F, Bouchard C, et al. Testosterone treatment of HSDD in
naturally menopausal women: the ADORE study. Climacteric. 2010: 13(2); 121-
131.

Remohi J, Romero JL, Pellicer A, Simon C, Navarro J. Manual practico de
esterilidad y reproduccion humana. McGraw-Hill/Interamericana; 1* ed. 2008.

Safarinejad MR, Hosseini SY, Asgari MA, Dadkhah F, Taghva A. A randomized,
double-blind, placebo-controlled study of the efficacy and safety of bupropion
for treating hypoactive sexual desire disorder in ovulating women. BJU Int.
2010: 106(6); 832-839.

Sturdee DW, Panay N. International Menopause Society Writing Group.
Recommendations for the management of postmenopausal vaginal atrophy.
Climacteric. 2010: 13(6); 509-522.

West SL, D’Aloisio AA, Agans RP, Kalsbeek WD, Borisov NN, Thorp JM.
Prevalence of low sexual desire and hypoactive sexual desire disorder in a
nationally representative sample of US women. Arch. Intern. Med. 2008:
168(13); 1441-1449.

American College of Obstetricians and Gynecologists. Committee Opinion No.
444: Choosing the route of hysterectomy for benign disease. Obstet Gynecol.
2009; 114:1156-1158.

Bibliografia 358



120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

359

Bajo Arenas, Lailla Vicens, Xercavins Montosa. Fundamentos de Ginecologia.
1? ed. Espafia. Panamericana. 2009.

Chapron C, Cravello L, Chopin N. Complications during set-up procedures for
laparoscopy in gynecology: open laparoscopy does not reduce the risk, of major
complications. Acta Obstet Gynecol Scand. 2003; 82: 1125-11209.

Harris WI. Early complications of abdominal and vagynal hysterectomy. Obstet
Gynecol Surv. 1995; 50: 795-780.

Hirsch HA, Kaser O, Ikle FA. Atlas de cirugia ginecologica. 5* ed. Editorial
Marban.

Jones HW III. Gynecologic surgery. In: Townsend CM, Beauchamp RD, Evers
BM, Mattox KL, eds. Sabiston Textbook of Surgery.19th ed. Philadelphia, PA:
Elsevier Saunders; 2012:chap 71.

Jhonathan S, Berek, MD, MSS. Ginecologia de Novak. 14* ed. Barcelona
(Espaiia). Lippincott Williams’s ¥ Wilkins.

Kingdom JCP, Kitchener GC, MacLean AB. Postoperative urinary tract
infection in gynecology: Implications for an antibiotic prophylaxis policy.
Obstet Gynecol. 1990; 76: 636-638.

Magrina JF. Complications of laparoscopic surgery. Clin Obstet Gynecol. 2002;
45: 469-480.

Mason A, Goldacre M, Meddings D, Woolfson J. Use of case fatality and
readmission measures to compare hospital performance in gynaecology. B J
Obstet Gynecol. 2006; 113: 695.

Michael S. Baggish, MD. Mickey M Karram, MD. Atlas de anatomia de la
pelvis y cirugia ginecoldgica. 2* ed. Buenos Aires. Médica Panamericana. 20009.

Mittendorf R, Aronson MP, Berry RE, Williams MA, Kupelnick B, Klickstein,
A et al. Avoiding serious infections associated with abdominal hysterectomy: A
meta-analysis of antibiotic prophylaxis. Am J Obstet Gynecol. 1993; 169: 1119-
1124.

Vol. 8. Enfermeria de la Mujer y de la Familia. Parte 3



131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

Montz FJ, Holschneider CH, Munro MG. Incisional hernia following laparoscopy:
a survey of the American Association of Gynecologic Laparoscopists. Obstet
Gynecol. 1994; 84: 881.

Nieboer T, Johnson N, Lethaby A, Tavender E, Curr E, Garry R, Van Voorst
S, Willem J Mol B, Kirsten B. Abordajes quirurgicos de la histerectomia para
las enfermedades ginecoldgicas benignas. Biblioteca Cochrane Plus. 2011. N°1.
ISSN 17459990.

Sweet RL, Gibbs RS. Antibiotic propgylaxis in obstetrics and gynecology. En:
Sweet RL. Gibbs RS, eds. Infectious Diseases of the Female Genital Tract, 3rd
ed. Baltimore: Williams&Wilkins. 1995: 729-745.

Webb M, Symmonds R.Wertheim hysterectomy: a reappraisal. Obstet Gynecol.
1979; 54; 140-145.

Wittmann DH, Schein M. Let us shorten antibiotic prophylaxis and therapy in
surgery. Am J Surg. 1996; 172 (suppl 6A): 26-32S.

Amenorrea primaria y secundaria en adolescentes. Evaluacion clinica y
diagnostica diferencial. Medicina de la adolescencia. Quintana Pantaleéon, R.
Castellano G. Madrid, Ergén. 2004.

Amenorrea. Endocrinologia Ginecoldgica e Infertilidad. Speroff L., Fritz Marc
A., 7% ed. Wolters Kluwer Health Espana, S.A. 2006.

Anatomia y Fisiologia Basicas. Marchante Garcia, IM, Gil Saiiudo, Lourdes,
Coérdoba Carrasco, M. José. Ed. Bubok. 2011.

Cuidados en la Enfermeria Maternal. Galan Sixto, Alejandra, Corzo Gallardo,
Fca., Marchante Garcia, .M. Ed. Bubok. 2011.

Enfermeria maternal y Ginecologia, F. Donat Calomer. Elseviere Masson. Ed.
2006.

Fundamentos de ginecologia. J.M Bajo Arenas, J.M Lailla Vicens, J, Xercavins
Montosa. Panamericana. 2009.

Bibliografia 360



142.

143.

144.

145.

146.

147.

148.

149.

150.

151.

152.

153.

361

Fundamentos de reproduccion, J.M Bajo Arenas, B. Corolen Letget. Ed. médica
panamericana. 2009.

Martinez Sardinas A. Estudio del estado clinico preoperatorio de los pacientes
quirurgicos. La Habana: Ecimed.; 2004.

Neoplasias, canceres y tumores: Cuidados basicos de enfermeria, Corzo
Gallardo, Fca.; Gil Safiudo, Lourdes, Marchante Garcia, .M. Ed.Bubok. 2011.

Oltra E, Gonzélez C, Mendiolagoitia L, Sanchez P. Suturas y cirugia menor para
profesionales de enfermeria. 2* ed. Madrid: Médica Panamericana; 2008.

Rinaldi G, Lenarduzzi H. Prevencion psicosomatica del paciente quirurgico:
causas y consecuencias del impacto psicobioloégico de una cirugia. Buenos
Aires: Paidos; 2001.

Cunningham FG, Gant NF, Leveno KJ. Williams Obstetricia. 21* ed. Madrid:
Médica Panamericana; 2002.

Adaptacion del discurso realizado por el Dr. D. Fernando Conde Ferndndez,
2011. Acto de recepcion como académico numerario. Parteras, comadres,
matronas. Evolucion de la profesion desde el saber popular al conocimiento
cientifico. (Disponible en internet).

Arcipreste de Hita, Libro de Buen Amor. Coleccion Odres Nuevos. Version de
Maria Brey Marifio.

Cddigo deontoldgico de las matronas espafiolas. 2011.

Coleccion: Discursos académicos. Coordinacion: Dominga Trujillo, Jacinto del
Castillo.

Directiva 2005/36/CE del Parlamento Europeo y del Consejo de 7 de septiembre
de 2005 relativa al reconocimiento de cualificaciones profesionales. Seccion
6. Articulo 42. Ejercicio de las actividades profesionales de matrona. Diario
Oficial de la Unién Europea. (30.9.2005). L 255/45.

Directiva 2005/36/CE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 7 de septiembre
de 2005.

Vol. 8. Enfermeria de la Mujer y de la Familia. Parte 3



154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

163.

164.

165.

Ehrenreich, B y English, D. 1988. Brujas, comadronas y enfermeras: Historia
de las sanadoras. Dolencia y trastornos: Politica sexual de la enfermedad,
Barcelona. La Sal. 1973.

Garcia Martinez MJ, Garcia Martinez AC, Valle Racero JI. Matrona y
beneficencia en la Sevilla del XIX. Hiades. 1995; 2: 43-56.

Garcia Martinez MJ, Garcia Martinez AC, Valle Racero JI. La imagen de
la matrona en la Baja Edad Media. Hiades. Revista de enfermeria, no 3-4.
1996/1997, 61-81.

Garcia Martinez MJ, Garcia Martinez AC. Fechas claves para la historia de
las matronas en Espafia. Hiades, Revista de Historia de la Enfermeria n° 5-6.
1988/89, 243-259.

Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones sanitarias.
BOE no 280 de 22 de noviembre. p 41442-41458.

Ley 55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto Marco del personal estatutario de
los servicios de salud. BOE no 301, de 17 de diciembre. P 44742-44763.

Ministerio de Sanidad y Consumo. (2007). Estrategia de Atencion al Parto
Normal. Madrid: Centro de Publicaciones.

Ministerio de Sanidad y Politica Social. (2010). Guia de Practica Clinica sobre
la Atencion al Parto Normal.Vitoria-Gasteiz 2010.

Molina Burgos PA, Molina Burgos C. Inicio de la formacion de las parteras en
Espana. Garnata, no 15. 2000, p. 15-20.

Nunez De Coria F. Libro del parto humano. Alcala de Henares. 1580. Biblioteca
Nacional, R. 5119.

Orden de 24 de junio de 1998, por la que se desarrolla el Real Decreto 992/ 1987,
sobre la obtencion del Titulo de Enfermero Especialista.

Orden SAS/1349/2009, de 6 de mayo.

Bibliografia 362



166.

167.

168.

169.

170.

171.

172.

173.

174.

175.

176.

177.

363

Ortiz Gémez T. Género y estrategias profesionales. La formacion de las
matronas en la Espafa del siglo XVIII. En Ramos Palomo MD, Vera Balanza
MT. El trabajo de las mujeres. Pasado y presente. Malaga. Diputacion Provincial
de Malaga. 1996. p. 229-238.

Ortiz T. Las matronas y la transmision de saberes cientificos sobre el parto en la
Espafia del Siglo XIX. Arenal, Revista de Historia de las mujeres, vol. 6, no 1.
1999.

Ortiz, T. Luisa Rosado. Una matrona en la Espafia ilustrada, Dynamis, 1992, 12,
323-346 From hegemony to subordination: midwives in early modern Spain. In:

Hilary Marland (ed.). Hist. Illus., 1996 Jun, 16(3): 109-120.

Ortiz, T. Protomedicato y matronas: una relacion al servicio de la cirugia.
Dinamos. Vol. 16. 1996.

Rango: Orden. Fecha de disposicion: 06/05/2009. Fecha de publicacion:
28/05/2009. Entrada en vigor el 29 de mayo de 2009.

Real Decreto 1017/91 del 28 de junio de 1991. (BOE 155, 29/6/91).
Real Decreto 183/2008, de 8 de febrero.

Real Decreto 1837/2008, de 8 de noviembre, por el que se incorporan al
ordenamiento juridico espafiol la Directiva 2005/36/CE, del Parlamento
Europeo y del Consejo, de 7 de septiembre de 2005, y la Directiva 2006/100/
CE, del Consejo, de 20 de noviembre de 2006, relativas al reconocimiento de
cualificaciones profesionales, asi como a determinados aspectos del ejercicio
de la profesion de abogado. Seccion VI. Articulo 55.BOE no 280 de 20 de
noviembre de 2008, p. 46185 a 46320.

Real Decreto 2170/ 1998, de 9 de octubre.

Real Decreto 450/2005, de 22 de abril, sobre especialidades de enfermeria (BOE
del 6 de mayo.

Real Decreto 55/ 2005, de 21 de enero.

Real Decreto 56/ 2005, de 21 de enero.

Vol. 8. Enfermeria de la Mujer y de la Familia. Parte 3



178.

179.

180.

181.

182.

183.

184.

185.

186.

187.

188.

189.

Real Decreto 992 del 3 de julio de 1987.

Rojas, F. de. La Celestina. Edicion de Bruno Mario Damiani. Madrid: Ediciones
Catedra, S.A., nimero 4., 1979.

Santos Otero A. Los evangelios apdcrifos. Madrid: Biblioteca de Autores
Cristianos, 1991.

Siles Gonzalez J. Historia de la Enfermeria, vol. 1. Alicante. Consejo de
Enfermeria de la Comunidad Valenciana, 1999.

Tower J. Comadronas en la Historia y en la sociedad. Masson: Barcelona, 1997.

Usandizaga M. Historia de la obstetricia y de la ginecologia en Espafia. Ed
Labor. Barcelona, 1944 . Madrid: Editorial Castalia, 1982, 9.

Valle Racero JI. El saber y la practica de las matronas: desde los primeros
manuales hasta 1957. Matronas profesion, 2002, no 9, p. 28.

http://blog.enfemenino.com/blog/seeone 303642 6379530/Lo-bello-de-ser-
mujer/Agnodice

http://franciscojaviertostado.com/2013/05/01/ser-madre-en-roma-ii
http://la-caracola.es/imagenes/agnodicecomadrona.jpg

http://mono_obeso.typepad.com/photos/la_cadera_de eva/la_prematuridad
del parto humano.html

http:// www.mclibre.org/otros/daniel tomas/4eso/evolucion-humana/
Evolucion_humana.htm

Bibliografia 364



9“788435”104166“
9‘788 104302“

435

MINISTERIO
{F DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES
* EIGUALDAD




	Enfermería de la Mujer y de la Familia 
Parte 3
	1.	Atención a la mujer con problemas de salud reproductiva
	1.1.	Alteraciones del ciclo menstrual. Epidemiología. Clasificación. Etiología. Tratamiento. Atención de la matrona
	A.	Introducción
	B.	Epidemiología de las alteraciones menstruales. Conceptos fundamentales
	C.	Clasificación
	D.	Alteraciones por exceso: Hemorragia Uterina Disfuncional (HUD). Clasificación. Tratamiento
	E.	Alteraciones por defecto: amenorreas. Clasificación. Etiología. Tratamiento
	F.	Atención de la matrona

	1.2.	Infecciones de transmisión sexual. Epidemiología. Tratamiento. Atención de la matrona
	A.	Introducción
	B.	Epidemiología. Flora microbiana habitual
	C.	Enfermedades o Infecciones de Transmisión Sexual
	D.	Etiología, clínica y tratamiento
	E.	Objetivos de la OMS
	F.	Atención de la matrona

	1.3.	Procesos infecciosos del sistema reproductor. Etiología. Clasificación. Tratamiento. Atención de la matrona
	A.	Procesos infecciosos del sistema reproductor
	B.	Infecciones del tracto genital inferior. Etiología. Clasificación. Tratamiento
	C.	Infecciones del tracto genital superior. Etiología. Clasificación. Tratamiento
	D.	Atención de la matrona

	1.4.	Dolor de origen pélvico. Dismenorrea. Síndrome premenstrual, endometriosis y otros. Tratamiento. Atención de la matrona
	A.	Dolor de origen pélvico
	B.	Dismenorrea
	C.	Síndrome premenstrual
	D.	Endometriosis
	E.	Otros
	F.	Atención de la matrona

	1.5.	Infertilidad y esterilidad. Clasificación etiológica. Exploraciones complementarias. Técnicas de reproducción asistida. Aspectos psicológicos. Atención de la matrona
	A.	Infertilidad y esterilidad
	B.	Etiología
	C.	Exploraciones complementarias
	D.	Técnicas de reproducción asistida (TRHA)
	E.	Aspectos psicológicos
	F.	Atención de la matrona

	1.6.	Malformaciones del aparato genital. Epidemiología y clasificación
	A.	Introducción
	B.	Malformaciones de la vulva
	C.	Malformaciones de la vagina
	D.	Malformaciones del cuello uterino
	E.	Malformaciones del cuerpo uterino
	F.	Malformaciones ováricas
	G.	Varios síndromes importantes
	H.	Malformaciones de la mama

	1.7.	Alteraciones benignas del aparato genital femenino. Atención de la matrona
	A.	Tumores benignos de la vulva
	B.	Tumores benignos de la vagina
	C.	Patología benigna del cuello uterino
	D.	Patología benigna del cuerpo uterino y endometrial
	E.	Patología benigna de la trompa de falopio
	F.	Tumores benignos del ovario

	1.8.	Alteraciones de la estática genital. Prolapso uterino. Cistocele. Rectocele. Enterocele. Atención de la matrona
	A.	Alteraciones de la estática genital
	B.	Prolapso uterino
	C.	Cistocele
	D.	Rectocele
	E.	Enterocele
	F.	Atención de la Matrona

	1.9.	Incontinencia urinaria. Etiología. Clasificación. Factores de riesgo. Prevención. Tratamientos. Atención de la matrona
	A.	Introducción
	B.	La incontinencia urinaria
	C.	Etiología
	D.	Clasificación
	E.	Factores de riesgo
	F.	Prevención
	G.	Tratamiento
	H.	Suelo pélvico y embarazo/parto
	I.	Atención de la Matrona

	1.10.	Alteraciones benignas de la mama. Atención de la matrona
	A.	Introducción
	B.	Alteraciones benignas de la mama
	C.	Atención de la Matrona

	1.11.	Diagnóstico precoz del cáncer de mama y ginecológico. Programas de diagnóstico precoz y cribaje poblacional. Detección de los grupos de riesgo. Epidemiología del cáncer de mama y ginecológico. Exploraciones y pruebas diagnósticas. Atención de la mat
	A.	Diagnóstico precoz del cáncer de mama y ginecológico
	B.	Programas de diagnóstico precoz y cribaje poblacional
	C.	Detección de los grupos de riesgo
	D.	Epidemiología del cáncer de mama y ginecológico
	E.	Pruebas diagnósticas
	F.	Atención de la matrona

	1.12.	Cáncer ginecológico y de mama. Cáncer de vulva. Cáncer del cuello uterino. Cáncer de endometrio. Sarcoma uterino. Cáncer de ovario. Cáncer de mama. Aspectos psicológicos. Atención de la matrona
	A.	Introducción
	B.	Cáncer de vulva
	C.	Cáncer de cuello uterino
	D.	Cáncer de endometrio
	E.	Sarcoma uterino
	F.	Cáncer de ovario
	G.	Cáncer de mama
	H.	Aspectos psicológicos
	I.	Atención de la matrona

	1.13.	Fármacos en los problemas de salud sexual y reproductiva. Farmacología en relación a los procesos reproductivos. Utilización y manejo de los fármacos. Indicaciones, interacción farmacológica y dosificación
	A.	Fármacos en los problemas de salud sexual y reproductiva
	B.	Farmacología en relación a los procesos reproductivos
	C.	Utilización y manejo de los fármacos
	D.	Indicaciones, interacción farmacológica y dosificación

	1.14.	Intervenciones quirúrgicas ginecológicas. Cirugía ginecológica. Cirugía de la mama. Atención de la matrona
	A.	Intervenciones quirúrgicas ginecológicas
	B.	Cirugía ginecológica
	C.	Cirugía de mama
	D.	Atención de la matrona

	1.15.	La paciente ginecológica hospitalizada. Cuidados preoperatorios. Cuidados posoperatorios. Atención a la paciente ginecológica con problemas oncológicos. Atención de la matrona
	A.	La paciente ginecológica hospitalizada
	B.	Cuidados preoperatorios
	C.	Cuidados posoperatorios
	D.	Atención a la paciente ginecológica con problemas oncológicos. Atención de la Matrona


	2.	Historia y evolución de la profesión de matrona
	2.1.	Historia y desarrollo de la profesión de matrona. Evolución histórica de la profesión. Desarrollo de la profesión en España
	A.	Parteras y comadronas en los primeros tiempos
	B.	Entre mujeres
	C.	Parteras y comadronas en el renacimiento 
	D.	Las matronas en los siglos XVIII y XIX 
	E.	Las matronas en el siglo XX 

	2.2.	Marco teórico profesional de la especialidad de Enfermería Obstétrica-Ginecológica (Matrona), mujer, salud, medio y rol profesional. Competencias profesionales de las matronas. Relación entre las matronas y las mujeres y sus familias. Relaciones de l
	A.	Marco teórico profesional de la especialidad de Enfermería Obstétrica-Ginecológica (Matrona), mujer, salud, medio y rol profesional
	B.	Competencias profesionales de las matronas
	C.	Relación entre las matronas y las mujeres y sus familias
	D.	Relaciones de las matronas con otros profesionales


	Bibliografía

