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Estudio Prospectivo sobre la detección de 
ganglio centinela en cáncer pelviano: Primer 
serie de casos en Argentina usando Verde 
Indocianina (ICG) 

Autor: DI GUILMI, Julián 

Jurado integrado Dr. Samuel Seiref, la Dra. Diana Della Latta y el Dr. Francisco Gago 

Palabras clave: Ganglio centinela, cáncer de endometrio, cáncer de cuello, azul isosulfan, 
verde de indocianina, ICG. 

Resumen 

Objetivo 

Comparar la tasa de detección de ganglio centinela en la estadificación quirúrgica en 
pacientes con cáncer de endometrio y cérvix, utilizando dos tipos de colorantes (azul 
isosulfán y verde indocianina). Secundariamente, determinar los lugares mas frecuentes de 
localización y efectos adversos en relación a la inyección de colorantes. 

En los casos que se realizo linfadenectomía posterior se analizo la concordancia del centinela 
con la biopsia diferida 

Métodos 

Estudio prospectivo no randomizado que incluyó pacientes con diagnostico de carcinoma de 
cérvix y de endometrio de todos tipos y grados histológicos. Protocolo y consentimiento 
fueron aprobados por el comité de revisión institucional y se encuentran inscriptos en el 
registro nacional de investigaciones en salud (RENIS). En un primer grupo utilizamos 1 ml de 
azul de isosulfán (AI) 1%. En el segundo grupo 1,25mg/ml de Verde indocianina (ICG) provista 
por el Laboratorio Bacon para uso dentro de protocolo RENIS. La técnica fue estandarizada: 
inyección cervical en hora 3 y hora 9, 1ml superficial y profundo. Con posibilidad de 
reinyección en el caso que no se identificara el ganglio o canalículo en la hemipelvis evaluada. 

Resultados 

Se incluyeron 68 pacientes entre junio de 2015 y junio de 2018, de las cuales 4 fueron 
excluidas por morbilidad intraoperatoria y recomendación del anestesiólogo. En 36 pacientes 
se utilizo AI: 20 tenían carcinoma de endometrio de bajo riesgo, 16 de alto riesgo. En 28 
pacientes utilizamos ICG: 8 carcinoma de endometrio de alto riesgo y 10 de bajo riesgo. Diez 
pacientes tenían diagnostico de carcinoma de cérvix. Se realizó linfadenectomía pelviana 
posterior en pacientes con carcinoma de endometrio de alto riesgo y cáncer de cérvix. La 
detección de al menos un GC fue del 94,4% para el azul (34/36) y de 96,4% para el ICG (27/28). 
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La tasa de detección bilateral fue del 75% (27/36) para el azul y 96,4% (27/28) para ICG 
(p:0,018). La localización principal fue región obturatriz. No se reportaron efectos adversos 
serios. Se evaluaron 188 GC (98 derechos y 90 izquierdos), de los cuales 87 fueron con ICG. Y 
fueron estudiados 267 ganglios no centinelas fueron evaluados. El Estudio anátomo-
patológico final informó: 8 macro metástasis (8/188 4,2%) y 2 micro metástasis (2/188 
1,06%). Todos estos en casos de GC con ICG. Una paciente con GC bilateral positivo presento 
7 ganglios aórticos patológicos. 

Ningún GC con azul fue positivo. Una paciente estudiada con azul grupo presentó un anglio 
aórtico positivo con GC y linfadenectomía pelviana negativo. Cuando se analizaron estos 
resultados solo con el colorante ICG, encontramos que la incidencia de macro metástasis fue 
9,1% y micro 2,2%. No se reportaron falsos negativos 

Conclusión 

Esta es la primera experiencia en el país en comparar la taza de detección de GC entre dos 
colorantes incluyendo ICG. Encontramos una alta tasa de detección con ambos, pero una 
significativa superioridad del ICG en la detección bilateral (p:0,018), lo cual es coincidente con 
publicaciones recientes. Con estudios mas concluyentes que demuestren que las decisiones 
puedan tomarse a partir la biopsia de GC, podremos evitar la morbilidad asociada a la 
linfadenectomía sin afectar la capacidad de detección de metástasis ganglionares 

Abstract 

Objective 

To compare detection rate of sentinel lymph node (SLN) mapping in endometrial and cervical 
cancer using isosulfán blue and indocianine green as marker. Secondary end points were 
adverse effect and intraoperative localization. In cases were lymphadenectomy was 
performed, we analysed its results with the deferred biopsy of the SLN 

Methods 

Prospective non randomized study that included patients with all types and histological grades 
of endometrial and cervical cancer. This protocol and the inform consent were approved by 
the IRB and was inscribed in Health National Research Register (RENIS). In the 1st group of 
patients we used 1ml of isosulfan blue 1%. In the 2nd group we used 1,25 mg/ml cervical 
injection of ICG (Bacon lab). The technique was standardized: cervical injection at 3 and 9 
o´clock, 1 ml superficially and deep. 

Results 

68 patients were included between Jun 2015-march 2018. 4 were excluded. In 36 patients we 
used isosulfan blue. In 36 patientes we used Isosulfan blue. Twenty had low risk endometrial 
carcinoma and 16 high risk. In 28 patients we used ICG: 8 had low risk endometrial carcinoma 
and 10 high risk. Ten patients in ICG grup had cervical cancer. In the high risk group of 
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endometrial cancer and all cervical cancer we performed SNL plus lymphadenectomy. At least 
one SLN was found in 94,4% for both isosulfan (34/36) and ICG (27/28). Bilateral detection 
rate was 75% and 94,4% respectively (p:0,018). Most frequent localization was obturator basin. 
No serious adverse affect was reported. Were evaluated 188 SLNs (98 right, 90 left) of which 
ICG detected 87, and 267 non SLN were evaluated. Final pathology of SLN´s show: 8 
macrometastases (8/188 4,2%) and 2 micrometastases (2/188; 1,06%). These were all 
identified with ICG in endometrial cancer. When analysing only green SLNs the incidence of 
macrometastases was 9,1% and micrometastases was 2,2 %. No false negative SLN was 
found. 

Conclusion 

This is the first experience in Argentina in one centre to compare the detection rate between 
two dyes that includes ICG. We found high detection rate in both cases, but significant higher 
bilateral detection rate with ICG (p:0,018) in concordance with recent publications. With 
conclusive studies that prove that final decisions can be made based on the SLN biopsy, long 
and morbid lymphadenectomies could be omitted in the future without missing the rate of 
Lymph node metastasis detection. 

 

Introducción 

La biopsia de ganglio centinela ha demostrado en múltiples tipos de cáncer, ser una opción 
segura para la detección de metástasis ganglionares, como en carcinoma de mama, gástrico 
y melanoma1. En tumores ginecológicos fue descripto por primera vez por el Dr. Charles 
Levenback en 1994 en carcinoma de vulva2. 

En carcinoma de cérvix, el compromiso ganglionar es el factor pronóstico más importante, 
condicionando el agregado de tratamiento adyuvante. Por esta razón el tratamiento estándar 
incluye siempre la linfadenectomía pelviana sistemática. La incidencia de metástasis en 
estadios iniciales es del 15-20%, por lo que hasta un 85% de las pacientes serán sometidas a 
la linfadenectomía de manera innecesaria3, aumentando el riesgo de complicaciones en 
relación al procedimiento: sangrados, lesiones nerviosas, linfedema y eventos trombóticos. 

Con respecto al carcinoma de endometrio, aunque la mas reciente estadificación FIGO incluye 
la evaluación ganglionar, el rol la linfadenectomía sigue siendo discutido. En estadios iniciales 
la incidencia de metástasis linfática es del 5% según reportes, pudiendo llegar a un 40 % 
dependiendo de la invasión miometrial y el grado histológico. El beneficio potencial de la 
detección de metástasis ganglionar en el grupo de bajo riesgo estaría relacionado con poder 
ofrecer a este tipo de pacientes un tratamiento adyuvante ajustado a su estadio4. 

Mientras en tumores como en vulva el uso de ganglio centinela es rutinario en carcinoma de 
cérvix y endometrio aun se espera la publicación de mayor numero estudios que coloquen a 
esta técnica como un estándar de tratamiento. 

Existen diversas estrategias en relación a la técnica quirúrgica (inyección cervical, en fondo 
uterino, en endometrio vía histeroscópica) y los marcadores usados: azul patente, azul 
isosulfan (AI), sustancias radioactivas, verde indocianina (ICG) con diferentes tasas de 
detección según combinación utilizada. La inyección a nivel cervical a demostrado lograr 
buenas tasas de detección5, aun en el carcinoma de endometrio. 
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Inclusive pueden usarse varias vías de inyección, pero se sugiere siempre incluir la inyección 
cervical6. 

En relación al tipo de marcador, existe una tendencia a nivel de mundial del uso de ICG, el cual 
ha demostrado mayores tasas de detección bilateral usado como único colorante en 
comparación con el resto7. Para realizar la detección de ganglios mediante la inyección de 
verde indocianina es necesario contar con un equipo con cámara y luz que tengan infrarrojo ya 
que este colorante se estimula y detecta solo con esta frecuencia de onda. Este trabajo fue 
realizado con una torre de laparoscópica Storz Spies y el ICG fue provisto y producido 
localmente por el laboratorio Bacon (Buenos Aires, Argentina) dentro de protocolo aprobado 
por el Registro Nacional de Investigaciones en Salud (RENIS) para este fin. 

Métodos 

Estudio prospectivo no randomizado que incluyó pacientes con diagnostico de carcinoma de 
cérvix y de endometrio de todos tipos y grados histológicos. 

El protocolo y consentimiento fueron aprobados por el comité de revisión institucional y se 
encuentran inscriptos en el registro nacional de investigaciones en salud (RENIS). 

Todas las pacientes firmaron consentimiento informado especial para ingresar al protocolo. 
En los casos que se uso ICG, el laboratorio Bacon aporto para este estudio una ampolla por 
paciente de 25 mg de liofilizado de verde de indocianina para uso exclusivo dentro de 
protocolo de investigación. 

Se creo para este estudio una base de datos que respeta la ley nacional de protección de 
datos. 

El objetivo primario fue comparar la tasa de detección del ganglio centinela (GC) en la 
estadificación quirúrgica en pacientes con cáncer ginecológico de endometrio y cérvix 
utilizando dos tipos de colorantes. Secundariamente, determinar los lugares mas frecuentes 
de localización y efectos adversos en relación a la inyección de colorante. 

En los casos que se realizo linfadenectomía posterior como carcinoma de endometrio de alto 
riesgo y cáncer de cuello uterino se analizo la concordancia del centinela con la biopsia 
diferida 

Se excluyeron pacientes con comorbilidades que contraindiquen la cirugía: alergia conocida a 
colorantes vitales así como antecedente de linfadenectomía o radioterapia pelviana previa o 
negación expresa a participar del estudio. 

Técnica operatoria: 

En un primer grupo utilizamos 4 ml. de azul de isosulfán 1%. Inyección cervical luego del 
acceso a cavidad abdominal, 1ml profundo y superficial en hora 3 y hora 9 con aguja 18G. Por 
la corta vida media del colorante en el sistema linfático (20 minutos), se identifico primero el 
ganglio de una hemipelvis y sin resecarlo se procedió a la identificación del ganglio de la otra 
hemipelvis. 

En el Segundo grupo utilizamos una concentración de 1,25mg/ml de ICG, la cual se logra al 
diluir la ampolla de 25 mg de liofilizado estéril en 20 ml de agua destilada estéril. Se prefiere el 
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agua destilada a la solución fisiológica por reportes de precipitados de la solución que 
podrían causar efectos adversos. Un total de 4 ml. fue inyectado en el cérvix, 1ml superficial y 
1 ml profundo en hora 3 y hora 9 de cada lado del cuello (Fig. 1). 

 

Para el caso de las pacientes con ICG, no fue necesario la búsqueda rápida por lados ya que la 
vida media es mayor. 

Se considero dentro del protocolo la posibilidad de reinyección en el caso que no se 
identificara el ganglio o canalículo en la hemipelvis evaluada. 

En todos los casos de ICG, se uso una plataforma de laparoscopia Storz SPIES para la 
visualización de los ganglios linfáticos. En los casos que había indicación de cirugía abierta 
por tamaño uterino se realizo primero la detección de centinela por laparoscópica y luego la 
conversión para completar la estadificación. 

Se considero como ganglio centinela a los ganglios marcados con colorante (Fig. 2) o 
aquellos en lo que se pudiera ver claramente un canalículo aferente. Se tuvieron en cuenta 
para el análisis solamente a aquellos en que la biopsia diferido mostró tejido linfático. 
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La estadificación quirúrgica para las pacientes con cáncer de endometrio se continuo según 
características y factores de riesgo de cada paciente: en pacientes con carcinoma de 
endometrio con histología de alto riesgo (G3, serosos papilares, células claras) o infiltración 
miometrial mayor al 50% en congelación se realizó linfadenectomía pelviana y lumboaórtica. 
En pacientes con tumores mayor a 2 cm con infiltración tumoral (IM) menor al 50% realizamos 
ganglio centinela y linfadenectomía pelviana y en aquellas con tumores G1/G2 con IM menor 
al 50% realizamos para este estudio solo la detección de ganglio centinela. Se realizo ganglio 
centinela con posterior linfadenectomía pelviana sistemática en todas las pacientes con 
carcinoma de cérvix. 

Evaluación anatomía patológica: 

En el servicio de patología los ganglios enviados fueron fijados en formol. Se procesaron de 
manera habitual en el laboratorio y se incluyeron en parafina. 

Un médico anátomo-patólogo con experiencia previa en evaluación de GC realizó el análisis de 
los ganglios centinelas y no centinelas. A Todos los centinelas se les realizo cortes seriados 
de 5 micras de espesor en 3 diferentes niveles del taco en parafina. Se colorearon con tinción 
de rutina de hematoxilina eosina y se evaluaron todos los cortes al microscopio. A los 
centinelas sin enfermedad macroscópica se realizó un corte adicional del taco en parafina 
sobre el que se practicaron técnicas de inmunomarcación con citoqueratina AE1 -AE3 para 
para detectar la presencia de enfermedad de bajo volumen tumoral como micrometástasis y 
células tumorales aisladas. 

Micrometástasis se definió como compromiso tumoral entre 0,2-2mm y células tumorales 
aisladas a la presencia de células o grupos celulares menores a 0,2mm. 
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Resultados 

Se incluyeron 68 pacientes entre junio de 2015 y junio de 2018, de las cuales 4 fueron 
excluidas luego de firmar consentimiento por morbilidad operatoria y recomendación del 
anestesiólogo. La edad media de las pacientes fue 56,2 (35-83). El índice de masa corporal 
27,4 (19,4-50 kg/m2) Las características demográficas y la vía de abordaje están descriptas 
en la Tabla 1. 

 

En 36 pacientes se utilizo azul de isosulfán: 20 tenían carcinoma de endometrio de bajo riesgo 
y 16 de alto riesgo. En 28 pacientes utilizamos ICG: 8 carcinomas de endometrio de alto riesgo 
y 10 de bajo riesgo. Diez pacientes tenían diagnostico de carcinoma de cérvix. Siguiendo la 
practica habitual de nuestro centro, se realizó linfadenectomía pelviana posterior a la 
evaluación del GC en pacientes con carcinoma de endometrio de alto riesgo y cáncer de 
cérvix. La detección de al menos un GC fue del 94,4% para el azul (34/36) y de 96,4% para el 
ICG (27/28). La tasa de detección bilateral fue del 75% (27/36) para el azul y 96,4% para ICG 
(27/28). Hubo una significancia estadística a favor del ICG para la detección bilateral del GC 
(p: 0,018). La localización principal fue la región obturatriz 27,6% en ambos carcinomas. (Fig. 
3) 
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En pacientes con BMI mayor a 25 encontramos que la tasa de detección bilateral con AI fue 
del 75% (18/24) mientras que la detección bilateral cuando se hizo la marcación con ICG fue 
del 92% (12/13). Esta diferencia para este grupo de pacientes con BMI alto no fue 
estadísticamente significativa (p: 0,15) 

El efecto adverso mas frecuente fue la desaturación en las pacientes en quienes se utilizó 
azul. Ocurrió en el 30,5% de las pacientes (11/36). Cabe destacar que se trata de un efecto 
paradojal de la oximetría de pulso que no repercute sobre la perfusión de los órganos. En 
casos que hubo dudas acerca de la intubación se realizo la medición de gases en sangre los 
cuales fueron normales. En 2 pacientes se evidenció coloración azul de piel y mucosas en el 
postoperatorio inmediato, el mismo fue transitorio y no interfirió en el tiempo de internación. 
Una sola paciente sin antecedentes a alergias conocidas presento un rush cutáneo que se 
interpreto como alergia al colorante. 

Una paciente (3,5%) en la que se uso ICG presentó lesión vesical en la búsqueda del ganglio 
centinela. No hubo lesiones vasculares ni nerviosas relacionadas con la técnica. 
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Se evaluaron en total 188 GC (98 derechos y 90 izquierdos), de los cuales 87 fueron con ICG. A 
su vez, se evaluaron 267 ganglios no centinelas. 

El estudio anátomo-patológico por diferido informó 8 macro metástasis (8/188 4,2%) y 2 
micro metástasis (2/188 1,06%). Todos estos en casos de GC con ICG. Una paciente con GC 
bilateral positivo presento 7 ganglios aórticos patológicos. Ningún GC con azul fue positivo. 
Sólo una paciente de este grupo presentó un ganglio aórtico positivo con pelvianos y 
centinelas negativos. Cuando se analizan estos resultados solo con el colorante ICG, vemos 
que la incidencia de macrometástasis fue de 9,1% y micrometástasis 2,2%. No se reportaron 
falsos negativos para la evaluación pelviana de enfermedad ganglionar metastasica. 

Se realizo reinyección del colorante por no identificar canalículo o ganglio en el 33% de las 
pacientes (12/36) con azul y en 3,5% (1/28) de ICG. 

Discusión 

Este es el primer reporte en Argentina en describir las tasas de detección de ganglio centinela 
con verde indocianina producido Argentina comparando los resultados con el colorante azul 
de isosulfán. 

Son muchos los estudios publicados y en curso que buscan demostrar la utilidad de la biopsia 
de ganglio centinela en tumores ginecológicos, para disminuir la morbilidad asociada a la 
linfadenectomía. Inclusive se ha agregado este procedimiento en las guías de la NCCN de 
carcinoma de endometrio y de cérvix8 9. Además de que algunos centros ya lo han incluido 
como estándar de tratamiento en tumores cervicales menores a 2cm de bajo riesgo3 

La tasa de detección de ganglio centinela es variable según las diferentes publicaciones10, 11, 12, 

13, 14, 15 . Además de la técnica quirúrgica utilizada en relación al sitio de inyección y tipo de 
colorante, las tasas mejoran con la experiencia del equipo quirúrgico16. En este estudio, todas 
las pacientes fueron operadas por un mismo equipo, con experiencia previa en detección de 
centinela y se utilizo una misma técnica estandarizada publicada previamente16 lo cual puede 
estar relacionado con las altas de detección. 

A pesar del bajo numero de pacientes en quienes se realizo linfadenectomía, pudimos evaluar 
la incidencia de macrometástasis (8/188 4,2%) y de micrometástasis (2/188 1,06%). Y dada la 
baja tasa de compromiso ganglionar en el grupo estudiado, no se pueden sacar conclusiones 
fuertes en términos de sensibilidad del método. Un estudio reciente reporto una sensibilidad 
del 97,2% con un valor predictivo negativo de 99,6% usando verde indocianina para la 
detección. Si a estos valores le agregamos que la posibilidad de encontrar metástasis en el 
centinela es estadísticamente significativa, el uso de ganglio centinela parece ser promisorio 
en la estadificación del cáncer ginecológico18 

En países en vías de desarrollo, el acceso a tecnologías que permitan detectar ganglios con 
ICG va a estar demorado por los costos que representa el uso cotidiano de estas 
herramientas. El costo del azul isosulfán no difiere de otros azules, y no es necesario para la 
técnica descripta más que el equipo de laparoscopia que se utiliza cotidianamente. En 
relación al agregado de Tecnecio como técnica sola o combinada ha sido reportado por 
algunos autores como un factor que mejora la tasa de detección7. 

Este marcador no fue incluido en nuestro estudio porque no contamos con la sonda de 
detección por vía laparoscópica, y creemos que es difícil de reproducir porque se debe contar 
además con un servicio de medicina nuclear para la marcación correcta de la paciente. 
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Las ventajas descriptas del ICG parecen ser muchas, además de ofrecer mayores tasas de 
detección bilateral19: facilita la visualización intraoperatoria de los canales linfáticos en tiempo 
real, no tiñe el campo quirúrgico y penetra mejor en los tejidos, lo cual es de mayor 
importancia en pacientes obesas en quienes las tasas de detección se ven disminuidas20. 
Inclusive se logran identificar ganglios linfáticos en áreas que tradicionalmente no serían 
exploradas21 

En nuestro trabajo encontramos alta tasa de detección global tanto con azul como con ICG, 
pero con una significativa superioridad del ICG en detección bilateral 75% vs 96,4% (p:0,018) 

Con respecto a la influencia del BMI, en las pacientes que se utilizó azul, 24 tenían BMI >25. 
De estas se encontró el ganglio bilateralmente en el 75% (18/25). Dicho de otra forma, de las 8 
pacientes en quienes se encontró el ganglio unilateralmente o no se encontró ningún ganglio, 
un 62% tenían BMI >25. 

En las pacientes en que se utilizó ICG el 46 % tenían BMI >25, incluida la única paciente en 
quien no se encontró ningún centinela. La tasa de detección bilateral en este grupo fue del 
92%, aunque sin significancia estadística (p:0.15) probablemente por el grupo reducido 
estudiado, esta ventaja del ICG podría ser útil para evaluar en la gran mayoría de los casos la 
estadificación de pacientes con cáncer de endometrio pudiendo establecer el estadio de la 
enfermedad con una técnica menos mórbida para la paciente. 

Seria importante realizar la validación en términos de sensibilidad lo cual se va a lograr 
incluyendo mas pacientes de alto riesgo y cáncer de cérvix en las cuales se evalúe por diferido 
el ganglio centinela y la linfadenectomía. También se requiere la validación multicéntrica, que 
nos permita hablar de la reproducibilidad de este método. 

Creemos que, en un futuro cercano, la posibilidad de lograr una correcta estadificación 
usando solo la biopsia de un ganglio representativo de cada hemipelvis podrá reemplazar a la 
linfadenectomía sistemática, ofreciéndole a la paciente una mejor indicación de adyuvancia 
sin la necesidad de una extensa disección ganglionar. Con estudios mas concluyentes que 
demuestren que las decisiones puedan tomarse a partir la biopsia de GC, podremos evitar la 
morbilidad asociada a la linfadenectomía sin afectar la capacidad de detección de metástasis 
ganglionares 
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Capacitación en Servicio: Manejo de 
Emergencias Obstétricas Mediante Simulación 
Clínica 
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 López, Graciela | Nigri, Carolina | Peralta, Valeria 

Resumen: 

Introducción: 

El Área de Obstetricia de la DINAMIA (MSN), incorporó la simulación clínica para la 
capacitación en Servicio del manejo de Emergencias Obstétricas, dentro de sus estrategias 
para la reducción de la Mortalidad Materna 

Objetivos: 

Primario: Proponer una estrategia de intervención que tenga impacto en la disminución la 
Mortalidad Materna atribuible a Causas Directas (MMD), como las complicaciones de los 
Trastornos Hipertensivos y la Hemorragia Posparto. 

Secundarios: 

 Introducir la importancia de incorporar y extender el uso de prácticas beneficiosas 

 Incorporar la cultura de Seguridad del Paciente 

 Optimizar el trabajo en equipo 

 Identificar la problemática local de cada servicio para resolver una Emergencia Obstétrica 

Población y Métodos: 

Diseño: Estudio descriptivo transversal retrospectivo cuali-cuantitativo. 

Período evaluado: Enero de 2013 a Diciembre de 2015 

Procesamiento y Análisis: Se creó una base de datos ad hoc, análisis univariado del 
componente cuantitativo y observación no participante del componente cualititativo 

Período evaluado: Enero 2013 a Diciembre 2015 

N: 72 Maternidades públicas de todo el país, autoseleccionadas a partir de la convocatoria a 
participar, de Nivel de complejidad perinatal II, IIIa y IIIb. 

Variables analizadas : 
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a. Componente cuantitativo: 

o Habilidades técnicas: Prácticas beneficiosas Uso de Sulfato de Magnesio y fármacos 

antihipertensivos en Preeclampsia/Eclampsia y alumbramiento dirigido para prevención de la 

HPP 

b. Componente cualitativo: 

o Habilidades no técnicas : Comunicación y roles 

o Organización del Servicio: Traslado de pacientes críticas, insumos 

Resultados 

Disminución del porcentaje de MMD, comparando estadísticas 2012 (57%) versus 2015 
(53,7%) 

Se entrenaron 2971 profesionales de 492 guardias de 72 maternidades 

Habilidades técnicas: uso de sulfato de magnesio en preeclampsia/eclampsia en 93,9 % y de 
antihipertensivos en 56 %. Uso del alumbramiento dirigido en 69,6% 

Habilidades no técnicas: Comunicación inadecuada con la paciente en el 34.9% y con el 
acompañante en el 72,8% de los entrenamientos. Comunicación intraequipo inadecuada en 
95,5% y distribución de roles inadecuadas en 42,5% . 

Organización del Servicio: deficiencias en traslado de pacientes críticas en 54,5%. Inadecuada 
disponibilidad, accesibilidad y/o almacenamiento de insumos en 63,6% 

Conclusión: 

El estudio ha permitido generar la hipótesis que los cambios observados en la reducción de la 
MMD luego de esta amplia intervención podría ser atribuido en parte a esta estrategia, y que 
esta modalidad podría coadyuvar en esta disminución de la MMD 

La simulación clínica en Servicio, permitió conocer la realidad de cada Institución, 
posibilitando implementar estrategias de mejoras asistencial y de gestión, bajo una cultura de 
seguridad del paciente. Consideramos que la Simulación Clínica “in situ”es una modalidad 
educativa 
actual que potencia la capacitación técnico-asistencial tradicional en el manejo de las 
Emergencias Obstétricas y la calidad asistencial. 

 

Introducción: 

En la República Argentina la Mortalidad Materna (MM) representa un serio problema de salud 
pública. El Ministerio de Salud, a través de la Dirección Nacional de Maternidad, Infancia y 
Adolescencia (DINAMIA) lleva adelante entre sus estrategias el “Plan para la Reducción de la 
Mortalidad Materno Infantil, de la mujer y Adolescentes”, e incorporó a partir de 2012 la 
herramienta de la simulación clínica para la capacitación en Servicio, con el propósito de 
disminuir aquellas Muertes Maternas de causa directa (MMD) que se producen en la atención 
de guardia de las maternidades. Estas MMD atribuidas a complicaciones de los trastornos 
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hipertensivos y Hemorragias Posparto (HPP), representan el 25% aproximadamente del total 
de causas que conforman la tasa o razón de mortalidad. 

Este programa está destinado a capacitar mediante simulaciones clínicas a los profesionales 
que integran los equipos de guardia obstétrica: enfermer@s, licenciad@s obstétric@s y 
médic@s1.2, realizándolas en cada guardia de las Maternidad públicas del país, para aprender 
haciendo y aprender desde el error en el marco de la cultura de Seguridad del Paciente, siendo 
éstos los principios de la Simulación Clínica2,3. 

Si bien hay gran evolución en esta estrategia pedagógica en ciencias de la salud del pre y 
posgrado y en la formación de especialistas en Obstetricia y Ginecología en los últimos 20 
años a nivel nacional e internacional2,4,5,6,7 no hay antecedentes de programas de 
capacitación y entrenamiento en Emergencias Obstétricas “in situ”, o sea, en “escenarios” 
reales, mediante la modalidad de “role playing” o pacientes simulados y el desarrollo de 
situaciones críticas en las propias guardias de los Servicios de Obstetricia. 

La DINAMIA adaptó los principios de la Simulación Clínica para desarrollar los entrenamientos 
de equipos multidisciplinarios de asistencia obstétrica en terreno, en sus días y lugares 
habituales de guardia. El equipo practica en el propio ambiente donde ocurrirán las 
emergencias. Esto conlleva una ventaja frente a las actividades que pueden llevarse a cabo en 
un Centro de Simulación, como es la observación directa de aspectos de las características de 
la infraestructura, disponibilidad de recursos y gestión de cada institución, que podrían 
impactar positiva o negativamente en la resolución de una Emergencia Obstétrica. 

Objetivos: 

Primario: Proponer una estrategia de intervención que tenga impacto en la disminución la 
Mortalidad Materna atribuible a Causas Directas (MMD), como las complicaciones de los 
Trastornos Hipertensivos y la Hemorragia Posparto. 

Secundarios: 

 Introducir la importancia de incorporar y extender el uso de prácticas beneficiosas 

 Incorporar la cultura de Seguridad del Paciente 

 Optimizar el trabajo en equipo 

 Identificar la problemática local de cada servicio para resolver una Emergencia Obstétrica 

Población y Métodos: 

Diseño: Estudio descriptivo transversal retrospectivo cuali-cuantitativo. 

Instrumentos de registro: Se diseñaron 2 instrumentos de registro: 

a. Componente cuantitativo: Encuesta cerrada para las variables cuantitativas y 

b. Componente cualitativo: Formulario destinado al registro de la observación no participante 

Procesamiento y Análisis: Se creó una base de datos ad hoc. Se realizó un análisis univariado 
del componente cuantitativo. Se calcularon la distribución de frecuencia de las variables de 
este componente y de la observación no participante del componente cualitativo. 
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Período evaluado: Enero de 2013 a Diciembre de 2015 

Criterio de selección de las Maternidades: Muestra no probabilística, resultado de la 
autoselección de las maternidades, invitadas a participar a través de la convocatoria 
oportunamente lanzada por DINAMIA a través de los Programas Materno-Infantiles de las 24 
jurisdicciones del país. Participaron 72 Maternidades de la Argentina entrenadas mediante 
Simulación clínica en el manejo de Emergencias Obstétricas. 

Características de las maternidades: 72 Maternidades públicas, nivel de complejidad perinatal 
II, IIIa y IIIb8 

Participaron de los entrenamientos 2971 profesionales médicos, licenciados en Obstetricia y 
Enfermeros pertenecientes a 492 guardias 

Variables analizadas: 

a. Componente cuantitativo: 

 Habilidades técnicas: Prácticas beneficiosas: Comprende el uso de Sulfato de Mg y de 

Antihipertensivos para Preeclampsia/Eclampsia y del alumbramiento dirigido para prevención 

de la HPP 

b. Componente cualitativo: 

 Habilidades no técnicas: Comunicación y roles: Se refiere al rol de liderazgo, comunicación 

verbal con la paciente y acompañante y entre los integrantes del equipo de guardia, 

nominalización de las indicaciones y órdenes y cierre comunicacional, pedido de ayuda y 

distribución de roles, dinámica interpersonal durante la atención de la Emergencia, trabajo en 

equipo interdisciplinario. 

 Aspectos de la Organización del Servicio que impactan en el manejo de la Emergencia 

Obstétrica: traslado de la paciente crítica entre diferentes sectores de la institución, 

disponibilidad, accesibilidad y almacenamiento de insumos críticos. 

Resultados: 

Al cabo del período de estudio se observó la disminución de la MM atribuible a las causas 
Directas que fueron objeto de las capacitaciones, de acuerdo a las estadísticas oficiales era 
del 57% en 2012, previo al inicio de la estrategia versus del 53,7% en 2015 

Se entrenaron 2971 profesionales de 492 guardias, en la modalidad multidisciplinaria que 
conforman los equipos de guardia. (Tabla Nº1) 
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Participaron 72 maternidades públicas categorizadas según niveles de complejidad perinatal 
II, IIIa y IIIb (Gráfico Nº 1) pertenecientes a 21 jurisdicciones del país (Gráfico Nº 2) 
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 Habilidades técnicas: Comprende la evaluación de la aplicación de prácticas beneficiosas, 

como el uso de sulfato de magnesio en preeclampsia/eclampsia, observado en el 93,9 % y el 

uso de fármacos antihipertensivos en el 56 % de los entrenamientos. La utilización del 

alumbramiento dirigido para prevenir la HPP se registró en el 69,6% de las actividades. 
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 Habilidades no técnicas: Se observó una comunicación inadecuada con la paciente en el 

34.9% y con el acompañante en el 72,8% de los entrenamientos (Gráfico Nº 4) 

 

La nominalización de las indicaciones y órdenes fue inadecuada en el 95,5% y el cierre 
comunicacional no se realizó en el 100% de las actividades (Gráfico Nº 5) 

 

El pedido de ayuda se realizó en forma inadecuada en el 28.8% y la distribución de roles fue 
inapropiada en el 42,5% (Gráfico Nº6) 
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 Organización del Servicio: Se observaron deficiencias en el traslado de pacientes críticas 

entre diferentes sectores de la institución en el 54,5% de los casos y la inadecuada 

disponibilidad, accesibilidad y/o almacenamiento de insumos en el 63,6%. 

 

Discusión: 

Este estudio ha permitido evaluar una estrategia de capacitación a gran escala en Obstetricia, 
desarrollada por primera vez en Argentina para entrenar y observar el desempeño de los 
equipos en el manejo de las Emergencias Obstétricas, como en la situación de HPP y 
Preeclampsia/Eclampsia, responsables del 25% de las causas de MMD. La herramienta de 
evaluación incluyó un puntaje con un componente cuantitativo y otro, con un componente 
cualitativo incluyendo ítems de seguridad del paciente, aplicable en ambos a la realidad de la 
atención de una situación crítica en Obstetricia. 

Del análisis de las variables cuantitativas se desprende que la utilización de Sulfato de 
magnesio en Preeclampsia/Eclampsia se cumplió en un alto porcentaje de las actividades: 
93.05%. La indicación de fármacos antihipertensivos recomendados se realizó en sólo el 
56.94% y el manejo activo del 3er Estadío o alumbramiento dirigido para prevención de la HPP 
se cumplió en el 69.44% de los entrenamientos. 

Al analizar las variables cualitativas, en relación a las habilidades no técnicas se observó en la 
esfera comunicacional que la comunicación con la paciente fue inadecuada en el 34.9%, 
y con el acompañante en el 72,8%, entre todos los integrantes del equipo multidisciplinario 
asistencial resultó inadecuada en el 95,5% y la distribución de roles entre los integrantes del 
equipo y la figura de liderazgo fue inapropiada en el 42,5% de las actividades. El pedido de 
ayuda y refuerzo para el manejo de la emergencia se realizó en forma inadecuada en el 28.8% 
de los simulacros. 

En cuanto a la observación de la organización de Servicio se halló que el traslado de pacientes 
obstétricas críticas fue deficiente o imposible en el 55.55% de los casos y la disponibilidad, 
accesibilidad y/o almacenamiento de insumos críticos resultó inadecuado en el 63,88%. 

Fortalezas y debilidades: 

Este es el primer estudio argentino que evaluó un programa de entrenamiento en Emergencia 
Obstétrica con Simulación Clínica “in situ”, que nos permitió acercarnos al conocimiento de la 
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realidad asistencial y de organización de un alto Nº de Maternidades públicas de todo el país, 
que aceptaron esta novedosa propuesta de capacitación de la DINAMIA/MSN, para posibilitar 
introducir mejoras asistenciales y de gestión de los Servicios y en consecuencia, contribuir a 
la reducción de la MMD. 

Se necesitan futuras investigaciones para poder establecer la capacidad instalada en estas 
Maternidades, mediante la evaluación de mejora y optimización de los indicadores de las 
variables cuanti-cualitativas con un seguimiento a largo plazo, con recapacitaciones de cada 
equipo profesional en un estudio de diferente diseño pre y post-intervención2. 

Conclusión: 

El estudio ha permitido generar la hipótesis que los cambios observados en la reducción de la 
MMD luego de esta amplia intervención podría ser atribuido en parte a esta estrategia, y que 
esta modalidad podría coadyuvar en esta disminución de la MMD. 

Indudablemente, para conocer esto se deberán plantear futuras investigaciones de diferente 
diseño. 

Si bien un enfoque tradicional para mejorar los resultados de las pacientes obstétricas críticas 
se basa en abordar los conocimientos y habilidades individuales, actualmente se reconoce 
que un número significativo de complicaciones son el resultado de fallas del trabajo en 
equipo, especialmente, fallas en la comunicación y en la cultura de la organización, en lugar de 
errores individuales9,10. 

La simulación clínica en Servicio, permitió conocer las habilidades técnicas con la ventaja de 
posibilitar la observación y entrenamiento en habilidades no técnicas y evaluar la dinámica de 
trabajo en equipo, la comunicación verbal y la realidad de cada Institución, posibilitando, una 
vez cumplido el cierre de cada actividad con el análisis y la reflexión grupal de los 
participantes, implementar estrategias de mejora, tanto en el aspecto técnico-asistencial, 
como en la gestión, bajo una cultura de seguridad del paciente. 

Consideramos que la Simulación Clínica “in situ”es una técnica educativa actual que permite 
explorar no sólo las esferas técnicas (teórico-prácticas), sino también las habilidades no 
técnicas: comunicación, roles y liderazgo, trabajo en equipo, con el valor agregado de la 
evaluación del ambiente real, posibilitando la reflexión de los participantes y las correcciones 
inmediatas, en un ambiente protegido, como parte del desafío del cambio de cultura de las 
instituciones de maternidad hacia la seguridad y calidad de atención de las mujeres y sus 
hijos10,11. 
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Introducción 

Se denomina periodo intergenésico al lapso de tiempo transcurrido entre dos embarazos 
consecutivos. Un adecuado periodo intergenésico es considerado un factor favorable para la 
reproducción. La Organización Panamericana de la Salud (OPS) y la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) han establecido como adecuado un periodo intergenésico de al menos 24 
meses.1-2 

Cuando la duración entre un embarazo y otro es menor a 24 meses, se lo ha catalogado como 
período intergenésico breve (PIB). Este se ha relacionado con condiciones no adecuadas o 
desfavorables para la reproducción.3 

Los mecanismos de cómo un período intergenésico breve puede conducir a resultados 
maternos e infantiles adversos no se han dilucidado completamente. 

La noción tradicional se sustenta en las hipótesis de agotamiento nutricional materno, la no 
recuperación física de la madre, la capacidad para la atención y cuidado de los hijos, estrés 
post parto, entre otras. Si bien es claro que ello no es general, puesto que permean las 
diferencias en las condiciones socioeconómicas de las familias y de las mujeres.4 

Estudios realizados en diversos países de América latina han demostrado que mujeres con 
períodos cortos entre embarazos tienen un mayor riesgo de complicaciones como parto pre 
término, diabetes gestacional, desprendimiento prematuro de placenta, muerte neonatal y 
restricción del crecimiento intrauterino. Varias revisiones sistemáticas han evaluado la 
evidencia de un vínculo causal entre el período intergenésico breve y los resultados de salud 
materna e infantil. Muchos han concluido que los intervalos cortos, definidos de diversas 
maneras, pueden aumentar el riesgo de parto prematuro y otros resultados de salud infantil.5 

En una revisión sistemática publicada en el año 2015 en la que se incluyeron un total de 23 
ensayos, se evaluó la relación entre período intergenésico breve y resultados adversos de 
salud materna e infantil. Se encontró una evidencia moderada de que un intervalo 
intergenésico menor a 12 meses aumenta el riesgo de muerte fetal intrauterina (OR=1.35 
IC95% [1.07-1.71]), muerte neonatal temprana (OR=1.29 IC 95% [1.02-1.64]), parto prematuro 
(ORa=1.41 IC95% [1.20- 1.65]) y bajo peso al nacer (Ora=1.44 IC95% [1.30-1.61]).5 

Una cohorte retrospectiva realizada en Tanzania en el año 2016 por Mahande y Obure, mostró 
que un período intergenésico breve se asocia con un mayor riesgo de parto pretérmino (OR 
=1.52 IC 95% [1.31-1.74]), bajo peso al nacer (OR=1.61 IC95% [1.34-1.72]) y muerte perinatal 
(OR=1.63 IC95% [1.22-1.91]).6 

Dado que la prevalencia de intervalos cortos entre embarazos, así como el impacto en los 
resultados materno fetales varía según el lugar de residencia; se propone analizar la relación 
existente entre el período intergenésico breve y los resultados perinatales del Hospital 
Nacional Profesor Alejandro Posadas. 
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Objetivo Primario 

 Establecer la relación de prematurez, bajo peso al nacer y restricción del crecimiento 

intrauterino en recién nacidos de madres con PIB en comparación con aquellas mujeres con 

intervalo reproductivo mayor a 24 meses, en el período comprendido entre el 1 de Enero del 

año 2016 y el 31 de Diciembre del 2017, en el Hospital Nacional Profesor Alejandro Posadas. 

Objetivos Secundarios 

 Describir la vía de finalización del embarazo. 

 Determinar el ingreso del neonato a la Unidad de Terapia Intensiva Neonatal. 

 Determinar la mortalidad fetal 

 Evaluar la presencia de complicaciones maternas 

Materiales y Método 

Se realizó un estudio observacional analítico de corte transversal, durante un período de dos 
años en el servicio de Obstetricia del Departamento Materno Infantil del Hospital Nacional A. 
Posadas, para comparar la prevalencia de prematurez, bajo peso al nacer y restricción del 
crecimiento intrauterino, entre pacientes con período intergénesico breve y adecuado en el 
mismo período de tiempo. 

La población de estudio está conformada por mujeres que hayan tenido, por lo menos un 
parto o cesárea previamente al evento obstétrico actual, y que este último haya sido asistido 
en el servicio de Obstetricia del Hospital Nacional. La misma fue identificada a partir del 
Sistema Informático Perinatal, en el período comprendido entre los años 2016-2017. 

Se estableció como elegibilidad mujeres cuyo parto, cesárea o aborto haya sido asistido en el 
servicio de Obstetricia del Hospital Nacional Profesor Alejandro Posadas, durante el período 
comprendido entre el 1 de Enero del 2016 y el 31 de Diciembre del 2017. Se definieron dos 
grupos de estudio, uno de ellos con PIB, es decir < a 24 meses y el otro con período 
intergenésico > a 24 meses. Se excluyeron del estudio mujeres primigestas, e historias 
clínicas con datos faltantes para las variables de interés. 

La variable de exposición fue el PIB, considerando como tal a un lapso de tiempo menor a 24 
meses, transcurrido entre la finalización de dos embarazos consecutivos. 

Las variables de resultado principales fueron el bajo peso al nacer, la prematurez y la 
restricción del crecimiento intrauterino, en pacientes con PIB en comparación con las 
pacientes del otro grupo en estudio. 

Se considera bajo peso al nacer cuando el mismo es menor a 2500 grs. Se define prematurez, 
al nacimiento antes de las 37 semanas de gestación y restricción del crecimiento intrauterino 
a un peso fetal menor al percentilo 10 y alteración de, por lo menos un parámetro en el estudio 
Doppler fetal.7-8 

Para el grupo de estudio se consideraron a las pacientes con PIB, aquellas mujeres cuyo lapso 
entre la finalización de dos embarazos consecutivos fue menor a 24 meses. Este grupo fue 
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comparado con pacientes en las cuales el intervalo entre dos embarazos consecutivos fue 
mayor a 24 meses. 

Las variables de resultado secundarias fueron edad gestacional al nacimiento, vía de 
finalización del embarazo y enfermedades concomitantes, muerte fetal, score de Apgar y 
admisión a terapia intensiva neonatal. 

Entre las variables pronósticas se incluyen las características socio demográficas de la 
población tales como edad, escolaridad, estado civil, gestas previas, cantidad de controles 
prenatales y anticoncepción previa. 

Las variables cualitativas se presentan como medidas de frecuencia (porcentajes). Las 
comparaciones en este tipo de variables se realizaron a través de Fisher Exact Test y Chi2 
según la conformación de la tabla de doble entrada. Se consideró un p valor <= 0.05 como 
estadísticamente significativo. 

Para evaluar la relación entre el período intergenésico breve y resultados perinatales se 
calcularon Odds Ratio crudos con sus respectivos intervalos de confianza al 95%. Se utilizó un 
modelo de regresión logística múltiple para evaluar la presencia de posibles factores 
confusores, entre ellos: edad, escolaridad, estado civil, antecedente de bajo peso al nacer, 
partos previos, cesáreas previas, embarazo planeado, uso métodos anticonceptivos, controles 
prenatales, hipertensión arterial crónica, hipertensión inducida por el embrazo, preeclampsia, 
diabetes, calculándose Odds Ratio ajustados con sus intervalos de confianza al 95%.El 
tamaño de la muestra se calculó considerando la prevalencia de las variables de resultado 
primario en registros históricos hospitalarios, que fue del 10%. Considerando encontrar un 
15% de estos resultados en las pacientes con PIB, fueron necesarias 726 pacientes por grupo 
de comparación, considerando un error alfa del 5% y un poder estadístico del 80%. Para el 
análisis de los datos se utilizó el software Stata versión 12.0. 

Resultados 

Durante el período de estudio comprendido entre el 1 de Enero de 2016 y 31 de Diciembre de 
2017, hubo un total de 6632 registros, de los cuales 1452 fueron las pacientes que se 
analizaron. 

Al analizar las características basales de la población (Tabla 1) se encontró que la mayor 
parte de participantes (n=1131) tenían entre 20 a 35 años de edad en ambos grupos de 
estudio. Hubo una diferencia estadísticamente significativa con respecto a la edad materna 
(p=0.001) observándose que el 90% de las mujeres menores a 19 años y el 20% de aquellas 
mayores a 35 años tenían período intergenésico breve. 

No hubo diferencia estadísticamente significativa entre los grupos, con respecto a la 
escolaridad alcanzada (p=0.07) y el estado civil (p=0.39). 

En relación con los antecedentes obstétricos, se encontró que un 58% de pacientes con PIB 
eran primíparas vs un 48% que tenían un parto vaginal. 

Mientras que en el grupo no PIB, se halló un 42% de mujeres primíparas vs un 52% con uno o 
más partos por vía vaginal. Encontrándose una diferencia estadísticamente significativa (p= 
0.001). Por otra parte se observó que las pacientes con PIB, tenían más cesáreas que las 
mujeres del grupo no PIB, siendo también, estadísticamente significativo (p= 0.008). Por 
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último, en relación al aborto previo, no se obtuvieron diferencias significativas en ninguno de 
los dos grupos de análisis (p= 0.299). 

El 59% de las pacientes que refirieron no haber planificado el embarazo pertenecían al grupo 
PIB vs un 41%, siendo estadísticamente significativo (p= 0.001); lo mismo sucede con la 
anticoncepción ya que el 58% de las mujeres que utilizaron algún método, se encontraban en 
dicho grupo (p=0.001). 

Se encontró que de las pacientes con control prenatal inadecuado, el 64% eran embarazadas 
con período intergenésico breve vs el 36%, siendo esta diferencia estadísticamente 
significativa (p=0.001). 

Se encontró un 3% (n=33) de Hipertensión arterial crónica, de las cuales el 27% fueron del 
grupo PIB vs el 73% del grupo no PIB, siendo esta diferencia estadísticamente significativa 
(p=0.007). Lo mismo ocurrió en relación a la Diabetes, la cual se observó en el 9% (n=131) de 
las pacientes del estudio, siendo el 29% mujeres con PIB vs 71% del grupo no PIB, 
obteniéndose una diferencia estadísticamente significativa (p=0.001). Por último, la presencia 
de otras patologías maternas como la Hipertensión Inducida por el Embarazo (p=0.078), la 
Preeclampsia (p=0.09) y la Anemia (p= 0,92), no mostró diferencias entre ambos grupos de 
estudio. 
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Como al analizar estos datos se puede observar que los grupos presentaban características 
basales y frecuencia de patologías diferentes que podrían influenciar tanto la exposición 
como la variable principal del estudio, se procedió al ajuste estadístico del resultado principal. 

Considerando como posibles confusoras del mismo a las siguientes variables: edad, 
escolaridad, estado civil, antecedente de bajo peso al nacer, partos previos, cesáreas previas, 
embarazo planeado, uso métodos anticonceptivos, controles prenatales, hipertensión arterial 
crónica, hipertensión inducida por el embarazo, preeclampsia, diabetes. 

Se calcularon OR crudos y ajustados (tabla 2) para comparar Bajo peso al nacer (ORa=1.01 
IC95% [0.76-1.32]), Prematurez (ORa=0.92 IC95% [0.76-1.12]) y Restricción del crecimiento 
intrauterino (ORa=0.81 IC95% [0.45-1.46]) entre las pacientes con y sin PIB, y se demostró que 
no aumenta el riesgo de dichos resultados perinatales, de manera significativa, en el grupo 
con período intergenésico breve. 

 

 

Con respecto a los resultados secundarios (tabla 3), de aquellas mujeres que tuvieron un 
parto vaginal (n=760), el 46% eran del grupo PIB vs el 54% del grupo no PIB; mientras que las 
pacientes a las que se les realizó cesárea (n= 657) eran, en un 54% del grupo PIB y el 46% del 
grupo no PIB, siendo esta diferencia estadísticamente significativa (p=0.001). 

Se encontró diferencia estadísticamente significativa (p=0.05) en el ingreso del recién nacido 
a UTIN, sin diferencias en la mortalidad neonatal (p=0.34). No se encontraron diferencias 
significativas en relación con las complicaciones maternas, tales como hemorragias de la 
segunda mitad del embarazo (p=0.61) y hemorragia post parto (p=0.49). 
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Discusión 

La población de estudio no mostró diferencias significativas con el grupo en comparación, 
con respecto a los resultados primarios, bajo peso al nacer (ORa=1.01 IC95% [0.76-1.32]), 
prematurez (ORa=0.92 IC95% [0.76-1.12]) y restricción del crecimiento intrauterino (ORa=0.81 
IC95% [0.45-1.46]). Siendo el PIB definido como un intervalo menor a 24 meses, según la OMS. 

Se encontró una relación entre la adolescencia y el período intergenésico breve, sin embargo 
no impactó en el modelo ajustado de resultados. Asimismo consideramos dicha relación, un 
motivo clínico concluyente para el inicio de un plan de acción destinado a reforzar la 
importancia de la salud sexual en dicho grupo etario. 

Por otra parte se observó que la mayoría de las pacientes con PIB no planeaban el embarazo y 
utilizaban en mayor porcentaje algún método anticonceptivo; por lo que se puede estimar una 
falla en el uso de los mismos. Es, en este aspecto donde no se debe dejar de trabajar y 
reforzar la importancia de una planificación familiar eficaz. Siendo ésta, una de las 
herramientas que se pueden incorporar desde el comienzo de la gestación, en cada consulta 
prenatal, y reforzarse durante el puerperio. 

Hubo un mayor número de partos por vía vaginal en el grupo de pacientes sin PIB, mientras 
que en el grupo PIB, mayor número de cesáreas, y no se encontraron diferencias significativas 
en las complicaciones maternas. 

Una revisión sistemática publicada en el 2015, mostró que un período intergenésico menor a 
12 meses aumenta el riesgo de resultados perinatales adversos, a diferencia de un período de 
24 meses que no mostró dicho riesgo5. 

Por lo que debe considerarse a futuro tomar un menor punto de corte, dado que la 
recomendación establecida por la OMS, no ofrece una adecuada valoración del riesgo. 

En conclusión, se observó que un período intergenésico menor a 24 meses, no constituye un 
factor de riesgo para la prematurez, bajo peso al nacer y restricción de crecimiento 
intrauterino. 
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Resumen 

Introducción 

Hasta 5% de la carga de enfermedad en el mundo se relaciona con los tumores malignos. El 
impacto económico del cáncer es sustancial y va en aumento. El cáncer de cérvix es la quinta 
neoplasia en frecuencia en el mundo y la segunda en nuestro país después del cáncer de 
mama. El cáncer de endometrio ocupa el séptimo lugar en frecuencia en el mundo y el cuarto 
lugar en Argentina. El cáncer de ovario ocupa el tercer lugar de los cánceres ginecológicos en 
nuestro país. 

Objetivo general 

Caracterizar la epidemiología de los cánceres ginecológicos, siendo estos: cáncer de cérvix, 
cáncer de endometrio y cáncer de ovario, diagnosticados en el HPMI de Salta durante el 
periodo de enero de 2012 hasta diciembre de 2017. 

Materiales y métodos 

Se realizó un estudio de corte transversal. La muestra estuvo formada por todas las pacientes 
que fueron diagnosticadas con cáncer ginecológico por el servicio de anatomía patológica del 
Hospital Público Materno Infantil de Salta durante el periodo comprendido entre enero de 
2012 a diciembre de 2017. 

Resultados: 

De los 240 casos, 201 correspondieron a cáncer de cérvix, 23 a ovario y 16 a endometrio. 
Pertenecieron con mayor frecuencia a la zona sanitaria centro, en más del 50%. El nivel 
máximo de educación alcanzado fue primaria. Más del 65% de las pacientes diagnosticadas 
fueron multíparas. En el cáncer de cérvix el grupo de 36-40 años fue el más frecuente, en el 
cáncer de endometrio los grupos fueron 46-50 años, 61 a 65 años y 66 a 70 años. En el cáncer 
de ovario, la mayor frecuencia fue del grupo entre 51-55 años. El estadio diagnosticado en 
cáncer de cérvix con mayor frecuencia fue estadio III con 84 casos y en el cáncer de 
endometrio fue estadio I con 10 casos. Conclusión: De los 240 casos de cáncer ginecológico 
diagnosticados, el cáncer de cérvix resultó ser el de mayor frecuencia, seguido por el de ovario 
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y endometrio, lo cual coincide con la frecuencia de cáncer ginecológico hallado en Argentina 
en 2014. 

Número de citas bibliográficas: 19 

Palabras claves: cáncer de cérvix, cáncer de endometrio, cáncer de ovario, perfil 
epidemiológico 

 

Introducción 

Hasta 5% de la carga de enfermedad en el mundo se relaciona con los tumores malignos. En 
los países ricos, esta cifra se eleva a 14.6% y disminuye a 2.2% en los pobres. En gran medida, 
la mayor disponibilidad y acceso a la tecnología diagnóstica y terapéutica para curar los 
tumores malignos explican la magnitud de estas diferencias. (1) 

La detección de cáncer en una fase avanzada y la falta de diagnóstico y tratamiento son 
problemas frecuentes. El impacto económico del cáncer es sustancial y va en aumento. 
Según las estimaciones, el costo total atribuible a la enfermedad en 2010 ascendió a US$ 1,16 
billones. (2) 

La Argentina se encuentra dentro del rango de países con incidencia de cáncer media-alta 
(172.3-242.9 x 100000 habitantes), de acuerdo a los estudios realizados por la Agencia 
Internacional de Investigación sobre Cáncer- IARC para el año 2012. La IARC ha estimado para 
la Argentina una incidencia en ambos sexos de 217 casos nuevos por año cada 100000 
habitantes, basándose en datos provenientes de Registro de Cáncer de Base Poblacional 
(RCBP). (3) 

En los últimos años se ha documentado la importancia que el entorno social juega en la 
determinación de la enfermedad, así como en las variaciones de la incidencia entre diferentes 
áreas geográficas. (1) 

Dentro de lo que se conoce como cáncer ginecológico, se encuentran aquellos que se originan 
en los órganos reproductivos de la mujer, que incluyen cáncer de cuello uterino, cáncer de 
endometrio, cáncer de ovario, cáncer da vagina y cáncer de vulva. (4) 

El cáncer de cérvix es la quinta neoplasia en frecuencia en el mundo y la segunda en nuestro 
país después del cáncer de mama. En la Argentina la incidencia depende de la provincia que 
se evalúa, partiendo de 7,8/100.000 mujeres/años en Buenos Aires hasta 23,2 en Formosa. (2-

5) La tasa de mortalidad en Argentina es del orden de las 7,2 defunciones por cien mil mujeres, 
en la provincia de Salta la misma oscila en 12 defunciones por cien mil mujeres. (6) Su etiología 
es multifactorial, pero es primordial la infección con HPV. Son cofactores: inicio precoz de las 
relaciones sexuales, las múltiples parejas sexuales, la promiscuidad, los embarazos 
adolescentes, la multiparidad, las infecciones cervicovaginales reiteradas, el hábito de fumar, 
el uso de anticonceptivos orales y la inmunosupresión. (7) 

El cáncer de endometrio ocupa el séptimo lugar en frecuencia en el mundo y el primero de los 
cánceres ginecológicos en países desarrollados. En nuestro país, representa el cuarto lugar 
dentro de la mortalidad por cáncer, según datos estadísticos de 2011. Los factores de riesgo 
más importantes son el estado posmenopáusico, IMC (índice de masa corporal) mayor a 25 
kg/m2, antecedentes de exposición prolongada a estrógenos (menarca precoz, menopausia 
tardía), excesivo consumo de grasas, nuliparidad, anovulación y uso de estrógenos sin 
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oposición de progesterona. Sin embargo, hasta el 50% de los cánceres se presentan sin estos 
factores. (7) 

El cáncer de ovario ocupa el tercer lugar de los cánceres en las mujeres. Con una incidencia 
de 13 casos cada 100.000 habitantes/año y la tasa de mortalidad es de aproximadamente 4,8 
mujeres/año. (7) La edad promedio de aparición es de alrededor de los 63 años. (8-9) De todos los 
factores conocidos que aumentan la aparición del cáncer de ovario, la herencia es el factor de 
riesgo más importante. 

Dentro de los factores ambientales, el tabaco implica un riesgo aumentado. La obesidad tiene 
un riesgo estadísticamente significativo. Dentro de los factores protectores, se encuentran los 
anticonceptivos, la multiparidad y la lactancia. (7) 

Con el objetivo de brindar atención equitativa a la población, es que surge la necesidad de 
dividir a los servicios de salud en áreas o zonas para lograr mayor y mejor cobertura de salud. 
En la Provincia de Salta, el sistema de salud pública se encuentra dividida en cuatro zonas 
sanitarias. Cada zona sanitaria articula el funcionamiento de sus recursos y es la responsable 
de brindar los Servicios de Salud a la población que tiene a su cargo. (10) Las zonas sanitarias 
se dividen en: Centro, Norte, Sur y Oeste. A través de las cuales se encuentran distribuidas las 
53 áreas operativas. Con 52 Hospitales, 133 Centros de Salud, 241 Puestos Sanitarios y 114 
Puestos Fijos. (11-12) 

El propósito del siguiente trabajo fue valorar el peso real de los cánceres ginecológicos en 
nuestra población para replantear las estrategias de prevención primaria y secundaria que 
disminuyan la frecuencia de estos. 

Objetivo general: caracterizar la epidemiología de los cánceres ginecológicos, siendo estos: 
cáncer de cérvix, cáncer de endometrio y cáncer de ovario, diagnosticado en el Hospital 
Público Materno Infantil de Salta durante el periodo de enero de 2012 hasta diciembre de 
2017. 

Objetivos específicos 

 Identificar la zona sanitaria a la cual pertenecen los casos diagnosticadas como cáncer de 

cérvix, endometrio y ovario durante el periodo de enero de 2012 a diciembre de 2017 en el 

HPMI de Salta. 

 Caracterizar las pacientes en base a la edad, grado de escolarización, paridad, edad de inicio 

de relaciones sexuales al momento de ser diagnosticadas con cáncer ginecológico (cáncer de 

cérvix, cáncer de endometrio y cáncer de ovario) durante el periodo de enero de 2012 a 

diciembre de 2017 en HPMI de Salta. 

 Cuantificar la realización de estudio de Papanicolau (PAP) en las pacientes diagnosticadas de 

cáncer de cérvix durante el periodo de enero de 2012 a diciembre de 2017 en el HPMI de 

Salta. 

 Identificar el estadio en el cual se diagnosticaron los cánceres de cérvix y endometrio, así 

como el tipo histológico del cáncer de cérvix, endometrio y ovario, durante el periodo de enero 

de 2012 a diciembre de 2017 en el HPMI de Salta. 

 Determinar el tiempo de exposición a estrógenos endógenos al que fueron expuestos los 

casos diagnosticadas con cáncer de ovario y endometrio durante el periodo de enero de 2012 

a diciembre de 2017 en HPMI de Salta. 
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 Cuantificar la frecuencia de uso de anticonceptivos orales como factor protector del cáncer de 

ovario en casos diagnosticados durante el periodo de enero de 2012 a diciembre de 2017 en 

HPMI de Salta. 

 Identificar las comorbilidades asociadas al diagnóstico de cáncer de endometrio y ovario 

diagnosticados durante el periodo de enero de 2012 a diciembre de 2017 en HPMI en Salta. 

Materiales y métodos 

Se realizó un estudio de corte transversal. 

La muestra estuvo formada por todas las pacientes que fueron diagnosticadas con cáncer de 
cérvix, endometrio y ovario por el servicio de anatomía patológica del Hospital Público 
Materno Infantil de Salta durante el periodo comprendido entre enero de 2012 a diciembre de 
2017. 

Se incluyeron todas las pacientes a las que se les realizó diagnóstico de cáncer en el servicio 
de anatomía patológica del Hospital Público Materno Infantil de Salta. Se excluyeron aquellas 
pacientes que no se estadificaron en el HPMI, así como aquellos casos que fueron 
diagnosticados en otros hospitales. 

Se mantuvo el anonimato de las pacientes del estudio. 

La muestra de pacientes se obtuvo a partir de la base informática del servicio de anatomía 
patológica del HPMI, luego se obtuvieron los datos a partir de la historia clínica digitalizada 
del sistema ETM (estación de trabajo médico), que fueron volcadas en una tabla en el 
Programa Excel 2010, confeccionada para tal fin. Se realizó un análisis estadístico de los 
datos obtenidos. 

Variables 

 Zona sanitaria: división del sistema sanitario de la Provincia de Salta en cuatro zonas: Norte, 

Sur, Oeste y Centro. Se registró el domicilio consignado en la historia clínica de la paciente. Se 

agruparon según localidad y departamento para luego agruparlos según las zonas sanitarias 

antes descriptas. 

 Edad: años de vida de las pacientes al momento del diagnóstico. Se dividieron en rangos 

útiles: 20-24 años, 25-29 años, 30-34 años, 35-39 años, 40- 44 años, 45-49 años, 50-54 años, 

55-59 años, 60- 64 años, 65-69 años, 70-74 años, 75-79 años, > 80 años. 

 Grado de escolarización: máximo nivel de escolarización alcanzado por la paciente al 

momento del diagnóstico. Se consigna como primaria, secundaria, superior y sin dato. 

 Paridad: número total de embarazos que una mujer tuvo durante su vida obstétrica. Se 

dividieron en nulíparas, multíparas y sin datos. 

 Inicio de relación sexual: edad en la que la paciente inició las relaciones sexuales. Se registró 

la edad consignada en historia clínica como IRS. Se dividieron en: menos de 18 años, >= de 18 

años y sin dato. 
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 Estudio de Papanicolau: método de tamizaje utilizado en la patología cervical. Se registró la 

presencia o ausencia de dicho estudio, consignado en la historia clínica, previo al diagnóstico 

de cáncer de cérvix. Se agruparon en: si, no y sin dato. 

 Estadio: extensión del cáncer. Se recogió el dato de estadio consignado por el comité de 

tumores de los cánceres de cérvix y endometrio. El cáncer de cérvix se dividió en: Ca Insitu, 

Estadio I, Estadio II, Estadio III, Estadio IV. El cáncer de endometrio se dividió en: Estadio I, 

Estadio II, Estadio III y Estadio IV. 

 Tipo histológico: clasificación anatomopatológica del tumor, consignado en la historia clínica, 

de los casos diagnosticados como cáncer de cérvix, endometrio y ovario. 

 Tiempo de exposición a estrógenos endógenos: periodo comprendido entre menarca y 

menopausia, en la cual una mujer se encuentra bajo influencia de estrógenos endógenos. Se 

obtuvo dicho periodo a partir de: 

o Mujeres sin menopausia: edad al diagnóstico del cáncer- edad de menarca 

o Mujeres menopáusicas: edad de menopausia - edad de menarca Se realizó dicho análisis en 

los casos de cáncer de endometrio y de ovario. 

 Uso de anticonceptivos hormonales: uso de medicación hormonales como método de 

anticoncepción, cualquiera sea su vía de administración. Se registró dicho dato, a partir de 

información consignada en historia clínica física, en los casos diagnosticados como cáncer 

de ovario. Se consignó dicho resultado como uso o no uso. 

 Comorbilidades: presencia de enfermedades o situaciones que aumentan el riesgo de 

enfermar o morir. Se consignó al mismo como presencia de: obesidad, diabetes, tabaquismo, 

en casos diagnosticados de cáncer de endometrio y de ovario. 

Resultados 

Durante el periodo de enero de 2012 a diciembre de 2017 en el HPMI se diagnosticaron 240 
casos de cáncer ginecológico, de ellos el 84% (201) corresponden a casos de cáncer de 
cérvix, 10% (23) cáncer de ovario y 7% (16) cáncer de endometrio. 

Gráfico N°1: Distribución porcentual según zona sanitaria a la cual pertenecieron los casos 
diagnosticados como cáncer de cérvix, endometrio y ovario durante el período de enero de 
2012 a diciembre de 2017 en el HPMI de Salta. (N: 240) 



38 
 

 

Los cánceres de cérvix, endometrio y ovario fueron más frecuentes en la zona sanitaria centro, 
con más del 50%. 

Tabla N° 1: División útil de la edad, según frecuencia absoluta de los casos diagnosticados 
como cáncer de cérvix, endometrio y ovario durante el periodo de enero de 2012 a diciembre 
de 2017 en HPMI en Salta. (N: 240) 
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En el cáncer de cérvix el grupo de edades comprendidas entre 36-40 años fue el más 
frecuente (39). En el cáncer de endometrio los grupos de mayor frecuencia fueron los 46-50 
años, 61 a 65 años y 66 a 70 años, cada grupo con 4 casos. Con respecto al cáncer de ovario, 
la mayor frecuencia fue la del grupo comprendido entre 51-55 años (5). 

Gráfico N° 2: Distribución porcentual del grado de escolarización alcanzado por las pacientes 
diagnosticadas como cáncer de cérvix, endometrio y ovarios durante el periodo de enero de 
2012 a diciembre de 2017 en el HPMI (N: 240) 

 

Más del 50% de las pacientes diagnosticadas con cáncer de cérvix, endometrio y ovario 
alcanzó la primaria como máximo nivel de educación. 

Gráfico N° 3: Distribución porcentual según paridad de las pacientes diagnosticadas como 
cáncer de cérvix, endometrio y ovario durante el periodo de enero de 2012 a diciembre de 
2017 en HPMI. (N: 240). 

 



40 
 

Más del 65% de las pacientes diagnosticadas de cáncer de cérvix, endometrio y ovario 
resultaron multíparas. 

Gráfico N° 4 Distribución porcentual según edad de inicio de las relaciones sexuales en 
pacientes diagnosticadas como cáncer de cérvix durante el periodo de enero de 2012 a 
diciembre de 2017 en HPMI. (N: 201) 

 

El 50% (101) de las pacientes diagnosticadas con cáncer de cérvix, consignó haber iniciado 
relaciones sexuales antes de los 18 años. 

Gráfico N° 5 Distribución porcentual según realización de estudio de Papanicolau (PAP) previo 
al diagnóstico en pacientes con cáncer de cérvix durante el periodo de enero de 2012 a 
diciembre de 2017 en HPMI (N: 201) 



41 
 

 

El 50% (101) de las pacientes diagnosticadas con cáncer de cérvix tenían realizado un PAP 
previo al diagnóstico de cáncer de cérvix. El 6% (11) de las pacientes no tenían consignado 
este dato. 

Gráfico N° 6 Distribución porcentual de las pacientes diagnosticadas con cáncer de cérvix 
según estadio en el que se hace el diagnóstico en las pacientes diagnosticadas durante el 
periodo de enero de 2012 a diciembre de 2017 en HPMI. (N: 201) 

 

El estadio más frecuente diagnosticado fue el estadio III con 39% (84), siendo el de menor 
frecuencia el estadio IV con 6% (12). 

Tabla N° 2 Distribución absoluta del estadio en el cual se diagnosticó el cáncer de cérvix 
durante el periodo de enero de 2102 a diciembre de 2017 en HPMI. (N: 179) 
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Los estadios que alcanzaron mayor frecuencia de diagnósticos fueron estadio Ib1 con 12 
casos, estadio IIb con 32 casos, estadio IIIb con 79 casos y estadio IVa con 12. 

Gráfico N° 7 Distribución de frecuencia según tipo histológico del cáncer de cérvix, 
diagnosticado durante el periodo de enero de 2012 a diciembre de 2017 en HPMI. 
(N: 201) 

 

Se puede observar que 113 casos pertenecieron al tipo histológico de carcinoma de células 
escamosas moderadamente diferenciado. 

Tabla N° 3 Distribución de frecuencia según tiempo de exposición a estrógenos endógenos en 
casos diagnosticados como cáncer de endometrio durante el periodo de enero de 2012 a 
diciembre de 2017 en HPMI. (N: 16) 
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(sd: sin dato) 

Las pacientes con diagnóstico de cáncer de endometrio tuvieron un tiempo de exposición a 
estrógenos endógenos de entre 24 y 42 años, con una moda de 31 años. 

Al analizar la asociación entre cáncer de endometrio con comorbilidades, 2 pacientes eran 
obesas y diabéticas, 3 eran diabéticas y 4 obesas. 

De los 16 casos de cáncer de endometrio diagnosticado durante el periodo de enero de 2012 
a diciembre de 2017, 10 casos corresponden al estadio I, 2 casos para el estadio II y 2 para el 
estadio III, un caso como estadio IV y otro como sarcoma. 

En cuanto al tipo histológico hallado con mayor frecuencia en el cáncer de endometrio fue 
adenocarcinoma con 14 casos, 9 de los cuales eran tipo endometroide, 3 serosos y 3 no se 
consignaba la estirpe. 

Tabla N° 4 Distribución de frecuencia según tiempo de exposición a estrógenos endógenos en 
pacientes diagnosticadas como cáncer de ovario durante el periodo de enero de 2012 a 
diciembre de 2017 en HPMI. (N: 23) 
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El tiempo de exposición a estrógenos endógenos oscila entre 2 y 44 años, con una moda de 
27 años. 

Del total de pacientes con diagnóstico de cáncer de ovario, no se registró uso de 
anticonceptivos hormonales. 

De las 23 pacientes diagnosticadas, 2 indicaron se tabaquistas y 3 obesas. En cuanto al tipo 
histológico hallado en el cáncer de ovario, el cistoadenocarcinoma fue el de mayor frecuencia 
con 9 casos (6 serosos, 2 mucinosos y un endometroide), seguido de adenocarcinoma con 8 
casos (5 de los cuales se consignaron como serosos papilares) 

Conclusión 

De los 240 casos de cáncer ginecológico diagnosticados durante el periodo de enero de 2012 
a diciembre de 2017, el cáncer de cérvix resultó ser el de mayor frecuencia, seguido por el de 
ovario y endometrio. Dicha escala coincide con la frecuencia de cáncer ginecológico hallado 
en Argentina en 2014. (13) 
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Al analizar el cáncer de cérvix, se obtuvo que la edad media de diagnóstico fue entre 36-40 
años, edad menor a la diagnosticada en Argentina, de 51 años. De los casos analizados, el 
53% de las mujeres con cáncer de cérvix alcanzó la primaria como máximo nivel educativo, 
resultado que coincide con valores obtenidos en Argentina. En base al estadio, el 39% se 
diagnosticó en estadio III, valor que difiere con las estadísticas nacionales, donde el 
diagnóstico más frecuente fue en estadio II. La realización de Papanicolau previo al 
diagnóstico se encontró en el 50% de las pacientes, valor que difiere con los hallados en la 
evaluación llevada a cabo por el Proyecto para el mejoramiento del Programa Nacional de 
Cáncer de cuello uterino 2008 en Salta, donde se obtuvo una frecuencia de Papanicolau en los 
últimos 2 años de entre el 21- 45,6 % dependiendo a la edad de la mujer. (14) 

Al analizar la frecuencia de cáncer de endometrio se observó una dispersión en cuanto a la 
edad, ya que tres grupos etarios fueron los más frecuentes, es decir los de 46-50 años, 61 a 65 
años y 66 a 70 años. En un trabajo realizado en Chile, durante 10 años, se obtuvo que la edad 
de diagnóstico más frecuente fue los 59 años. (15) En cuanto a la histología más frecuente, se 
pudo observar que el cistoadenocarcinoma serosos fue el hallado con más frecuencia, 
resultado que difiere con el estudio realizado en Chile y en España, donde el tipo histológico 
más frecuente fue el carcinoma endometrioide. (15-16) Tanto en el estudio de Chile como en el 
nuestro, el estadio más frecuente al momento del diagnóstico fue estadio I. (15) Con respecto a 
la asociación entre comorbilidad y cáncer de endometrio, se observó que, de 16 casos con 
cáncer, más de la mitad, o sea 9, poseían algún factor de riesgo, ya sea obesidad o diabetes. 
Este resultado difiere con los descritos en el consenso nacional Inter sociedades de cáncer de 
endometrio de junio 2016, donde la asociación con comorbilidades resultó menor al 50% (17) 

Analizando los resultados de cáncer de ovario, y al compararlo con un análisis realizado en 
México, se pudo observar similitud en cuanto a la edad de diagnóstico, alrededor de 51-55 
años. En ambos casos las pacientes diagnosticadas fueron multíparas, en más del 65% de los 
casos analizados. Al analizar el uso de anticonceptivos hormonales como factor protector, el 
100% de los casos de este estudio no lo utilizó, frente a un 60% en México. Al comparar el 
consumo de tabaco como factor de riesgo, se observó que las pacientes del estudio de 
México tuvieron mayor consumo con respecto a nuestras pacientes. El periodo de exposición 
a estrógenos endógenos en nuestro trabajo fue de 27 años, en comparación con los de 
México que oscilaban en 31 años. Con lo analizado, podemos concluir que existe cierta 
similitud en los resultados hallados por ambos trabajos. (18) Al discriminar la estirpe 
histológica, el cistoadenocarcinoma seroso papilar resultó ser el tipo más frecuente 
diagnosticado, resultado similar al hallado en un estudio realizado durante 10 años en 
Hospital de Rosario de Santa Fe, Argentina. (19) 

Con todo lo analizado podemos concluir que con respecto al cáncer de cérvix los resultados 
hallados resultaron desfavorables con respecto a las estadísticas nacionales, lo cual refleja la 
necesidad de implementar estrategias que aseguren un diagnóstico precoz mejorando así la 
morbimortalidad. Con respecto al cáncer de ovario, los datos fueron concordantes con los 
hallados en otros estudios, lo cual refleja la falta de medidas de screening para un diagnóstico 
temprano. En cuanto al cáncer de endometrio, no se encontraron coincidencias con respecto 
a los estudios analizados. 

Resultaría de importancia realizar un registro correcto de factores de riesgo y antecedentes 
ginecológico- obstétricos de las pacientes en general, para lograr determinar la población de 
riesgo y así lograr un diagnóstico temprano que mejore la morbimortalidad de las pacientes. 
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