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GINECO-OBSTETRICIA

El termino Ginecologia etimologicamente proviene del griego gyné,
gynaikos, que significa “mujer” y logos: “tratado”. Razon por la cual se
puede categorizar a esta especialidad médica como la ciencia de la mujer.

En Medicina, su area de aplicacion condensa el estudio de las enferme-
dades frecuentes y graves, el diagnostico, el detectar factores de riesgo y
establecer mecanismos de prevencion, prescribir los tratamientos médi-
cos y quirurgicos de las enfermedades del sistema reproductor femenino,
entiéndase, todo lo relacionado con la vagina, las mamas, el Utero y los
ovarios.

Figura 1: Ilustracion del Sistema reproductor femenino
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U.S. National Library of Medicine. (2018). Recuperado de https://medli-
neplus.gov/spanish/ency/esp imagepages/19263.htm

En la actualidad, en accionar medico en este campo se ha extendido a
la orientacion sexual y a la especialidad de la Obstetricia (De este tema se
hablara especifica y detalladamente en el capitulo 5).
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GINECO
Los inicios

Desentrafiar los inicios de esta practica es una ardua labor. Sin embar-
g0, una manera imaginativa y poco ortodoxa de concebir como ejercian los
hombres de las cavernas las practicas ginecologicas, las podriamos encon-
trar en la selva amazonica, donde todavia persisten agrupaciones étnicas
que mantienen intacta sus ancestrales costumbres, quiza una convivencia
antropologica con ellos nos permitiria inferir como serian las practicas de
salud en estadios prehistoricos. Esas practicas de la medicina arcaica nos
aclararia un poco al entendimiento de la manera de afrontar los disimiles
aspectos de la pre-ginecologia y la pre-obstetricia, tema que nos ocupa,
en procura de tener un acercamiento a los origenes de estas ramas de la
medicina.

En el egipto antiguo

La busqueda de los origenes de la Ginecologia, como practica médica,
puede remontarse a €pocas pretéritas. Indicios ciertos los pueden ubicar
estos inicios, con la certeza que le brinda la escritura el acontecer historica,
en el Egipto Antiguo. El egiptologo Finders Petrie en el afio 1888 comien-
za su trabajo antropologico en la ciudad de Hetep Seunsret, ubicada en la
actual region de Al Fayum, especificamente en el Al-Lahun.

En el afio 1889, Petrie y su equipo, en su excavacion obtienen un gran
hallazgo: Los Papiros de Lahun. Por un lapsus calami, erroneamente, se
les conocio por algun tiempo como los Papiros de Kahun.

Estos papiros datan del Antiguo Egipto, en las postrimerias de la Dinas-
tia XII. La particularidad de estos papiros es su contenido que atestigua, de
manera escrita, el adelanto del conocimiento humano en areas muy especi-
ficas del saber, como Matematicas, Veterinaria, Ginecologia, Obstetricia.
(Shaw, 2000)
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Los fragmentos de papiro, que logro restaurar y traducir F. L. Griffith,
contienen especificaciones en diferentes aspectos del conocimiento huma-
no, entre los cuales cabe destacar:

* En Matematicas, se exponen disimiles problemas de la materia y
curiosamente, en su contenido aparece representada, por primera
vez, la Raiz Cuadrada.

* En Veterinaria, proporciona un conjunto de estudios donde se ex-
plicitan tratamientos preventivos y curativos de enfermedades, has-
ta orientaciones para tratar fracturas de huesos y la castracion, entre
otros temas.

* En Ginecologia y Obstetricia: es un tratado completo sobre temas
relacionados con estas especialidades médicas, donde ademas se
revela la evolucion de los conocimientos médicos durante un perio-
do de tiempo que asciende al afio 3.000 A.C.

Como componente de los papiros de Lahun, se encontr6 el escrito gi-
necoldgico que es el texto médico mas antiguo conocido, especificamente

en el anno 1800 A.C.

Este papiro esta compuesto de treinta y cuatro secciones, cada una de
las cuales se ocupa de problemas especificos de ginecologia y obstetricia:

» El tratamiento de las enfermedades de la vagina y del ttero.
» La fertilidad.

» Me¢étodos para el diagndstico del embarazo.

* Determinacion del sexo del feto.

» Especifica una receta para un anticonceptivo, en forma de suposi-
torio vaginal, compuesto con heces de cocodrilo, miel y carbonato
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de sodio.

« Otra formula de anticonceptivos intra-vaginales, contenia las si-
guientes sustancias: resina de acacia, leche agria, y espigas de aca-
cia.

Recientes pruebas de laboratorio lograron determinar el efecto contra-
ceptivo que producen los compuestos provenientes del arbol de acacia.
Estas resinas pueden producir un efecto inmovilizador de los espermato-
zoides, ademas, ser espermicidas.

Aunado al diagnostico determinado, prescribe el empleo de medicinas
y su manera de ingesta para el tratamiento de la parte afectada del cuerpo.
En este papiro, curiosamente, se excluyen los procedimientos quirtrgicos.

Otro aspecto interesante, en el tema que nos ocupa, es que esta conteni-
do el libro de leyes hebreo, el Tora, y en el papiro denominado de “Ebers”,
se encuentra entre estos textos una coincidencia, en tanto que, en ambos se
afirma que la atencion de los partos estaba a cargo de mujeres de la comu-
nidad especializadas en esa practica.

Sin embargo, la exclusividad femenina del ejercicio de este oficio, tie-
ne una importante excepcion, entre los afios 652 y 690, en Egipto y Asia
Menor. Los relatos registran al primer comadron: Pablo de Egina quien
lleg6 a ser considerado como el mas destacado especialista en reproduc-
cion, ademas era conocido por sus valiosas contribuciones a los procesos
de partos.

En el papiro de Ebers, también se registra para historia de la ginecologia
la existencia del prolapso uterino y de los flujos o secreciones genitales.

Un aporte de los hebreos fue el uso del espéculo, como aparato para
examinar determinar si habia algiin padecimiento en la vagina. Este ins-
trumento estaba conformado por un cilindro movil contenido en un tubo
de plomo.

16
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Figura 2: Papiro Edwin Smith

Papiro Edwin Smith. (2017). Recuperado de

httpa://www.taringa.net/+ciencia_educacion/el-papiro-edwin-smith-y-la-
medicina-del- antiguo-egipto to36i

En la antigua Grecia

En tiempos de Hipdcrates, padre de la medicina, existian las Comadro-
nas u obstetrices, entrenadas para atender partos sencillos, pero las com-
plicaciones, las debian atender personas con mayor conocimiento en lo
médico. En la actualidad, esta manera de distribucion de roles en la espe-
cialidad, persiste en paises como Gran Bretafia, donde realizan una desta-
cada labor en centros asistenciales.

Ademas, en esta area existian las feminae medicae que poseian verda-
dera personalidad médica y ejercian de manera subrepticia la ginecologia.
eran expertas en las enfermedades propias de la mujer.

En la Grecia antigua, ya eran conocidos y utilizados por los médicos,

sondas metalicas y dilatadoras de madera para explorar el utero. El es-
peculo vaginal para el examen, las fumigaciones medicamentosas y los
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pesarios (dispositivo vaginal para corregir el descenso de la matriz), eran
procedimiento y parte del instrumental ginecologicos comun de la época.
Es un dato curioso es que el tratamiento ideado por HipOcrates para tratar
el prolapso uterino se continuaba aplicando.

Inicio del Cristianismo

Al arribo del cristianismo, el avance de la medicina era significativo. Se
habian superado trances gineco-obstétricas con especialistas bien prepara-
dos y renovadores.

Sorano de Efeso, quien vivid a principios del siglo segundo de nues-
tra era, fue un representante destacado que hizo variados y significativos
aportes. En uno de sus libros expone uno de sus aportes,“la silla obstétri-
ca”. Esta silla serviria para que el trabajo de parto de la mujer se realizara
en una postura sentada.

Asimismo, en el inicio de momento de la historia, se manejaron pinzas
o forceps con la finalidad de ayudar al nacimiento. El hallazgo de un bajo-
relieve griego, tallado sobre marmol, fechado en el siglo 11, aporta certeza
historica de ello. La talla describe una escena, conmovedora y dramatica,
en la que dos médicos portando los instrumentos para el forceps que que
emplearon para atender una parturienta, logrando con bien el nacimiento
del nifio.

El intersticio, conocido como “la Noche Oscura de la Edad Media”, que
se extiende durante los siglos I y XVI, da inicio a un periodo historico
en el cual las practicas médicas, progresivamente, fueron olvidadas y el
agotamiento en materia gineco-obstétrica concluyd enmarafiandolas con
la practicas de hechiceria y supersticion.

Este retroceso lo corrobora la narracion que Demetrio Mereskowski,

transcrito por Ledesma (1959, pag. 1330), sobre el proceso de parto de
la duquesa Beatriz Sforza, en Milan, el cual se inicia el primero de Enero,
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en una noche con desbordamiento de hechizos absurdos realizados para
lograr un alumbramiento exitoso, y culmina el dos de enero de 1497 con
tragico desenlace del fallecimiento de la duquesa y el nifio.

En esa época Oscurantista, como practica in pectore, el saber contenido
en los libros y otras artes fue enclaustrado en monasterios. Esta peculiar
atribucion posibilitoé que el conocido Céddice Medico de Chilandar, perma-
neciera oculto en el monasterio del mismo nombre.

Este manuscrito contiene cuatrocientas paginas escritas lengua serbia.
Es un sumario de destacados autores que se constituye como un manual de
terapéutica médica.

Su contenido abarca la siguiente tematica:

» Enfermedades infecciosas.
» Enfermedades de la mujer.
* Medicina Interna.

» Toxicologia.

» Farmacéutica.

* Embarazo.

« Cirugia.

e Tratamientos.

Los intelectuales mas importantes en el drea médica, entre los siglos X
y X1V, son los autores del Codice Medico de Chilandar: Aristoteles, Joanes
Platerius, Hipocrates, Gilberto Angelicus, Gerardo de Solo, Galeno, Pro-
tospator, Isaac Israeli, Theophilos, Empédocles, Constantino el Africano.

La caida del Imperio Bizantino, el inicio de los descubrimientos de nue-
vas tierras y la invencion de la imprenta, entre otros, son sucesos que abren
el camino a una nueva etapa de la historia: la Edad Moderna y con ella se
originaron cambios.
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El Renacimiento

A finales de la Baja Edad Media, con el florecimiento del comercio, se
reorganizan y prosperan las viejas ciudades y se crean nuevas. La forma de
vida europea cambia, la medicina progreso a grandes pasos, no obstante la
ginecologia no tuvo modificaciones significantes.

Existen eventos que son importantes de destacar por su incidencia en el
campo ginecoldgico, uno de ellos es la recomendacion de Ambrosio Pare,
quien pertenecia a la Cofradia de San Cosme quien propone la amputacion
del cuello del Utero cuando se padece cancer.

La descripcion de huevos o foliculos en los ovarios de animales de dife-
rentes especies, constituye un aporte fundamental para el esclarecimiento
de la fecundacion humana otorgado por los médicos Nicolas Steno y Reg-
nerus de Graaf.

Cronicas de las practicas ginecobstétricas en la América prehispanica

Resulta curioso encontrar similitudes con estas practicas autoctonas
americanas y las actividades de la protoginecologia registradas en Europa
y Asia. Estos saberes se deben a las Cronicas de Indias, como se conocen
a los relatos realizados por los cronistas de la conquista del continente
americano.

Muchos de ellos fueron testigos presenciales de las formas de vida de
los habitantes originarios o transcribieron relatos de sus modos de vida y
costumbres, luego transformaron esas vivencias y la cesion oral de la cul-
tura en un texto con cualidades etnograficas. Estas cronicas, obviamente,
perpetuaron ese momento histérico dentro de un panorama de autenticidad
alejado de la mixtura transcultural ocurrida.

Es 16gico que un territorio tan extenso como el continente americano

existieran disimiles expresiones culturales, razon por lo que vamos a inda-
gar en aquellas civilizaciones que han perpetuado vestigios de su acervo
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cultural hasta la actualidad.

La cultura incaica

En la cultura inca como en los pueblos de Europa y Asia, los partos eran
asistidos por mujeres, tal como lo revela la alfareria preincaica e incaica
(Huacos) que muestran una mujer pariendo sentada asistida por una parte-
ra. Con este tipo de artesania también nos legaron una muestra la practica
de cesarias en esa €poca.

Existen relatos que describen a la comadrona asistiendo a la mujer que
pare boca abajo, apoyando las manos y las rodillas del suelo. Durante el
embarazo, la mujer debia guardar una dieta espacial que restringia la in-
gesta de algunos alimentos, sobretodo de la sal, debia reducir su actividad
laboral. Para tener un parto feliz, la embarazada debia rendir culto a la
Pacha Mama o Madre Tierra.

Figura 3: Partos verticales en el arte precolombino

Paris, E. (2011). Recuperado de https://www.bebesymas.com/parto/par-
tos-verticales-en-el-arte-precolombino
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A la mujer que paria mellizos la celebraban paseandole por la calle con
los recién nacidos, ellos eran adornados con flores en una gran fiesta, en
medio de bailes cantos por su fecundidad.

Los abortos estaban prohibido, pero tenian practicas abortivas que se
efectuaban administrando purgantes y también realizando masajes en la
zona ventral. El infanticidio estaba permitido si el neonato presentaba al-
guna deformidad.

La cultura araucana

Aqui se encuentran coincidencias con culturas de otros continentes
como la busqueda de un rio a de una fuente de agua para purificar la partu-
rienta y al recién nacido, aunado a la soledad, como lo realizaban las arau-
canas. No obstante, en Tierra del Fuego el parto era auxiliado por mujeres
ancianas de la comunidad conocidas con el nombre de cutoandundomo,
que significa Mujer que se compadece de la amiga.

Existen referencias procedentes de misioneros afirmando que las ma-
dres solteras, por lo general, sacrificaban al nifio después del nacimiento,
o s1 no, lo dejaban abandonado.

Cultura Azteca y Maya

Entre las culturas Azteca, Maya, Araucana e Inca existen similitudes
con el significado del uso del agua en el rito de purificacidn, incluso le
daban al liquido condicion de deidad.

Los aztecas, para las practicas ginecobstétricas, tenian comadronas co-

nocidas como Ticitl, pero el oficio no era dominio exclusivo de las muje-
res, pues también existian hombres que asistian a parturientas y mujeres
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enfermas. Estos recibian el nombre de Neconeticitl.

El nacimiento de los ninos era celebrado con ceremonias donde se fe-
licitaba a los padres y familiares del recién nacido.

Una manifestacion interesante en estas culturas es la presencia de ritos
de veneracion a deidades que representaban el agua, la reproduccion, la

fertilidad, el amor y el parto.

Figura 4: Partos verticales en el arte precolombino

Paris, E. (2011) Recuperado de https:// www.bebesymas.com/parto/par-
tos-verticales-en-el-arte-precolombino
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El advenimiento de la industrializacién de los nuevos procesos de pro-
duccion hizo posible la transformacion acelerada de todos los talentes de
la sociedad. Consecuencialmente, la formacion médica dejo de ser fran-
camente tradicionalistas y el ejercicio de la profesion adapto sus modelos
de ejercicio de la medicina a los cuantiosos, acelerados e innovadores
aportes cientificos.

Los nuevos conocimientos en la practica de la obstetricia y a la gineco-
logia de otras latitudes fueron difundidos gracias al poder de los medios de
comunicacion en forma de los textos editados.

Son numerosos los cambios substanciales que permitieron la moder-
nizacion del ejercicio médico en estas areas. Podemos citar los avances
endocrinologicos a nivel de los ovarios, de la hipofisis, acerca de la detec-
cion temprana del cancer genital, la descripcion del factor RH, las nuevas
técnicas quirtrgicas, las pruebas de embarazo precoz, la aparicion de la
primera pastilla anticonceptiva, entre otros.

Por otro lado, se encuentran las perspectivas que se abrieron con el
perfeccionamiento de las técnicas quirurgicas, de las muy rigurosas practi-
cas de asepsia y los adelantos en el conocimiento anatomopatologicas que
abrieron el espectro de la practica profesional anexando nuevas orienta-
ciones como la endocrinologia, serologia, la psicopatofisiologia y la bac-
teriologia. Se puede colegir que el acrecentamiento del conocimiento de
la biologia de la mujer fue fundamental para conocer las patologias del
organismo femenino y optimizar su tratamiento.

Obviamente, estos hallazgos cientificos representan un aporte signifi-

cativo en el cuidado de la salud de la mujer, en la humanizacion de la con-
cepcion, en la atencidon del desarrollo embrionario y del proceso de parto.
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Las consultas ginecoldgicas frecuentes, de control o por la necesidad
para despejar dudas sobre dolencias, ademas de las orientadas a descartar
patologias, requieren de una buena descripcion de los sintomas y una ex-
haustiva recopilacion los antecedentes de la paciente. Su realizacion me-
rita el dominio de la técnica del examen fisico general y ginecoldgico. La
importancia de una completa anamnesis reside en que permite el disefio
especifico de la semiologia, la orientacion diagndstica y terapéutica de los
sintomas ginecologicos a tratar.

Esta indagacion debe recopilar datos que especifiquen:

* Edad y estado civil.

» Tipo de anticonceptivo empleado.

» Especificaciones sobre la menstruacion.

» Fecha y resultado de la tultima citologia.

» Fecha e informe de la ultima mamografia.

» Antecedentes de enfermedades o quirtrgicos ginecologicos.

El examen fisico ginecoldgico se debe efectuar con el debido respeto a
la paciente, la comunicacion adecuada y profesional, aplicando los aspec-
tos psicologicos imbricados en esta area médica que incluye:

* Lainspeccion.
* El examen mamario.
» El tacto vaginal.

« La especuloscopia.

Este proemio enriquece el abordaje de las patologias que son frecuente
en una consulta que seran tratadas posteriormente.
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La atencion ginecologica en la infantil y la adolescencia

La creencia generalizada de que la problemaética ginecoldgica es propia,
unicamente, de las mujeres mayores colma de incertidumbre a muchos
adultos sobre la necesidad de la consulta ginecoldgica para nifias y ado-
lescentes. Es importante aclarar que, aunque es menos frecuente este tipo
de consulta, pediatras y ginecdlogos destacan la creciente frecuencia de
requerimientos en este sector.

La diversidad de los problemas ginecoldgicos poseen un espectro de
peculiaridades propias de estas edades tempranas en el desarrollo de la
mujer.

Objetivo de la ginecologia infantil y juvenil

La ginecologia infantil y juvenil tiene como objetivo ofrecer atencion
especifica y cientifico-profesional a nifias y adolescentes hasta los 18 afios
que requieran una consulta de este tipo.

Desde hace varias décadas, se esta ofreciendo este tipo de atencion es-
pecializada al sector femenino compuesto por nifias y adolescentes del
poniendo especial énfasis en la prevencion y en la creacion de habitos de
salud.

En la consulta de nifias se atienden:

 Infecciones vulvares y vulvovaginales.
» Coalescencia labial.

» Pubertad precoz, entre otras afecciones.
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Consulta de adolescentes

Esta es una etapa de la vida de gran importancia para la conducta en eta-
pas posteriores, aqui estriba lo fundamental de la tarea de orientacion so-
bre los habitos de vida. Por tanto, consultas con adolescentes deben tener
caracter confidencial, respetando su intimidad, en virtud de que en ocasio-
nes la manifestacion de un problema ginecoldgico puede ser superado me-
dicamente o tener su origen en una problematica psicosocial. Verbi gratia,
el génesis de una amenorrea puede estar radicado en una preocupacion de
indole familiar, de estudios o romantica.

En una consulta ginecologica con adolecentes, la entrevista médica po-
dria devenir en el descubrimiento de adicciones, abusos, inadecuadas con-
ductas como promiscuidad y otras manifestaciones de subcultura grupal
que por esnobismo son asumidas por los jovenes, sin evaluar las secuelas.
Esto obliga al ginecologo, especializado en esta categoria, a cultivar su
acervo de conocimientos psicoldgicos para desempefiarse como ginecolo-
go de adolescentes dentro del marco deontologico profesional.

En la consulta ginecologica de adolescentes se atienden:

» Trastornos menstruales.

* Amenorreas.

* Dismenorreas.

» Pubertad retrasada.

» Patologias mamarias.

* Hirsutismo.

» Infecciones vaginales.

* Abuso sexual.

« Informacion sobre la sexualidad y anticoncepcion.

» Revision ginecoldgica en adolescentes que mantienen relaciones se-
xuales.
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A continuacion se especifican alguna de las anomalias mas comunes
tratadas en el area ginecologica.

Vaginitis

La vaginitis, colpitis, o vulvovaginitis es una enfermedad de la vagina
que se manifiesta como infeccion o inflamacion de la vulva y la vagina que
puede ocurrir a cualquier edad.

La etimologia de la palabra colpitis proviene del griego kolpium que
significa vagina, y el termino vaginitis deviene del latin vagina que tiene
1gual significado, el subfijo —itis refiere que el 6rgano afectado esta infla-
mado.

En las mujeres sexualmente maduras esta enfermedad es causada por-
que el mecanismo de defensa y proteccion de la mucosa vaginal pierde sus
defensas contra gérmenes y objetos o estimulos externos.

Los labios menores y mayores de la vulva cumplen también una fun-
cion de proteccion de la vagina.

En la vagina naturalmente coexisten diversas clases de bacterias cono-
cidas como lactobacterias cuya tarea es mantener el pH relativamente bajo
(con un valor aproximado de 4) debido a la segregacion de acido lactico.
Si el valor de pH se mantiene en niveles bajos la vagina y los 6rganos
sexuales internos de la mujer se mantienen eficazmente protegidos de in-
fecciones porque evita la proliferacion de gérmenes.

Causas de la Vaginitis
Como se puede deducir que la disminucion de los mecanismos de de-

fensa de la vagina permiten la proliferacion de elementos patdgenos y con-
secuencialmente la inflamacion vaginal.
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Las causas mas comunes de la vaginitis son:

» El uso de antibioticos, por tanto pueden destruir las lactobacterias,
que son las colonias naturales de la vagina.

* El uso de mecanismos u objetos como tampones, anticonceptivos
fisicos, diafragmas.

» La actividad sexual de donde puede provenir enfermedades de
transmision sexual como la tricomoniasis o la gonorrea.

» La alteracion del suministro de oxigeno a la sangre.

* Antes de la pubertad, en la menopausia y en edad avanzada puede
ocurrir la disminucion de estrogeno.

» Niveles altos de glucosa en la sangre.

» La ropa ajustada y de tejido que impida la transpiracion y origine
calentamiento y retencion de humedad.

* También se puede transmitir los patdogenos cuando se comparten
ropa intima, toallas.

* Lainadecuada higiene intima.
 L[a mucosa alcalina del cuello del utero.

» Laflora bacteriana propia de la vagina, al encontrar condiciones con-
venientes puede multiplicarse desmedidamente y producir infeccio-
nes.

Agentes patogenos mas habituales
Ademas de las causativas descritas, si la vulva y la vagina tienes las
defensas a bajo nivel, patdgenos pueden entrar y provocar la inflamacion

vaginal.

Los patogenos que mas habitualmente provocan infeccion son:
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» La Escherichia coli, los estafilococos y los estreptococos son bac-
terias que afectan la salud intima de la mujer.

* Los gonococos que son los patégenos de la Gonorrea. En mujeres
en edad fértil su presencia es posible que se muestre asintomatica
y pase desapercibida, no asi en mujeres despu€s de la menopausia.

* Clamidias
* Gardnerella vaginalis
* Micoplasmas

» Trichomonas vaginalis, es un parasito que también puede aparecer
en la vagina.

* Hongos como la Céandida albicans que es uno de los hongo de la
levadura

» Virus como el herpes.

» La causa mas comun de la Colpitis son las relaciones sexuales.

Como componentes de la flora normal de la vagina, se encuentran algu-
nos de estos patdgenos, pero otros provienen del exterior.

Sintomas de la Vaginitis

Cuando aparece la inflamacion el sintoma inicial es el flujo que des-
prende la vagina denominado flujo vaginal. Otros posibles sintomas de la
vaginitis son:

» La Dispareunia, es decir, manifestaciones de dolor durante las rela-
ciones sexuales.

» Dolores por picores en la vagina.

e Prurito en la zona.
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» Si la infeccion se extiende desde la vagina hasta los érganos se-
xuales externos (vulvovaginitis), provoca una infeccidén dolorosa y
picores.

Es importante destacar que las ETS, (Enfermedades de Transmision Se-
xual), producen una sintomatologia similar con el afiadido de la aparicion
de alteraciones cutaneas.

Caracteristicas del flujo vaginal de la vaginitis

El flujo que se desprende de la vagina, con este tipo de inflamacion, es
un liquido que se desarrolla anormalmente. De acuerdo con su composi-
cion originaria puede ir acompafiado por un olor desagradable y su aspecto
puede ser mucoso, acuoso, espumoso, grumoso, purulento o sanguinolen-
to. Las cualidades del flujo dependen de tipo de patdogeno que acarrea la
infeccion.

Como ejemplo ilustrativo podemos exponer los siguientes casos:

Si la vaginitis es ocasionada por una multiple mezcla bacteriana, el flu-
jo producido es de un color verde amarillento.

Si el flujo presenta un olor desagradable, similar al del pescado, es un
indicio que se estamos ante la presencia de una vaginosis bacteriana, ge-
neralmente, producidas por la gardnerella que es una bacteria que se trans-
mite por via sexual.

Un indicativo de la presencia del hongo de la Candidiasis es que el flujo
segregado no tiene olor y su color es blancuzco similar al del yogurt.
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Figura 5: Secreciones vaginales
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Evolucion de la Vaginitis

Un diagnostico preciso y un concomitante tratamiento oportuno augu-
ran una evolucion sin complicaciones de la colpitis.

Cuando la inflamacion vaginal estd avanzada puede ocasionar verdade-
ras complicaciones porque ataca el cuello uterino, originando la hinchazén
de las trompas de Falopio y los ovarios.

Durante el embarazo, una inflamacion de la vagina puede inducir un
parto prematuro. Otra complicacion es la contaminacion del neonato, du-
rante el proceso del parto, con el patdgeno causante de la infeccion. Algu-
nos de estos microorganismos infecciosos no pueden eliminarse por com-
pleto y estaran presente condicionando la vida del recién nacido.

41



GINECO

Tratamiento para la vaginitis

En tratamiento para la inflamacién vaginal tiene que estar dirigido espe-
cificamente para atacar al patdgeno causante. Los remedios mas efectivos
contra la infeccidon bacteriana vaginal son los antibioticos, los antimicoti-
cos, y como tratamiento alternativo estan los antisépticos.

El tratamiento debe ser local como cremas vaginales especificas, de for-
ma inyectable o en comprimidos hasta la desaparicion de la inflamacion y
se calmen los dolores y molestias propias de la colpitis. Seguidamente hay
que restablecer y mantener intacta la mucosa vaginal con un tratamiento
de estrogenos y lactobacterias.

Se debe evitar el uso de lavados vaginales y de tampones. Para las mu-
jeres sexualmente activas, es 16gicamente importante, que su pareja tam-
bién se someta a tratamiento. Durante el de recuperacion de la vaginitis es
recomendable y prudente la abstencion sexual.

Prevencion de la vaginitis

Una de las cualidades maravillosas de la vagina es que posee un eficaz
mecanismo de defensa y proteccion contra agentes perniciosos. No obs-
tante, la prevencion es la mejor medicina.

Précticas para prevenir la vaginitis:

* Fundamentalmente, una adecuada higiene personal es la principal
defensa contra la vaginitis.

» Hacerse examenes periddicos para conservar la salud intima y general.

» El uso de ropa holgada confeccionada con fibras que no retengan
la humedad ni generen calentamiento.

» Para evitar la contaminacion luego de una deposicion se recomien-
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da limpiarse siempre de adelante hacia atrés.

» Evitar el uso excesivo de jabones perfumados y duchas vaginales.
A la hora de secar la vulva se debe proceder con suavidad.

» La higiene intima exagerada puede atentar contra la flora bacteria-
na que actua como colonia protectora de la vagina.

* El aseo personal también incluye el no compartir ropa intima con
familiares o amigas.

* En el caso de las mujeres sexualmente activas es fundamental el
uso de preservativos como mecanismo de prevencion, puesto que
muchos de los patdégenos generadores de enfermedades se transmi-
ten en las relaciones sexuales.

Vaginitis y Menopausia

En esta época de la vida suele ocurrir que las mujeres experimenten
inflamacion de la vagina. Esta condicion representa un porcentaje signifi-
cativo de las consultas ginecobstétricas.

Esto se debe a que uno de los sintomas caracteristicos de la menopausia
es la resequedad vaginal lo que puede propiciar la aparicion de vulvova-
ginitis. Actualmente, este problema puede ser solventado con tratamientos
recomendados por los respectivos especialistas que se encuentran disponi-
bles en los expendios de medicamentos.

Infecciones vulvares y vulvovaginales en la infancia

Antes de la pubertad los labios menores y mayores estan poco desarro-
llados y resguardan defectuosamente a la vagina y la vulva de los agentes
agresores externos que aunado a la higiene defectuosa constituyen las cau-
sas principales de las infecciones vulvovaginales en las nifias pequefias.
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Debido a una atrofia relativa a la vulva y en parte porque los ovarios no ha
alcanzado, todavia, la madurez para secretar los niveles de estrogeno ad
hoc.

De ahi que la vulvovaginitis sea una de las afecciones por la que con
mucha frecuencia los padres acudan a llevar a sus nifias a la consulta gine-
cologica. Es importante que a las nifias pre- puberes se les oriente para que
mantengan la higiene apropiada de sus partes intimas.

En los bebes suele suceder con la dermatitis de panal que propiciar la
aparicion de sistemas como irritacion y enrojecimiento de la vulva y la
apertura vaginal, flujo vaginal y prurito.

Es imperativo destacar que la presencia frecuente de los sintomas de
vulvovaginitis, en nifias y adolescentes, a los que no se les encuentra una
explicacion cierta de su origen, puede ser un indicativo de que las estan
sometiendo a abusos sexuales.

Se referira, también, otro problema ginecologico que es normal en las
nifias pequefias debido al poco desarrollo de la vulva a edad temprana.
Esta patologia, conocida como Coalescencia Labial, se presenta cuando
los labios menores se sellan de manera irregular obstruyendo total o par-
cialmente la entrada de la vagina.

La solucion de este problema ocurre de manera espontanea, cuando la
paciente llega a la pubertad, los ovarios comienzan a producir la cantidad

adecuada de hormonas y naturalmente, la vulva se desarrolla y desaparece
la atrofia.

Miomas Uterinos

Los miomas uterinos, también conocidos como leiomiomas o fibromas,
son tumores benignos que se desarrollan del musculo liso de la pared ute-
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rina. Son los tumores benignos mas recurrentes del aparato genital feme-
nino y la causa mas frecuente de cirugia mayor ginecologica. Pueden tener
varios centimetros de didmetro. Sin embargo, se pueden desarrollar hasta
ocupar casi toda la pared abdominal, alcanzando un didmetro similar al de
un utero en avanzado estado de gestacion.

Patron de acuerdo a la edad

La formacion de miomas uterinos es poco probable antes de los 25 afios,
aun cuando es el tumor benigno mas recurrente de los 6rganos sexuales
femeninos. Su incidencia es cerca de 30% en las mujeres mayores de 30
afios y 40% en mujeres de 40 afos, de los cuales s6lo 50% serian sintoma-
ticos. Las mujeres mayores de 45 afos afectadas por miomas requieren de
tratamiento para controlar los sintomas o mediante cirugias dependiendo
de las caracteristicas del tumor. Sin embargo, se sabe que son ndédulos hor-
mono-dependientes por lo que pueden decrecer con la caida de los niveles
hormonales en la sangre con el advenimiento de la menopausia.

El mioma en el utero en nifias preptiberes y en mujeres postmenopausi-
cas (despues de los Ultimos sangrados de la menstruacion) es inexistente
porque su crecimiento esta supeditado al funcionamiento de los ovarios.

Causas de su aparicion

El mioma uterino es calificado como un tumor de dependencia hormo-
nal, en tanto que su origen y proceso de crecimiento dependen influencia
de la secrecion de los estrogenos. Pero los factores primigenios de su apa-
ricion son desconocidos en la actualidad.

En su aparicion, parece que interviene una alteracion del patron gené-
rico que se origina en una c¢lula muscular normal del ttero que presenta
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una desmesurada tendencia al crecimiento focalizada en una zona deter-
minada.

Sintomatologia del mioma

Estadisticamente se puede afirmar que solo una de cada cuatro mujeres
con mioma manifiesta los rasgos semioticos correspondientes.

Los trastornos menstruales estan presentes en el cincuenta por ciento de
las mujeres que padecen de este tipo de tumor.

Estos trastornos pueden manifestarse de la siguiente manera:
* Menstruaciones largas y copiosas.
* Dolores que se pueden manifestar de manera con una intensidad
que va desde una ligera presion hasta la sensacion de tener un or-

ganismo extrafio.

» También pueden presentar hemorragias dolorosas y calambres.

Dependiendo de su crecimiento y ubicacidon el mioma puede afectar los
organos contiguos como la vejiga, el recto o el sacro.

Por lo tanto, el crecimiento del mioma puede producir:

* Recurrente necesidad de orinar.
« Impedir o dificultar la miccion.
» Inflamacién de la vejiga.

* Dolor en el sacro.

 Molestias ciaticas.
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El padecimiento de hemorragias abundantes y frecuentes causadas
por los miomas puede producir Anemia Ferropénica, que eventualmente
acompanada de palpitaciones, mareos, dolor de cabeza y trastornos cardio-
vasculares.

Muchos miomas no representan un problema para el embarazo, no obs-
tante, en algunos casos, suele existir el riesgo de parto prematuro, el aborto
y la infertilidad dependiendo de su ubicacion y tamafio.

Proceso evolutivo del mioma

Los miomas evolucionan dependiendo de su ubicacion y tamafio. Uno
pequeiio, por lo general, no produce molestias. Cuando aumenta su tama-
flo puede perjudicar el funcionamiento de otros drganos cercanos como
los rifiones el intestino o la vejiga. Las consecuencias acareadas pueden
ser infecciones urinarias, enfermedades renales entre otras.

Cuando el mioma crece dentro del utero las probables consecuencias
que se presentan son trastornos de la menstruacion, anemias, partos pre-
maturos y ademas esta presente, como posibilidad, el riesgo de aborto.

Las probabilidades de que el mioma resulte ser maligno es de apenas
de un 0,5% como maximo. En todo caso a prevencion es prioritaria, por
consiguiente la mujer que padezca de mioma debe acudir a una cita gine-
cobstétrica con el objetivo de que le den un diagnostico y se le prescriba
el tratamiento respectivo.

Posteriormente, debe asistir a revisiones por lo menos anualmente.
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Diagnostico

Una exploracién ginecologica normal es suficiente para observar un
mioma visible. Resulta idoneo, ya que a menudo no es sencillo realizar el
diagndstico de ellos, la realizacién de una ecografia permite una explora-
cion clara que permita controlar su evolucion para realizar un diagnostico
mas preciso para cada caso en especifico.

Entre la tecnologia que se dispone para tal fin, disponemos del uso de la
laparoscopia con la que se logra constatar el estado de un tumor que crece
dentro de la mucosa del utero; esta técnica también se emplea para hacer
una exploracion de los rifiones, (acompanado de un Pielograma), cuando
se sospecha que el mioma esté4 presionando la uretra.

Los especialistas cuentan con otra herramienta de exploracion que fa-
cilita la realizacion de un diagndstico certero: la radiografia por contraste
intravenoso que permite la observacion del tracto urinario. Otros exame-
nes convenientes con esta finalidad son la histeroscopia, la colonoscopia
y la cistoscopia.

Para determinar los niveles de estrogeno y el funcionamiento renal es
fundamental realizar examenes de sangre.

El despistaje de un carcinoma cuando el mioma se ubica en la mucosa 'y
hay presencia de trastornos menstruales es imperativo aplicar un curetaje.

Prevencion de los miomas

La tnica prevencion posible es asistir regularmente a la consulta gine-
coldgica para detectar de manera temprana la presencia de un mioma y
aplicar el tratamiento correspondiente. Esto es asi, vista de que la etiologia
de los miomas se desconoce, por consiguiente no se pueden aplicar medi-
das preventivas.
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Tratamiento de los miomas

La intervencidn quirargica y el tratamiento hormonal son los mecanis-
mos tradicionales para tratar el mioma. Hay que aclarar que solo se somete
a tratamiento a la persona que presenta molestias reales.

Actualmente, ademas de la enucleacion, se cuenta con procedimientos
no quirurgicos como la embolizacion del tumor y la tomografia de reso-
nancia magnética.

Cuando se trata un mioma en una mujer joven siempre se intenta pre-
servar el ttero en el procedimiento para no quede impedida de la concebir
hijos.

El aumento desmesurado de un tumor en el ttero, amerita un procedi-
miento quirurgico o la aplicacion inmediata de un procedimiento alterna-
tivo que el especialista determine.

Tratamiento hormonal del mioma

La aplicacion de la terapia hormonal es un tratamiento especifico e in-
dividualizado que el médico aplica adecuado a las condiciones propias de
cada paciente.

Este se asienta en el conocimiento de que hormonas como el estrogeno
incentivan el crecimiento de los miomas. Razon por la que pueden utilizar-
se antiestrogdnos y gestagenos para atrofiarlos.

Es un tratamiento que se emplea, en algunas oportunidades, como una
alternativa previa para una intervencion quirdrgica. En pacientes meno-
pausicas es aplicable cuando la menstruacion es ain controlada por sus
ovarios.
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Embolizacion del mioma

Esta terapia no quirdrgica recibe su nombre de la palabra Embolia que
significa obstruccion de un vaso sanguineo. Es una intervencion poco in-
vasiva que amerita una hospitalizacion de tres dias.

El procedimiento consiste en impedir el suministro de sangre al mioma.
Comienza con una pequefia puncion en la piel de la zona inguinal para
llegar, con la guia imagenoldgica, a la arteria del Utero para inyectar di-
minutas esferas de plastico que originaran la embolizacion del tumor. La
maxima retraccion del mioma ocurrird en un lapso entre tres y seis meses.

El porcentaje de éxito de este procedimiento oscila entre un 80 y un
90%, y muy rara vez puede ocasionar lesiones en el Utero.

Tomografia por resonancia magnética dirigida a las extremidades

La tomografia por resonancia magnética dirigida a las extremidades, es
otra alternativa no quirtrgica para tratar los miomas con un tamafio menor
de ocho centimetros.

El tratamiento de miomas por tomografia por resonancia magnética
(TRM) tiene una duracién de tres horas. Durante el evento el ginecélogo
las ondas de ultrasonido directamente al mioma de la paciente, quien se
encuentra en posicion decubito prono o ventral, provocando una determi-
nada disolucion del mismo.

Enucleacion del mioma

La Enucleacion es una técnica quirdrgica de extirpacion de los miomas
que se encuentran aislados. La aplicacion de este proceso deja intacta la
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matriz. El procedimiento empleado en la aplicacién de esta técnica esta
condicionado por la ubicacion del tumo, tal como se explica seguidamen-
te:

* Un mioma submucoso, es decir, ubicado debajo de la mucosa ute-
rina, puede extraerse con una endoscopia del utero, lo que se deno-
mina histeroscopia.

* (Cuando el mioma es subseroso, (ubicado fuera de la matriz), se
elimina con una laparoscopia.

» También es necesario realizar una intervencion quirargica por me-
dio de laparoscopia para la enucleacion de un mioma ubicado en la
mucosa uterina. Este tipo de tumor se conoce como mioma intra-
mural.

La posibilidad de reduccion de un mioma luego de una enucleacion
es del 15% de todos los casos.

Histerectomia

La histerectomia es un procedimiento quirtirgico que suele efectuarse
para extirpar la matriz. Con este tratamiento no se puede pronosticar la
conservacion del utero.

Esta técnica tiene varias maneras de implementarse:

Histerectomia vaginal (HV): Su realizacion para evitar la incision en el
abdomen, se lleva a cabo a traveés de la vagina, extirpando el tumor con un
endoscopio especial denominado histeroscopio.

Puede realizarse si la matriz cuenta con suficiente movilidad.

» Histerectomia vaginal asistida por laparoscopia (HVAL): en el pro-
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cedimiento de la histerectomia vaginal con histeroscopio, se puede
emplear adicionalmente el laparoscopio que es otro tipo de endos-
copio.

* Histerectomia vaginal laparoscopica total (HLT): Es en la que se
extirpa la matriz solo con un laparoscopio.

» Histerectomia abdominal (HA): En esta intervencion quirurgica se
hace a través de una incision abdominal que se realiza por el gran
tamafio del mioma o porque hay la presencia de varios en la matriz.

Cuando la solucion al problema de los miomas es la histerectomia, si
los ovarios se encuentran saludables el ginecologo los deja intactos para
que continuen segregando hormonas.

Sindrome Premenstrual

Con el nombre de sindrome premenstrual (SPM) se tipifican al conjun-
to de molestias fisicas y psicoemocionales que experimentan las mujeres,
por lo general, entre 4 y 14 dias previos al ciclo menstrual. Los sintomas
comienzan a mejorar cuando se manifiesta el sangrado.

La presencia de sindrome premenstrual trastoca, en mayor o en menor
grado, el desempefio de la vida habitual de la mujer.

Molestias mas frecuentes que produce el sindrome premenstrual.

» Cambios de humor: la mujer que presenta SPM muestra, sin apa-
rente motivacion exterior.

* Cambios de humor o &nimo bruscos de un dia a otro y en ocasiones
durante la misma jornada diaria.

e Irritabilidad.
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Hipersensibilidad: se incrementa la sensibilidad en las mujeres en
pleno SPM lo que las hace propensas a mostrar los sentimientos en
demasia.

Agresividad.

Trastornos de suefo: los trastornos de sueno que se adolecen duran-
te el sindrome premenstrual tenemos el insomnio o, contrariamen-
te, la hipersomnia, que es la dificultad de permanecer despierta.

Cansancio.
Vertigo.
Problemas de concentracion.

Letargo: dificultad para asumir las tareas habituales con la misma
energia de otros dias.

Miedos: la hipersensibilidad incrementa miedos conocidos o pro-
voca la manifestacion de nuevos, incluso pueden sentir falta de
confianza en si mismas.

Dolor y tension en las mamas.
Dolor en el bajo vientre.
Dolor en la espalda.
Depresion.

Dolores de cabeza.
Trastornos circulatorios.
Acne.

Sofocos.

Hambre compulsiva.
Aumento de peso.
Sudoracion.
Acumulacién de liquido.

Estrefiimiento.
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* (@ases.
» Sensacion de hinchazon.

* Acumulacion de liquido.

Diagnostico del sindrome premenstrual

Existe la posibilidad de que la paciente que ha padecido este sindrome
por mucho tiempo este resignada a padecerlo, es por eso que debe acudir
a consulta ginecoldgica para que el especialista elabore su historial clinico
para determinar la sintomatologia que muestra la persona y prescribir un
tratamiento adecuado.

Ademas, como parte de la consulta médica, se efectuard un reconoci-
miento fisico que puede ser complementado por una ecografia y examenes
de sangre para determinar los niveles hormonales.

Tratamiento del sindrome premenstrual

La prescripcion del tratamiento para los sintomas difiere segin la mag-
nitud y el padecimiento de la paciente. Sobre la base de los efectos ex-
perimentados por la cada mujer con el SPM, el ginecdlogo establece un
tratamiento individualizado, que puede ser de indole médica o de cambios
de habitos de vida.

Como tratamiento para modificar habitos cotidianos se puede optar por
métodos de relajacion, practicas de yoga, mindfullness, meditacion tras-

cendental u otros métodos que permitan control mental y fisico.

También se puede sugerir, para paliar los efectos del SPM, seguir una
alimentacion balanceada, dejar el cigarrillo y establecer una rutina de
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ejercicio fisico. Ingerir suplementos alimenticios como el magnesio y el
complejo vitaminico B tiene un efecto positivo.

Desde la perspectiva médica existen las siguientes alternativas:

» Pildoras anticonceptivos orales a base de progestagenos para amino-
rar las molestias.

» Antiinflamatorios como el ibuprofeno para calmar el dolor.

Con el fin de disminuir la acumulacion de liquido se recomienda dismi-
nuir la ingesta de sal, también resultan utiles los diuréticos como la espi-
ronolactona. Es importante destacar que el uso de los diuréticos debe estar
apegado, estrictamente, a las indicaciones médicas, ya que son farmacos
que provocan la eliminacion de sales y minerales fundamentales para el
buen funcionamiento del organismo y, por consiguiente, para la vida.

El sindrome premenstrual desaparece cuando la mujer deja de tener
regla, con la menopausia.

Secrecion anormal de las mamas

El seno femenino es una glandula que se desarrolla desde el periodo
embrionario. Lo conforman la glandula mamaria, la aureola y la mamila
0 pezon.

La glandula mamaria la conforman l6bulos glandulares, tejido adiposo,
tejido conjuntivo, vasos sanguineos y los conductos lactiferos donde estan
contenidos los alvéolos. Estos ultimos no contienen liquido hasta que en el
periodo de la lactancia comienzan a producen la leche materna.
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La glandula mamaria estd normalmente conexa a la secrecion de liqui-
do, la patologia ocurre cuando la secrecion no es lactosa.

Figura 6: Secrecion del pezon
Causas comunes de secrecion anormal de pezon

Papiloma
intraductal

(2018) Recuperado de http://eclinicalworks.adam.com/content.astx?prod
uctld=39&pid=5&gid=001515&print=1

La secrecion anormal puede presentarse en uno o ambos pechos y su
naturaleza puede ser de consistencia acuosa, sanguinolenta o purulenta y
mostrar diferente coloracion: amarillenta, transparente, de color verdoso
o parduzco.

La secrecion anormal de las mamas puede producir dolor, picor, ardor
o tension en el pecho. En algunos casos puede manifestarse sin ninguna
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molestia.

Causas de la secrecion anormal de las mamas

El origen de la secrecion anormal de la glandula mamaria es, por lo ge-
neral, una inflamacion benigna o mastopatia. Este tipo de secrecion puede
surgir de una inflamacion o de un tumor que puede ser benigno o maligno.

El pecho y la mamila deben someterse a examenes exhaustivos que
proporcionen al médico la informacion necesaria y dilucidar el tratamiento
para la enfermedad subyacente.

Como medio de despistaje para el diagnostico, se solicitan procedimien-
tos imagenologicos o de ultrasonido, como la mamografia o la ecografia,
para localizar las anomalias de la glandula mamaria y para determinar si
los conductos mamarios estan dilatados u obstruidos. La galactografia se
emplea para visualizar el interior del galactoblasto.

Cuando el pecho presenta alteraciones cutaneas se debe tomar un frotis
para la presencia de células anomalas o gérmenes.

Tratamiento para secrecion anormal de la glandula mamaria

La secrecion de liquido no constituye, un cuadro patolégico, razén por
la cual, el tratamiento debe ir dirigido a la enfermedad de base que causa
la mastopatia y para mejorar los sintomas.

Puede aplicarse un tratamiento de medicamentos si la secrecion de li-

quido es responde a un desequilibrio hormonal, el empleo de gestagenos
sirve para equilibrar el exceso de estrogeno.
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También, la mastopatia puede tratarse con inhibidores de prolactina.
Esta hormona es la que estimula la produccion de leche en los senos y los
inhibidores pueden reducir la presion y las alteraciones quisticas en los
pechos.

La inflamacion del pecho se trata con antibidticos o antiinflamatorios.

Excepcionalmente, si los medicamento no producen el efecto esperado,

debe recurrirse al tratamiento quirargico del pecho, como en el caso de los
focos purulentos o abscesos que requieren drenaje bajo anestesia local.

Sindrome de ovario poliquistico

El SOP o Sindrome de ovario poliquistico (en inglés, polycistic ovary
syndrome), también llamado sindrome de Stein-Leventhal es una altera-
cion de indole hormonal, que afecta especialmente a mujeres en edad fér-
til, asociado a la obesidad, a los ovarios poliquisticos aumentados, al hir-

sutismo o presencia de vello de tipo masculino y a la ausencia de sangrado
menstrual.

Sintomas que determina el padecimiento de SOP.
1- Fenotipo de SOP:
» Hiperandrogenismo y poliquistosis.
* Poliquistosis y obesidad sin hirsutismo clinico.
* Obesidad e hirsutismo sin poliquistosis asociada.

» Poliquistosis e hiperandrogenismo sin obesidad.
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2- Ovulaciones escasas o ausentes: el sangrado menstrual puede ocu-
rrir en largos periodos o no ocurrir.

3- Hiperandrogenismo, es decir, un porcentaje superior a los indices
normales de hormonas masculinas para una mujer.

Causas del Sindrome de ovario poliquistico.

Antes de emitir el diagnostico del padecimiento de SOP, deben descar-
tarse otras enfermedades que manifiestan una sintomatologia similar, tales
como, afecciones en los ovarios, en las suprarrenales o enfermedades de
la hipofisis.

Las causas y factores que originan la alteracion hormonal que caracteri-
za este sindrome son desconocidas. Es un sindrome en el que pueden estar
presentes como originadores algunos factores ambientales y sobretodo un
determinismo geneético que se puede colegir porque el sindrome puede
afectar a varios miembros de una familia.

Las variaciones hormonales propias del SOP se refuerzan y condicio-
nan las cualidades de este sindrome:

» La hipofisis segrega hormona luteinizante (LH) y menos foliculo-
estimulante (FSH).

» Este desbalances genera la estimulacion la produccion de hormo-
nas masculinas en los ovarios.

« Cuando hay mayor concentracion de estrogeno, el cuerpo segrega
mas LH y menos FSH. Estimulandose, a la vez, la produccion de
androgenos en los ovarios.

» El exceso de hormonas masculinas imposibilita un ciclo menstrual
normal. Este ciclo es alterado o inhibido por completo en las per-
sonas con SOP.
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» El exceso de insulina esta asociado a una mayor concentracion en

los indices de hormonas masculinas y un aumento de la secrecion
de LH.

La hiperandrogemia que caracteriza el SOP, puede tener sus origenes en:

« Latemprana o excesiva produccion de hormonas masculinas al ini-
cio de la pubertad.

* En el incremento de la prolactina.

* Por una hipofuncion tiroidea o tumores.

Diagnostico del Sindrome de ovario poliquistico

El diagnostico comienza con una anamnesis poniendo atencion a la in-
formacion suministrada por la paciente. Debe incluir:

» Descripcion de su ciclo menstrual (alteraciones, cantidad de flujo,
etc.).

» Detallar su desarrollo durante la pubertad.

» Constatar que no existe descendencia deseada.

El paso siguiente es la exploracion fisica para verificar la existencia de
otros rasgos caracteristicas del SOP, como acné, vello masculino, caida del
cabello y sobrepeso.

Luego se realiza una exploracion ginecoldgica completa para observar

el estado de los ovarios, entre otras cosas. Un examen ecografico aporta
informacion que puede contribuir a la precision del diagnodstico.
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Las alteraciones caracteristicas de los niveles hormonales pueden ob-
tenerse con un examen de sangre realizado entre el tercer y quinto dia del
ciclo menstrual.

Cuando se realiza el diagnostico de fertilidad, dentro del contexto de un
caso de SOP, se determina las cualidades que presenta el ovario: su tama-
o, la textura de la superficie, (si es rugosa, con cicatrices, etc.), el color, el
grosor de la textura ovarica con tejido conjuntivo. Con todos estos datos se
realiza un diagndstico que permita definir un tratamiento adecuado.

Figura 7: Ovarios Poliquisticos

Ovario normal

De Sa Tavares, D. (2017), Recuperado de
https://www.google.co.ve/amp/s/salud.uncomo,com/articulo/como-tratar-
los-ovarios- poliquisticos-5935.htm1%3Famp%3D1
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Tratamiento para el sindrome de ovario poliquistico

El tratamiento para el SOP est4 configurado en dos vertientes, una ten-
diente a mitigar los sintomas presentados y, el que intenta normalizar el
desajuste hormonal con el objeto de prevenir complicaciones de salud
como las enfermedades cardiovasculares o la diabetes mellitus.

Las pacientes diagnosticadas con SOP deben necesariamente contro-
lar el sobrepeso con una alimentacion que no estimule la produccion de
insulina, ademas de asumir una rutina de actividad fisica especificamente
aerdbica.

El tratamiento con medicamentos incluye la combinacion de pastillas
anticonceptivas, con estrogeno y progestageno. Con este procedimiento se
bajaran y mantendran estables los niveles hormonales mientras consume
los medicamentos.

Prevencion del sindrome de ovario poliquistico

Hasta la actualidad no existe una formula especifica para la prevencion
del sindrome de ovario poliquistico. No obstante, atendiendo las caracte-
risticas de las pacientes con el sindrome se pueden recomendar acciones
para controlar y reducir de sobrepeso, asumiendo una alimentacioén baja
en azucar, harinas refinadas, patatas y alimentos procesados. Los carbohi-
dratos deben tener bajo indice glicémico, y ademas abandonar el sedenta-
rismo.

Seguir estas recomendaciones contribuye a mejorar la calidad de vida
de las pacientes y ayuda a evitar complicaciones futuras.

62



GINECO

Amenorreas

Los trastornos de la menstruacion estan referidos a:

La frecuencia.
La duracion.
La cantidad

La amenorrea es un trastorno de la menstruacidén concerniente a la du-
racion. La amenorrea consiste en la ausencia témpora o permanente de la
menstruacion. Se considera como amenorrea la falta de dos o mas ciclos
menstruales consecutivos.

Las causas de la amenorrea

Causas fisiologicas

* Antes de la pubertad: Es normal, puesto que, la menarquia, es

decir, la primera regla ocurre entre los 10 y 14 afios.

Durante el embarazo: Razon por la que una mujer joven, sana,
que ha tenido menstruaciones regulares, que es activa sexualmente
sin el uso de anticonceptivos que presente amenorrea, debe estar
atenta a las respuestas de su cuerpo y realizarse una prueba de em-
barazo.

Durante la Lactancia: No es muy frecuente pero, de manera and-
mala, puede ocurrir por inhibicion de las hormonas que inducen la
ovulacion.

En la menopausia: Cuando cesa la produccion de la actividad de

los ovarios, logicamente, debe presentarse la amenorrea. Esto suele
ocurrir entre los 45 y los 55 afios.
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Tipos de amenorrea
Amenorrea Primaria:
Las ausencias ocurren a los jovenes de 14 afios que todavia no han te-

nido el desarrollo de los caracteres sexuales secundarios, o en jovenes de
16 afios que presentan caracteres sexuales secundarios.

Incidencia de la amenorrea.
La incidencia de la amenorrea en la poblacion especifica es de 0.1%.
Causas de la amenorrea primaria:

El origen genético incide en un 60%. Los trastornos endocrinologicos
ocupan el porcentaje restante.

Causas uterinas:

Las principales causas son: El sindrome de Rokytansky, que es el
nombre con el que designa la ausencia total o parcial de Utero y vagina, el
sindrome de Morris, nombre que designa a la mujer con cariotipo mascu-
lino XY.

Causas ovaricas:

El sindrome de ovario poliquistico (SOP) es un trastorno que afecta
la funcién del ovario que puede producir amenorrea primaria y secunda-
ria; el sindrome de Turner y la disgenesia gonadal, las mujeres con estas
anomalias no llegan a desarrollar ovarios capaces de funcionar y; el Fallo
ovarico prematuro.
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Causas hipotalamo-hipofisarias:

La ausencia de la secrecion en el hipotalamo-hipofisis que pueden ori-
ginarse por variadas razones. Esta alteracion se le conoce como hipogo-
nadismo ¢ hipogonadotropo. Las hormonas gonadotropas estimulan los
ovarios y los testiculos. La segregacion deficiente de estas hormonas, (hi-

pogonadismo), produce en los individuos que no han alcanzado la madu-
rez produce una reduccion del desarrollo fisico de los caracteres sexuales.

Amenorrea secundaria:

Cuando una mujer que ya ha tenido anteriormente la menstruacion su-
fre una falta superior a seis meses, se dice que presenta una amenorrea
secundaria.

Causas de la amenorrea secundaria:

Causa uterinas:

Son producidas por el padecimiento del Sindrome Asherman o sin-
equias uterinas, Estenosis cervical, tuberculosis genital y endometritis.

Causas ovaricas:

Las causantes son el sindrome de ovario poliquistico y el fallo ovarico
prematuro.

Causas hipofisarias:
Tuberculosis, craneofaringiomas, sarcoidosis, lesiones craneales, ra-

dioterapias holocraneal, sindrome de Sheehan, hipopituitarismo, hiperpro-
lactinemia.
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Causas sistémicas:
Diabetes, trastornos endocrinos, patologias tiroideas.
Drogas y farmacos:

Cocaina, opiaceos, farmacotropicos estimulantes o tranquilizantes y
antidepresivos, la progesterona y analogos GnRh.

Diagnostico para la amenorrea.

Los estudios para elaborar un diagnostico se inician con la elaboracion
detallada de una historia clinica. Luego se dara la exploracion fisica que
debe ir acompafiada por una ecografia ginecolodgica. Otro elemento que
sirve de sustento al diagnostico son los analisis hormonales y opcional-
mente pruebas imagenologicos y de ultrasonido, histeroscopia, Histerosal-
pingografia, RMN, eco 3D, Urografia y estudios genéticos.

Menopausia

Se conoce como menopausia al cese del periodo menstrual debido
a que la secrecion hormonal de los ovarios de detiene. La menopausia se
determina de manera definitiva cuando transcurren, por lo menos, doce
meses de amenorrea, es decir, ausencia de menstruacion.

Acerca de este tema, histéricamente se han establecido creencias que
provienen de la tradicidn cultural y las creencias personales que transitan
entre lo peyorativo y la vision optimista. Sin duda, es un cambio natural en
la vida de la mujer que est4 asociado a otras manifestaciones fisiologicas
que resultan anadidos a la menopausia que deben esclarecerse.
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A continuacion se expones conceptos que estan ligados a la menopau-
sia:

* Climaterio: Es una etapa de transicion que puede ocurrir antes o
después de la amenorrea, (con un lapso entre 2 y 6 afios), en el que se
presentan problemas de salud como enfermedades cardiovasculares o la
0steoporosis.

» Fallo ovarico precoz: También conocido como menopausia precoz,
ocurre antes de los 40 afios con el cese definitivo de la menstruacion por
la falta de secrecidn ovarica.

* Perimenopausia: Lapso temporal que transcurre entre el lapso pre-
vio a la amenorrea y posterior al primer afio de su presentacion.

Sintomas de la menopausia

Los sintomas de la menstruacion pueden variar mucho entre las mujer.
Inicialmente se pueden establecer dos grupos diferentes: el grupo de los
sintomas propiamente dichos de la menstruacion y el grupo de los proble-
mas de salud cronicos.
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Figura 8: Cambios en el aparato reproductor de la mujer adulta

Aparato reproductor de una persona joven

— Qvario

Utero

-Cuello uterino

~Vagina

— Ovario
-Utero

~Cuello uterino

Vagina

(2017). Recuperado en

https://www.google.com/URL?sa=t&source=web&rct&j&url=http://
aiaS.adam.com/comtelt.aspx%3Fproductld%3D118%26pid%3D5%26gi
d%3D000894&ved=2ahUKEwjJ5qGnvHhAhVVUNSKHRYPAMESQFjA
EegQIAxAB&usg=AOvVaw3D2BmleluLsSBhGuV7Eu7d

Sintomas propiamente dichos:

e (Cambios en el ciclo menstrual.
¢ Insomnio.
e Sintomas urinarios.

» Sintomas vaginales y sexuales.
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« Sintomas vasomotores.

o (Cambios de animo.

* Cuadros dolorosos.

Problemas cronicos de salud:

» Osteoporosis y riesgo de fracturas.

 Enfermedades cardiovasculares.

Cambios en el ciclo menstrual

A partir de los cuarenta afios, en los tltimos afios de la etapa reproducti-
va, los ciclos menstruales se acortan y se reduce la capacidad genésica que
es natural con la pérdida de la capacidad ovarica.

Sintomas urinarios

La incontinencia urinaria es frecuente en la menopausia, un factor que
puede contribuir a su aparicion es la falta de estrogénicos.

Sintomas vaginales y sexuales.

La manifestacion de sequedad vaginal y dolor en las relaciones sexua-
les, que afectan a un porcentaje de las mujeres en esta etapa, tiene co-
nexion con la perdida de elasticidad y atrofia de los tejidos de la vagina y
la vulva, a la disminucion de la secrecion hormonal y a la reduccion del
tejido epitelial.
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Sintomas vasomotores.

La manifestacion clinica mas caracteristica del climaterio es la sen-
sacion de calor, su origen no es bien conocido, pero la reduccién de es-
trogenos, podria trastornar el funcionamiento del centro regulador de la
temperatura situado en el hipotalamo.

Insomnio.

Como sintomas de la menstruacion se pueden presentar la alteracion
del sueio, la cefalea y los mareos que estan hermanados a los signos de
sofoco y sudoracion nocturna. Estos acarrean cuadros de fatiga, falta de
concentracion, de memoria e irritabilidad.

Cambios de animo.
Las alteraciones de los estados de animo no han podido relacionarse

cientificamente con la menopausia. En estos cambios son mas determinan-
tes los factores sociales y animicos.

Cuadros dolorosos
Los dolores articulares estan presentes, con frecuencia, durante la me-

nopausia. Hasta ahora no se ha podido demostrar cientificamente que son
consecuencia de la disminucion de estrégenos.
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Problemas cronicos de salud
Osteoporosis y riesgo de fracturas

Cuando se deja de producir estrogenos se incrementa la reduccion de
la masa 6sea. En mujeres que experimentan un extemporaneo cese de la
produccion de la hormona sufre de manera temprana la reduccion de la

masa osea.

La pérdida 6sea aumenta durante la Perimenopausia y disminuye al
paso de los primeros afios de la menopausia.

La osteoporosis acarrea el incremento de fracturas y la morbimortali-
dad.

Enfermedades cardiovasculares

No se ha demostrado la relacion entre las enfermedades cardiovascula-
res y la disminucion de estrégenos en la menopausia.

Tratamiento para la menopausia
Sintomas vasomotores
La mejor forma de evitar los sintomas vasomotores de la menopausia es

el control de peso con una ingesta sana de alimentos, eliminar el cigarrillo,
las bebidas alcohodlicas y procurar ambientes sosegados.
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Tratamiento Hormonal

Se conoce como “Terapia Hormonal Sustitutiva” (THS). Se aplica a
mujeres con el utero sano, consiste en la administracion de estrogenos
asociados a la progesterona que se pueden administrar via oral o intramus-
cular. Aunque pueden acarrear reacciones adversas. En las mujeres asinto-
maticas no es necesario someterlas a tratamiento.

La THS prolongada incrementa los riesgos cardiovasculares, cerebro-
vasculares y demencia.

Los tratamientos prolongados con progesterona estan asociados al can-
cer de mama, en el endometrio y el ovario. Los progestagenos sintéticos
incremente el riesgo de las enfermedades cerebrovasculares. Las terapias
alternativas, por ejemplo, el uso de fitoestrégeno, atin no se ha comproba-
do su efectividad.

Sintomas vaginales y urinarios
El principal tratamiento para estos sintomas menopausicos lo cons-
tituye el empleo de lubricante no hormonales y humectantes hechos con
aceites naturales, combinados con la actividad sexual regular.
Para la Osteoporosis
La realizacion de una densimetria 6sea, no para diagnosticar el pa-
decimiento sino para conocer uno de los factores de riesgo de fractura, no
se debe subestimar.
Un tratamiento preventivo debe basarse en un cambio de estilo de vida:
Establecer una rutina de ejercicios, evitar el tabaquismo, tomar bafios
de sol en las primeras horas del dia (por lo menos en la cara y los brazos),

comer alimentos ricos en calcio, tomar complementos vitaminicos como:
vitamina D, Calcio Magnesio y Zinc.
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Durante el siglo XX, motivado por el crecimiento acelerado del cono-
cimiento cientifico y médico, se acrecienta la toma de conciencia del rol
que le corresponde desempenar a la medicina en el sector de la salud y la
proteccion de la mujer embarazada. Los problemas del trato genital feme-
nino cuando se asumen como responsabilidad de los ginecologos, quienes
incluyeron dentro del proceso de auscultacion, diagnostico y tratamiento
aspectos fisiologicos y endocrinos.

Las barreras de la formacidon académica se fueron difuminando y los
ginecologos y obstetras comenzaron a estrechar su campo laboral y como
resultante se constituyo la ginecobstetricia.

En la actualidad, las mujeres cuentan con una atencion integral en cuan-
to a su salud intima, tal como se puede constatar en los siguientes parrafos
en los quedan expuesta la consustanciacion gnoseoldgica ginecologicas-
obstétricas en las praxis médicas.

El ingreso a control prenatal corresponde al primer control que se rea-
liza, una vez confirmado el embarazo; en este control se efectuara una
anamnesis y examen fisico completo; y permite efectuar los “diagnodsticos
de ingreso a control prenatal”, que permiten categorizar al embarazo como
una gestacion de alto o bajo riesgo. La anamnesis incluye: anamnesis ge-
neral, antecedentes ginecologicos, antecedentes obstétricos e historia del
embarazo actual.

El examen fisico incluye: examen fisico general, examen fisico seg-
mentario, examen ginecoldgico y examen obstétrico abdominal.

Anamnesis en el primer control prenatal
El objetivo de la anamnesis es recabar informacion remota y proxima,

de elementos normales y mérbidos personales y familiares. Permite cono-
cer el motivo de consulta, y la aparicion de sintomas, normales y patolo-
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gicos.

Anamnesis General

Identificacion de la mujer y su pareja o antecedentes personales:
nombre, edad, domicilio, trabajo, nivel educacional, etnia de perte-
nencia, estado civil, prevision, etc.

Anamnesis remota personal o antecedentes morbidos, antecedentes
quirurgicos, habitos, alergias

Anamnesis remota familiar o antecedentes morbidos de caracter
hereditario: cancer de mama, ovario, colon, etc. antecedentes gine-
cologicos.

Menarquia.

Ciclos menstruales: caracteristicas (periodicidad, cantidad, disme-
norrea).

Formula obstétrica (FO).
Método anticonceptivo (MAC).
Actividad sexual (AS).

Antecedente de infecciones del aparato genital. Antecedentes obs-
tétricos (permite identificar factores de riesgo) 1. Historia detallada
de partos previos.

Numero de embarazos.

Afo y lugar del parto.

Complicaciones del embarazo.

Edad gestacional al parto.

Via de parto: vaginal, cesarea o forceps.

Patologia del puerperio.

Datos del RN: peso, talla, sexo, APGAR y salud actual.
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Historia detallada de abortos previos

* Afio y lugar en que ocurrio.
» Indagar si el aborto fue espontaneo o provocado.
» Necesidad de legrado uterino.

» Complicaciones posteriores al aborto.

Figura 9: Apropiado para la edad gestacional (AEG)

ElL término
"apropiado
para la edad
gestacional” se
refiere al nivel
de crecimiento
y desarrollo del
feto adecuado
para su edad

Recuperado en
http://eclinicalworks.adam.com/content.aspx?productld=39&pid=5&gid
=002225&print=1

Anamnesis respecto del embarazo actual

» Fecha de ultima menstruacion (FUM): primer dia de la altima
menstruacion.

» (alculo de Edad Gestacional (EG).
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» Fecha probable de parto (FPP).

» Sintomas gestacionales “normales”: nauseas, vomitos, cansancio,
suefo, sensacion de mareo, distension abdominal, dolor pelviano,
congestion mamaria, antojos, pirosis.

» Sintomas patoldgicos: sangrado genital, dolor pelviano intenso,
flujo genital que produce mal olor o prurito vaginal.

» Inicio de control prenatal y exdmenes prenatales: averiguar si ya
nicid control y si trae examenes de rutina.

» Evaluacion del bienestar fetal: interrogar respecto de la percepcion
de movimientos fetales. Los movimientos fetales son percibidos
por la madre desde las 20 semanas en adelante, y su presencia son
un buen signo del bienestar fetal. Esta es una evaluacion subjetiva,
y asi debe quedar registrada en la ficha clinica (ej. buena percep-
cion de movimientos fetales).

Examen fisico en el primer control prenatal
Examen fisico general

* Debe efectuar un examen fisico completo.

» Especial énfasis en la toma de presion arterial (PA) y peso.
Examen fisico segmentario
e Cabeza y cuello: Observar piel y mucosas, sobretodo su colora-
cion (rosada, palida o ictérica), grado de hidratacién. Examen bucal
buscando caries o sangrado de encias. En el cuello palpar tiroides
y ganglios.

e Torax: Examen pulmonar y cardiaco.

* Abdomen: Observacion y palpacion abdominal. Detectar presen-
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cia de cicatrices, estrias y la presencia de linea parda.

Extremidades: Forma, simetria, movilidad, presencia de edema.
Examen ginecoldgico: en el primer control prenatal, debe efectuar-
se un examen ginecoldgico completo, incluyendo el examen fisico
de mamas y los genitales.

Examen mamario: Se efectia mediante inspeccion y palpacion.
Permite determinar las caracteristicas de las mamas (volumen, con-
sistencia, forma, presencia de nddulos), el pezon y la presencia o
ausencia de secrecion lactea

Inspeccion de genitales externos, para determinar caracteristicas de
genitales externos (presencia de posibles lesiones) y de flujo geni-
tal.

Especuloscopia: Se efectua rutinariamente en el primer control
prenatal, permitiendo la toma del frotis de Papanicolaou (PAP).

Tacto vaginal: Se efecta rutinariamente en el primer control pre-
natal. Permite caracterizar el tamafio uterino (para saber si es acor-
de con la edad gestacional estimada por FUM) y los anexos.

Examen obstétrico

Se efectta en el primer control prenatal, y se repite en todos los contro-
les siguientes, el examen obstétrico incluye: palpaciéon abdominal, manio-
bras de Leopold (en embarazos mayores a 28 semanas), auscultacion de
latidos cardiacos fetales (en embarazos mayores a 12 semanas), medicion
de altura uterina (en embarazos mayores a 20 semanas) y estimacion cli-
nica del peso fetal (en embarazos mayores a 28 semanas). Como parte del
examen obstétrico, solo en ocasiones se requerird del tacto vaginal obsté-
trico, el que se efectia con la mano mas habil.
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Diagnosticos de ingreso al control prenatal

Al igual que en cualquier situacién clinica, el médico o matrona, debe
establecer una conclusion respecto de su anamnesis y examen fisico, esto
es el diagnostico clinico. En este caso, al ingreso al control prenatal, se
estableceran los diagndsticos que permiten orientar el control prenatal fu-
turo. Si se trata de un embarazo de bajo riesgo (riesgo normal), la pacien-
te continuara su control en el nivel primario. Si se trata de un embarazo
de alto riesgo (por patologia materna o fetal), se requeriran examenes o
tratamientos especiales, y la derivacion a nivel secundario o terciario de
atencion (sistema publico) o a un especialista en medicina materno-fetal.

El diagnostico de ingreso a control prenatal incluye

La formula obstétrica, la edad gestacional y la patologia concomitante.
Foérmula obstétrica (FO): Es una forma de resumir los antecedentes obs-
tétricos de la mujer embarazada, de uso universal, pero con diferencias en
cada servicio.
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Controles prenatales

Dado que en el ingreso a control prenatal ya se registro la anamnesis y
examen fisico completo de la mujer embarazada, en los restantes controles
de rutina, se hara una anamnesis mas breve y orientada a aspectos especi-
ficos del embarazo o de las patologias detectadas. Se har4, en general, solo
examen obstétrico abdominal. El tacto vaginal obstétrico se haré solo en
situaciones que lo ameriten, como se verd mas adelante.

Anamnesis en los controles prenatales, respecto del embarazo actual.
» (alculo de Edad Gestacional (EG).

* Sintomas gestacionales “normales”: nauseas, vomitos, cansancio,
suefio, sensacion de mareo, distension abdominal, dolor pelviano,
congestion mamaria, antojos, pirosis.

» Sintomas patoldgicos: sangrado genital, dolor pelviano intenso,
flujo genital que produce mal olor o prurito vaginal, contracciones
uterinas.

 Interrogar respecto de la percepcion de movimientos fetales.

Evaluacion de la adherencia a las indicaciones (medicamentos, vitami-
nas, exdmenes de laboratorio) Anamnesis respecto de patologias detecta-

das:

* Segln sea la enfermedad (ej. HTA, diabetes, etc.), se hard una
anamnesis dirigida a sintomas propios de esa condicion.

» Evaluar la asistencia de la mujer a los controles médicos con espe-

cialistas a los que haya sido derivada. Examen fisico en los contro-
les prenatales.
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Examen fisico general
» Toma de presion arterial (PA) y peso.

* Calculo del IMC vy representacion grafica en el carné de control
prenatal o sistema de registro similar.

Examen fisico segmentario

Solo se hara si la paciente presenta sintomas de alguna condicion pato-
logica.

Examen ginecologico
Se haré especuloscopia o tacto vaginal si la paciente presenta sintomas

sugerentes de alguna enfermedad (ej. flujo vaginal, prurito vulvar, sangra-
do, etc.).

Examen obstétrico

* El examen obstétrico abdominal se efectiia en cada control. Es im-
portante registrar en la ficha clinica todos los datos.

« Tacto vaginal obstétrico se hara solo cuando sea necesario.
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Examen obstétrico abdominal

Constituye el examen del abdomen de la mujer embarazada. Debe rea-
lizarse con la paciente en decubito dorsal, con los brazos a los lados del
cuerpo y con el respaldo de la camilla levemente inclinado. Siempre pro-
curar que la paciente haya evacuado la vejiga previamente. Antes de las 12
semanas: El ttero atn se encuentra dentro de la pelvis, por lo que el exa-
men abdominal en este periodo es similar al de una mujer no embarazada.
Entre 12-20 semanas: Recién a las 12 semanas la parte superior de Utero
gestante se encuentra al nivel de la sinfisis pubica, siendo posible palparlo
en el examen obstétrico abdominal. A esta edad gestacional, el examen
obstétrico abdominal consiste en palpacion y auscultacion de latidos car-
diacos fetales.

* Palpacion: en este periodo es posible palpar el Gtero, comprimien-
do suavemente la pared abdominal, para determinar su tamafo, el
que debiera relacionarse con la edad gestacional. Si bien esta eva-
luacion se ve afectada por la contextura de la mujer embarazada, el
borde superior del Gtero debiera palparse considerando los siguien-
tes reparos anatomicos: o 12 semanas: suprapubico; o 16 semanas:
entre pubis y ombligo; o 20 semanas: umbilical.

* Auscultacion de latidos cardiacos fetales (LCF): a esta edad ges-
tacional, los LCF se pueden auscultar mediante el doppler obstétri-
co, pero no con el Estetoscopio de Pinard. La region donde los lati-
dos fetales se escuchan mas nitidos es en la parte media del tronco
fetal. Este foco se ubica a esta edad gestacional semanas en la zona
sub-umbilical. En embarazos mas avanzados, el foco de ausculta-
cion dependera de la situacion, presentacion y posicion fetal. Des-
pues de las 20 semanas: A esta edad gestacional el utero es facil-
mente palpable sobre el ombligo. El examen obstétrico abdominal
incluye a esta edad gestacional: palpacion abdominal, maniobras
de Leopold (en embarazos mayores a 28 semanas), auscultacion de
latidos cardiacos fetales, medicion de altura uterina y estimacion
clinica del peso fetal (en embarazos mayores a 28 semanas).
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e Maniobras de Leopold (4 maniobras): corresponde a la palpa-
cion fetal, a través del abdomen materno, para identificar la situa-
cion, presentacion, posicion y actitud fetal. A continuacion descri-
bimos la definicion de cada uno de estos términos o Actitud Fetal:
es la forma en que se disponen las diversas partes del feto entre si,
durante su permanencia en el utero. El feto normal tiene una ac-
titud general de flexion activa: la columna vertebral estd flectada
sobre si misma, determinando una marcada convexidad del dorso
fetal; la cabeza flectada de modo que la barbilla toca el esternon;
las caderas estan bien flectadas pudiendo estar las rodillas flectadas
o estiradas; las extremidades superiores pegadas al cuero y los co-
dos flectados. La actitud de flexion activa lleva a la formacion de
un “ovoide fetal”, postura que le permite ocupar el menor espacio
posible en el interior de la cavidad uterina.

» Situacion fetal: es la relacion existente entre el eje longitudinal
del ovoide fetal y el eje longitudinal (sagital) del utero o la madre.
La situacion fetal puede ser longitudinal, transversa u oblicua. En
el 99% de los embarazos la situacion es longitudinal. Con mayor
frecuencia las situaciones oblicuas o transversas se observan con
anterioridad a las 34 semanas de gestacion.

* Presentacion Fetal: es la parte del feto que se presenta al estrecho
superior de la pelvis materna. En las situaciones longitudinales la
parte fetal presentada es el polo cefalico o podalico; en situacion
transversa, el segmento fetal que se presenta es el hombro o tronco.

» Posicion Fetal: es la relacion del dorso del feto con el lado 1zquier-
do o derecho del cuerpo de la madre. En el tacto vaginal obstétrico
se determinara, ademas, la “variedad de posicion”, entendiendo por
tal la relacion del punto de reparo de la presentacion con la pelvis
materna, lo que se explicard mas adelante.

A continuacion explicamos como se efectua cada una de las cuatro ma-
niobras de Leopold, y cudl es la utilidad de cada una de ellas:
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* Primera maniobra de Leopold: permite identificar el polo fetal
que ocupa el fondo uterino y asi determinar la SITUACION vy la
PRESENTACION FETAL (pensando en el polo opuesto, el que se
encontrara hacia la pelvis materna). Se efectiia desde el lado dere-
cho y mirando hacia la cabeza de la paciente, utilizando la palma y
el borde cubital de la mano, con los dedos apuntando a la cara de
la paciente. Se identifica el fondo del utero y se palpa el polo fetal
(este puede ser podalico o cefalico). El polo cefalico es mas peque-
no, duro y “pelotea” en el fondo uterino (presentacion podalica),
mientras que el polo podalico es mas ancho, blando y no “pelotea”
(presentacion cefalica). Si no se detecta ningun polo en el fondo
uterino, se concluye que el feto esta en situacion transversa. Se
denomina “peloteo” a la posibilidad de mover la cabeza fetal en
el interior del utero, flotando en el liquido amnidtico, y rebotando
como un cubo de hielo en el agua, al empujarla con la mano.

« Segunda maniobra de Leopold: identifica la POSICION FE-
TAL. Se efectia desde el lado derecho y mirando hacia cabeza de
la paciente, mientras las manos del examinador se deslizan desde
el fondo del utero hacia abajo, siguiendo las partes laterales del
abdomen, a la derecha e izquierda del utero. Se identifica el dorso
fetal, superficie lisa y convexa ubicada en uno de los costados, y en
el lado opuesto nodulos pequefios que pueden corresponder a las
extremidades. Lo mas fisiologico es dorso a izquierda.

* Tercera maniobra de Leopold: identifica el GRADO DE ENCA-
JAMIENTO, es decir, cuan metida esta el polo fetal en la pelvis. Se
efectiia desde el lado derecho y mirando la cabeza de la paciente,
colocando la mano derecha sobre la sinfisis pubica percibiendo el
polo de la presentacion fetal.

87



GINECO

Podemos determinar tres niveles:

o Flotante: El polo fetal se mueve libremente, si estd en cefalica se
puede verificar el “peloteo” de la cabeza fetal.

o Fijo: El polo fetal esta insinuada en la pelvis, es posible palparlo;
si esta en cefalica, ya no es posible verificar el “peloteo” de la cabeza
fetal.

o Encajada: El polo fetal esta completamente metido en la pelvis,
logrando palparlo con dificultad. Se estima que cuando la presen-
tacion esta encajada es porque el ecuador de la presentacion (punto
mas ancho) ya paso el estrecho superior de la pelvis, y el punto mas
prominente de la presentacion ya esta a nivel de las espinas ciaticas.

e Cuarta maniobra de Leopold: Detecta la ACTITUD FETAL. Se
efectua desde el lado derecho y mirando hacia los pies de la paciente.
Se identifica la flexion del polo cefélico ubicado en la pelvis materna,
deslizando una mano sobre el dorso fetal, hacia la pelvis. Esta maniobra
es util en las presentaciones cefalicas y permite determinar el grado de
flexi6n de la cabeza fetal.

o Deflectado: cuando la mano que se desplaza por el dorso fetal cho-
ca con la nuca.

o Flectado: al contrario, si la mano llega a la pelvis sin haber choca-
do con la nuca del feto.
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Figura 10: Parto vaginal

Parto vaginal

Se sujeta la cabeza del bebé
con las manos mientras sale
del Gtero. La cabeza se virara
naturalmente hacia un lado.

(2018) Recuperado en https://medlineplus.gov/spanish/ency/esp image-
page/1082.htm

* Auscultacion de latidos cardiacos fetales (LCF): La auscultacion de
los LCF es posible mediante el uso del doppler obstétrico (en embara-
zos mayores a 12 semanas) o del estetoscopio de Pinard (en embarazos
mayores a 20 semanas), para lo cual es necesario conocer el “foco de
auscultacion maxima”.

En embarazos menores a 20 semanas se encuentra en la linea media,
infraumbilical. Entre las 20-28 semanas el foco de auscultacion maxima
se encuentra sobre el ombligo, en situacion paramediana. Después de las
28 semanas, se identificara el foco de auscultacion méaxima gracias a las
maniobras de Leopold. El foco de auscultaciéon maxima se encuentra don-
de estimemos se encuentre el hombro del feto, lo que en presentacion ce-
falica suele estar bajo el ombligo en situacion paramediana, y a derecha o
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1zquierda segun esté el dorso fetal.

Uso del doppler obstétrico: se aplica una gota de gel para ultrasonido
en el transductor doppler, se apoya el transductor sobre el abdomen ma-
terno (en el foco apropiado) presionando suavemente para evitar ruido,
se enciende el aparato y se ajusta el volumen, el transductor se inclina
lentamente en varias direcciones hasta oir los latidos. No es aconsejable
usar una gran cantidad de gel, o mover el transductor rapidamente sobre
el abdomen.

Uso del estetoscopio de Pinard: se coloca la parte ancha del estetosco-
pio de Pinard en el foco de auscultacion méaxima, se aplica el pabellon au-
ricular sobre el extremo opuesto del estetoscopio, presionando suavemen-
te; se quita la mano de modo que el estetoscopio quede aprisionado entre
el abdomen materno y el pabellon auricular. Con el silencio ambiental
necesario es posible detectar los LCF y medir su frecuencia en un minuto,
el rango normal es 110-160 latidos por minuto.

Medicion (mensura) de Altura uterina (AU)

Es la medicion en centimetros del crecimiento uterino, tomando en
cuenta la distancia entre la sinfisis pubica y el fondo uterino. La altura
uterina es un reflejo del crecimiento fetal, y se correlaciona con la edad
gestacional. Existen tablas que permiten determinar si la altura uterina es
adecuada para la edad gestacional. La AU debe medirse en cada control
prenatal desde las 20 semanas en adelante; su evolucion es un parametro
importante para evaluar el crecimiento fetal. Sila AU esta bajo el percentil
10, debe sospecharse una restriccion de crecimiento fetal y es importante
efectuar una ecografia. Otras causas de AU bajo el percentil 10 son: oli-
goamnios, feto en transversa, madre enflaquecida, mal calculo de la edad
gestacional o mala técnica de medicion de la AU. Como nemotecnia, si la
AU es menor que EG — 4 cm (ej. 36 sem, 36-4= 32 cm), correspondera
probablemente a una AU menor al percentil 10 para la edad gestacional.
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Si la AU se encuentra sobre el percentil 90, debe sospecharse que se trata
de un feto grande para la edad gestacional, lo que se corroborara mediante
la ecografia.

Otras causas de AU mayor a la esperada son:

Embarazo multiple, polihidroamnios, obesidad materna, mal calculo de
la edad gestacional o mala técnica de medicion de la AU.

La técnica de medicion de la AU es la siguiente:

La paciente debe estar en decubito supino con la camilla levemente
reclinada (también es posible en posicion de litotomia). El extremo infe-
rior de la huincha se coloca sobre la sinfisis piibica (mano derecha) y el
superior entre los dedos indice y medio de la mano izquierda, colocandola
perpendicular al fondo uterino (siempre usar una huincha flexible).

Estimacion clinica del peso fetal

La estimacion clinica del peso fetal consiste en estimar el peso fetal me-
diante la palpacion del feto a través del abdomen materno, lo cual es po-
sible en embarazos mayores a 28 semanas. En manos de un obstetra bien
entrenado, la estimacion clinica de peso fetal tiene un margen de error de
10% (similar a la estimacion de peso fetal mediante ecografia). La mejor
manera de adquirir habilidad en esta técnica es estimar el peso fetal en mu-
jeres que estén en trabajo de parto y luego verificar el peso fetal de naci-
miento. Como substituto de este entrenamiento, recomendamos a nuestros
alumnos usar “frozen chicken technique”; entendiendo por tal el estimar
con los ojos cerrados el peso de un pollo en el supermercado, comproban-
do luego su peso real; recordaran este ejercicio al palpar el abdomen de la
mujer embarazada y podran estimar el peso fetal.
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Tacto vaginal obstétrico

Es parte de examen fisico de la mujer embarazada; y permite obtener
informacion sobre el cuello uterino, el polo fetal y la pelvis materna. Se
efectiia con la mano mas habil (habitualmente la mano derecha). La pa-
ciente se encuentra en posicion de litotomia, el médico lava sus manos y
se pone guantes, luego introducir el dedo indice y medio en la vagina. Se
recomienda usar lubricante en los dedos y ser cuidadoso en este examen.
Para facilitar la maniobra es util poner el pie derecho sobre el peldafio de
la camilla y apoyar el codo sobre el muslo durante la introduccion de los
dedos en la vagina. Cuando la mujer se encuentra acostada, como es el
caso del trabajo de parto, es necesario el uso de una chata, colocada bajo
las nalgas, para efectuar el tacto vaginal.

El tacto vaginal obstétrico no se efectia de modo rutinario durante
el control prenatal. Sin embargo, existen situaciones en que es necesario
efectuarlo, como por ejemplo:

» Contracciones uterinas frecuentes, independiente de la edad gesta-
cional.

» Sangrado vaginal, habiendo descartado una placenta previa.

» Embarazo de término, para estimar si existe o no cercania al parto.

Evaluacion del cuello uterino

* Longitud: Se expresa en centimetros. La porcidon vaginal del cue-
llo uterino mide 2 cm. Si el cuello mide 2 ¢cm en la evaluacion,
diremos que esta “largo”. Si el cuello mide 1 cm, diremos que esta
“50% borrado” (l6gicamente diferentes longitudes del cuello se ex-
presan como diferentes % de borramiento). El borramiento cervical
es sindbnimo de acortamiento cervical.

» Dilatacion: Se refiere especificamente a la dilatacion del orificio
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cervical interno. La dilatacién se expresa en centimetros. Si no
existe dilatacion, diremos que el cuello estd “cerrado”. La dilata-
cion maxima es 10 cm.

Consistencia: Expresa la solidez o firmeza del cuello uterino.
La consistencia del cuello antes del inicio del trabajo de parto es
“duro”. Durante el trabajo de parto su consistencia es “blando” y
por cierto entre ambos existe una consistencia “intermedia”.

Posicion: Normalmente el cuello uterino estd inclinado hacia atras
(hacia el sacro de la embarazada), en ese caso diremos que es “pos-
terior”. Durante el trabajo de parto se inclina hacia adelante, hasta
estar “centrado”, y la situacion intermedia se describe como “semi-
centrado”.

Evaluacion del polo fetal

Grado de descenso: Nivel del punto mas prominente de la presen-
tacion, en relacion al nivel de las espinas cidticas (o isquiaticas).

Variedad de posicion: Relacion del punto de reparo de la presenta-
cion con respecto a la pelvis materna. En presentacion cefalica bien
flectada, el punto de reparo es el occipucio (vértice). La variedad
de posicion se expresa en 8 variedades, segun sea la posicion del
occipucio respecto a la pelvis materna. Se expresa como: “occipito
iliaca” (OI) + orientacidon de la pelvis materna (izquierda o dere-
cha) + anterior o posterior (A o P).

Grado de flexion de la cabeza fetal: Segun sea el grado de flexion
de la cabeza fetal, es posible palpar los reparos anatomicos de la
cabeza fetal. Si la cabeza esta bien flectada, el occipucio se palpa
casi en el centro del cuello dilatado, y el bregma es dificil de palpar.
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Mediante la evaluacion de la pelvis materna en el tacto vaginal obstétri-
co es posible conocer las dimensiones de la pelvis materna. Anteriormente
se intentaba determinar si el parto vaginal a partir de los didmetros pélvi-
cos, sin embargo, hoy dia se sabe que no necesariamente es asi.
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Paternidad planificada, examenes y riesgos a saber

La evaluacion preconcepcional es una instancia destinada a preparar de
la mejor manera posible a una pareja para su proximo embarazo, con el fin
de obtener un buen resultado perinatal y proteger la salud materna. Uno
de los aspectos del ejercicio de la sexualidad responsable es la planifica-
cion familiar. Las parejas que comienzan a experimentar el proceso que le
permitira la concrecion del suefio de “ser padres”, necesitan conocer los
aspectos fundamentales que deben tomar en cuenta para llegar a un feliz
término.

A continuacion detallamos aspectos substanciales relacionados con una
adecuada evaluacion y recomendaciones preconcepcionales.

* Prevenir la prematurez. La postergacion de la maternidad aumen-
ta las tasas de infertilidad y de técnicas de reproduccion asistida,
con el consiguiente aumento de los embarazos multiples.

e Disminuir la tasa de restriccion de crecimiento fetal (RCF), la
que habitualmente corresponde al 10% de los embarazos.

* Evitar la aparicion de anomalias congénitas mayores, que ocu-
rren en un 3% de todos los RN.

* Disminuir las complicaciones asociadas al embarazo, que afec-
tan entre un 20 y 30% del total de embarazos.

e Mejorar el manejo de las patologias médicas preexistentes: Se
estima que el 4% de las mujeres embarazadas tiene enfermedades
cronicas antes del embarazo (porcentaje creciente en los ultimos
afios), es preciso lograr un buen control de su patologia de base an-
tes del embarazo. Ademas del riesgo materno, debe recordarse que
estas pacientes se caracterizan por ser de edad avanzada, donde el
riesgo de patologias fetales estd aumentado.
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e Eliminar el consumo de tabaco y alcohol: Se estima que la pre-
valencia del tabaquismo en mujeres de edad fértil es alto y que a
pesar de toda la informacion existente y divulgada sobre los efectos
del tabaco en el feto, aun asi algunas madres se resisten a dejar de
fumar durante el embarazo. Si suspende el consumo de tabaco an-
tes de las 16 semanas, el riesgo de complicaciones perinatales sera
igual que el de las mujeres que no fuman. Lo mismo ocurre en lo
que se refiere al consumo de alcohol. El alcohol es un téxico fetal
directo, y su consumo debe prohibirse por completo en el embara-
Z0.

* Control del peso: La obesidad es un importante factor de riesgo
para patologia materna (ej. diabetes gestacional, preeclampsia, ce-
sarea) y fetal (malformaciones, muerte fetal) durante el embarazo.
So6lo por la cesarea la mujer tiene 3-7 veces mas riesgo de morir.

e Restriccion del uso de medicamentos: El 3% de las embaraza-
das toma medicamentos de venta libre con efectos deletéreos para
la salud fetal. Por ejemplo: paciente con HTA que toma captopril,
epiléptica que utiliza acido valproico, o el acido retinoico en las
cremas cosméticas. El objetivo es que la paciente al inicio del em-
barazo no tome ningiin medicamento excepto acido folico.

Evaluacion preconcepcional y su abordaje

La pareja se presentara a evaluacion y consejo preconcepcional. Me-
diante la anamnesis podremos conocer si la mujer es sana, portadora de
alguna patologia cronica, o tiene antecedentes de patologias propias del
embarazo. Asimismo sabremos si la pareja tiene antecedentes de enferme-
dades hereditarias. Segun esta evaluacion, orientaremos acciones especifi-
cas en el consejo preconcepcional.
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A continuacion listamos 12 acciones especificas que deben ser segui-
das en la evaluacion preconcepcional:

Abordaje en la evaluacion preconcepcional

» Control ginecolodgico rutinario, incluyendo anamnesis y examen fi-
sico y toma del PAP.

* Solicitar examenes de laboratorio rutinario: grupo Rh y Coombs
indirecto; estudio de infecciones: VIH, VDRL, rubeola, varicela,
Hepatitis B, Hepatitis C; tamizaje de patologia tiroidea: TSH; PCR
para clamidia y gonococo en secrecion cérvico-vaginal.

* Preparar a las parejas para la paternidad.

« Explicar eventuales complicaciones fetales o maternas en base a
los antecedentes de cada paciente.

» Evaluacion de la pareja infértil: es necesario tener un margen de
racionalidad que sugiera la existencia de otras vias para tener hijos,
poniendo siempre en la balanza el pro y el contra del embarazo.

» Dar consejo genético cuando se justifique.

» Explicar cambios de la fertilidad asociados a la edad materna.

 Indicar suplementacion con acido félico.

* Prevenir y tratar las infecciones que puedan afectar a la madre y/o
feto. En base al resultado del laboratorio tratar las infecciones de-
tectadas o indicar las inmunizaciones (ej. rubeola).

* Evaluacion de patologias preexistentes y ajustar su tratamiento.

Esto puede requerir la interaccion con especialistas médicos o qui-
rurgicos para optimizar el tratamiento de las enfermedades, antes
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del embarazo.

» Ajustar tratamientos farmacoldgicos para evitar teratogenia. No
abandonar la medicacidn, sino que racionalizar qué es posible sus-
pender y qué debe mantenerse. Analizar si se puede disminuir la
dosis, cambiar o suspender un medicamento con conciencia y evi-
dencia.

 Identificar factores de riesgo propios del embarazo. En base a esta

identificacion de riesgo, orientar el control del futuro embarazo con
un especialista en medicina materno-fetal.

Abordaje en el consejo preconcepcional

Se debe recomendar suplementacion con acido folico al menos 3 meses
antes de la concepcion, y luego durante las 12 primeras semanas de emba-
razo. Esta recomendacion se debe recordar en cada control ginecoldgico a
toda mujer en edad reproductiva.

La suplementacién con &cido folico ha demostrado reducir:

» Laincidencia de defectos del tubo neural en 2/3, incluyendo espina
bifida y anencefalia.

» La tasa de malformaciones cardiacas.

» La tasa de aborto.
Las dosis recomendadas
* En poblacion general 0.4 mg/dia.

» En poblacion de alto riesgo de malformaciones se indica una dosis
mayor de acido folico: 4 mg/dia.
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Se ha demostrado el beneficio de esta dosis mayor en mujeres con an-
tecedentes de hijos previos con defectos del tubo neural, y en usuarias
de antiepilépticos. Como consejo de expertos, también indicamos dosis
alta en mujeres diabéticas, usuarias de hidroxicloroquina (ej. mujeres con
LES) y de psicotrépicos.

Tamizaje para portador de antecedentes étnicos: El origen étnico de
cualquiera de los conyuges determina si debe recomendar estudio prenatal
de estados portadores de ciertas patologias tales como anemia de células
falciformes, talasemias, enfermedad de Tay Sachs, etc.

Tamizaje para portador de antecedentes familiares: La historia fami-
liar positiva para ciertas enfermedades también traduce la necesidad de
una inspeccion adicional para determinar el estado de “portador” de un
conyuge (o de ambos), como por ejemplo:

* Fibrosis quistica: El tamizaje se hace cuando existe un primo o
pariente cercano enfermo, y se hace mediante analisis de vincula-
cion ADN.

Las recomendaciones mas actuales proponen que el tamizaje para fibro-
sis quisticas debiese ofrecerse a todos los pacientes caucasicos.

* Sordera congénita: EI 50% de los casos de sordera congénita estan
vinculados a un Unico defecto genético en la proteina conexina-26.
En las familias con un pariente afectado, es ese individuo el que
suele ser estudiado primero. Si la prueba es positiva, se puede ofre-
cer tamizaje preconcepcional para otros miembros de la familia.

Las pruebas clinicas de laboratorio para la conexina-26 (las mutaciones
del gen de esta proteina constituyen la causa de 2 tipos de sordera No Sin-
dromicas autosdmicas, la DFNB1 y DFNA) estan disponibles en laborato-
rios especializados en genética.
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Infecciones de Transmision Sexual Clamidia Trachomatis y Neisseria
Gonorrhoeae:

El tamizaje y tratamiento de estas ITS reduce el riesgo de embarazo
ectopico, infertilidad y algia pélvica cronica, y protege al feto de muerte
fetal y secuelas como dafio neurologico y ceguera.

VIH: Su tamizaje antes de la concepcion es obligatorio (con consenti-
miento), se ha demostrado que el tratamiento con triterapia durante el
embarazo reduce (casi a 0%) el riesgo de transmision vertical.

VHB: Si no es portadora del VHB, la paciente es candidata a inmuni-
zarse previo al embarazo, ya que previene la transmision de la infeccion
al hijo y elimina el riesgo en la mujer de falla hepatica, hepatocarci-
noma, cirrosis y muerte. Es particularmente relevante en mujeres no
inmunizadas con factores de riesgo para enfermedades de transmision
sexual o que estan expuestas a contacto con sangre.

Sifilis: Al igual que el VIH, su tamizaje es obligatorio (no requiere con-
sentimiento escrito). El tratamiento de la sifilis disminuye significativa-
mente su transmision vertical y el riesgo de teratogenia.

Inmunizaciones Preconcepcionales: Por riesgo de infeccion congéni-
ta, considerar rubeola y varicela. Se debe administrar la vacuna por lo
menos 1-3 meses previo a la fecha programada para embarazarse, dado
que son de virus vivos atenuados.

Infecciones con Potencial Teratogénico: Pueden causar infecciones
congénitas si la madre se infecta durante el embarazo. Actualmente no
hay vacunas disponibles para estas infecciones y su tamizaje no se re-
comienda de rutina.

Toxoplasmosis: Es un parasito que se encuentra cominmente en la car-

ne cruda o las heces del gato. Los nuevos propietarios de gatos que
salen a la calle estan en mayor riesgo de contagio, y las mujeres deben
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ser aconsejadas para evitar el contacto con las heces del gato en la caja
de arena.

Se recomienda no dejar las deposiciones del gato dentro del hogar; usar
guantes al hacer jardineria, y evitar comer carne cruda o poco cocida. Es
controversial averiguar si la paciente estd o no inmunizada para toxoplas-
ma, ya que como se mencion6 el problema es adquirir la primoinfeccioén
durante el embarazo; y si la paciente no esta inmunizada, no hay acciones
preventivas utiles, ademas de las mencionadas. El riesgo perinatal es la
toxoplasmosis congénita; la infeccion por toxoplasma se encuentra dentro
de las infecciones TORCH: toxoplasma, otras, rubéola, citomegalovirus y
virus herpes.

La toxoplasmosis congénita puede causas malformaciones fetales; res-
triccion de crecimiento o incluso la muerte in tUtero; la mayoria de los
bebés infectados no presentan sintomas al nacer, pero pueden manifestar
sintomas posteriormente, como ceguera o retraso mental.

CMYV: Enfermedad de prevalencia variable, se transmite en general por
alimentos (parecido a la listeria); el 50% de la poblacion esta inmuni-
zada. No existe vacuna contra el virus. La exposicion al CMV es espe-
cialmente riesgosa para personas que se dedican al cuidado de nifios y
para los trabajadores de la salud. Estas personas en situacion de riesgo
deben lavarse las manos con frecuencia y usar guantes para prevenir
la transmision. Debe sospecharse frente a un cuadro viral en la mujer
embarazada. La infeccion por CMV congénita puede ser muy grave y
afectar multiples organos (higado, bazo, pulmones, sistema auditivo,
SNC, etc.) o en otros nifios ser asintomatica y solo evidenciar secuelas
durante la infancia.

Parvovirus B19 (“Quinta Enfermedad”): Se transmite por contacto
prolongado con nifios pequeios infectados, particularmente mas preva-
lente en centros pediatricos y hogares de nifios (orfanatos). El signo cla-
sico de la enfermedad es el signo de la cachetada; se sugiere promover
el lavado de manos frecuente, y precauciones universales.
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La transmision vertical por parvovirus B 19 puede provocar anemia
fetal (hemolisis), y muerte fetal.

Toxinas Ambientales y Drogas: El feto es mas susceptible a las toxi-
nas del medio ambiente que los adultos, y la exposicidén a drogas y otras
sustancias quimicas es la causa de 3 a 6% de las anomalias congénitas.
La EG al momento de la exposicion determina el tipo y la gravedad de
la anomalia; en general se establecen los siguientes rangos para el ries-
go de afio frente a la exposicion fetal:

* Antes de los 17 dias de desarrollo embrionario ¢ Posiblemente
letal.

 Entre 17 a 56 dias de desarrollo embrionario ¢ Posible anoma-
lia estructural.

* Después del dia 56 de desarrollo embrionario ¢ Posible disca-
pacidad funcional severa.

Exposicion ocupacional: Los empleadores estan obligados por ley a
informar a sus trabajadores de la exposicion a sustancias peligrosas y
a proporcionarles el equipamiento y la instruccion de seguridad apro-
piados. Un ejemplo son los toxicos para desparasitar las vifias (6rganos
fosforados) que tienen alto riesgo de gastrosquisis.

Quimicos: En el hogar, las mujeres embarazadas deben evitar la expo-
sicion al diluyente de pinturas y a pesticidas por ser de alto riesgo.

Radiacion: La radiacion ionizante, incluyendo la de la exposicion a
radiografias y a materiales radiactivos, se asocia con alteraciones ge-
néticas cuando el embrion en desarrollo la recibe en altas dosis. Se ha
establecido que la mayoria de los exdmenes de radio-diagnostico son
seguros para su uso en cualquier momento del embarazo; sin embargo,
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se prefiere ser riguroso en la indicacion. Las microondas, el ultrasonido,
y las ondas de radio no son del tipo ionizante y son seguras.

Tabaco: Su consumo durante el embarazo se asocia a mayor riesgo de:

« Aborto espontaneo.

* Parto prematuro.

* Bajo peso al nacer, este riesgo es dosis-dependiente.
» Mortalidad perinatal.

» Sindrome de déficit atencional e hiperactividad.

Si la madre fuma menos de un paquete de cigarrillos por dia, el riesgo
de bajo peso al nacer aumenta en un 50%, y con mas de una cajetilla al
dia, en un 130%. Como se indic6 antes, si la madre deja de fumar antes
de las 16 semanas de embarazo, el riesgo del feto es similar a la del de
una madre no fumadora.

Para lograr suspender el tabaquismo, el médico puede recomendar
técnicas de comportamiento, grupos de apoyo, y ayuda familiar. Los
parches y chicles de nicotina pueden ser Utiles antes de la concepcion,
pero la mayoria de los expertos recomiendan evitarlos durante el em-
barazo. El Bupropion (Wellbutrin) si puede ser utilizado durante emba-
razo. Si eventualmente la paciente no puede dejar de fumar, el médico
debe ayudar a la paciente a lograr como meta disminuir el consumo a
menos de 10 cigarrillos por dia, dado que como se menciono, muchos
de los efectos adversos son dosis-dependiente.

Drogas ilicitas (cocaina, marihuana, heroina y otras): En estos casos
se recomienda rehabilitacion antes de embarazarse. Respecto al trata-
miento de las adicciones, cabe destacar que una sola sesion de educa-
cion respecto a como el consumo de drogas afecta al feto, junto con un
refuerzo en las visitas posteriores, en general ayuda a lograr la abstinen-
cia en las mujeres que s6lo consumen drogas ocasionalmente.
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Respecto a las mujeres que consumen drogas diariamente, deben ser
referidas a un programa de abuso de sustancias. Las pruebas de toxico-
logia periodicas de orina pueden ayudar a fomentar la abstinencia.

* Marihuana: Puede causar parto prematuro y “nerviosismo” en
el neonato.

» Cocaina: Se asocia con PE y DPPNI, aborto espontaneo, parto
prematuro, retraso mental, retraso de crecimiento, y malfor-
maciones congénitas.

* Heroina: Su consumo puede llevar a RCF, hiperactividad, y
sindrome de abstinencia neonatal severo.

Las mujeres que usan la heroina deben ser referidas a un programa
de abstinencia estricto que debe completarse antes de la concepcion. Si
esto ultimo no es posible, y pese a esto la mujer programa embarazarse,
una alternativa es la terapia de mantencion con metadona.

Control Médico de Patologias Cronicas: El control de la patologia
médica durante el embarazo requiere de un especialista en Medicina
Obstétrica, una sub especialidad dedicada la atencion meédica de la mu-
jer embarazada con patologia médica o quirtrgica preexistente (heredi-
taria o adquirida), complicaciones medicas o quirtrgicas del embarazo
o condiciones de riesgo.

En este caso se recomienda un abordaje interdisciplinario del pa-
ciente. El manejo interdisciplinario consiste en la atencion conjunta de
la mujer embarazada con patologia médica cronica, entre el especialis-
ta en medicina materno-fetal y los especialistas médicos o quirurgicos
involucrados. Las opciones de manejo y seguimiento dependeran del
diagnostico y de las repercusiones de la enfermedad sobre la mujer y su
embarazo.
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Algunas pistas especificas sobre patologias médicas frecuentemente
asociadas al embarazo:

DM Pregestacional: Las mujeres cuya diabetes estd mal controlada
(definida como HbAlc > 8,4%) tienen una tasa de aborto espontaneo
del 32% y 7 veces mayor riesgo de anomalias fetales graves (HbAlc
> 10% implica 15% de malformaciones severas). Las mujeres con DM
mal controlada, tienen ademas mayor riesgo de complicaciones del em-
barazo en comparacién a las mujeres que tienen un control 6ptimo.

En mujeres diabéticas se debe iniciar tratamiento intensivo, progra-
mando el embarazo con objetivo de lograr una Hb glicosilada menor a
6 o 7; en ese escenario, el riesgo de malformaciones es el mismo al de
la poblacion general. El tratamiento de eleccion para la DM en embara-
zadas es la insulina, ya que es una droga completamente segura, al no
atravesar la placenta. Sin embargo, se dispone hoy en dia de evidencia
de la seguridad respecto del uso de metformina y glibenclamida en el
embarazo.

La glibenclamida no pasa la barrera placentaria y la metformina no
ha demostrado efectos adversos fetales.

Hipertension arterial cronica: El prondstico materno y fetal del em-
barazo en mujeres con HTA dependera del dafio parenquimatoso exis-
tente al momento del embarazo. En el consejo preconcepcional se reco-
mienda evaluar los sistemas mas frecuentemente afectados por la HTA:
retina (solicitar fondo de 0jo), corazon (solicitar ECG) y rifion (solicitar
clearence de creatinina y proteinuria de 24 horas).

Las pacientes con hipertension cronica leve, sin repercusion parenqui-
matosa requieren de un seguimiento mas acucioso de sus embarazos, ya
que aunque la mayoria de ellas tendrd un embarazo sin complicaciones,
esta patologia cronica aumenta el riesgo de desarrollar preeclampsia y
restriccion de crecimiento fetal.
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Las mujeres con HTA cronica que requieren tratamiento hipotensor
tienen ademas un riesgo elevado de DPPNI. Las pacientes hipertensas
cronicas no deben suspender el tratamiento hipotensor antes o durante
el embarazo, pero si deben ser evaluadas para modificar y reajustar la
terapia farmacoldgica. Los farmacos contraindicados para el embara-
7o por asociarse a malformaciones congénitas, entre otros, son: iIECA;
ARA I y Tiazidas.

Los farmacos que si pueden ser utilizados durante el embarazo son:
metildopa y bloqueadores de los canales de calcio. En general el medi-
camento de eleccidn es la metildopa, por lo que se recomienda su uso
en mujeres hipertensas que desean embarazo. Adicionalmente, como
parte del consejo preconcepcional, se debe indicar que la ingesta de
acido acetil-salicilico (AAS 100mg/dia) reduce el riesgo de desarrollar
preeclampsia; por lo que las mujeres con HTA recibiran estan indica-
cion.

Epilepsia: Los hijos de madres con epilepsia tienen un 4 a 8% de riesgo
de malformaciones congénitas, lo que podria estar relacionado al uso
de anticonvulsivantes o estar relacionado a un mayor riesgo inherente
de alteraciones genéticas, y tienen ademas mayor riesgo de desarrollar
epilepsia. Respecto a la hipoxia asociada a convulsiones maternas, su
rol atin no esta claro. Respecto al tratamiento, se debe evitar en lo posi-
ble el uso de multiples anticonvulsivantes, e intentar continuar el trata-
miento con el mejor farmaco Unico para el tipo de convulsion, a la mas
baja concentracidn terapéutica posible.

No existe un Unico farmaco de eleccion, aunque en general se re-
comienda el uso de Carbamazepina o Lamotrigina. Los farmacos mas
antiguos se clasifican segiin la FDA de riesgo categoria D, mientras que
los mas nuevos han sido poco estudiados. El Acido Valproico, parece
ser el farmaco con mayor asociacion a malformaciones fetales, espe-
cialmente durante el 1° Trimestre del embarazo. Sin embargo, si es el
farmaco de eleccion para la paciente, entonces debe ser usado.
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Si la paciente no ha tendido convulsiones durante 2 o més afo, es
Optimo suspender el tratamiento farmacologico minimo 3 meses antes
de intentar embarazarse.

En la evaluacion preconcepcional de pacientes epilépticas debe dis-
cutirse el caso con el neurdlogo, para optimizar el tratamiento con solo
una droga, ademas indicar &cido f6lico preconcepcional en dosis alta (4
mg/dia). Aunque no existe evidencia cientifica para hacerlo, recomen-
damos mantener el acido folico durante todo el embarazo en mujeres
que usan anticonvulsivantes.

Tromboembolismo y anticoagulacion: El embarazo es un estado
trombogeénico, la incidencia de enfermedad tromboembolica (ETE) es
1/1.000 embarazadas; las mujeres que tienen antecedentes personales o
familiares de ETE, tiene un alto riesgo de recurrencia, especialmente si
el episodio trombdtico fue en el contexto de uso de anticonceptivos ora-
les (7-12% riesgo recurrencia). Las mujeres con antecedentes de ETE
deben ser estudiadas para descartar portacion de una trombofilia adqui-
rida (SAAF) o hereditaria.

En mujeres con antecedentes de ETE, portadoras de trombofilias, el
riesgo de tromboembolismo en el embarazo es muy alto (10-50%) sin
tratamiento. Las mujeres con historia de ETE no asociada a ACOs, que
no sean portadoras de trombofilias no requeriran tratamiento durante el
embarazo, pero se recomienda tromboprofilaxis con heparina de bajo
peso molecular (HBPM) durante los 42 dias del puerperio.

Las mujeres con antecedente de ETE asociado a ACOs, requieren
tromboprofilaxis durante el embarazo y puerperio. Finalmente, las mu-
jeres con antecedente de ETE y portadoras de una trombofilia, requiere
anticoagulacion plena durante el embarazo y puerperio. Para trombo-
profilaxis durante el embarazo y puerperio, el farmaco de eleccion es la
HBPM, pues este farmaco no cruza la barrera placentaria.

Para la anticoagulacion plena, es posible usar HBPM o tratamiento
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anticoagulante oral (TACO). Si se decide el uso de TACO, debe prefe-
rirse cumarinicos (Neosintrom ®), y debe evitarse el primer trimestre
y el periparto (en esos periodos usar HBPM). Las mujeres que usan
TACO como terapia de mantencion para TVP, deben cambiar a hepari-
na antes de la concepcion y hasta las 12 semanas de gestacion, dado que
estos farmacos son teratogénicos. Luego se puede volver a TACO en
el segundo y tercer trimestre. Dos semanas antes del parto debe usarse
nuevamente a HBPM. El uso de TACO en el periodo periparto se asocia
a mayor riesgo de hemorragia intraventricular fetal/neonatal.

Depresion y Ansiedad: Un 20 - 30% de las mujeres presentaran sinto-
mas depresivos durante el embarazo. En el caso de mujeres que ya se
encontraban en tratamiento psiquiatrico, no esta recomendado suspen-
derlo como parte del consejo preconcepcional. Lo indicado es discutir a
la paciente con el psiquiatra y racionalizar la medicacion, privilegiando
el uso de una sola droga.

Los inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina (fluoxetina,
sertralina y paroxetina) son en general drogas seguras para su uso en
el periodo periconcepcional, embarazo y lactancia. En la medida de lo
posible debe preferirse estas drogas, respecto de antidepresivos mas
nuevos.

Las benzodiacepinas son también farmacos bastante seguros en el
periodo periconcepcional. Su uso en dosis alta en el periparto se asocia
a sindrome de abstinencia en el RN. G.

Edad de los conyuges: Las parejas de edades mayores deben ser aseso-
radas acerca de los riesgos genéticos y la disponibilidad de las pruebas
de tamizaje prenatal (amniocentesis, biopsia de vellosidades y diag-
nostico prenatal no invasivo en sangre materna). Por otra parte, con la
edad también aumenta el riesgo de infertilidad, afectando al 20% de las
parejas mayores de 35 afos.

Edad materna: Hoy en dia muchas mujeres estan posponiendo el ser
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madres hasta después de 35 afios de edad, lo que traduce en un mayor
riesgo de problemas médicos durante el embarazo y de anomalias cro-
mosoOmicas en el feto (aneuploidias). En mujeres de mayor edad tam-
bién aumenta la tasa de aborto espontaneo.

Edad paterna: A mayor edad aumenta la disfuncion eréctil. El impacto
de la edad del padre sobre el riesgo de malformaciones o aneuploidias
€s menor.

Ejercicio e Hipertermia: El ejercicio regular moderado generalmente
es beneficioso y no ha demostrado aumentar el riesgo de bajo peso al
nacer u otros problemas. Las mujeres embarazadas deben limitar el ejer-
cicio intenso para evitar el aumento de la temperatura corporal central
por sobre los 38.5°C. Ademas deben hidratarse adecuadamente, utilizar
ropa suelta, y evitar condiciones ambientales de temperaturas extremas.

En el 1° trimestre, la hipertermia relacionada al habito de tinas de
agua caliente (incluyendo bafos turcos y termas) se ha asociado a au-
mento de anomalias congénitas, por lo que deben desaconsejarse.

Nutricion: El bajo peso al nacer y la prematuridad estan mas relacio-
nados con los problemas de nutricion al momento de la concepcion, que
al aumento de peso durante el embarazo.

Obesidad: La obesidad es un importante factor de riesgo para patologia
materna (ej. diabetes gestacional, preeclampsia, cesarea, ETE) y fetal
(malformaciones, parto prematuro y muerte fetal) durante el embarazo.
Las mujeres obesas deben hacer dieta antes de la concepcion y luego
cambiar a una dieta de mantencion de 1.800 calorias por dia durante el
periodo en que se intenta concebir.

Se ha demostrado el beneficio de la cirugia baridtrica para mujeres

con obesidad morbida; en este caso el embarazo debe diferirse al menos
por un afio, para lograr estabilizacion del peso.
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Desnutricion: Las mujeres con bajo peso (menos de 54 kg), de altura
promedio, estan en riesgo de: amenorrea, infertilidad, RN de bajo peso,
parto prematuro y anemia. En mujeres desnutridas debe iniciarse un
manejo nutricional interdisciplinario por al menos 6 meses antes del
embarazo.

Dieta Vegetariana: Los vegetarianos que consumen huevos o produc-
tos lacteos por lo general no tienen deficiencia nutricional. Sin embar-
go, los vegetarianos estrictos (veganos) pueden tener deficiencias de
aminoacidos, zinc, calcio, hierro y vitaminas D y B12. Estas pacientes
son las que requieren de evaluacidén y educacion nutricional respecto a
la adecuada seleccion de alimentos y necesidad de suplementacion.

Cafeina: Se ha demostrado que las mujeres con consumo exagerado de
café (mas de 5 tazas de café de grano al dia), tienen mayores tasas de
aborto y de bajo peso al nacer; sin embargo no es claro si este efecto es
producto del café o de un estilo de vida poco saludable. En cantidades
usuales de hasta 300 mg/dia (2 tazas de café o 6 vasos de t€¢ o bebidas)
el consumo de café es considerado seguro.

Factores Psicosociales Violencia Intrafamiliar: Est4d subestimada y
su incidencia aumenta durante el embarazo, por lo que el médico debe
preguntarlo rutinariamente de manera discreta. La validacion de las
preocupaciones de la paciente y una buena relacion médico-paciente
que fomente la confianza son factores clave para ayudar a las mujeres a
dejar una relacion violenta; los médicos deben educar a estas pacientes
respecto al acceso a los recursos de la comunidad y dar a conocer el
numero de teléfono nacional de violencia intrafamiliar.

Responsabilidad Parental: Se debe discutir con la pareja respecto a
cuan preparados estan para ser padres, si conocen los nuevos desafios
que implica el RN, especialmente durante el primer mes (alimentacion
cada 2-3 horas, posibles problemas de la lactancia, mudas, etc.), y el
futuro desgaste fisico y personal que conlleva recibir un hijo, con el fin
de que se preparen y puedan tener un buen desempefio como padres, sin
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descuidar la relacion de pareja, y bienestar personal de cada conyuge.

Responsabilidad Financiera y Trabajo: Conversar respecto a la dis-
ponibilidad de recursos financieros, recordando cdmo afectara el emba-
razo el trabajo de la madre y en qué consiste el post-natal. Si ella tiene
un trabajo que requiere tiempo prolongado, se debe conversar respecto
a sus posibilidades de cambiar a un trabajo mas sedentario en el altimo
trimestre del embarazo; y respecto al escenario que tendria que enfren-
tar la familia si se presentan complicaciones del embarazo que requie-
ren que ella deje de trabajar.

Es por esto que la pareja debe ser aconsejada respecto a conocer las

politicas de sus empleadores respecto a los beneficios de licencia paren-
tal, asi como de la cobertura materna de su prevision/seguro de salud.
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A

Acantosis Nigricans: Hiperpigmentacion gris parda de la piel que afecta
nuca, axilas e ingles.

Acondroplasia: Anomalia congénita del proceso de osificacion de los car-
tilagos que provoca enanismo y deformaciones.

Activacion miometrial: Es un paso indispensable para permitir el inicio
del trabajo de parto.

Altura Uterina (AU): Consiste en medir la distancia en centimetros entre
el fondo uterino y la parte superior de la sinfisis del pubis.

Amenorrea: Ausencia témpora o permanente de la menstruacion. Se con-
sidera como amenorrea la falta de dos o mas ciclos consecutivos.

Amnioscopia: Técnica, hoy en desuso, para mirar las caracteristicas del
liquido anmiotico a través del cuello uterino, usando un amnioscopio.

Amniocentesis: Extraccion de liquido amnidtico que se realiza a partir de
las 15 semanas, mediante puncidén abdominal guiada por ultrasonido.

Anovulacion: Falta cronica de ovulacion.

C
Cérvix: O cuello del utero es el extremo inferior del Gtero que se asoma al
fondo de la vagina Contracciones uterinas: permiten la expulsion del feto

y la placenta desde la cavidad uterina.

Contracciones de Alvarez: Son aquellas pequenas y de gran frecuencia
que se localizan Gnicamente en una pequefia area uterina.

Contracciones de Braxton Hicks: Son contracciones de mayor inten-
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sidad y menor frecuencia (1 en 60 min), y se propagan a una gran zona
uterina.

Colonoscopia: Exploracion en el interior del colon realizada con un ins-
trumento de fibra Optica largo y flexible.

Colonoscopio: Instrumento de fibra dptica largo y flexible con el que efec-
tuan la colonoscopia.

Conductos lactiferos: Contiene los alvéolos. No contienen liquido hasta
el periodo de la lactancia producen la leche materna.

Citologia: Ciencia que se ocupa del estudio y la identificacion de las ce-
lulas.

Contracciones Uterinas: Numero de contracciones uterinas en un perio-
do de 10 minutos.

Cordocentesis: Obtencion de sangre fetal mediante puncion transabdomi-
nal del cordén umbilical guiada por ultrasonido.

Climaterio: Es una etapa de transicion que puede ocurrir antes o después
de la amenorrea, (con un lapso entre 2 y 6 afios), en el que se presentan
problemas de salud como enfermedades cardiovasculares o la osteoporo-
SiS.

Cuerpo luteo: Es el principal productor de progesterona, y por tanto en-
cargado de la mantencion del embarazo durante las primeras 12 semanas,
hasta que la placenta comienza a producir hormonas.

D
Dismenorrea: Dolor con la regla frecuente en las adolescentes, en la ma-

yoria de los casos leves o moderados que seden con tratamiento analgési-
co. Las dismenorreas graves deben tratarse con el especialista.
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Deambulacion: Durante toda la fase de dilatacion en el proceso de parto
es posible la deambulacidn. Se describe que el dolor de las CU es mejor
tolerado en posicidn erecta que en decubito. El periodo de dilatacion la
paciente puede caminar incluso si ya se ha instalado el catéter de analgesia
epidural continua.

Dilatacion cervical: Se mide en centimetros, introduciendo y separando
los dedos indice y medio en la parte interna del cuello.

Dispareunia: Manifestaciones de dolor durante las relaciones sexuales.
Disgenesia gonadal: Desarrollo defectuoso de ovarios o testiculos.
Dispareunia: Manifestaciones de dolor durante las relaciones sexuales
Displasia esquelética: Anomalia en el desarrollo esquelético.

Displasia vulvar: Anomalia en el desarrollo de la vulva por lesiones en
mucosas multiformes.

Distocia: Parto dificil.

E

Ecografia Morfolégica: Tiene como objeto evaluar la anatomia fetal. La
ecografia se realiza el segundo trimestre.

Embarazo de Alto Riesgo: Es aquel que ocurre con presencia de factores
de riesgo materno o fetales, los cuales pueden derivar de elementos epide-
miologicos o biologicos dela madre o del feto.

Embarazo normotopico: Es aquel que se gesta en el interior de la cavidad

endometrial. Embarazo ectopico: Es aquel en que la implantacion del hue-
vo fecundado ocurre en una ubicacion distinta a la cavidad endometrial.
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Embarazo heterotopico: Es en el que coexisten un embarazo normotopi-
CO con uno ectopico.

Embolia: Obstruccion de un vaso sanguineo.

Embolizacion del mioma: Tratamiento minimamente invasivo que el me-
dico realiza guiado por fluoroscopia con rayos X para llegar a la arteria del
utero e inyectar bolitas de plastico que obstruyan el paso de sangre y en
consecuencia se comience a atrofiar el mioma.

Endoscopia: Inspeccion del interior de un canal o cualquier paso de aire o
alimento mediante un endoscopio.

Enucleacion: Técnica quirtrgica de extirpacion de los miomas que se en-
cuentran aislados. Estimulacion vibroacustica fetal: se estimula al feto con
sonido y se evalua su reaccion en términos de aumento de la frecuencia
cardiaca.

Estrogeno: Hormona sexual femenina.

ETS: Enfermedades de Transmision Sexual.

Evaluacion funcional de la pelvis: También se denomina prueba de tra-
bajo de parto, en la cual se evalua el tamafio de la pelvis en relacion con el
tamafio de la presentacion fetal durante la fase activa del trabajo de parto.
Expulsion del tapon mucoso: Se trata de una mucosidad que cubre el
cuello uterino. Cuando el cuello se modifica, este tapon mucoso puede
expulsarse al exterior y ser visible como una mucosidad en los genitales.
Extraccion manual de la placenta: Se introduce la mano completa en la

cavidad uterina para lograr la separacion placentaria desde la pared uteri-
na. Esta maniobra es dolorosa y no produce ningtin beneficio.
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F

Fallo ovarico prematuro: (insuficiencia ovarica precoz), es el cese pato-
logico de la actividad del ovario antes de la edad normal de la menopausia.

Flujo vaginal: Descarga excesiva de secrecion vaginal.

Frotis: Muestra extendida uniformemente sobre un portaobjeto para su
examen microscopico.

FSH: Hormona foliculoestimulante.

G
Galactoblasto: Corpusculo del calostro.
Genésico: Relativo al origen, a la generacion.
Gonaddtropas: Hormonas que estimulan los ovarios y los testiculos.
GnRH: Hormona liberadora de gonadotropina.

H
Hiperprolactinemia: Aumento anormal de la hormona prolactina en la
sangre puede aparecer en mujeres durante el periodo de lactancia. Puede
debe a determinados farmacos o ciertos tumores hipofisarios.
Hipogonadismo: Trastorno caracterizado por una secrecion hormonal in-
suficiente o por una respuesta anormal a la actividad hormonal dada por

los tejidos afectados.

Hipogonadotropico: Hipogonadismo provocado por una secrecion hipo-
fisaria insuficiente de gonadotropinas.
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Hipopituitarismo: Trastorno producido por una disminucion anormal de
la produccion de hormonas de la hipdfisis. Es debido a la destruccion de
la hipofisis que provoca la atrofia de la glandula tiroides, las glandulas su-
prarrenales y las gonadas.

Hirsutismo: Presencia de vello de tipo masculino en la mujer.

Histerectomia: Procedimiento quirtrgico que suele efectuarse para extir-
par la matriz.

Histerectomia vaginal asistida por laparoscopia (HVAL): Es el pro-
cedimiento de la histerectomia vaginal realizado con un histeroscopio, se
puede emplear adicionalmente el laparoscopio.

Histerectomia vaginal laparoscopica total (HLT): Es el procedimiento
de la histerectomia vaginal en la que se extirpa la matriz solo con un lapa-
roscopio.

Histerectomia abdominal (HA): Esta intervencion quirtrgica se hace a
través de una incision abdominal por el gran tamafio del mioma o porque

hay mas de uno en la matriz.

Histeroscopia: Endoscopia uterina para la exploracion visual y directa de
la cavidad y del cuello del utero.

Histerosalpingografia: Radiografia de las trompas de Falopio realizada
previa inyeccion de material radiopaco.

I

Indice Cefalico (IC): indice resultante de la relacion que se establece en-
tre la anchura mayor y la longitud mayor de la cabeza.

Indice fetopélvico: Indice cuantificable resultante de las diferencias en-
tre las dimensiones pélvicas maternas obtenidas mediante pelvimetria por
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rayos X, y determinadas dimensiones de los vértices fetales obtenidos por
ultrasonografia. Se utiliza para evaluar relaciones fetomaternales que per-
mitan predecir problemas en el parto.

Infeccion intraamniotica (IAA): Contaminacion por organismos vivos
del liquido amnidtico.

Istmo uterino: Region entre el cuerpo y el cuello uterino.

L

Laparoscopia: Visualizacion de la cavidad peritoneal a través de un en-
dossopio.

Laparoscopio: Instrumento para la visualizacion peritoneal.
LH-RH, LRH: Hormona luteinizante.

Ligaduras vivas de Pinard: Estd conformada por una densa red de fibras
musculares de la capa plexiforme uterina que después del parto compri-
men los vasos sanguineos y actian como ligaduras vivas.

M

Mamografia (MMG): Técnica radioldgica de tejidos blandos para la vi-
sualizacion de la mama femenina. Se utiliza para detectar lesiones no pal-
pables y para identificar lesiones palpables.

Manejo Activo del Trabajo de Parto: Cuando el obstetra toma un papel
activo, conductor y acompaiiante de la paciente gestante en trabajo de parto.

Manejo expectante del desprendimiento de la placenta: Ocurre sin in-

tervencion médica, y es expulsada espontaneamente desde el utero, por las
contracciones o por gravedad.
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Manejo activo del desprendimiento de la placenta: El médico facilita
el desprendimiento y expulsion de la placenta, estimula las contracciones
uterinas, acortando la tercera fase del trabajo de parto y reduciendo el ries-
go de hemorragia postparto.

Mastopatia: Inflamacion benigna de la glandula mamaria.

Maxima dilatacion cervical: Ocurre cuando la separacion de los dedos es
de 10 cm (“dilatacion completa™).

Menarquia: Se denomina de esta manera a la primera regla que ocurre
entre los 10 y 14 afios.

Miomas uterinos: También conocidos como leiomiomas o fibromas, son
tumores benignos que se desarrollan del musculo liso de la pared uterina.

Mioma subseroso: Se denomina de esta manera al mioma ubicado fuera
de la matriz.

Mioma submucoso: Cuando el mioma esta ubicado debajo de la mucosa
uterina.

Miomectomia: Intervencion para la extirpacion del mioma o miomas.
Mioma intramural: Este tipo de tumor esta ubicado en la mucosa uterina.
Monitorizacion fetal intraparto: Consiste en evaluar los cambios de la
frecuencia cardiaca fetal en relacion a las contracciones uterinas durante
el trabajo de parto.

Muerte fetal: Ausencia de cualquier signo de vida con anterioridad a la
expulsion completa del producto de la gestacion, independiente de la du-

racion de la gestacion.

Muerte fetal temprana: Muerte fetal con menos de 500 gr o menos de 22
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semanas de gestacion. Esta situacion corresponde a un Aborto.

Muerte fetal intermedia: Muerte fetal a edad gestacional mayor o igual a
22 semanas y menos de 28 semanas.

Muerte fetal tardia: Fallecimiento del feto in Utero, entre las 28 semanas
y/0 1.000 gramos de peso, y el parto.

Muerte neonatal: Fallecimiento del recién nacido desde el nacimiento
hasta los 28 dias de vida.

Muerte neonatal precoz: Fallecimiento del recién nacido desde el naci-
miento hasta los 7 dias de vida.

Muerte neonatal tardia: Fallecimiento del recién nacido entre 7 y 28 dias
de vida.

Muerte post neonatal: Fallecimiento del nifio desde el dia 28 hasta com-
pletar un afio de vida.

Muerte infantil: Fallecimiento desde el momento del nacimiento hasta el
ano de vida.

Mortalidad perinatal (Tipo I): Suma de la mortalidad fetal tardia (28 se-
manas hasta el parto) mas la mortalidad neonatal precoz (primera semana

de vida).
Mortalidad perinatal ampliada (Tipo II): Suma de la mortalidad fetal
mayor a 22 semanas, mas la mortalidad neonatal (primeros 28 dias de
vida).

N

Nacido vivo: Expulsion completa del producto de la gestacion, que tenga
cualquier signo de vida, independiente de su union al cordon umbilical o
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del desprendimiento placentario y de la duracion de la gestacion.

Natalidad (NV): Es el nimero de nacidos vivos en un afio en un determi-
nado lugar o pais.

(0]

Oligomenorrea: Menstruaciones escasas.

Osteogénesis imperfecta: Formacion imperfecta de los huesos.
P

Papanicolaou (PAP): Estudio citologico para diagnosticar cancer en el
utero. Recibe su nombre de George Papanicolaou.

PIP: Proceso Inflamatorio Pelviano.
Pelvimetria clinica: Comprende maniobras externas (pelvimetria exter-
na) e internas (pelvimetria interna) para saber la evaluacion funcional de

la pelvis y decidir la via del parto.

Pelvimetria externa: Se puede realizar en cualquier mes del embarazo
formando parte de la evaluacion funcional de la pelvis.

Pelvimetria interna: La exploracion interna para obtener la evaluacion
funcional de la pelvis tiene su mejor momento de realizacion en el segun-
do trimestre, sin perjuicio de su repeticion durante el parto.

Pielograma: Radiografia de la pelvis renal y el uréter.

Placentacion: Proceso que permite establecer el sostén estructural del

embrion al Gtero y acercar la circulacion materna y fetal para permitir la
transferencia de gases y nutrientes.
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Placenta: Organo situado dentro del titero durante la gestacion, a través
del cual el feto recibe su alimentacion.

Placenta previa: Trastorno en el cual la placenta se implanta en el seg-
mento inferior del utero y cubre parcial o totalmente la abertura cervical.

Placenta retenida: Tejido placentario que contintia unido a la pared del
utero tras el parto.

Placentografia: Visualizacion radiografica de la placenta tras la inyeccion
de una sustancia radiopaca.

R

RMN: Resonancia magnética Nuclear. Se utiliza para establecer un diag-
nostico por imagen.

Rotura Espontinea de Membranas (REM): Ocurre durante el trabajo
de parto, habitualmente entre los 6 y los 8 cm de dilatacion.

Rotura Prematura de Membranas (RPM): Se produce antes del inicio
del trabajo de parto, lo que ocurre en un 10% de los partos de término.

Rotura Prematura de Pretérmino de Membranas (RPPM): RPM que
ocurre en un embarazo de menos de 37 semanas.

Rotura Artificial de Membranas (RAM): Es un procedimiento que pue-
de efectuarse durante el trabajo de parto, no es indispensable efectuarla.

S

Saco gestacional intrauterino: Se encuentra en la cavidad endometrial es
habitualmente visible desde las 4 742 semanas de embarazo.

Sangrado intermenstrual: Sangrado que se presenta en algunas mujeres
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fuera de los dias de la fase menstrual.

Salud publica perinatal: Conjunto de acciones destinadas a la adecuada
administracion de los recursos humanos y tecnologicos, que permitan con-
trolar los problemas mas relevantes de la salud materna, fetal, del recién
nacido y del nifio/a hasta el primer afio de vida, de una poblacion.
Sarcoidosis: Enfermedad granulomatosa sistémica de etiologia desconocida.
Signo de Hegar: Se denomina asi a las manifestaciones caracteristicas
asociadas al crecimiento del istmo uterino (region entre el cuerpo y el cue-

llo uterino).

Sindrome: Grupo de sintomas que aparecen a la vez con un regularidad
razonable.

SOP: Sindrome de ovario poliquistico.
SPM: Sindrome premenstrual.
Sindrome Asherman: Adherencias uterinas postraumaticas.

Sindrome de Stein-leventhal: Alteracion de indole hormonal, que afecta
especialmente a mujeres en edad fértil.

Sindrome premenstrual: Al conjunto de molestias fisicas y psicoemocio-
nales que experimentan las mujeres, por lo general, entre 4 y 14 dias antes
del sangrado.

Sindrome de Turner: Anomalia por alteraciéon cromosdmica (un solo
cromosoma X).

Sindrome de Rokytansky: Designa la ausencia total o parcial de Utero y
vagina.
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Sindrome de Morris: Designa a la mujer con cariotipo masculino XY.

Sindrome de Noonan: Sindrome caracterizado por ojos inclinados hacia
abajo en los dngulos temporales y orejas de implantacion baja, Aparece
asociado a una estenosis valvular pulmonar.

T
Tacto vaginal obstétrico: Durante el trabajo de parto, debe precisar las
caracteristicas del cuello uterino, de las membranas fetales, de la pelvis
materna y de la presentacion fetal.
Tasa de mortalidad: La tasa de mortalidad (fetal, neonatal o infantil, en
cualquiera de sus variedades), corresponde al nimero de muertes expresa-

do por 1.000 recién nacidos vivos en el mismo periodo.

Tasa de natalidad: Es el nimero de nacidos vivos por cada 1.000 habitan-
tes en un lugar especifico durante un afio.

Terapia Hormonal Sustitutiva (THS): Consiste en la administracion de
estrogenos asociados a la progesterona que se pueden administrar via oral

o intramuscular. Se aplica a mujeres con el Gtero sano.

Teratogeno: Agente quimico o ambiental que provoca un desarrollo anor-
mal del feto.

Teratogénico: Que provoca anomalias fisicas.

Tomografia por resonancia magnética dirigida a las extremidades: Al-
ternativa no quirdrgica para tratar los miomas con un tamafio menor de
ocho centimetros.

TTC: Test de tolerancia fetal a las contracciones o Registro Estresante.

Trofoblasto: Capa externa de cé¢lulas planas que forman la pared del blas-
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tocito que finalmente interviene en la formacion de la placenta.
\Y%
Vaginitis: Inflamacion de la vagina.

Vasomotor: Que produce una reduccion o dilatacion de los vasos sangui-
neos.

VPH: Virus del papiloma humano.

Vulvovaginitis: Infeccion con dolor y picor que se extiende desde la vagi-
na hasta los 6rganos sexuales internos.
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