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Editorial

Evitar trae sus consecuencias

Agradeciendo la oportunidad de redactar este Editorial para la Revista FASGO quisiera referirme a
la educacion en linea, también conocida como educacion a distancia o e-learning.

Cuando era pequeiio, en la época del mundial del 78, haciendo honor a mi origen rioplatense, leia
las revistas como Anteojito, Patoruzu, y otras. Recuerdo que su contratapa venia publicidad sobre
“Estudie a Distancia”. Ofrecian cursos de fotografias, dactilografia, idiomas, hasta profesiones
técnicas como electricistas, sanitarios, etc. Habia que recortar una parte de la revista y enviarla
por correo a una direccién que venia. Cuando lo consultaba con los mayores me hacian sefales
que no era algo muy confiable. Claro no se concebia la educacion sino se iba fisicamente a un
lugar a estudiar.

Hoy, a mas de 40 afos de aquella situacion todo es distinto. Ya no quedan instituciones de
prestigio, incluidas las principales Universidades en el mundo que no
brinden este tipo de educacion y formacion para profesionales, técnicos

y publico en general. ISSN 2683-8826

Si vamos a la historia, la Universidad Nacional de Educacién a Distancia (UNED) - Espafia (1972),
la Universidad de Buenos Aires (UBA) - Argentina (2003), comenzaron a impartir diversos
programas educativos en linea para sus estudiantes. Pero cuidado que no inventamos “la
polvora”.

Ya en la Universidad de Londres - Reino Unido (1858), la Universidad de South Africa (UNISA) -
Sudéfrica (1873) y la Universidad de Wisconsin-Madison - Estados Unidos (1891) tenian sus
programas a distancia para estudiantes de todo el mundo, utilizando claro otros medios como la
radio, por ejemplo cuando se creo.

En la ultima década del siglo XX aparecen las Tecnologias de la Informacién y Comunicacion,
conocidas como TICs, que dieron origen a lo que se llamé la “Nueva Economia”. El surgimiento de
la Nueva Economia se puede situar en la década de 1990, durante el auge de la revolucion digital y
la adopcion generalizada de internet y las tecnologias de la informacion. Esta permitié algunos
aspectos tales como el Internet y la digitalizacion y con ello la capacidad para acceder a
informacion y servicios en linea que transformaron la forma en que las personas trabajan, se
comunican, compran y consumen productos y servicios. La aparicion de empresas de tecnologia,
como Google, Amazon, Apple, Facebook y otras, que revolucionaron industrias enteras y
redefinieron la forma en que se hacen negocios; la Globalizacién facilité una mayor integracién
econdmica a nivel global, permitiendo que las organizaciones operen en mercados
internacionales de manera mas eficiente y agil; la innovacién, la velocidad del cambio tecnolégico,
el comercio electrénico y finalmente la Economia del conocimiento.

En este ultimo me quiero detener y reflexionar. Ya no sélo se refiere a adquirir el conocimiento
sino a producir, compartir y crear nuevos conocimientos, teniendo la posibilidad de tener como
ambito, no solo una institucion, una ciudad, un pais, o una region sino el mundo entero.

En el afio 2000 el haber estudiado a distancia un posgrado viviendo en Uruguay en un convenio
con la Universidad Politécnica de Madrid, me posibilité ayudar a la primera Universidad Virtual en
Linea que se creara en México por parte de una organizacion, lo que se denomina Universidad
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Corporativa. Fue la Universidad Virtual de Liverpool- UVL. Una empresa que contaba con 24 mil
empleados y tenia 42 puntos de ventas en toda la Republica Mexicana. Habia realizado en Plan
Estratégico en el aflo 1998 y se habia fijado una meta de crecimiento del 60 % en 10 afos. Su
escollo principal no eran los recursos financieros para instalar otros 58 puntos de ventas, sino
quiénes lo irian a dirigir. Afortunadamente apuntaron a que sus empleados pudieran acompafary
gerenciar esos nuevos puntos de ventas. Crearon una licenciatura, cuatro maestrias y varios
programas de actualizacion de competencias directivas.

Fue todo un desafio y un gran aprendizaje. No fue facil poder convencer a los profesores expertos
en la parte presencial a que “volvieran a aprender” la forma en cdmo se debia ensefiar con esta
modalidad. Muchos quedaron por el camino por no aceptar este cambio. Aqui, volviendo a nuestra
region, mi reconocimiento a FASGO por incorporar la Escuela FASGO como una modalidad que
permite la ensefianza en linea, hoy con el mayor desarrollo para Argentina, pero con el potencial
de llegar a Latinoamérica y a profesionales de la especialidad de habla hispana.

Este tipo de ensefianza plantea algunas exigencias que son fundamentales para su
funcionamiento y éxito, y en el que hay que prepararse, tanto los que dirigen, como los docentes
que crean e imparten sus programas. Dentro de estos elementos centrales tenemos: /a
plataforma tecnoldgica, que es el entorno virtual donde se desarrolla el proceso de ensefianza 'y
aprendizaje en linea. La plataforma proporciona el acceso a materiales didacticos, actividades
interactivas, foros de discusion, examenes y otros recursos que facilitan la educacion en linea; los
contenidos educativos y materiales diddcticos que deben estar disefiados especificamente para su
presentacion a través de medios digitales; la interaccion y comunicacion entre los estudiantes y
profesores, a través de foros de discusidn, chats, correo electronico y sesiones de
videoconferencia en tiempo real. Muy importante es /a flexibilidad y accesibilidad. Este es uno de
los principales atractivos de la educacion en linea: acceder a los materiales y actividades en
cualquier momento y lugar, lo que les permite adaptar sus horarios de estudio a sus necesidades
personales y profesionales. La evaluacion y retroalimentacion: los sistemas de evaluacion en linea
deben estar disefiados para medir el progreso de los estudiantes y su comprension de los
contenidos. Ademas, proporcionar retroalimentacion constructiva para que los estudiantes
mejoren su aprendizaje. El apoyo técnico y pedagdgico: los estudiantes y profesores deben contar
con un soporte técnico que les ayude a resolver problemas relacionados con la plataforma y otros
aspectos tecnologicos. También es importante brindar apoyo pedagdgico para orientar a los
docentes en el disefio y desarrollo de sus cursos en linea. El disefo instruccional: los cursos en
linea deben estar cuidadosamente disefiados siguiendo principios pedagdgicos y metodologias
apropiadas para el entorno virtual. Un disefio instruccional bien estructurado garantiza una
experiencia de aprendizaje efectiva y significativa. Por ultimo, la evaluacion del aprendizaje y
mejora continua. Es fundamental medir la efectividad de la educacion en linea y realizar ajustes y
mejoras en funcion de los resultados obtenidos. La evaluacién constante permite identificar areas
de mejora y optimizar la experiencia educativa en linea. En resumen, la educacion en linea se basa
en una combinacion de tecnologia, contenidos, interaccidn, flexibilidad y apoyo para brindar una
experiencia de aprendizaje completa y efectiva. Al integrar adecuadamente estos elementos, se
pueden obtener resultados educativos exitosos y satisfactorios para estudiantes y docentes por
igual.

Esto implica contar con toda una estructura académica, administrativa y organizacional que
garantice todos estos aspectos, y para ello se requieren equipos de recursos humanos,
materiales, tecnoldgicos y financieros que lo hagan posible.

Este es el siguiente paso que creo humildemente FASGO tiene que dar para consolidarse en este
aspecto. Vencer la inercia no es facil, pero evitarlo trae sus consecuencias negativas a largo
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plazo. La psicéloga brasilefia Luana Marques, profesora de la Universidad de Harvard lo describe
muy bien “La evasion psicoldgica es cualquier respuesta a una amenaza percibida que brinda un
alivio emocional inmediato, pero tiene consecuencias negativas a largo plazo”. Es decir, nos da un
alivio rapido pero temporal de la incomodidad, pero nos mantiene estancados para el futuro.

Soy consciente que los entornos cercanos pueden ser desestimulantes y provocar
incomodidades, pero cuando uno tiene claro que lo que va a permitir no es sélo desarrollar el
conocimiento sino también ser una fuente de ingresos de la institucion, no puedes dejar de
hacerlo. Mas porque lo que uno no hace, lo pueden hacer otros. Como menciona Alex Rovira
“saber el para qué, te permite enfrentar cualquier como”

Personalmente lo resumo asi: “Hay que aprender a convivir con el dolor (los deportistas lo
sabemos muy bien), con lo que te incomoda, porque una vez que se supera, aparece lo que hara
que brilles, lo valores y lo disfrutes mas”

Dr. Alvaro Erramuspe PhD
Consultor y Académico
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Estudio del Endometrio Engrosado mediante
Ecografia, Histeroscopia y Anatomopatologico
en Pacientes Postmenopausicas

Autores:
Jacobsen Sofiar, Luna Campos Sandraz, Gabutti Jesica?

Condensacion

El presente trabajo describe los hallazgos ecograficos, histeroscopicos y anatomopatoldgicos
en un grupo de pacientes postmenopausicas con sangrado o sospecha de patologia
endometrial. El hallazgo mas frecuentemente objetivado mediante los tres métodos fue el
polipo endometrial.

Palabras Clave: Endometrio engrosado. Sangrado de la posmenopausia. Hiperplasia
endometrio. Histeroscopia

Key Words: Thickened endometrium. Postmenopausal bleeding. Endometrial Hyperplasia.
Histeroscopy

Resumen

Objetivo: Determinar caracteristicas y relacionar los hallazgos ecograficos, histeroscépicos y
anatomopatoldgicos en pacientes posmenopausicas con sospecha patologia endometrial.

Material y Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo. Total de 98 pacientes
posmenopausicas con engrosamiento endometrial, entre noviembre de 2018 y junio 2022.

Resultados: La ecografia transvaginal fue solicitada por sangrado de la postmenopausia en el
51% (50) de las pacientes. En pacientes que presentaban sangrado, se encontré en el 50%
(25) endometrio engrosado difuso >11mm. El 20% (10) presenté engrosamiento focal. El
hallazgo histeroscépico mas frecuente en la poblacidn sintomatica, fue el pélipo endometrial
en el 62% (31). El patron de sospecha para malignidad, se encontré en un 6% de las pacientes.
El resultado anatomopatoldgico con mayor frecuencia fue el pélipo endometrial. Al relacionar
hallazgos histeroscopicos con los de anatomia patoldgica, se encontré que el de pdlipo
endometrial (58) coincidié con su histologia correspondiente en el 81% (47). De los 3 casos
con patron histeroscoépico de sospecha de malignidad, el 100% fue hisotologia compatible con
carcinoma.

Abstract

Objective: To determine the characteristics and relate the ultrasound, hysteroscopic and
anatomopathological findings in postmenopausal patients with suspected endometrial
pathology.



Material and Methods: Descriptive, retrospective study. Total of 98 postmenopausal patients
with endometrial thickening, between November 2018 and June 2022.

Results: Transvaginal ultrasound was requested for postmenopausal bleeding in 51% (50) of
the patients. In patients who presented bleeding, diffuse thickened endometrium >11mm was
found in 50% (25). 20% (10) presented focal thickening. The most frequent hysteroscopic
finding in the symptomatic population was endometrial polyp in 62% (31). The pattern of
suspicion for malignancy was found in 6% of the patients. The most frequent
anatomopathological result was endometrial polyp. When relating hysteroscopic findings with
those of pathological anatomy, it was found that the endometrial polyp (58) coincided with its
corresponding histology in 81% (47). Of the 3 cases with a hysteroscopic pattern of suspicion
of malignancy, 100% were histology compatible with carcinoma.

Introduccion

Las patologias de la cavidad uterina en la menopausia abarcan un variado abanico de
posibilidades, que influenciadas por multiples factores escapa del proceso de atrofia que
sufre normalmente la mucosa endometrial fuera de la etapa reproductiva. Entre estas
afecciones, la mas preocupante es la patologia neoplasica de origen endometrial.

El cancer de endometrio es principalmente una enfermedad de mujeres posmenopausicas,
con una edad media de presentacion de 63 afios y solo el 9% de los tumores ocurre en
menores de 45 anos, con un pico de incidencia entre los 55 a 74 afos. En nuestro pais la
incidencia es de 8 tumores cada 100.000 mujeres y la mortalidad de 2 por 100.000 mujeres
afo, representando en frecuencia el sexto cancer entre las mujeres. La incidencia en
Argentina es menor que la de Europa y mucho menor que la de EEUU. Sin embargo su
incidencia se ve en continuo ascenso desde 1970 a la actualidad. (1-2)Este aumento se veria
influenciado por el envejecimiento de la poblacién y el aumento de los factores de riesgos en
el transcurso de los ultimos tiempos.

El principal factor de riesgo para desarrollar un cancer de endometrio es la exposicién elevada
y prolongada a los estrogenos. Los siguientes son condiciones y/o patologias que se
relacionan con una mayor exposicion: edad avanzada, menarca temprana, obesidad,
sobrepeso, menopausia tardia, terapia de reemplazo hormonal sin oposicion, ovario
poliquistico, uso de tamoxifeno para tratamiento oncolégico, menopausia mayor de 55 afos,
hipertension arterial (HTA), diabetes tipo 2 (DBT 2). También existen factores hereditarios: el
mas conocido es el Sindrome de Lynch. Las mujeres con un familiar de primer grado con
cancer de endometrio también tienen un riesgo aumentado de desarrollar la enfermedad (3)

La mayoria de los casos de cancer de endometrio se diagnostican debido a sintomas, auin en
etapas tempranas, y tienen altas tasas de supervivencia (4)

El endometrio, debido a su accesibilidad para toma de muestras y para obtener imagenes
ecograficas, constituye uno de los tejidos en los que se practican mas biopsias. Esto permite
un diagndstico certero de distintas patologias funcionales, inflamatorias o neoplasicas (5)

Desde antiguo, el legrado ha sido el procedimiento de eleccién para el diagnostico del cancer
de endometrio. Sin embargo, se ha visto que entre un 10 y un 20% de las lesiones
endometriales pasan inadvertidas en el legrado fraccionado, probablemente porque en mas
del 60% de los casos la legra sélo alcanza al 50% de la cavidad y, ademas, porque el 90% de
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estas metrorragias tiene como causa fundamental la presencia de un polipo o de un mioma
cuyo diagnéstico también suele escapar al legrado, aun en el caso de que conozcamos su
existencia por una ecografia previa (5)

La medicion del grosor endometrial en la ecografia transvaginal (Eco TV) es una herramienta
importante para la evaluacion de las mujeres posmenopausicas, especialmente para
determinar si la paciente tiene alto o bajo riesgo de cancer endometrial y asi decidir si requiere
0 no una biopsia endometrial (7).

La histeroscopia diagnostica es un método efectivo, facil y rapido para el diagndstico de la
enfermedad endouterina. Dada su buena tolerancia y su inocuidad se ha convertido en el
patron oro diagnostico ante cualquier alteracion sospechada por otro método indirecto de
diagnéstico por imagen (8) o por la clinica de la paciente. Con ayuda de los instrumentos
adecuados, permite tomar biopsias dirigidas de las zonas sospechosas y tratar las posibles
lesiones que se visualicen, todo ello en el mismo consultorio, sin anestesia y con buena
tolerancia por parte de la paciente.

En el estudio de la patologia endometrial, el Gnico dato fiable (gold standard) es el resultado
histopatoldgico de la biopsia endometrial, que es muy superior en sensibilidad y especificidad
al mero examen clinico o ecografico. Asi, la vision clinica de las alteraciones endometriales
incluye en forma obligatoria una valoracion coordinada de datos clinicos, ecograficos,
histeroscopicos y anatomopatoldgicos.

Objetivo General

Determinar caracteristicas de los hallazgos ecograficos, histeroscopicos y
anatomopatoldgicos en pacientes posmenopausicas con sospecha patologia endometrial.

Objetivos Especificos

« lIdentificar las patologias endometriales que se presentan con mayor frecuencia en
este grupo etario.

o ldentificar los factores de riesgo para patologia endometrial mas prevalentes en la
poblacién de estudio.

e Identificar cudles fueron las patologias que generan sangrado posmenopausico.

Material y Métodos

El trabajo realizado implicé un disefio transversal retrospectivo. Se analizaron un total de 98
pacientes posmenopausicas con sangrado de la posmenopausia (SPM) o con sospecha de
patologia endometrial por ecografia transvaginal (TV), en el periodo comprendido entre Marzo
de 2018 y Junio de 2022, en el servicio de Ginecologia del Hospital Aeronautico y del
Sanatorio de la Cafiada. Las pacientes que integraron el estudio fueron incorporadas segun
los siguientes criterios de inclusion:

e Posmenopausicas: haber transcurrido 1 afo o mas de la ultima fecha de menstruacion.
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o Con ecografia transvaginal con engrosamiento endometrial: linea endometrial mayor
de 5 mm o sospecha de patologia endometrial.

e Sintomaticas o asintomaticas con sospecha de patologia endometrial.

o Con aptitud cardiovascular para la realizacién de histeroscopia bajo anestesia.

e Lafirma de consentimiento informado para realizacion de histeroscopia.

El estudio ecografico en todos los casos, fue transvaginal, se realizaron con diferentes
ecografos, de diferentes centros diagndsticos. Para la realizacién del estudio histeroscopico,
se utilizé un equipo de histeroscopia de oficina tipo Bettocchi (Karl-Storz endoskope®),
consistente en una camisa de 5 mm con un canal de trabajo de 5Fr, una 6ptica de 2,9 mm de
30° y como elementos de trabajo se utilizaron pinzas tipo grasping y tijeras punta redonda
ambas de 5Fr. En los procedimientos se utilizo como medio de distension solucion fisiologica.
Para la fase terapéutica se utilizé el Mini Resectoscopio de 16 Fr de Gubbini con flujo continuo
y canal de trabajo para el uso de anzas con energia bipolar; como medio de distension se
utilizé cloruro de sodio al 9%.

La toma de biopsia endometrial se realiz6 mediante cureta de Finochietto o Recamier cuando
el proceso afectaba a toda la cavidad uterina, y mediante la tijera de flujo continuo cuando el
proceso era focal, o cuando interesaba realizar la biopsia en algun punto concreto de un
proceso difuso. Durante el mismo procedimiento ambulatorio se realizaron procedimientos
menores como polipectomia. Aquellos polipos que excedian el tamaino de 1,5 cm se
resecaron en quiréfano bajo anestesia con resectoscopio.

El estudio anatomopatologico de las muestras obtenidas por histeroscopia fue por
procesamiento estandar, para su posterior revision microscopica en el servicio de
anatomopatologia del hospital.

Las variables que se utilizaron fueron: edad, sangrado de la posmenopausia (SPM), indice de
masa corporal (IMC), factores de riesgo para patologia endometrial, a saber:

e Antecedente personal de HTA.

e Antecedente personal de DBT.

e Antecedente de hipotiroidismo

e Antecedente personal de cancer de mama y uso de tamoxifeno.

e Antecedente personal de cancer de localizacidon extramamaria.

e Tabaquismo: habito tabaquico presente o pasado.

e Sobrepeso

e Obesidad

e Obesidad moérbida.

e Terapia hormonal de reemplazo: uso de estrogeno exégeno sistémico.

e Paridad: se categoriza en un grupo de paridad: 0-2 embarazos y mayor o igual a 2
embarazos.

e Menopausia tardia: edad de la ultima fecha de menstruacién mayor a 55 afos.

e Menarca precoz: considerado < 10 afios

Otra variable es la linea endometrial (se realiza en corte sagital en mm). Se consignaran las
siguientes categorias:
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e Engrosamiento difuso <11 mm.
e Engrosamiento difuso > 11 mm.
e Engrosamiento focal

Otra variable son los hallazgos histeroscopicos, expresados como patrones:

« Patrones endometriales fisiologicos: endometrio proliferativo, secretor o atréfico.

o Patron de Poélipo Endometrial: hiperplasia de las glandulas endometriales y del
estroma, alrededor de un nucleo vascular, formando una proyeccion desde la superficie
endometrial. Pueden ser sésiles o pediculados, Unicos o multiples, y su tamafo varia
de milimetros a centimetros.

o Patrén de Hiperplasia endometrial: proliferacion excesiva de glandulas endometriales,
de tamanfio y forma irregular, con un incremento en la relacion glandula/estroma al
compararlo con un endometrio normal.

o Patrén Sospechoso de malignidad: Existen diferentes patrones histeroscépicos
descritos para el diagndéstico del adenocarcinoma de endometrio; se consideran los
hallazgos que deben hacer, al menos, sospechar la posible presencia de cancer
endometrial.

Por ultimo, en cuanto a las variables, son los resultados anatomopatoldgicos, y fueron
categorizados:

e Tejido endometrial normal considerando la atrofia fisioldgica para la edad.

e Pdlipo endometrial.

e Hiperplasia tipica.

e Hiperplasia atipica.

e Cancer de endometrio: tipo histoldgico prevalente Adenocarcinoma endometrioide.

Instrumentos de recoleccion de datos

Como procedimiento descriptivo para la recoleccion de datos se utilizé un informe de
histeroscopia que consigna los datos de antecedentes personales y de enfermedad,
previamente disefiada por el autor en base a la bibliografia consultada para esta
investigacion.

Sobre la informacion obtenida, se creé una base de datos en la que se registré informacion de
diagnostico histeroscopico, anatomopatoldgico y ecografico de todos los casos estudiados

Los datos utilizados fueron almacenados en planillas Microsoft Excel 2010.

Resultados

Las variables cuantitativas se describieron como media + desviacién estandar (DE) y se

informaron los limites inferiores y superiores de los valores con un intervalo de confianza del

95%. Las variables cualitativas se describieron mediante frecuencias absolutas y relativas.

Para estudiar la asociacién entre variables cualitativas se utiliz6 la prueba de Chi cuadrado
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con test exacto de Fisher o razon de verosimilitud, dependiendo de sus condiciones de
aplicacion, a su vez se elaboraron figuras de barras agrupadas con el propésito de resumir los
datos por grupos de casos. Un valor de p < 0,05 se considerara estadisticamente significativo
en todas las pruebas.

Los datos fueron analizados utilizando el software SPSS v. 25.0 (SPSS Inc. 1989-2006),y R
Software 4.1.1.

Durante el periodo indicado, se realizé el estudio de un total de 98 mujeres posmenopausicas
con estudio ecografico previo con hallazgo de endometrio engrosado que se sometieron a
estudio histeroscopico y posterior analisis anatomopatoldgico. La media de edad de las
pacientes del estudio fue 63,34 + 9, 19 afios de edad (IC. 95, 61,48 — 65,17) (ver tabla 1)

Tabla 1. Edad - afos-.

Estadisticos

Edad

N Validos 98
Perdidos 0

Media 63,3265

Mediana 62,0000

Desv. tip. 9,18625

Rango 37,00

Minimo 49,00

Maximo 86,00

Distribucion etaria de las pacientes. Edad media de 63 afios con rango entre 49 y 86 afos

Del total de pacientes analizadas, el 51 % (n=50) consultaron por sangrado (SPM). El estado
nutricional mds habitual fue el Sobrepeso en el 33,7% (n=57). (Ver tabla 2). El antecedente
patolégico mas frecuentemente hallado entre las pacientes fue la Hipertension arterial (HTA)
(ver tabla 3) siendo de 50% (n=49), seguido de Hipotiroidismo, presente en el 25,5% (n=25), y
Diabetes (DBT) en un 16.3% (n=16). En cuanto al antecedente de cancer de mamay uso de
Tamoxifeno, actual o recientemente finalizado, se encontré en el 10,2% de las pacientes
(n=10). Se hall6 un 16.3% (n=16) de pacientes con antecedente de tabaquismo

Tabla 2
Estade Nutricional
Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje acumulado
Intervalo Normal 23 23,5 23,5
Sobrepeso 33 33,7 571
Obesidad Grado 1/ 32 327 39,8
II
Obesidad Grado III 10 10,2 100,0
Total 98 100,0
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Estado nutricional mas frecuente fue el sobrepeso.

Tabla 3
APP HTA
Frecuencia FPorcentaje
Presencia 49 50,0
Ausencia 49 50,0
Total 98 100,0

Factor de Riesgo hipertension arterial en el 50% de las pacientes

Se evalué la menarca en las pacientes. Se encontré que el 30.6% (n=30) de las mismas
presentd menarca precoz. En cuanto a la menopausia tardia se hallaron 10.2% (n=10) de las
pacientes con esta caracteristica, resultando la mayoria con ultima menstruacion dentro del
rango etario esperable. Respecto a la paridad, el 66.3% (65) de las pacientes presenté un
nuamero de gestas menor a 2. Dicha informacion se refleja a continuacion

Tabla 4

Menopausia Tardia

Frecuencia Porcentaje

Presencia 10 10,2

Ausencia o8 89,8

Total 98 100,0
Tabla 5

Menarca Precoz
Frecuencia  Porcentaje

Presencia 30 306
Ausencia 68 69,4
Total 93 100,0

En la tablas 4 y 5 se refleja que el hallazgo mas frecuente fue la edad de menopausia dentro del
rango considerado normal.

El hallazgo ecografico mas frecuentemente encontrado fue el de engrosamiento endometrial
difuso menor o igual a 11mm en el 39,8% (n=39). En cuanto a los hallazgos histeroscépicos en
esta poblacion de estudio, el patrén hallado con mayor frecuencia fue el de pélipo endometrial
en un 59.2% (n= 59), mientras que el patrén con sospecha de malignidad se encontré en tan
s6lo 3 pacientes. (Ver Tab 6y 7)
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Tabla 6

Resultado Ecografico y Solicitud Ecografica por SPM

Solicitud Ecogrifica por SPM
Presencla Ausencia Total

Resultado Ecogrdfico  Engrosamiento Difuso < 11 mm  Recuento 15 24 39
% dentro de Solictud Ecogrifica por SPM 30.0% 50,0% 398%

Engrosamianto difuso > 11 mm  Raecuento 25 9 34
% dentro de Solictud Ecografica por SPM 50.0% 18,8% 347%

Engrosamiento Focal Recuento 10 15 25
% dentro de Solictud Ecografica por SPM 20.0% 313% 255%

Total Recuento 50 48 98
% dentro dé Solictud Ecografica por SPM 100.0% 100,0% 100,0%

p= 0,005. El patrén ecografico de engrosamiento difuso >11mm fue el mas frecuente en la
paciente con SPM.

En cuanto a los resultados anatomopatoldgicos, se objetivé con mayor frecuencia poélipo
endometrial, en el 55.1% (n=55), seguido de endometrio normal en el 20,4% (n=20). Respecto a
histologia compatible con adenocarcinoma, se encontré en 5 pacientes. (Ver tabla 8)

Tabla 7

Hallazgos Histeroscopicos y Solicitud Ecografica por SPM

Solicitud Ecografica por SPM

Presancia Ausencia Totai
Hallazgos Histeroscdpicos  Patrdn Fistoldglico Recuanto 4 10 14
% dentro de Solicitud Ecografica por SPM 8.0% 20,8% 143%
Patron Hiperplasia Recuento 9 9 18
% dentro de Solicitud Ecografica por SPM 18,0% 188% 184%
Patrén Polipo Endomatrial Racuento k1) 27 58
% dantro dé Solicitud Ecografica por SPM 62,0% 56,3% 59.2%
Patrén Sospechoso de Malignidad  Recuento 2 1 3
% dentro de Solicitud Ecografica por SPM 40% 21% 31%
Patrén Hiperplasia « Patron Pdlipo  Recuento 4 1 5
% dentro de Solicitud Ecografica por SPM 8,0% 21% 51%
Tatal Recuento 50 48 48
% dentro de Solicitud Ecografica por SPM 100,0% 100.0% 100.0%

p= 0,293. El patron histeroscopico de pdlipo endometrial fue el mas frecuente tanto en la
poblacion sintomatica como asintomatica.

Tabla 8
Diagnostico AP * Solicitud Ecogrifica por SPM
Solicitud Ecogréfica por SPM
Presencia Ausancia Total
Diagnéstico AP Endomaétrio Normal Recuanto 5 15 20

% déntro dé Solicitud Ecografica por SPM 10.0% 31.3% 204%
Polipo Endomaétnial Recuento 8 26 54

% déntro de Solickud Ecogrifica por SPM 56,0% 542% 55.1%
Hiperplasia Tipica Récuanto 5 4 9

% dantro dé Solicitud Ecografica por SPM 10,0% 8.3% 92%
Hiperplasia Atipica Racuanto 5 ] 7

% dentro de Solichud Ecografica por SPM 100% 42% 71%
Adenocarcinoma Endometroide Racuanto 4 1 5

% dentro d¢ Solicitud Ecogrifica por SPM 8.0% 21% 51%
Polipo Endomatrial + Hiperplasia Tipica  Racuento 1 0 1

% dentro de Solicud Ecografica por SPM 20% 0.0% 1.0%
Mioma Récuento 2 0 2

% dentro de Solictud Ecografica por SPM 40% 0,0% 20%

Total Recuento 50 48 98
% dentro de Solictud Ecografica por SPM 100.0% 100,0% 100.0%
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p= 0,081E/ pdlipo endometrial por anatomia patoldgica fue el hallazgo mas frecuente tanto en
paciente sintomatica como asintomatica.

Cuando se analizaron las pacientes que presentaron sangrado (n=50) y los resultados
ecograficos en dicho grupo, se encontré que el 50% (n=25) objetivaba un endometrio
engrosado difuso >11mm. En contrapartida, dentro de las pacientes asintomaticas (n=48), el
50% (n=24) tenian engrosamiento endometrial menor a 11Tmm. Este resultado presenté un p=
0,005 siendo el tamaiio del efecto moderado. (Tabla 6)

Al analizar los hallazgos histeroscépicos mas frecuentes en la poblacién sintomatica (SPM),
el polipo endometrial fue el patrén que se objetivé en el 62% (N=31) de las pacientes, siendo
también el patrén de mayor frecuencia dentro del grupo de pacientes asintomaticas (N=49),
con una frecuencia de 56% (n=27). En cuanto al patrén de sospecha para malignidad, se
encontré en el 4%(n=2) y 2% (n=1) de las pacientes con SPM y asintomaticas
respectivamente. (Ver tabla 7)

Al comparar los resultados ecograficos con los hallazgos histeroscopicos, se objetiva que
cuando el informe ecogréfico arrojé engrosamiento focal (n=25), en la histeroscopia se
constataron 18 casos con patrén de pdélipo endometrial. Es decir, hubo una coincidencia eco -
histeroscopica del 72%. El engrosamiento endometrial difuso < 11mm fue el hallazgo mas
frecuente por ecografia, en 39 pacientes, coincidente con patrén histeroscopico de hiperplasia
endometrial en tan sélo 17% (n=7). (Ver tabla 9). p=0.030

Tabla 9

Hallazgos Histeroscopicos y Resultado Ecografico

Resutado Ecografico
Engrosamiento Engrosamiento Engrosamianto

Difuso < 11 mm ___ difuso » 11 mm Focal Total
Hallazgos Histeroscépicos  Patron Fisioldgico Recuento 9 1 4 14
% dentro de Resultado Ecografico 231% 25% 160% 143%
Patron Hiperplasia Recuento 7 8 3 18
% dentro da ResuMtado Ecogrifico 17,9% 235% 120% 184%
Patrén Pélipo Endomaetial Recuento 19 b 18 58
% dentro de Resultado Ecografico 487% 618% 720% 562%
Patrén Sospechoso de Malignidad  Recuento 0 3 0 3
% dentro da Resuitado Ecografico 0.0% 86% 00% 3%
Patrén Hiperplasia « Patrén Pélipo  Recuento K 1 0 5
% dentro de Rasultado Ecografico 10,3% 256% 00% 51%
Total Recuonto 39 34 25 48
% dentro de Resultado Ecografico 100.0% 100.0% 100,0% 100.0%

Cuando el engrosamiento endometrial fue difuso >711mm, en histeroscopia se hallaron en mayor
frecuencia el patrén de pélipo endometrial e hiperplasia.

Dentro de las pacientes que presentaron SPM, resulté que el 56% (n=28) de las mismas,
obtuvieron resultado anamotopatoldgico de pdlipo endometrial, seguido de un 10% (n=5) para
endometrio fisioldgico, y 10% (n=5) para hiperplasia tipica. (Ver tabla 10) Presenta una p=
0,081
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Tabla 10

Diagnostico AP * Solicitud Ecogr ifica por SPM

Solicitud Ecogréfica por SPM

Presencia Ausancia Total
Diagnéstico AP Endomeétrio Normal Récuénto 5 15 20
% dentro dé Solictud Ecografica por SPM 10,0% 31.3% 204%
Pélipo Endometnal Racuento 28 26 54
% dentro dé Solichud Ecogrifica por SPM 56,0% 54,2% 55.1%
Hiperpldsia Tipica Récuanto 5 4 9
% dentro d¢ Solicitud Ecogrifica por SPM 10,0% 8.3% 92%
Hiperpldsia Atipica Racuanto 5 ] 7
% dentro de Solickud Ecogrifica por SPM 10,0% 42% 71%
Adenocarcinoma Endometroide Racuanto R 1 5
% dentro d¢ Solicitud Ecografica por SPM 8.0% 21% 51%
Polipo Endomatrial + Hiparplasia Tipica  Racuento 1 1
% dantro de Solicitud Ecogrifica por SPM 20% 00% 10%
Mioma Racuento 2 0 2
% dentro de¢ Solictud Ecografica por SPM 40% 00% 20%
Total Recuento 50 48 98
% dentro de Solicitud Ecografica por SPM 100.0% 100,0% 100,0%

Diagndstico anatomopatoldgico en pacientes sintomaticas y asintomaticas

Por ultimo, cuando se relacionaron los hallazgos histeroscépicos con los resultados de
anatomia patoldgica, se encontro que el patrén de poélipo endometrial por histeroscopia
(n=58) coincidié con su histologia correspondiente en el 81% (n=47) de los casos. Cuando el
patrén histeroscopico fue de hiperplasia de endometrio (n=18), se correspondié en la
anatomia patoldgica con: hiperplasia tipica en el 38,9% (n=7), con pdlipo endometrial en el
27.8% (n=5), mientras que el 22,2% (n=4) resultaron en hiperplasia atipica. Se objetivaron 2
casos de hallazgos histeroscopicos sin sospecha de malignidad, que luego en la histologia se
constato Adenocarcinoma de endometrio. De los 3 casos con patron histeroscopico de
sospecha de malignidad, el 100% coincidié con histologia compatible con carcinoma. (Ver

tabla 11)
Tabla 11
~y o
Haltargos Histeroscdpnon
Pavdn Pavén
Pavin Pawia Patén Pobpo Sospechoso Hpeglasa »
Pilologico __Hperplaals __Endemestsl _de Salgnided _PadeDiloo _Total
Duagndstco AP Endemeno Narmal Recuen b ) 0 H 20

% derho de Hallazpos MsNI0scigicos 925% "% 5% (5 400% 204%
Pispo Endomnatrial Recwanty 0 s o ° 2 o

S derro @9 MIREZDS MENIOSCiSIcos 008 T8 .08 0o 400% S51%
Hpempiasa Tipxa Recwent) 0 7 1 L) 1 9

% derdyo de Mallazpos Msthroscipicos 0.0% EERS Y 1.7% s 200% 21%
Hperpddeg Aoica Recoermo 0 4 ) -} 0 H

% dentyo Je Hallazpos HIsNI0SCiRicos 0.0% 2% 52% 0% 0% Ti%
Aganotarcnoma Endoenetioede Recoonh 1 0 J ) 0 5

% dertro G Malkaigos Mahroscisicos AL 0.0% 1.7% 100.0% 0.0% AL
PORpo Enacemabial » Hperpiasia Tipica Recuerm) 0 0 1 ] 0 1

S doriyo de Halazpos Histeroscigicos 0.0% 00% 1.7% 0% 0.0% 10%
Woma Recoermy 0 0 2 ° 0 2

% dortro g Halazgos MsNrostépicos 0.0% 0.0% 145 0% 0.0% 0%

Total Recwent 14 18 L 3 5 98
% dertro de Mallspos Msteroscioicos 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.9% 100.0%

Correlacion de diagndstico anatomopatoldgico con los hallazgos histeroscdpicos. Se refleja que
la histologia de pdlipo endometrial coincidid con el hallazgo por histeroscopia de pdlipo

endometrial en el 80%.
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Conclusion

1.

Los hallazgos ecograficos encontrados en las pacientes de este estudio fueron
predominantemente el endometrio engrosado mayor a 11mm en aquellas mujeres que
se presentaban sintomaticas, mientras que un endometrio menor a 11Tmm fue el
hallazgo ecografico mas comun.

Respecto a los patrones histeroscopicos hallados en la poblacion de estudio, por lejos
el polipo endometrial es el mas frecuente, tanto en la paciente que presenté SPM como
la asintomatica. También se presentaron los patrones de hiperplasia, seguido de
patron fisiolégico, mioma submucoso y por ultimo patron de sospecha de malignidad.

En cuanto a los resultados anatomopatoldgicos de las biopsias realizadas a estas
pacientes, se objetivd con mayor frecuencia la presencia de poélipo endometrial,
seguido de hiperplasia tipica y atipica. Sin dejar de mencionar que hubieron resultados
histolégicos de endometrio fisioldgico en biopsias de patrones hiperplasia y pélipo
endometrial.

La mitad de las pacientes estudiadas presentaron como antecedente patolégico,
hipertension arterial, seguido en frecuencia por hipotiroidismo y diabetes. También se
encontré importante nimero de mujeres tabaquistas. EI 10,2% (n=10) de las pacientes
presenté antecedente de cancer de mama y uso de tamoxifeno; y otro 5,1% (n=5)
presentaba cancer de localizacién extramamaria.

Dentro del grupo de pacientes con SPM, el hallazgo mas frecuentemente encontrado
fue, por ecografia el engrosamiento endometrial mayor a 11mm, por histeroscopia el
patrén de pélipo endometrial, y en anatomia patolédgica se confirmé el diagnéstico de
pélipo endometrial en el 56% (n=28). El hallazgo de un carcinoma de endometrio se
objetivo en el 8% (n=4) de estas mujeres con sangrado.

La patologia endometrial que se encontré como causante de SPM en la mayoria de
estas pacientes, fue el polipo endometrial.

Discusion

El hallazgo de un endometrio de > 5 mm durante un examen de ultrasonido, que a menudo se
realiza por razones no ginecoldgicas en la paciente posmenopausica, se torna una
preocupacién. Representa un dilema de manejo clinico y es un motivo frecuente de derivacion
por parte de los médicos de familia, clinicos o geriatras.
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Una gran cantidad de estudios (9-10) han examinado la sensibilidad de la ecografia
transvaginal en busqueda de patologia endometrial. En el articulo de revision de Beverly Long
sobre deteccion de CE en pacientes posmenopausicas con sangrado, se encontraron hasta 17
distintos valores de corte para la medida del grosor endometrial. El valor de corte informado
con mas frecuencia es mayor o igual a 5 mm, con sensibilidad de 95% (IC 92 + 97%) para
patologia endometrial. En nuestro trabajo, el hallazgo de un endometrio mayor a 11Tmm
implico encontrar patologia endometrial casi en el 100% de los casos. Otros estudios afirman
que el 80% de las pacientes posmenopausicas con sangrado y grosor endometrial > 5mm
presentan alguna patologia de endometrio y la mas frecuente hallada por US es el
engrosamiento focal. Esto presenta discordancia con los resultados de nuestro estudio, en
donde el engrosamiento focal por ecografia TV tan sélo se objetivo en el 20% de las pacientes
con SPM; mientras que el engrosamiento difuso < 11mm fue el hallazgo mas frecuente en ese
grupo de pacientes.

En el estudio de A. Ghoubara y cols sobre patologia endometrial en pacientes con SPM
recurrente, se objetivd que el pdlipo endometrial era el hallazgo mas frecuente en este grupo
de pacientes con mas de 1 consulta por sangrado. Este dato resulta interesante para estudios
futuros sobre nuestra base de datos y datos futuros, ya que en el presente trabajo no
discernimos entre Unico episodio de SPM o recurrentes, pero si se hallé mas frecuentemente
al pélipo endometrial en los resultados anatomopatoldgicos.

Smith-Bindman et al. realizaron un estudio para establecer un teorema de las pacientes
posmenopausicas con hiperplasia de endometrio. Concluyeron que en aquellas asintomaticas
con engrosamiento endometrial > 11mm, se deberia considerar biopsiar, dado que el riesgo de
cancer de endometrio es de 6.7%. En nuestro estudio encontramos 1 Unico caso de carcinoma
endometrial en paciente asintomatica, con engrosamiento endometrial >11mm, y 2 casos con
histologia de hiperplasia atipica, para un total de 9 mujeres sin sangrado pero con dicha
medida endometrial.

Cuando el grosor endometrial es <11 mm la biopsia no seria necesaria, dado que el riesgo de
cancer es relativamente bajo, es lo que expone en su trabajo Smith-Bindman, donde refleja
que el riesgo de neoplasia endometrial en pacientes con medida endometrial entre 10y 12
mm sin sangrado, es similar al riesgo que presentan las mujeres posmenopausicas con
sangrado y endometrio >5 mm. En nuestro trabajo se evidencio en el total de pacientes con
endometrio < 11 mm patologia no neoplasica.

Se ha asociado la mayor exposicion a los estrégenos con un mayor riesgo de cancer de
endometrio. En la valoracion de los factores de riesgo en este trabajo, se reluce la mayor
proporcién de pacientes con sobrepeso seguido inmediatamente por pacientes con obesidad |
y Il. De las comorbilidades asociadas el 50% presentaba HTA, 16% DBT y 25% hipotiroidismo.
Segun el andlisis de regresion de Maatela et al. (19) en el estudio del endometrio engrosado
en mujeres posmenopausicas asintomaticas se encontrd un mayor riesgo de hallazgos
patoldgicos en presencia de obesidad y menopausia tardia. Tal como demuestra el
metanalisis de Pergialiotis y col (20) Tanto DBT como HTA parecen estar correlacionados con
mayores probabilidades de desarrollar polipos endometriales con atipias y malignidad. A
partir de esto, se podria inferir que ante la presencia de estas comorbilidades solas o
asociadas es necesaria la investigacion de la patologia endometrial en aquella paciente con
SPM o engrosamiento de endometrio asintomatica

20



El riesgo también esta relacionado con la edad, asi, mujeres > 70 afios con un endometrio mas
grueso de 11Tmm tienen mayor riesgo (9,3% con endometrio de 11 mm) (19). Las pacientes
con diagndstico maligno tenian 59, 69 y 72 afios, con endometrio mayor de 11mm.

Los hallazgos histeroscépicos mas frecuentes sobre el total de la poblacion en estudio fueron
los pélipos endometriales, seguido por los el patron de hiperplasia endometrial, hecho que
coincide con varios estudios que también han demostrado que los pdlipos son altamente
prevalentes en mujeres posmenopdusicas (21). La prevalencia estimada de pélipos en
mujeres con sangrado posmenopausico oscila entre 13%- 50% segun el estudio de
tratamientos de pélipos endometriales de M Tjarks , BJ Van Voorhis (22). En nuestro trabajo
se registré que el 62% de las mujeres con sangrado presentod polipo endometrial.

De acuerdo a la bibliografia actual, la histeroscopia constituye el método mas util para la
deteccién de patologia endometrial focal (pélipos y miomas), segun el estudio de correlacién
de Crivelli (23) una sensibilidad del 96% para el diagndstico de hiperplasia endometrial y del
92% para el diagndstico de pdlipos. En nuestra experiencia se detectaron polipos
endometriales en 58 pacientes (59,2%) seguido por el patrén de hiperplasia endometrial en 18
casos (18%), de los cuales se objetivaron por anatomia patoldgica 47 pélipos endometriales y
7 hiperplasias tipicas, comprobando la ventaja de la histeroscopia para poder realizar
diagnéstico.

Finalmente, la ecografia e histeroscopia mostraron alta fiabilidad diagndstica, pero el nivel de
coincidencia entre ecografia y resultado anatomopatoldgico fue deficiente. (24)
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Cancer de Cuello Uterino y Embarazo
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Otilio Daniel Rosatos.

Introduccion

El cancer asociado al embarazo es toda neoplasia maligna que se diagnostica durante la
gestacion o hasta un afio después del parto. Algunos autores, no obstante, restringen la
duracién hasta 6 meses de puerperio (Organizacién Mundial de la Salud). (1)

Con respecto a la incidencia de cancer y embarazo se estima que es de 1:1.000 embarazos.
La estadistica mundial reporta al cancer de mama, cervicouterino, melanoma, linfomasy
leucemias agudas como los mas comunes asociados con el embarazo. (2) (3)

La incidencia del cancer de cuello uterino se estima alrededor de 1/10.000 embarazos. El tipo
histologico mas frecuente, al igual que en la mujer no gestante, es el Epidermoide; al ser un
tumor no hormono dependiente, no esta influenciado por el estado de hiperestrogenismo del
embarazo.

Los factores prondsticos mas importantes son el estadio y el compromiso ganglionar al
momento del diagndstico. La via del parto recomendada es la cesarea después de la semana
32 de gestacion, siempre que sea factible.

Segun lo revisado en la literatura, no existe evidencia de que la sobrevida sea diferente cuando
se compara con la de pacientes sin embarazo de la misma edad, estadio y tipo histoldgico. (4)

()

Objetivo

Describir 3 casos de Cancer de Cérvix Uterino (CCU) diagnosticados durante el embarazo, en
el Hospital Universitario de Maternidad y Neonatologia (HUMN) de la Ciudad de Cérdoba, en el
periodo de tiempo comprendido entre 2017y 2019.

Materiales y Métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional y retrospectivo, mediante el analisis de
historias clinicas en el HUMN en el periodo de tiempo establecido.

o Criterios de inclusion: pacientes con diagnéstico de CCU y gestacidn coexistente.

o Criterios de exclusion: pacientes con diagnostico de CCU sin gestacidn coexistente o
diagnostico del mismo luego de la finalizacion del embarazo.

o Variables: edad de la paciente, edad gestacional y estadio al diagnéstico, tratamiento
empleado, tipo histoldgico, complicaciones asociadas.
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Resultados

De los tres casos de CCU durante el embarazo, dos se diagnosticaron en estadio IB1 y uno en

estadio IIB. El tratamiento empleado fue individualizado y basado en la edad gestacional en el

momento del diagndstico, el estadio tumoral y el deseo de la paciente de continuar o no con el
embarazo:

e (CASO 1 cesarea a las 36 semanas + Histerectomia radical C2 con conservacion de
anexos y luego Radioterapia externa + Braquiterapia;

e CASO 2 Histerectomia radical C1 con conservacion de anexos;

e CASO 3 la conducta fue cesarea a las 32 semanas + Radioterapia + Braquiterapia +
Quimioterapia.

La histopatologia correspondio en dos de los casos a Carcinoma Epidermoide invasor y en
uno de los casos a Adenocarcinoma invasor.

Uno de los casos presenté complicaciones asociadas a la radioterapia: fistula vésico-vaginal
+ fistula recto-vaginal, ésta ultima resuelta mediante colostomia.

Las 3 pacientes se encuentran libres de enfermedad hasta la actualidad (septiembre 2022).

CASO 1 CASO 2 CASO 3
EDAD 28 41 31
EDAD 33 8 24
GESTACIONAL
ESTADIO IB1 IB1 1B
TRAT[-\MIENTO Cesérea 36 semanas Histerectomia | Cesarea 32 semanas
QUIRURGICO + Histerectomia radical C1 con
radical C2 con conservacion
conservacion de de anexos
anexos
Radioterapia + - Radioterapia +
Braquiterapia Braquiterapia +
TRATAMIENTO Quimioterapia
ADYUVANTE
TIPO Adenocarcinoma Carcinoma Carcinoma Epidermoide
HISTOLOGICO invasor Epidermoide invasor moderadamente
moderadamente invasor bien diferenciado

diferenciado

diferenciado

COMPLICACIONES

Insuficiencia renal aguda
(nefrostomia) + fistula
vésico-vaginal + fistula
recto-vaginal (colostomia)
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Conclusiones

El cancer de cérvix es una de las neoplasias diagnosticadas con mas frecuencia durante la
gestacion. El manejo de estos casos sera individualizado y basado en la edad gestacional en
el momento del diagndstico, el estadio tumoral y el deseo de la paciente de continuar o no con
el embarazo.
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Resumen

Objetivo Analizar los resultados de un programa de tamizaje de cancer de mama (CM) y de
cuello uterino (CCU) en el personal de nuestra institucion.

Material y métodos Se confeccion6 una base de datos de pacientes atendidas con sus
resultados durante los anos 2020 a 2022. Se realizé un estudio observacional, descriptivo y
retrospectivo.

Resultados De 224 pacientes: el 53.1% concurrio al control ulterior. Se realizé citologia
cervical a 118 pacientes, obteniendo 94.1 % de resultados negativos, 2.6% inflamatorio, y
3.19% resultado patolégico. Se realiz6 mamografia a 88 pacientes, obteniendo un 71.4% de
resultados benignos (BR- 1y BR-2), 14.3% BR-0, 9.5% resultado BR - 3,y 4.7% con sospecha
de patologia maligna (BR- 4y BR- 5).

Conclusiones Se realiz6 tamizaje de patologias prevalentes de la tocoginecologia en el
personal hospitalario. Se debera reforzar la importancia de la devolucion de resultados.

Abstract

Objective To analyze the results of a screening program for breast cancer (BC) and cervical
cancer (CCU) in the personnel of our institution.

Material and methods A database of patients treated with their results was created during the
years 2020 to 2022. An observational, descriptive and retrospective study was carried out.

Results Of 224 patients: 53.1% attended the subsequent control. Cervical cytology was
performed on 118 patients, obtaining 94.1% negative results, 2.6% inflammatory, and 3.19%
pathological results. Mammography was performed on 88 patients, obtaining 71.4% benign
results (BR-1 and BR - 2), 14.3% BR-0, 9.5% BR - 3, and 4.7% suspected malignancy (BR - 4 and
BR-5).

Conclusions: Screening for prevalent pathologies of obstetrics and gynecology in hospital
personnel was performed. The importance of the return of results should be reinforced.

Palabras Clave: Tamizaje - Personal de salud - Cancer de mama - Cancer de cuello uterino
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Introduccion

El cancer representa un problema de gran impacto para la salud publica y para las personas.
Compromete la esfera bioldgica, psicologica y social de cada individuo incluido en la
comunidad. Segun las estimaciones realizadas por el Observatorio Global del Cancer
(Globocan), de la Agencia Internacional de Investigacién sobre Céncer, en Argentina
ocurrieron 130.878 casos nuevos de cancer en ambos sexos en el afio 2021, con 70.074
muertes. La incidencia de cancer en las mujeres fue de 62.327 casos. La mayor parte esta
dada por el cancer de mama, con 22.024 casos anuales, lo que represent6 el 32,1% de todos
los tumores malignos en este grupo. En segundo lugar esta el cancer colorrectal con 7.402
casos anuales, lo que corresponde al 10.8%, en tercer lugar el cancer de cuello uterino con
4.583 casos, un porcentaje de 6.7%.

El rastreo es la identificacion presuntiva, con la ayuda de pruebas, examenes o de otras
técnicas susceptibles de aplicacién rapida, de los sujetos afectados por una enfermedad o por
una anomalia que hasta entonces habia pasado desapercibida. (OMS). Para iniciar el tamizaje
o rastreo de ciertas patologias, se deben cumplir ciertas condiciones elaboradas por Framey
Carlson, las cuales son:

e Laenfermedad debe tener un efecto significativo sobre la calidad o los afios de vida.

e Los tratamientos disponibles deben ser confiables.

o Laenfermedad debe tener un periodo asintomatico durante el cual la deteccion y el
tratamiento reduce significativamente la morbilidad y/o la mortalidad.

e Eltratamiento en la fase asintomatica debe producir un resultado terapéutico superior
al obtenido por retrasar el tratamiento hasta que aparecen los sintomas.

e Las pruebas deben estar disponibles a un costo razonable para detectar la enfermedad
en el periodo asintomatico.

e Laincidencia de la enfermedad debe ser suficiente para justificar el costo de los
examenes.

El cancer de mama es una enfermedad prevalente. Se han identificado algunos factores de
riesgo como la historia familiar, la exposicion a estrégenos endégenos (larga vida
reproductiva, baja paridad) o exdgenos (terapia hormonal de reemplazo), sobrepeso, ingesta
moderada de alcohol, consumo de tabaco y sedentarismo. La prueba primaria de tamizaje es
la mamografia bilateral en dos incidencias (craneo-caudal y medio-oblicua lateral). La
mamografia debe estar informada con el sistema BI-RADS. Se recomienda el tamizaje en
mujeres entre 50 y 69 afos en la poblacién con riesgo promedio y asintomatica, cada 2 afios.

El cancer cervicouterino (CCU) es el tercer cancer mas diagnosticado entre las mujeres. A
pesar de que podria prevenirse casi por completo continda siendo un problema significativo
de salud publica en Argentina. Afecta principalmente a mujeres de bajos recursos
socioecondmicos que por diversas razones (como barreras geograficas, culturales 'y
econdémicas) no acceden a los servicios de tamizaje. La infeccion por el Virus Papiloma
Humano (VPH) es causa necesaria para el desarrollo del cancer cérvico-uterino. El test de
Papanicolaou es el método de tamizaje universal del CC, hasta que el test de HPV sea
otorgado en todas las instituciones. El Ministerio de Salud recomienda la realizacion del PAP a
las mujeres a partir de los 25 afios.
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Este proyecto se ided para favorecer los controles de salud de las personas con vulva y de
género femenino, personal de nuestra Institucion y de los centros de salud del area
programatica, y asi evaluar las posibles causas de la falta de controles en dicha poblacion.

Objetivos

Analizar los resultados de la implementacién de un programa de tamizaje de cancer de mama
y de cuello uterino en el personal de nuestra institucion.

Material y métodos

Se trata de un disefio observacional, descriptivo y retrospectivo. La informacion se obtuvo de
las historias clinicas de pacientes atendidas en el programa de tamizaje y los resultados de
los estudios solicitados. Se incluyeron en el trabajo a las pacientes atendidas en dicho
programa durante los afios 2020, 2021 y 2022. El Programa comenzd en el aio 2020 ideado
por los médicos residentes de tocoginecologia e implementado por los mismos junto con la
colaboracion del equipo de laboratorio, el servicio de anatomia patoldgica, de diagndstico por
imagenes y médicos especialistas de patologia mamaria y cervical. La poblacién a tamizar fue
el personal con vulva del hospital y de los centros de salud y acciéon comunitaria (CeSAC) del
area programatica. El objetivo fue convocar a todo el personal del hospital para que realicen
sus controles habituales en forma oportuna brindandoles la facilidad de hacerlo dentro de su
ambito de trabajo a sabiendas que muchas de ellas los posponen por razones laborales.

Para difundir el proyecto y fomentar la participacion del personal en el programa de tamizaje,
se realizé folleteria informativa en la cual constaba: a quienes estaba dirigida, los dias de
realizacion de las mismas y el lugar. Esto fue distribuido dentro de la institucion por los
mismos médicos residentes y la colaboracién del area de promocion y proteccion del
Hospital. Ademas, la informacion fue enviada a través de las distintas redes sociales.

La visita al consultorio incluy6 la atencidn integral de las personas con vulva, la realizacién de
citologia cervical y colposcopia, consejeria en salud sexual y reproductiva incluyendo entrega
de métodos y pedido de serologias, examen mamario y la entrega de 6rdenes para realizar
diferentes estudios de control (mamografia) y/o diversos tamizajes de oportunidad segun el
grupo etario. A su vez, se las cité nuevamente para una segunda visita, momento en el cual se
interpretaron los resultados y se dieron indicaciones precisas para nuevos controles o
derivaciones al area ginecoldgica correspondiente. EI PAP y colposcopia se realizaron a
pacientes con al menos 3 afios del inicio de relaciones sexuales, que no contaban con el
estudio actualizado. La mamografia se indicé a pacientes mayores de 40 afios con una
frecuencia anual. Aquellas con examenes clinicos y complementarios normales fueron
citadas a un nuevo control anual. Ante algun hallazgo positivo, se realizo6 la derivacion de la
paciente al consultorio especializado correspondiente (patologia mamaria, tracto genital
inferior u otro en caso de algun hallazgo significativo).

Resultados

En este proyecto concurrieron 224 pacientes. En 2020 fueron 57; 124 en 2021 y 43 en 2022.
En cuanto a las caracteristicas de la poblacion estudiada la edad promedio fue de 41 afios
(19-62 afios). Del total, el 74,8 % era personal de salud (técnicas, licenciadas, médicas) y el
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25,2% empleadas del hospital de otras areas (administrativas, secretarias, personal de
limpieza). De todas las pacientes que concurrieron al programa, 119 (53,1%) se presentaron
al control ulterior donde retiraron los resultados de los estudios solicitados. Otras 21 (9,4%)
pacientes volvieron al afio siguiente para repetir su control.

En cuanto al tamizaje de cancer de cuello uterino: se realizé la toma de Pap y colposcopia a
188 pacientes, lo cual representa un 83,9%, de las que concurrieron a la jornada. No se le
realizé a 36 (16,1%) pacientes por diferentes motivos: 23 (10.2%) lo tenian actualizado;
11(4.9%) no estaban en condiciones para la toma (menstruacién, uso de évulos o relaciones
sexuales en las uUltimas 48 hs) y fueron citadas a consultorio de ginecologia fuera del
programa; 2 (0.89%) fueron derivadas a consultorio especializado para su mejor seguimiento y
control ya que una presentaba un antecedente de patologia cervical y la otra era portadora de
VIH. De las 188 citologias tomadas los resultados fueron los siguientes: 177 (94.1%) arrojaron
resultado negativo; 5 (2,6%) resultaron inflamatorios (estas pacientes fueron recitadas para
tratar y repetir el estudio). Por otro lado, 6 (3.19%) tuvieron una citologia anormal de las
cuales 3 fueron L- SIL (1.59%), 1 ASC-US (0.5%) y 2 H-SIL (1,6%). Dichas pacientes fueron
derivadas de forma oportuna a consultorio de patologia cervical para su tratamiento y/o
seguimiento adecuado.

En cuanto al tamizaje de cancer de mama: se le solicité mamografia a todas las pacientes
mayores de 40 afios, que no la tuviesen actualizada (mas de un afio del ultimo control). De
224 pacientes, se incluyeron en el tamizaje de cancer de mama a 88 pacientes, lo cual
representa un 39,2 %. De ellas, 42 (47,7%) concurrieron con los resultados: 30 (71,4%) tenian
mamografias sin patologia o patologia benigna (BR1-2). Otras 6 (14,3%) obtuvieron un
resultado BR 0 las cuales siguieron el algoritmo diagndstico acorde a cada caso; 4 (9,5%)
presentaron una mamografia con un resultado BR3 y fueron derivadas al servicio de patologia
mamaria para su adecuado seguimiento y 2 (4,7%) pacientes presentaron la mamografia con
mayor sospecha de patologia maligna (BR4C y BR5), siendo derivadas oportunay
rapidamente al servicio de patologia mamaria.

Conclusiones

El programa realizado es un buen ejemplo de prevencion primaria, pues fue realizado en
poblacidn sin factores de riesgo. Fue, a su vez, una importante herramienta para el cuidado de
nuestro personal hospitalario, en el cual se logré pesquisar patologias prevalentes, inherentes
a nuestra especialidad.

Es paraddjico que dichas pacientes no cuenten con un adecuado y/o actualizado control
ginecoldgico, siendo que asisten de manera diaria a un centro de salud como parte de su
trabajo. Esto puede estar relacionado con sus horarios laborales que podrian generar un
inadecuado acceso a la atencion médica o la dificultad para acceder a los diferentes servicios
de salud.

Resalta la baja concurrencia a esta pesquisa. Puede ser que muchas de las posibles pacientes
estuviesen al dia en sus controles, pero no puede dejarse de pensar que muchas sin control y,
teniendo la posibilidad al alcance de su mano de realizarlos, no acudié. Por ello, es
fundamental insistir en programas de educacion sobre prevencion del cancer genito-mamario
y la importancia del compromiso como agentes de salud de facilitar el acceso a la prevencion
primaria. A su vez, se evidencio que solo el 53,1% concurrié a retirar los resultados, punto que
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debera ser reforzado en las proximas intervenciones y creemos en parte que se debid al
acceso que tiene el personal a los resultados sin necesidad de concurrir a la consulta médica.

Para extender la cobertura de salud es necesario instalar un sistema organizado de busqueda
activa que permita contactar a aquellas mujeres que no acuden espontaneamente a los
servicios de salud. Los tocoginecdlogos somos, como agentes de atencidn primaria,
generadores y promotores de la transversalidad en la atencion y continuidad asistencial,
donde la consulta es una oportunidad de pesquisa por grupos etarios y de insercion y
permanencia en el sistema de salud. La confeccion de campanas de tamizaje como la que
llevamos a cabo son estrategias econdmicas y reproducibles que pueden implementar los
profesionales de la salud para aumentar la participacion de las mujeres en los programas de
rastreo.
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Importancia de la Sacarosa Granulada como
método alternativo para el tratamiento de
heridas infectadas de Cesarea
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Resumen.

Objetivos

a. Demostrar el mecanismo de accion de los granulos de sacarosay las ventajas de la
sacaroterapia en el tratamiento de heridas infectadas de cesarea.

b. Detallar en forma documentada y secuencial los resultados favorables de la aplicacion de
azucar granulada en forma tépica en una paciente con infeccién de heridas quirdrgicas de
cesarea.

Material y Método:

(Caso Clinico). Paciente de 24 afios de edad G1C1 actual que cursando su décimo dia
posoperatorio de cesarea abdominal indicado por estado fetal no tranquilizador, consulta por
fiebre y dolor en herida quirtrgica de cesarea. Se traté de un embarazo controlado y como
dato de interés presentaba un indice de masa corporal elevado. Al momento de consulta se
retira punto intradérmico de herida quirdrgica de pfannenstiel y se constata salida de material
purulento, fétido y lecho quirdrgico en mal estado de evolucién y se asume el diagnostico de
dehiscencia total supraaponerética de herida quirdrgica por obseso. Se interna la paciente, se
indica doble esquema de ATB por via parenteral y curacion de herida quirdrgica con azucar
granulado dos veces al dia. Al décimo dia de internacion la paciente sigue evolucionando en
buen estado general y herida quirdrgica con buen tejido de granulacion en toda su extension.

Es dada de alta y se la cita por consultorio externo para curacioén de la herida con azucar. A los
20 dias de sacaroterapia se evalua la herida quirdrgica y se constata buena evolucién de
cicatrizacion por tercera intension. A los 35 dias de curacion se logra el cierre total de la
herida quirurgica.

Palabras Claves: azucar, cicatrizacién, heridas infectadas, tejido de granulacion.

Introduccion

La cirugia se acompana de heridas en partes blandas. Estas destruyen la primera barrera de
defensa del organismo y se crea una puerta de entrada a microorganismos capaces de
producir infeccion. Los antecedentes historicos que fundamentan el uso del azucar, para el
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tratamiento de heridas se fue transmitiendo de forma oral con la medicina tradicional. En
1887 el doctor Lucke en la Universidad de Estrasburgo (Francia) inici6 investigaciones al
respecto con el azucar y la miel. En Argentina en 1980, el Dr. Le6n Herezage empez06 a utilizar
la sacarosa como tratamiento de heridas complicadas, llevo a cabo trabajos experimentales
con animales. En Espafa en 1998, el enfermero Cid Gonzalez, adquirié estas experiencias
reportadas, para utilizar la sacarosa de forma habitual en la cura de heridas y ulceras2

El azlcar (sacarosa) ha sido usado durante muchos afios para la cicatrizaciéon de heridas.
Este tratamiento es conveniente y econdmico, aunque no es aséptico. Tras una busqueda de
trabajos, se encuentra evidencia de los buenos resultados del uso del azucar en el tratamiento
de las heridas infectadas. El azucar crea un medio con alta osmolaridad o bajo contenido de
agua, puesto que esta ultima y la linfa migran fuera del tejido, hacia la solucién azucarada, con
lo cual se inhibe el crecimiento bacteriano por disminucion en la actividad del agua del
sustrato. La linfa proporciona nutrientes a la estructura tisular, de manera que la citada
sustancia atrae macrofagos, acelera el desprendimiento de tejido desvitalizado y necratico,
provee una fuente de energia local y forma una capa proteica protectora sobre la herida3

El azucar define rapidamente los esfacelos y por sus propiedades facilita su eliminacion. En
dependencia de la velocidad de la resolucion de la infeccion, se logra la cicatrizacidn y cura
definitiva de las heridas. Como consecuencia de los efectos descritos son mejores los
resultados, en cuanto a la eliminacion de los esfacelos en el grupo de estudio y, ademas,
favorece los fendmenos de la rapida eliminacién de los esfacelos de los tejidos
desvitalizados, la mejor nutricion tisular+

Gozaine y Gonzdlez (1995), realizo un estudio que comparé dos grupos con heridas post-
quirurgicas infectadas, un grupo fue curado con curas diarias con solucion estéril y azucar, el
otro grupo fue curado de igual forma pero sin azucar. Se concluyé que el grupo tratado con
azucar tuvo un tiempo de hospitalizacién menor, la fetidez, pus y tejido necrético desaparecio
mas rapido, la cicatrizacion fue mucho mas rapida en comparacion con el grupo controlse

Objetivos

a. Demostrar el mecanismo de accion de los granulos de sacarosay las ventajas de la
sacaroterapia en el tratamiento de heridas infectadas de cesarea.

b. Detallar en forma documentada y secuencial los resultados favorables de la aplicacién de
azucar granulada en forma tdpica en una paciente con infeccion de heridas quirdrgicas de
cesarea.

Material y Método:

(caso clinico). Paciente de 24 afios de edad G1C1 actual que cursando su décimo dia
posoperatorio de cesarea abdominal indicado por estado fetal no tranquilizador, consulta por
fiebre y dolor en herida quirdrgica de cesarea. Se traté de un embarazo controlado y como
dato de interés presentaba un indice de masa corporal elevado. Al momento de consulta se
retira punto de herida quirurgica de pfannenstiel y se constata salida de material purulento,
fétido y lecho quirurgico en mal estado de evolucion y se asume el diagnostico de dehiscencia
total supraaponerotica de herida quirdrgica por obseso (Imagen N°1).
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IMAGEN N°1.

Se interna la paciente, se indica doble esquema de ATB por via parenteral y curacion de herida
quirdrgica con azucar granulado dos veces al dia. (Imagen 2).

IMAGEN 2

[~ &

Al décimo dia de internacion la paciente sigue evolucionando en buen estado general y herida
quirdrgica con buen tejido de granulacién en toda su extension (Imagen 3).

IMAGEN N°3.
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Es dada de alta y se la cita por consultorio externo para curacion de la herida con azicar. A los
20 dias de sacaroterapia se evalla la herida quirdrgica y se constata buena evolucién de
cicatrizacion por tercera intension (Imagen 4).

IMAGEN N°4

A los 35 dias de curacion se logra el cierre total de la herida quirtrgica (Imagen 5).

IMAGEN N° 5.

Discusion:

El azucar es un producto natural, el cual no hace falta esterilizar. No hemos encontrado
contraindicaciones en el uso de heridas, ni efectos secundarios que hagan peligrar a la
paciente que presentamos como caso clinico durante todo el tratamiento. Tan solo provoco
un poco de escozor, picor, dolor o quemazén en el momento de la aplicacion, por lo que se
tratd de un efecto adverso pasajero. Con la sacarosa el olor fétido desapareci6 a las 24 horas,
los esfacelos desaparecieron entre los dias 7 y 15 del inicio del tratamiento y a los 7 dias del
inicio apareci¢ el tejido de granulacion’s

También con su aplicacion le aumentamos la calidad de vida al paciente, ya que con ésta
praxis hemos comprobado que cicatrizan bien las heridas y por lo tanto disminuyé su estadia
en el hospital a pesar de ser una herida grave como el caso clinico que presentamos®
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Se trata de una practica segura avalado por las evidencias cientificas que no causa ningun
dafo al paciente sino que solo son beneficios, como ya hemos visto los resultados a lo largo
de las aplicaciones de azucar

De todos modos, creemos que es necesario estudiar mas sobre el tema de heridas curadas
con sacarosa ya que la bibliografia encontrada no es muy actual. Debido a la crisis mundial
que se esta sufriendo en la actualidad, es muy buen momento para recurrir al aztcar, ya que
permite disminuir los costos al ahorrar en antibiéticos, apdsitos y materiales quirurgicos que
son mas costosos

Conclusion

La utilizacion de sacarosa granulada promueve la destruccion bacteriana y participa
activamente en los mecanismos de cicatrizacion de heridas, fomentando la activacién de
macrofagos, eliminando secreciones purulentas y areas de esfacelo. El tiempo de cierre de la
herida va a depender de la extension de la misma y de la respuesta tisular de cada individuo,
por lo tanto, la sacaroterapia sigue siendo un método eficaz y de bajo costo para el
tratamiento de heridas de cesarea Infectadas.
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Millerianosis: Presentacion de 3 casos de una
Patologia Infrecuente

Autores:
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Condensacion

Miillerianosis es un término dado a lesiones compuestas por una combinacion de dos o tres
tipos de epitelio glandular de derivacion milleriana en localizacién heterotopica.

Palabras claves: miillerianosis, vejiga, vagina, metaplasia, implantacion

Resumen

Se analizaron 3 casos de miillerianosis, dos de localizacién vesical y uno vaginal. La edad de
las pacientes fue de 52, 49 y 28 afios. Con los diagndsticos de lesiones vesicales y granuloma
de cupula vaginal se realiz6 la reseccion de las lesiones. En los tres casos que se identifico
una proliferacién glandular que incluia los tres tipos de epitelio miilleriano (endocervial,
endometrial y tubario) y estroma endometrial. Las imagenes histolégicas mencionadas
permitieron arribar al diagnostico de miillerianosis

Abstract

Three cases of miillerianosis, two of bladder location and one vaginal were analyzed. The age
of the patients was 52, 49 and 28 years. With the diagnoses of vesical lesions and vaginal
granuloma, the lesions resection was carried out. In the three cases a glandular proliferation
was identified and included the three types of Miillerian epithelium (endocervical, endometrial
and tubal as well as endometrial stroma. The mentioned histological images allowed to reach
the diagnosis of miillerianosis

Introduccion

La miillerianosis fue definida por Young y Clement' en 1996 como “una lesién observada en
cualquier sitio que se caracteriza por una combinacion de endosalpingiosis, endometriosis y
endocervicosis, los tres epitelios glandulares miillerianos de tipo tubarico, endometrial y
endocervical”. Para el diagndstico de miillerianosis, es necesaria la presencia de al menos
dos, preferiblemente tres, tipos de epitelio mlleriano, ya que si se observa un tipo de epitelio,
la lesion se denomina endometriosis, endosalpingiosis o endocervicosis segun el tipo de
células de revestimiento presente.

Entre los sitios en los que se describié la miillerianosis se mencionan la cavidad peritoneal,
ganglios linfaticos, mesosalpinx, vejiga, uréter y médula espinal.
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La revision bibliografica efectuada mediante buscadores de articulos médicos indexados
arrojo que dentro del sistema urinario la vejiga es la mas frecuentemente afectada, con una
casuistica de 40 casos hasta el afio 2019 y s6lo un caso a nivel vaginals.

En el presente trabajo se describen tres nuevos casos en localizacion urinaria y vaginal y se
realiza una revision acerca de las teorias sobre la patogénesis.

Material y métodos

Caso 1: paciente de 49 afios, asintomatica, que en una ecografia de rutina se detectd una
lesion vesical de 2,5 cm de diametro mayor. Se decidio efectuar extirpacion quirurgica. Caso
2: paciente de 52 anos, con histerectomia por leiomiomas 5 afios atras. En examen
ginecoldgico de rutina se observo una lesion vegetante en vagina de 2 cm de diametro mayor.
Se efectud exéresis de la lesidn. Caso 3: paciente de 28 afios con antecedente de
endometriosis pelviana, que en el contexto de estudio por infertilidad, se realizd ecografia
vesical que evidencio una lesion polipoide en cara pdstero-superior de vejiga de 3,5 cm. Se
efectuo exéresis de la lesidn. Las muestras fueron fijadas en formol buffer al 10%, se realizo el
procesamiento habitual y los cortes obtenidos se colorearon con hematoxilina eosina. En
todos los casos se efectud técnicas de inmunohistoquimica para receptores de estrégeno y
progesterona.

Resultados

Los tres casos examinados presentaban morfologia similar y sélo variaba en ellos
componente predominante.

Las lesiones se hallaban representadas por estructuras glandulares discretamente dilatadas
revestidas por epitelio cilindrico muciparo ( endocervical) (Fig.1), en areas con franca
presencia de cilias ( tubario)(Fig.2) y en otros sectores con rasgos endometroides asociados
a estroma citégeno (Fig.3). Completaba el cuadro la presencia de areas de hemorragia
antigua y reciente y discreto infiltrado linfocitario

En el caso N°3 se identificd ademas una cistitis glandularis (Fig.4), y en el caso de
localizacion vaginal, la miillerianosis estaba desarrollada en el contexto de un granuloma de
cupula.

Con técnicas de inmunohistoquimica el componente epitelial miilleriano resulté fuertemente
positivo para receptores de estrégeno y progesterona(Fig.5).

Discusion

La miillerianosis es una entidad infrecuente y compleja que consiste en la combinacion de al
menos dos tipos de tejido ectdpico de origen miilleriano ( endometriosis, endocervicosis y
endosalpingiosis), en el espesor de otro 6rgano. 23

En ubicacién vesical, fue descripta por primera vez por Young y Clement ' en 1996, y hasta la
actualidad hay alrededor de 40 casos™ reportados en dicha ubicacion.
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También se describieron casos de miillerianosis en uréters, mesosalpinxs, ganglios
inguinales’ y médula espinals.

En localizacion vaginal sélo hay un caso reportado en la literatura consultada °

La exacta patogénesis de la miillerianosis todavia es tema de debate. Hay varias teorias que
intentan explicarla, dentro de las que se destacan dos: implantacion, y metaplasica. 1012

La teoria por implantacién (Young y Clement') considera a la miillerianosis como el resultado
de una diseminacion iatrogénica de tejido de origen milleriano durante procedimientos
quirdrgicos en la zona pelviana ( frecuentemente una cesdrea). Sin embargo, esta teoria falla
en explicar la millerianosis en pacientes que no tienen historial quirdrgico o en sitios
distantes.

La hipdétesis metapldsica (Donne et al0) explica la presencia de varios tipos de tejido en otro
organo, como el resultado del potencial de diferenciacién del epitelio miilleriano en tipos
endometrial, endocervical y tubarico.

Cabe destacar que la localizacién de distintos tejidos muillerianos, especialmente en areas
hormonosensibles, tales como la pared posterior de la vejiga que se relaciona con la cubierta
peritoneal que posee células poco diferenciadas, apoyan el mecanismo de la metaplasia. Un
numero creciente de publicaciones corroborarian ésta teoria. Branca y Barresi ", sugieren que
el sistema miuilleriano secundario, que durante el desarrollo forma el mesotelio peritoneal,
puede retener la habilidad de diferenciarse en diferentes tejidos, incluyendo endometrial,
endocervical y tubario. Ademas, Koren et al2 reporté un caso en el que el epitelio glandular
estaba en continuidad con urotelio en un cuadro de cistitis glandularis, y que dicho epitelio era
positivo para receptores de estrogeno y progesterona, lo que apoyaria fuertemente la teoria
metaplasica.

La miillerianosis afecta preferentemente mujeres en edad fértil y puede o no tener historia de
cirugia pélvica o cesarea. Si bien suele ser un hallazgo incidental, cuando se localiza en vejiga
puede dar sintomas inespecificos como disuria, dolor pélvico, hematuria, relacionados o no
con el ciclo menstrual.

Histologicamente se caracteriza por la presencia de glandulas de diferente tamafio revestidas
por epitelio tubarico, endocervical y endometrial. Las glandulas de tipo endometrial
frecuentemente estan rodeadas de estroma citdgeno endometrial. La lesién es tipicamente
benigna y no presenta ningun indicador de malignidad como atipia citolégica o aumento de
mitosis.

Cuando la miillerianosis es vesical, el diagndstico diferencial incluye varias condiciones
benignas como la cistitis glandularis, remanente del uraco, adenoma nefrogénico y entidades
malignas como el adenocarcinoma o una metastasis.” En algunos casos, y fundamentalmente
cuando hay un predominio de glandulas con escaso estroma interpuesto,que incluso se
encuentran en la muscular propia, el diagndstico con una neoplasia maligna puede resultar un
verdadero desafio, sin embargo la falta de atipia e incremento de mitosis ayudan a
diferenciarla.

Con respecto a la evaluacion inmunohistoquimica, los elementos epiteliales de esta entidad
resultan fuertemente positivos para receptores de estrégeno y progesterona, lo que pone en
evidencia su sensibilidad hormonal. El componente glandular también puede ser positivo para
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CA-125, positivo para CK7 y negativo para CK20, mientras que el tejido estromal endometrial
es positivo para CD10. La expresion de Ki67 es usualmente baja.

Hay poco consenso sobre el manejo terapéutico de la millerianosis . La eleccion del
tratamiento depende de diferentes factores como el tamafio de la lesidn, la ubicacion, el
numero de lesiones y severidad de los sintomas.

Conclusiones

A pesar de su facil identificacién morfoldgica, debido a su infrecuencia, el patdlogo general no
suele estar familiarizado con esta entidad, y ello puede ser fuente de posible confusion con
otras entidades, algunas de ellas de gran repercusioén clinica como adenocarcinoma.

La patogénesis de la miillerianosis es aun incierta, y de acuerdo a la bibliografia consultada
ninguna teoria permite definirla claramente 23, En nuestros casos de localizacion vesical, la
ausencia de historial quirdrgico, el hallazgo de continuidad de epitelio glandular receptores
estroégeno y ‘progesterona positivos con urotelio, en un contexto de cistitis glandularis, y en
concordancia con el reporte de Koren et al2, favorece la teoria metaplasica; a diferencia del de
ubicacion vaginal que cuenta con el antecedente de cirugia pelviana, lo que favorece la teoria
implantacion.

Conflicto de interés: los autores declaran no poseer conflictos de interés

Responsabilidades éticas: no se revelan datos personales. Se cumplimentan los
requerimientos del Comité de Etica.

Consentimiento informado: los pacientes que ingresan al Hospital firman un consentimiento
para que los informes de patologia y datos clinicos puedan ser utilizados para fines
académicos sin que consten los datos de filiacién.
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Fig 1: Glandulas endometriales rodeadas por estroma citégeno (H&E x100)
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Fig 3: Espacio glandular revestido por epitelio columnar ciliado de tipo tubario (H&E x400)
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Fig 4: Estructura glandular quistica que exhibe epitelio de tipo tubario en continuidad con
urotelio, en un contexto de cistitis glandularis (H&E x 100)
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Fig 5:lnmunomarcacién mostrando receptores de estrégeno y progesterona fuertemente
positivos en epitelio glandular de tipo miilleriano, endometrial (a), endocervical (b), tubario (c)
negativo en urotelio (d)
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El Ciclo Lunar como desencadenante del parto:
mito o realidad

Autores:
Maria Jose Himmes®

Condensacion

Segun el mito divulgado se produce un aumento de partos espontaneos durante los periodos
de cambios lunares por tanto hemos considerado pertinente investigar esta relacion debido a
la controversia del tema. Ademas se estudio su relacion con el nimero de paridad y la relacion
del cambio lunar con la terminacion del trabajo de parto.

Palabras claves: ciclo lunar, partos, luna, moon, delivery

Resumen

Objetivos:

1. Determinar la relacion entre los ciclos lunares y el inicio de parto.
2. Determinar la relacién del ciclo lunar con la terminacion del parto.
3. Determinar la relacién del ciclo lunar con paridad.

Métodos: Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo.

Resultados

433 partos desde 1/01/2019 hasta 31/12/2021. 324 pacientes cumplieron con los criterios de
inclusion. La media de edad materna de 23 afios, edad minima 14 afios y 43 afios maxima. Se
observé 28.16 % partos en luna Nueva sin ofrecer diferencias significativas. El 36.08 %
correspondian a primiparas. Predominio de partos en multiparas en Luna Nueva (71%).
Predominio del periodo expulsivo en fases lunares 74.37%. Terminacion del parto por via
vaginal (75%) en Luna Nueva.

Conclusiones

No se objetivo relacion del inicio de partos con los cambios lunares. Mayor nacimiento en
multiparas en Luna Nueva. Predominio de terminacion del parto en forma vaginal en Luna
Nueva.
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Abstract

Objectives

o Determine the relationship between the lunar phases and labour onset.
o Define the relationship between the lunar phase and labour end.
o Establish the relationship between lunar phases and birthings.

Methods

Descriptive, observational and retrospective analysis

Results

433 deliveries since 1/01/2019 until 31/12/2021. 324 patients obeyed the inclusion criteria.
The average mother age is 23 years old, being 14 the youngest and 43 the eldest. 28,16 % of
birthings took place during New Moon with no significant differences. 36,08 were first-time
mothers. Most deliveries with multiparous mothers took place in New Moon (71%). Most
labours in lunar phases. Labour is divided into the day in which moon phase changes and the
moon phase itself (74,37%). Birth finishing through vagina (75%) in New Moon.

Conclusions

No statistically-significant relationship was observed between labour and moon cycles. More
birthings in multiparous mothers in New Moon. More vaginal deliveries in New Moon.

Introduccion

En muchas sociedades alrededor del mundo existe una creencia popular que relaciona el ciclo
lunar con la frecuencia de nacimientos.(1) (2) (3) (4) (5). La literatura presenta diferentes
postulados para explicar dicha relacion, entre la fase lunar el comportamiento humanoy la
respuesta fisioldgica. La explicacidon mas aceptada se basa en la influencia de la luna en los
fluidos en general, entre ellos el liquido amnidtico, como consecuencia del efecto
gravitacional, produciendo la distensién uterina que desencadenaria el trabajo de parto. (2)(6)
(7) (8) (9) (10). La segunda teoria sostiene que los cambios de fases lunares influyen en la
presion barométrica de la membrana amniética pudiendo provocar la ruptura de la misma'y
ser causal del inicio del trabajo de parto (6)(11) (2) (9) (12) (13) (14); mientras que existe otra
teoria que determina la influencia de la luna en el comportamiento humano, los mecanismos
biolégicos y endocrinoldgicos de la mujer, por lo tanto, el inicio del trabajo de parto y el
nacimiento de los humanos.(1) (8) (15) (16) (17) (18) (19) (20)

En la actualidad se han realizado numerosos estudios que relacionan la influencia de la luna
como desencadenante del parto, con resultados contradictorios. Algunos investigadores
informaron correlacién positiva entre el tiempo de luna llena e inicio del trabajo de parto.

47



Ghiandoni et al en 1998 observo mayor nacimientos entre el primer y segundo dias después
de luna llena especialmente en multiparas en Italia (Guillon et al.; Stern et al. 1988; Ghiandoni
et al. 1998) (6) (21) (22)Resultados similares se encontraron en relacién a la luna llena y los
nacimiento (Menaker 1959) (22) y algunos otros autores reportan relacion entre el parto y la
luna menguante. (23). Confirmado por estudios mas recientes de Charpentier y Causuer en
2009 usando 25.4 millones de nacimientos en Francia entre 1968 y 2005.(21) (22) (24) (25).
Por el contrario, muchos otros investigadores reportan la ausencia de relacion entre la fase
del ciclo lunary el parto (p. ej. Waldhoer et al. 2002; Arliss et al 2005; Morton Pradhan et al
2005; Staboulidou et al 2008; Lagana et al 2014; Candel et al 2016; Torres grasel et al 2019;
Marco-Garcia 2019 ; Suclla Velasquez 2020; Bharati et al 2020).(3) (5) (12) (26) (27) (7) (10)
(22) (4)(28) (25)

Segun el mito divulgado se produce un aumento de partos espontaneos durante los periodos
de cambios lunares y ha sido mantenida a lo largo del tiempo e incluso es una postura
defendida por ciertos profesionales de la salud (3) (4) (7) (12) ; por tanto, hemos considerado
pertinente investigar esta relacion debido a la controversia del tema. El objetivo principal del
estudio es evaluar el cambio del ciclo lunar como desencadenante del parto, para desarrollar
pautas y practicas basadas en evidencia cientifica, con el objetivo de la mejor preparaciony
calificacién de la atencion obstétrica.

Objetivo especifico

1. Determinar la relacién existente entre los ciclos lunares (llena, nueva, menguante, cuarto
creciente) y el inicio del trabajo de parto.

2. Determinar la relacion del ciclo lunar con la terminacion del trabajo de parto (espontaneo/
cesarea)

3. Determinar la relacién del ciclo lunar con el inicio de parto en pacientes gestantes nuliparas
y multiparas.

Materiales y métodos

Se trata de un estudio descriptivo, observacional y retrospectivo. El estudio se realizé
mediante la obtencion de datos consultados a través de las historias clinicas de las
gestantes.

La poblacién de estudio fue constituida por todas las gestantes con partos espontaneos cuyo
periodo expulsivo y alumbramiento tuvo lugar en el Hospital Municipal Dr Jose Sauret de la
localidad de Morteros, en el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2019y el 31 de
diciembre del 2021.

Los criterios de inclusion usados en la seleccion de las gestantes participantes en el estudio
fueron: Partos de inicio espontdneos. Los criterios de exclusion fueron: Cesarea electiva,
Partos gemelares, Partos inducidos, Partos pre términos, datos incompletos de historia clinica
(HC).
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Las variables empleadas en el estudio fueron: Edad materna, semana gestacional al momento
del inicio del parto, fase del ciclo lunar, numero de paridad, género del recién nacido, tipo de
terminacién del parto (vaginal o cesdrea).

Posteriormente, se realizo una busqueda del calendario lunar del 2019 al 2021 en Hora oficial
Argentina (HOA) del Servicio de Hidrografia Naval del Observatorio Naval para poder
relacionarlo con las fechas de los partos acontecidos durante estos anos.

Los datos de la Historia Clinica se trataron confidencialmente protegiendo la identidad de las
gestantes. Se confecciond una tabla en Microsoft Excel® a través de la informacion obtenida
en las HC. Se cred una base de datos y se clasificaron todas las variables mencionadas para
su posterior analisis estadistico mediante el programa InfoStat version 2020. Para la
descripcidén del analisis estadistico de los resultados se realizo la definicion, clasificacion y su
transformacion estadistica de las variables. Para el analisis estadistico univariante, se calculd
en cuanto a las variables cualitativas la frecuencia absoluta representando los datos
obtenidos mediante tablas, diagrama de barras y sectores. Para las variables cuantitativas
usamos la media, desviacion tipica y el intervalo de confianza del 95%. Se emple6 para su
representacion grafica los diagramas de barras, sectores y tablas. Se adaptaron los métodos
estadisticos en funcién del tipo de variable estudiada y se defini6 como nivel de significacion
estadistica los valores p<0,05

Definicion de las variables en estudio

Paridad: Numero de partos al ingreso incluido el parto de la gestacion actual. Nacidos por
cualquier via, vivo o muerto. No se tiene en cuenta el numero de abortos, espontaneos o
provocados, previos.

Numero de Paridad 1: Parto Actual

Numero de Paridad 2: Parto Actual + 1 Parto Previo

Numero de Paridad 3: Parto Actual + 2 Parto Previo

Numero de Paridad 4: Parto Actual + 3 Parto Previo

Numero de Paridad 5: Parto Actual + 4 Parto Previo

Numero de Paridad 6: Parto Actual + 5 Parto Previo

Numero de Paridad 7: Parto Actual + 6 Parto Previo

Inicio de partos:forma en la que se inicia el trabajo de parto en el embarazo actual

Espontaneo: cuando las contracciones uterinas son suficientes en frecuencia, intensidad y
duracion provocando borramiento y dilatacion facilmente demostrables del cuello uterino,
resultando en el ingreso hospitalario

Inducido: presenta dinamica uterina provocadas en forma medicamentosas por el personal de
salud para iniciar el. parto

Cesarea programada: se pauta con la paciente fecha de terminacion de la gestacion acorde a
la edad gestacional.
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Numero de fetos: numero de fetos intrautero al ingreso para el parto actual.
Unico: un solo feto
Multiple: mas de un feto

Edad gestacional:edad fetal basada en la estimacion por FUM o ecografia en la exploracion
neonatal

Termino: mayor o igual a 37 semanas

Prematuro: menos de 37 semanas

Presentacion: posicion fetal intrauterina al momento del inicio del trabajo de parto.
Cefalica: la cabeza fetal es la que se presenta a través del canal de parto.
Podalica: los gluteos fetales se presentan a través del canal de parto.

Periodo en relacion al ciclo lunar:

Ventana: periodo comprendido 24 hs antes y 24 hs después del cambio lunar exacto segun
HOA (2) (25)

Fase: periodo comprendido entre un cambio lunar y el siguiente segun HOA.

Resultados

El nimero total de partos comprendidos entre el periodo desde el 1 de enero de 2019 hasta el
31 de diciembre de 2021 fue de 433,de los cuales 3 debieron ser descartados por falta de
datos en la historia clinica; del total de 430 se excluyeron 86 pacientes por corresponder a
cirugias programadas y 13 pacientes por corresponder a partos inducidos; se excluyeron del
trabajo 7 pacientes por presentar embarazos pre términos ( menos de 37 semanas de
gestacion); y a su vez se excluyeron pacientes cuyo motivo de internacioén y posterior
terminacién del embarazo se debia a complicaciones del embarazo ( 4 preeclampsia, 2
bradicardia fetal ,1 gastroenteritis aguda materna + bradicardia fetal). Quedando un total de
324 pacientes estudiados que cumplieron con los criterios de inclusién.
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433 totales de pacientes

(Partos desde 1/1/2019 hasta 31/12/2021)

Excluidos del trabajo:
3 datos incompletos
86 cesareas
13 inducciones
8 pre términos
(menos de 37 semana de gestacion)
4 preeclampsia

3 bradicardias fetales

Incluidos en el trabajo 316 pacientes

La media de edad materna de 23 afios, situandose la edad minima en 14 afios y la maxima en
43 anos.

Refiriéndonos a la paridad se observé que un 63.92 % (202) del total de la muestra
correspondian a multiparas.
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N° Paridad Total Porcentaje
| 114 36,08
I 86 27,22
1] 67 21,20
\Y 27 8,54
% 11 3,48
VI 7 2,22
VI 4 1,27
Total 316 100
Paridad Total Porcentaje
Multipara 202 63,92
Nulipara 114 36,08
Total 316 100

Tabla I: namero de paridad en relacion al total de pacientes.

De los 316 partos el 28 % (89 pacientes) ocurrié en Luna Nueva y de ellos el 71 % (63
pacientes) correspondian a multiparas vs el 29 % (26 pacientes) nuliparas, mostrando una
relacion estadistica significativa (0.0001) en Luna Nueva pero sin encontrar relacion
significativa en el resto de los ciclos lunares. Ver tabla Il y Graficos 1,2,3,4y 5

N ° de Parto Creciente Llena Menguante Nueva
Nuliparas 28 (35%) 31 (43.66%) 29 (38.18%) 26 (29.21%)
Multiparas 52 (65%) 40 (56.34%) 47 (61.84%) 63 (70.79%)
Total 80 71 76 89

Tabla II: Relacion entre ciclo lunar y paridad
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Graficos 1,2,3,4: Relacion entre ciclo Lunar y Paridad

CICLOLUNAR =CRECIENTE CICLOLUNAR = LLENA

nulipara (35%)
nulipara (44%)
multipara (56%)
multipara (65%)

CICLOLUNAR = MENGUANTE CICLOLUNAR = NUEVA

nulipara (38%) nulipara (29% )
multipara (62%) muiltipara (71% )

Grafico 5:_relacion entre el Ciclo lunar y Numero total de partos

Relacion entre partos y ciclos lunares

NUEVA (28%) <7 MENGUANTE (24% )

LLENA (22%) |CRECIENTE (25% )
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En relacion al parto y el periodo ventana (24 hs antes y 24 hs después del ciclo lunar exacto)
se observé que solo un 25.63 % (81) de los partos ocurrian en el momento del cambio lunar;
comparados con el 74.37% (235) de los partos que se producen dentro de las fases lunares,
con una diferencia estadisticamente significativa (p <0,0001) Ver grafico 6.

relacion o8l partocon 8l maomenco o8l ciclolunar

ventana (26%)

fase (74%)

Con respecto a la terminacion del parto se produjo parto vaginal en el 66.77 % (211 pacientes)
vs cesarea en un 33.23 % (105 pacientes) .Ver grafico 7.

Caso: frecuencia absoluta

Formas de terminacion del parto

216,3- 211,0
187,21
158,01
128,81
105,0
99,7 L .
PARTO CESAREA
TERMINACION

De los 211 partos vaginales 67 (31.75 %) ocurrié en Luna Nueva, 50 (23.69%) Luna
Menguante, 43 (20.37%) Luna Llenay el 51 (24.17% ) Luna Creciente.

En su relacion con el ciclo lunar se observé un 75 % terminacion del parto en forma vaginal en
Luna Nueva, con relacién estadistica significativa (p <0,0001) en relacién al mismo ciclo;
mientras que el 36 % de las cesdreas se produjeron en luna Creciente. Ver tabla V grafico 8.

Creciente Llena Menguante Nueva
Cesarea 29 (36,25%) 28 (39.44%) 26 (34.21%) 22 (24.72%)
Vaginal 51 (63.75% ) 43 (60.56%) 50 (65.79%) 67 (75.28%)
Total 80 71 76 89
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Tabla V: relacion de los ciclos lunares segun terminacion de la gestacion.

Grafico 8: relacion entre terminacion de Parto y ciclo lunar
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En relacion al ciclo lunar y el sexo del recién nacido no se objetivo relacion significativa. Ver
Tabla VI

Creciente Llena Menguante Nueva
Femenino 48 (60%) 33 (47.14%) 38 (50%) 50 (56.82%)
Masculino 32 (40%) 38 (53.52%) 38 (50%) 38 (43.18%)
Total 80 71 76 89
Tabla VI: relacion de los ciclos lunares y sexo de recién nacidos
Discusion

En el analisis realizado en el presente estudio se observa una correlacion significativa en la
frecuencia de partos por via vaginal en multiparas en luna Nueva.

En nuestro trabajo los partos se distribuyen al azar a lo largo del mes lunar observado un
pequefio aumento de trabajo de parto espontaneo en el periodo de luna llena del 28 %, sin
cambios estadisticamente significativos con respecto a los otros ciclos lunares. Resultados
similares se observaron en el resto de estudios revisados en la bibliografia donde no
encuentran ninguna relacion significativa entre aumento de partos y fases lunares, aunque en
muchos casos se observan pequeias diferencias porcentuales entre fases, por ej Romero et
al observaron un porcentaje de partos aumentados en cuarto creciente al igual que Jara,
ambos en hospitales Sevillanos mientras que Garcia et al describe una ligera acumulacion de
partos en luna nueva en el Hospital General de Albacete.(1)

Con respecto a la asociacion entre el nimero de ingresos hospitalarios y el cambio en las
fases de la Luna, solo el 25.81 % (n =81) de las mujeres ingresaron durante los dias de
transicion lunar, lo que demuestra que este factor no fue determinante para el aumento de los
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ingresos hospitalarios. Este resultado desmitifica, por lo tanto, la creencia de que los dias de
cambio de fase Lunar resultan en una mayor demanda de atencion obstétrica.

En relacion al ciclo lunar y la terminacion en forma vaginal se muestra un predominio en Luna
Nueva (75%), no pudiendo comprobarse en el resto de los ciclos lunares. Resultados similares
se objetivaron en un estudio realizado en Francia con 5.927.978 nacimiento entre 1968 y 1974
donde se mostré que tuvieron mas nacimientos en luna nueva.(20) La terminacién de los
partos por cesarea demostré una tasa de 33.23 % (105 pacientes) , muy por encima del 10-15
% recomendado por la Organizacién mundial de la Salud para todas las regiones del mundo
(10) sin embargo los indices de cesareas se han incrementado en muchos paises
aproximandose a valores de 30 % en US, Alemania o Austria e incluso llegando a valores mas
alto en Sur América llegando a mas de 50 % en Brasil. (29)

Refiriéndonos a la paridad se observé un 66.77% (211) corresponden a multiparas,
presentando una relacion estadistica significativa (p <0,0001) en Luna Nueva. Resultados
similares presento Ghiandoni en su analisis el cual incluso 1248 partos espontaneos durante
un periodo de 3 afios mostrando una conexion entre la distribucion de nacimientos
espontaneos y el ciclo lunar especialmente en mujeres multiparas. (21)

En el resto de los estudios revisados en la bibliografia no se encuentra relacién entre los
ciclos lunares y el trabajo de parto. Un estudio realizado por Marco Garcia y col. En Espana
con 23.689 partos en zonas rurales entre 1810 y 1920, todos ellos vaginales y sin ningun tipo
de intervencién médica no encontré relacion con las fases lunares.(4) Un estudio similar se
realiz6 en Zambia entre 2010 y 2015 con 10127 pacientes, en 42 zonas rurales diferentes sin
encontrar influencias de la luna en el parto. (16) . De similares caracteristicas se realizé un
estudio en Mozambique en 1991 que concluyo que no aumentaba los partos en ninguna fase.
(1) En India, un estudio retrospectivo realizado entre 2008 y 2009 con 9890 pacientes en zona
rural donde no se objetivo influencia de la luna como desencadenante del parto.(3) Asimismo,
los estudios realizados en Brasil, Peru y Espafia observaron 1122,1836 y 5421 nacimientos
respectivamente y concluyeron que no hay pruebas suficientes para afirmar la relacién entre
la fase lunar y el comienzo de parto. (10)(17). Arlis y col evaluaron el efecto del ciclo lunar
segun la frecuencia de los partos con 564039 en 62 ciclos lunares durante los periodos de
1997 y 2001 no encontrando diferencias significativas de nacimientos segun los ciclos
lunares.(5) Estos hallazgos particulares son similares al de varios informes publicados por
diferentes autores (Write 1983; Strolengo et al 1991; Peritti y Biangiotti 1994; Waldhoer et al
2002; Morthon Pradhan et al 2005; Staboulidou et al 2008 ; Weaver 2010; Ochiai y col 2012 ;
Marco Garcia 2019 )(4) (11)(12)(15) (22) (27)

Durante la revision bibliografica hemos encontrado grandes diferencias en los criterios de
inclusion y exclusion. Entre las principales, figuran las referentes a la edad gestacional
analizada; por ejemplo Morton-Pradhan y col. no incluyen mas alla de las 40 semanas de
gestacion, a pesar de ser partos a término(12) . Waldhoer y col. incluyen los partos entre las
semanas 38 y 42, excluyendo la semana 37, al igual que Ghiandoni y col .(27)(21) Varios
analisis excluyen los partos de inicio espontaneo que acabaron siendo instrumentales o
mediante cesdreas.(1). Otro dato encontrado entre diferentes trabajos es su focalizacién en
mujeres gestantes provenientes de grandes ciudades vs zonas rurales donde existe
limitaciones en el acceso a la electricidad y estdn mas expuestas a la luz nocturna.(16) Entre
otras diferencias encontradas es la fecha y la hora que se relaciona con el ciclo lunar. En
algunos trabajos se tiene en cuenta la fecha y hora de inicio de la fase activa del parto, en
otras publicaciones toman el periodo expulsivo para relacionarlo con el ciclo lunar, pudiendo
tener diferencias en un dia con respecto al inicio del trabajo de parto y por lo tanto diferencias
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en la fase lunar (9) mientras que algunos autores como Strolengo consideran 2 dias antes 'y 2
dias después del cambio de fase lunar como referencia.(19) Respecto a la hora de inicio de
parto un estudio realizado por Saiz Puente en 2007 donde analiza 2137 parto la hora de inicio
del parto se considero la del ingreso hospitalario.(1) Por otro lado la mayoria de los trabajos
se centran en las fases lunares clasicas (creciente, nueva, menguante y llena) y no en 8 fases
lunares (nueva, creciente, cuarto creciente, lena creciente, llena, llena menguante, cuarto
menguante y menguante).(5)(19) El apogeo y perigeo lunar solo se encontré en un articulo no
médico. (2)

Como limitante del estudio encontramos que la intervencion del obstetra puede influir en el
momento del parto incluso sin ser inducido, ya que la dinamica uterina se puede estimular con
oxitocina, como asi también la ruptura artificial de las membranas ovulares puede influir en la
dinamica uterina o el parto se acelera si las condiciones de los registros cardiotocograficos
asi lo aconsejan; serie de factores que pueden influenciar en los resultados encontrados. Se
considera que este trabajo no es concluyente y se deben seguir investigando

Conclusion

No se objetivaron cambios significativos de inicio de partos en relaciéon a los cambios lunares.
Refiriéndonos a la paridad y el ciclo lunar se observan mayor nacimiento en Luna Nueva
principalmente en multiparas. La terminacion del parto en forma vaginal es mas frecuente en
Luna Nueva.
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Condensacion: demostrar la variacion de nacimientos por partos espontaneos durante la luna
llena comparado con las otras fases.

Palabras Claves: trabajo de parto, parto vaginal, cesarea, fases lunares, luna llena.

Resumen

Introduccidén: En muchas sociedades alrededor del mundo existe una creencia que relaciona
el ciclo lunar con la frecuencia de nacimientos, especialmente debido a la influencia de la luna
llena. Aunque la mayoria de los estudios no encuentran relacion

entre las diferentes fases lunares y la frecuencia de partos espontaneos, sigue existiendo esta
creencia incluso entre profesionales de la salud.

Objetivo: evaluar si existe un aumento de nacimientos por partos espontaneos durante la luna
llena comparado con las otras fases, describir el porcentaje de nacimientos en cada fase
lunar, mencionar la distribucion de nacimientos segun sexo, mostrar la distribucion de
nacimientos segun edad gestacional, conocer frecuencia de trabajos de parto terminados en
cesarea o en parto vaginal y registrar complicaciones en cada fase lunar.

Materiales y métodos

Estudio de cohorte, retrospectivo, observacional y analitico. La poblacién esta constituida por
embarazadas que ingresen a nuestra Institucién en trabajo de parto espontaneo. El tiempo
comprendido es entre el 01/01/2021 hasta el 31/01/2022. Los datos se obtienen del Libro de
parto del Servicio de Tocoginecologia de la Clinica. Se compararon las siguientes poblaciones:
nacimientos ocurridos en Luna Llena, Luna Nueva, Cuarto Creciente y Cuarto Menguante, por
sexo, edad gestacional, vias de finalizacion y complicaciones. El analisis de datos se realiza
mediante el calculo de la media, mediana y cuartiles para las variables categéricas, utilizando
el software R, versién x644.1.1 y el Test de Chi2.

Resultados

Entre enero del afio 2021 a 2022, hay anotados un total 1003 nacimientos de partos
desencadenados en forma espontanea, incluyendo aquellos tanto a término como pretérmino.
No se demostré una diferencia estadistica en la distribucién de nacimientos por sexos entre
las diferentes fases lunares (P &lt; 0,8). Teniendo en cuenta las edades gestacionales, la
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mediana es de 39 semanas, la media de 38,5 semanas, rango minimo de 22 semanasy la
maxima 41,4 semanas. Con respecto a la distribucién de la cantidad de nacimientos con las
diferentes fases lunares, obtuvimos que durante la fase de Luna Nueva el total es de 275
(27,4%), en la fase Cuarto Creciente de 212 (21,1%), en Luna Llena de 264 (26,3%) y en Cuarto
Menguante de 252 (25,1%) (P< 0,3), no encontrandose diferencias estadisticas significativas
entre las variables. No se encontrd una relacién estadistica significativa entre las variables de
cantidad de nacimientos y las distintas fases lunares. Cuando analizamos las complicaciones
y observaciones del trabajo de parto presentadas, se obtuvo que la cantidad de las mismas
fueron 176. Siendo la mas frecuente la rotura prematura de membranas, con un total de 162
casos (92%), aunque no se objetiva una diferencia significativa entre la incidencia de las
complicaciones en las diferentes fases lunares (P < 0,5).

Conclusiones

A pesar de las numerosas investigaciones llevadas a cabo, el mito de las fases lunares aun se
encuentra extendido geograficamente, y continta transmitiéndose a lo largo de las
generaciones, formando parte del folclore de nuestra comunidad. En escasos trabajos de
investigacion en donde se establecio un aumento de la incidencia de nacimientos, no hubo
consenso de que fase lunar es la mas influyente. Nuestros resultados no mostraron
diferencias significativas con respecto a los nacimientos en las distintas fases lunares. Dentro
de las limitaciones de este estudio, se incluyen los sesgos de seleccion y de informacion, ya
que se trata de un estudio de tipo observacional. Por otro lado, no se analizaron resultados
como abortos espontaneos y evacuaciones del segundo trimestre dentro de las
complicaciones.

Abstract
Introduction

In many societies around the world there is a belief that relates the lunar cycle to the
frequency of births, especially due to the influence of the full moon. Although most studies
find no relationship between the different lunar phases and the frequency of spontaneous
births, this belief still exists even among health professionals.

Objective

To demonstrate the increase in the percentage of births due to spontaneous births during the
full moon compared to the other phases.

Materials and methods

Cohort, retrospective, observational and analytical study. The population will be made up of
pregnant women who enter our Institution in spontaneous labor. The time will be between
01/01/2021 and 01/31/2022. The data was obtained from the Delivery Book of the Clinics
Obstetrics and Gynecology Service. Data analysis was performed by calculating the mean,
median, and quartiles for the categorical variables, using the R software, version x644.1.1, and
the Chi2 Test.
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Results

Between January 2021 and 2022, there were a total of 1,003 spontaneously triggered births,
including both term and preterm births. No statistical difference could be demonstrated in the
distribution of births by sex between the different lunar phases (P < 0.8). Considering the
gestational ages, the median was 39 weeks, the mean 38.5 weeks, the minimum 22 weeks,
and the maximum 41.4 weeks. Regarding the distribution of the number of births with the
different lunar phases, we obtained that during the New Moon phase the total was 275
(27.4%), in the First Quarter phase it was 212 (21.1%), in Full Moon of 264 (26.3%) and in Last
Quarter of 252 (25.1%). No significant statistical relationship was found between the variables
of number of births and the different lunar phases. When we analyzed the complications and
observations of labor presented, it was found that their number was 176. The most frequent
was premature rupture of the membranes, with a total of 162 cases (92%).

Conclusions

The main focus of this study is to analyze the influence of the different lunar phases, which are
four, including new moon, crescent moon, full moon, last quarter, which last approximately 7.4
days each with a total duration of 29.6 days. Each lunation, these form a total of approximately
12 lunations per year with the increase in spontaneous labor in our environment, Reina Fabiola
University Clinic, not including those induced labors or scheduled cesarean sections. The
statistical interpretation that we obtained establishes that the variables are independent of
each other and are not associated, that is, no significant differences were found between the
number of births and the different lunar phases, small variations are seen with respect to the
different lunations that vary from month by month without maintaining a constant difference
between each lunar phase. Our results did not show significant differences with respect to
births in the different lunar phases. The limitations of this study include selection and
information biases, since it is an observational study. On the other hand, outcomes such as
miscarriages and second-trimester evacuations were not analyzed within complications.

Introduccion

La creencia de que el ciclo lunar ejerce influencia sobre las personas y su comportamiento, asi
como sobre la naturaleza en general, existe desde la antigliedad. Esta atraccion ancestral se
ha visto también reflejada en la hipotética influencia de la Luna en nuestra vida cotidiana. La
tradicion popular sostiene que la fase lunar se relaciona con la frecuencia de nacimientos,
especialmente debido a la influencia de la luna llena.+

Continuamente se proponen explicaciones para esta creencia, la explicacion mas popular se
centra en la influencia de la luna sobre los fluidos corporales y las hormonas. Varios estudios
en mamiferos han demostrado la existencia de algunas de estas relaciones. Por ejemplo, un
estudio en ratas ha demostrado que los niveles de oxitocina aumentan durante las fases mas
cercanas a la luna llena. Los niveles de melatonina también pueden cambiar con las fases
lunares y pueden afectar los partos. Los niveles de melatonina se reducen en el momento de
la luna llena debido a la mayor presencia de luz. Durante el embarazo los niveles de
melatonina aumentan y se reducen drasticamente en el momento del parto. Por lo tanto, una
reduccion en los niveles de melatonina durante los dias mas cercanos a la luna llena podria
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estar relacionada con la disminucién de los mismos en el momento del parto, enviando
sefales al cuerpo que podrian influir y posiblemente desencadenar un parto inminente.n

La investigacion realizada hasta el momento presenta resultados equivocos sobre si existe
alguna relacion entre las fases lunares y la frecuencia de los nacimientos. Algunos no
encuentran relacion entre las diferentes fases lunares y la frecuencia de partos espontaneos -
vvi mientras que hay otros que afirman que esta relacion es valida.vivn

Es a partir de lo antes mencionado, que con este estudio pretendemos analizar la relacion que
pueda existir entre la influencia lunar y el inicio del trabajo de parto en pacientes embarazadas
a término y post-termino de la Clinica Universitaria Reina Fabiola, en Cérdoba capital,
Argentina durante el afio 2021.

Hipotesis

Existe un aumento de la tasa de nacimientos por partos espontaneos durante la luna llena.

Objetivos
Objetivo principal

Demostrar el aumento de porcentaje de nacimientos por partos espontaneos durante la luna
llena comparado con las otras fases.

Objetivo secundario

Describir el porcentaje de nacimientos en cada fase lunar.

Mencionar la distribucién de nacimientos segun sexo.

Mostrar la distribucién de nacimientos segun edad gestacional.

Conocer cantidad de trabajos de parto terminados en cesarea o en parto vaginal

Registrar las complicaciones en cada fase lunar

Pacientes y Métodos

Disefo: estudio de cohorte, retrospectivo, observacional y analitico.

Poblacion: La poblacion esta constituida por embarazadas que ingresen a nuestra Institucion
en trabajo de parto espontaneo. El tiempo comprendido sera entre el 01/01/2021 hasta el
31/01/2022.

Para llevar a cabo dicho estudio, se revisé el libro de partos del Servicio de Tocoginecologia,
con los datos de las pacientes que ingresan a la institucion en trabajo de parto de evolucion
espontanea, que cumplen y se corresponden con los criterios de inclusidon que se detallaran a
continuacion. Los datos se registraron en tablas de Excel.
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Criterios de Inclusion:

e Pacientes con embarazos simples o multiples que se presenten en nuestra Institucién
con diagnéstico de trabajo de parto espontaneo.

¢ Embarazo desde la semana 22 hasta la 41.6.

Criterios de Exclusion:

e Induccion del trabajo de parto.
e Cesareas programadas

Las fases lunares se producen por la interaccién entre los movimientos del sol, la lunay la
tierra. En un afo la luna realiza trece recorridos en torno a la tierra, es decir trece lunaciones.
Cada lunaciodn tiene una duracién de 28 dias aproximadamente.

Los datos lunares (fases y fechas) se obtuvieron del Servicio de Hidrografia Naval de
Argentina (SHN) para la ciudad de Cérdoba Capital. (Cuadro 1y 2).

Cuadro 1: Fases de la Luna. Hora oficial de Argentina. Afio 2021

NUEVA CRECIENTE LLENA MENGUANTE
d hm d hm d hm d hm
Ene 021533 Ene 091511 Ene | 72048 Ene 251040

Cuadro 2: Fases de la Luna. Hora oficial de Argentina. Afio 2022

NUEVA CRECIENTE LLENA MENGUANTE
d km d hm g d km

Ene 060537
Ene 130200 Ene 201802 Ene 28 1616 Fen 041437
Fed 111608 Feb 191547 Feb 270517 Mar 052230
Mar 130721 Mar 21 1140 Mar 28 1548 Abt 040702
Abr 112331 Abr. 20 D4 00 Abr 270031 May 03 1650
May 11 16:00 May 191613 May 26 08 14 Jun 020424
Jun 100753 Jun 180054 Jun. 24 1540 Jul 011811
Jul 082217 Jul 1707 1 Jul 232337 Jul 311016
Ago (81050 Ago 151220 Ago. 220802 Ago 300413
Sep 062152 Sep 131739 Sep. 20 20:55 Sep. 28 2257
Oct 060805 Oct 130025 Oct 201157 Oct 281705
Nov 04 1815 Nov 110946 Nov 190557 Nov 270528
Dic 040443 Dic 102235 Dic. 1901 35 D 262324
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Se obtuvo la informacion de la base de datos del libro de partos del Servicio de
Tocoginecologia de la Clinica Universitaria Reina Fabiola comprendidos entre los dias
01/01/2021 al 31/01/2022 inclusive.

Se garantizara la confidencialidad respecto de la identidad de los pacientes y sus datos
filiatorios los cudles seran registrados de manera codificada. Se respetara la Declaracién de
Helsinki (2008), la ley de confidencialidad de los datos personales (Ley 25.326), la ley de
registro y fiscalizacion de las investigaciones en salud (Ley 9.496 de la Provincia de Cérdoba)
y la Guia de Buenas Practicas Clinicas en Investigacion en Salud de la ANMAT.

Variables a Registrar

Numéricas

1. Semanas de gestacion.

Categoricas

Fases lunares (Luna llena, luna nueva, cuarto creciente o menguante)
Sexo: categoria binaria. (masculino, femenino)

Via de finalizacién: nominales. (parto, cesérea)

Complicaciones en el durante el trabajo de parto: nominales. (genitorragia,
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, procidencia)

o wbd

Cronograma de Actividades:

Tiempo de Revision bibliografica
Elaboracion de protocolo
Recoleccién de datos
Procesamiento de datos
Analisis de resultados

Informe final

Divulgacion de resultados

No ok owdN-=

Analisis Estadistico:

El analisis de datos se realiza mediante el calculo de la media, mediana y cuartiles para las
variables categoricas, se calculé frecuencias (proporcion, tasas) utilizando el software R,
version x644.1.1 y el Test de Chi2.

En el caso de la variable “Edad gestacional”, al ser una variable numérica, se la convirtié en
una variable dicotdmica, es decir categorica, para un segundo analisis que divide en
“pretérmino” y de “término”. Donde se consideraron embarazos pretérmino aquellos que
iniciaron su trabajo de parto antes de las 37 semanas de gestacion y embarazos a término
desde las 37 semanas incluida, hasta las 41.6 semanas de gestacion.
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Resultados

Entre enero del afio 2021 a 2022, en la Institucion de estudio hay en total 1003 nacimientos de
partos desencadenados en forma espontanea, incluyendo aquellos tanto a término como
pretérmino.

Del total, podemos distinguir que 495 fueron recién nacidos de sexo femenino, y 508
masculinos. (Tabla 1)

No se pudo demostrar una diferencia estadistica en la distribucién de nacimientos por sexos
entre las diferentes fases lunares (P < 0,8). Los datos son analizados utilizando el Test de Chi
Cuadrado. (Tabla 2)

Teniendo en cuenta las edades gestacionales, la mediana es de 39 semanas, la media de 38,5
semanas, minima, 22 semanas y la maxima, 41,4 semanas. (Tabla 3)

Se observa una diferencia estadistica (P < 0,5) con respecto a la edad gestacional en la cual se
desencadena el trabajo de parto espontaneo, siendo bajo el nimero total y porcentaje de
partos pretérminos en comparacion con embarazos a término. (Tabla 4)

Con respecto a la distribucion de la cantidad de nacimientos con las diferentes fases lunares
durante la fase de Luna Nueva el total es de 275 (27,4%), en la fase Cuarto Creciente de 212
(21,1%), en Luna Llena de 264 (26,3%) y en Cuarto Menguante de 252 (25,1%). (Tabla 5)

No se encuentra una relacién estadistica significativa entre las variables de cantidad de
nacimientos y las distintas fases lunares.

Con respecto a la forma de finalizacién de los embarazos, obtuvimos que en la fase de Luna
Nueva, del total (275 nacimientos), 172 fueron partos vaginales y 103 cesdreas; en la fase de
Cuarto Creciente, del total de 212 nacimientos, 143 fueron partos vaginales y 69 cesareas; en
Luna Llena, el total 264, 181 partos vaginales y 83 cesareas, y por ultimo, en la fase Cuarto
Menguante, el total fue 252, de los cuales 173 fueron partos vaginales y 79 cesareas.

Pudimos observar, que dentro de los partos que se desencadenaron en forma espontanea,
hubo una mayor incidencia de partos vaginales.

Dichos datos se resumen en la Tabla 6

Cuando se analiza las complicaciones y observaciones del trabajo de parto presentadas, se
obtuvo que la cantidad de las mismas fueron 176 (sobre el total de nacimiento, que
recordemos que es 1003 nacimientos) sin variacion entre las fases lunares.

La mas frecuente es la rotura prematura de membranas, con un total de 162 casos (92%). Los
resultados se resumen en la tabla 7.

Analizamos a continuacién la incidencia de las complicaciones en las diferentes fases
lunares. Destacamos que en todas las fases lunares, lo mas frecuente es la rotura espontanea
prematura de membranas, no objetivando una diferencia significativa entre la incidencia de la
misma en las diferentes fases lunares.
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Discusion

Como se exhibe en la literatura, en nuestro estudio no se encontr6 asociacion
estadisticamente significativa entre el inicio del trabajo de parto espontaneo y la Luna Llena.
De hecho nuestros resultados no evidencian ningun patron consistente en la distribucion de
los nacimientos con respecto a las fases lunares.

Ademas de las lunaciones, en numerosos trabajos se contemplaban otros parametros
potencialmente relacionados con el inicio del trabajo de parto como la temperatura, la presion
atmosférica, la fuerza gravitacional, la distancia Tierra-Luna, etc.

Si bien mediante el presente trabajo pudimos desmitificar la tradiciéon de una mayor afluencia
de partos durante la Luna llena, incentivamos a realizar nuevas investigaciones incluyendo
estas variables.

Conclusiones

A pesar de las numerosas investigaciones llevadas a cabo, el mito de las fases lunares aun se
encuentra extendido geograficamente, y continta transmitiendose a lo largo de las
generaciones, formando parte del folclore de nuestra comunidad.

En escasos trabajos de investigacion en donde se establecié un aumento de la prevalencia de
nacimientos, no hubo consenso de que fase lunar es la mas influyenter-iv-vvi,

Se analiz¢ la influencia de las fases lunares sobre el incremento de trabajos de parto
espontaneos en nuestro medio. Nuestros resultados no mostraron diferencias significativas
con respecto a los nacimientos en las distintas fases lunares.

Se pudo confirmar el objetivo principal y los secundarios, y un hallazgo interesante encontrado
fue que, en trabajos de parto desencadenados de manera espontanea, el nimero de partos
vaginales, superé ampliamente el total de cesareas, dato de relevancia en nuestro medio,
donde se ha objetivado un aumento del intervencionismo y donde se promueve el parto
minimamente intervenido.

Dentro de las limitaciones de este estudio se incluye el sesgo de seleccion, encontrando la
dificultad en establecer con exactitud el inicio del trabajo de parto en aquellas pacientes que
ingresaban a la Institucién con rotura prematura de membranas sin haber iniciado con
contracciones. Por otro lado, no se analizaron resultados como abortos espontaneos y
evacuaciones del segundo trimestre dentro de las complicaciones.

Agradecimientos: queremos expresar nuestro agradecimiento a la Biblioteca de la
Universidad Catdlica de Cordoba por contribuir a la busqueda bibliografica.
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TABLAS

Tabla 1: Distribucion de nacimientos segun sexo

Sexo del recién nacido

Femenino

Masculino

Total 1003

495

508

Tabla 2: Distribucién por sexo segun cada fase lunar

69

Fases Lunares Femenino Masculino Total

Luna Nueva 130 145 275
135,7 139,3
47,30% 52,70% 27,40%
26,30% 28,5

Cuarto Creciente 108 104 212
104,6 107,4
51% 49% 21,00%
21,80% 20,50%

Luna Llena 130 134 264
130,3 133,7
49,20% 50,80% 26,30%
26,30% 26,40%

Cuarto Menguante 127 125 252
124,4 127,6
50,40% 49,60% 2510%
25,70% 24,60%

Total 495 508 1003
49,40% 50,60%

Chi*2=0.8017728 d.f. =3 p = 0.849




Tabla 3: Resumen de distribucion segun edad gestacional

Minima Ter Cuartil Mediana Media 3er Cuartil Maxima
22 38 39 38,5 39,5 41,4
Tabla 4: Terminacion pretérmino y término

Fases Lunares Pretérmino Término Total

Luna Nueva 20 255 275
21,4 253,6
7,30% 92,70% 27,40%
25,60% 27,6

Cuarto Creciente 19 193 212
16,5 195,5
9% 91% 21,20%
24,40% 20,90%

Luna Llena 16 247 263
20,5 242,5
6,10% 93,90% 26,20%
20,50% 26,70%

Cuarto Menguante 23 229 252
19,6 2324
9,10% 90,90% 2510%
29,50% 24,80%

Chi*2 =2.202559 d.f. =3 p = 0.531

Tabla 5: Total de nacimientos segun la fase lunar
Fase Lunar Cantidad de nacimientos Porcentaje (%)
Luna Nueva 275 27,4
Cuarto Creciente 212 21,1
Luna Llena 264 26,3
Cuarto Menguante 252 25,1
Total 1003 100

Chi*2 = 3.6175 df = 3 p = 0.3058.
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Tabla 6: Total de nacimientos segun forma de finalizacion y fase lunar

Fase Lunar Parto Vaginal Cesarea Total

Luna Nueva 172 103 275
183,5 91,6
62,60% 37,50% 27,40%
25,60% 30,80%

Cuarto Creciente 143 69 212
141,4 70,6
67,50% 32,50% 21,10%
21,40% 20,70%

Luna Llena 181 83 264
176,1 87,9
68,60% 31,40% 26,30%
27,10% 24,90%

Cuarto Menguante 173 79 252
168,2 83,9
68,70% 31,30% 25,10%
25,90% 23,70%

Total 669 334 1003
66,70% 33,30%

Chi*2 = 5.811867 d.f. =6 p = 0.445

Tabla 7: Complicaciones y observaciones del trabajo de parto. DPNI: desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta. REMP: rotura espontanea prematura de membranas

Complicaciones Cantidad Porcentaje (%)
Alteracion de prueba de stress 4 2,3

DPNI 2 1,1
Genitorragia 6 34
Procidencia 1 0,6

REMP 162 92

Retencion placentaria 1 0,6

Total 176 100
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Tabla 8: Complicaciones en cada fase lunar. APS: alteracion de prueba de estrés. DPNI:
desprendimiento de placenta normoinserta. REMP: rotura espontanea prematura de

membranas
Fase Lunar APS | DPNI | Genitorragia | Procidencia | REMP | Retencion plac
Luna Nueva 2 1 2 0 43 1
1,1 0,6 1,7 0,3 45,2 0,3
4,10% | 2% 4,10% 0 87,70% | 2
Cuarto Creciente | 1 0 2 0 44 0
1,1 0,5 1,6 0,3 43,3 0,3
2,10% | 0% 4,20% 0% 83,30% | 0%
Luna Llena 1 1 2 0 20 0
0,5 0,3 0,8 0,1 22,1 0,1
4,20% | 4,20% | 8,30% 0% 83,30% | 0%
Cuarto Creciente | 0 0 0 1 55 0
1,3 1,6 1,9 0,3 51,5 0,3
0% 0% 0% 1,80% 98,20% | 0%

1
2
3
4

5
6
7
8

Chi*2 = 30.84551 d.f. =24 p=0.158
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Historia Natural del proceso diagnostico y
terapéutico del cancer de mama

Natural history of the diagnostic and therapeutic process of breast cancer

Autores:
Enrique Villarreal Rios', Nora Ximena Ugalde Trejo?, Verdnica Escorcia Reyess, Liliana Galicia
Rodriguez¢, Laura Alicia Cu Floress

Condensacion
Identificar la historia natural del proceso diagndstico-terapéutico del cancer de mama

contribuye a la conceptualizacion del proceso de atencion de esta enfermedad y de cualquier
otra.

Palabras clave

Historia Natural, Neoplasias de la Mama, Servicios de Salud

Resumen

Objetivo

Determinar la historia natural del proceso diagndstico y terapéutico del cancer de mama.

Metodologia

Estudio desde la perspectiva de los servicios de salud, la poblacion de estudio expedientes de
pacientes con cancer de mama que completaron el proceso de atencidn. Se conceptualizaron
las etapas de la historia natural de la enfermedad y se identificaron los servicios de salud
utilizados en el proceso diagndstico y terapéutico.

Resultados

Periodo prepatogénico, servicios de tamizaje en poblacion aparentemente sana; periodo
patogénico, etapa subclinica, servicios que establecen el diagndstico presuntivo (imagen,
medicina familiar y ginecologia); horizonte clinico, servicios que confirman el diagnéstico
(oncologia médica, oncologia quirdrgica y patologia); etapa clinica, servicios que ofrecen el
tratamiento, contempl6 dos abordajes, Estadio | y Il con cinco posibilidades de manejo 'y
Estadio Il y IV con cuatro posibilidades de manejo; (quimioterapia adyuvante, quimioterapia
neoadyuvante, radioterapia y hormonoterapia).
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Conclusion

Se identifico la historia natural del proceso diagndstico y terapéutico del cancer de mama.

Summary

Objective

To determine the natural history of the diagnostic and therapeutic process of breast cancer.

Methodology

Study from the perspective of health services, the study population records of patients with
breast cancer who completed the care process. The stages of the natural history of the
disease were conceptualized and the health services used in the diagnostic and therapeutic
process were identified.

Results

Prepathogenic period, screening services in an apparently healthy population; pathogenic
period, subclinical stage, services that establish the presumptive diagnosis (imaging, family
medicine and gynecology); clinical horizon, services that confirm the diagnosis (medical
oncology, surgical oncology and pathology); clinical stage, services that offer treatment,
contemplated two approaches, Stage | and Il with five management possibilities and Stage IlI
and IV with four management possibilities; (adjuvant chemotherapy, neoadjuvant
chemotherapy, radiotherapy and hormone therapy).

Conclusion

The natural history of the diagnostic and therapeutic process of breast cancer was identified.

Introduccion

La conceptualizacién de la historia natural de la enfermedad contempla dos periodos, el
prepatogénico y el patogénico. El periodo prepatogénico se caracteriza por mantener el
equilibrio entre los tres elementos que lo integran, agente, huésped y medio ambiente. El
periodo patogénico se identifica por tres etapas, la subclinica, el horizonte clinico y la etapa
clinica. La etapa subclinica se caracteriza por los cambios fisioldgicos o histoldgicos y la
ausencia de manifestacion clinica; el horizonte clinico es el punto que marca la diferencia
entre el estado asintomatico y las manifestaciones clinicas; la etapa clinica ofrece cinco
vertientes, resolucion con regreso al periodo prepatogénico, resolucién parcial con regreso a
la etapa subclinica, presencia de complicaciones, evolucion con secuelas, o la
muerte.1.2345678910
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La conceptualizacién original de la historia natural de la enfermedad es eminentemente
bioldgica,snzisi41s16175in embargo puede tener otras perspectivas de acercamiento, entre ellas,
la de los servicios de salud:y en base a ésta, desarrollar el analisis de la historia natural del
proceso diagnostico y terapéutico que identifique el comportamiento del uso de los recursos
disponibles en los servicios de salud.

En la sociedad actual el cancer es un problema de salud publica, entre ellos, el cancer de
mama adquiere relevancia por la tendencia de la incidencia, el curso clinico y el grupo etario
involucrado. En funcion de ello y con la finalidad de tener un mejor abordaje se ha identificado
y definido el uso de bienes y servicios en cada una de las etapas del proceso diagndstico y
terapéutico del cancer de mama en las institucion de salud, con las variaciones particulares
de cada sistema de salud.z2

En este contexto, el analisis del proceso diagndstico y terapéutico del cancer de mama resulta
atractivo desde dos perspectivas. La perspectiva puramente teérica que incide en la
conceptualizacion en torno al temay la aportacion al estado del arte; y la perspectiva practica,
relacionada con el impacto que el cancer de mama tiene a nivel epidemiolégico, social, y en el
uso de bienes y servicios del sector salud.z=

Con base a lo anterior, el objetivo del articulo es determinar la historia natural del proceso
diagndstico y terapéutico del cancer de mama.

Material y Métodos

Desde la perspectiva de los servicios de salud se realizé un disefio transversal descriptivo
para identificar los servicios utilizados y la intensidad de uso en el proceso diagnostico y
terapéutico de cancer de mama, la poblacion de estudio fueron los expedientes de pacientes
involucradas en este proceso en los servicios de salud en una institucion de seguridad social
en la ciudad de Querétaro, México.

Se incluyeron todos los expedientes de pacientes que acudieron a los servicios de salud con
sospecha clinica o mastografica de patologia mamaria maligna y terminaron el proceso
diagnostico y terapéutico para cancer de mama. Fueron eliminados los expedientes de
pacientes que suspendieron voluntariamente el proceso diagndstico y terapéutico para
realizarlo en otra institucion de salud, asi como los expedientes de las pacientes que no
completaron el proceso.

El tamafo de muestra fue de 62 expedientes (21 en estadio 1 y Il, y 41 en estadio lll y IV), que
correspondio al total de las pacientes atendidas con diagndstico de cancer de mama de 2015
al 2018 en la institucion de salud estudiada.

Se identificaron los servicios de salud utilizados en el proceso diagndstico y terapéutico, de
ellos se evalud el promedio de uso. La estimacion del promedio de uso en cada servicio
siempre tomo como referencia el total de pacientes que iniciaron y culminaron el proceso
diagnostico y terapéutico. Los servicios de salud se clasificaron en imagen, medicina
preventiva, medicina familiar, oncologia médica, oncologia quirurgica, patologia, quiréfano,
quimioterapia, radioterapia, hormonoterapia, medicina interna, hospitalizacion y laboratorio.

Empleando como referencia la historia natural de la enfermedad, la operacionalizacién de la
historia natural del proceso diagnostico y terapéutico del cancer de mama se establecio en
cuatro dimensiones:
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A. Periodo prepatogénico. En él se identificaron los servicios empleados en el proceso de
tamizaje para cancer de mama, éste incluyo el servicio de imagen (mastografia de tamizaje) y
medicina preventiva(autoexploracion mamaria y exploracién clinica de mama).

B. Periodo patogénico.

a. Etapa subclinica. En esta etapa se incluyeron los servicios en los cuales se establece el
diagndstico presuntivo de cancer de mama, pero no se realiza la confirmacion, entre ellos el
servicio de medicina familiar, ginecologia e imagen (mastografia con sospecha de
malignidad).

b. Horizonte clinico. El horizonte clinico en la historia natural del proceso diagndstico y
terapéutico del cancer de mama incluyo los servicios utilizados para establecer el diagnostico
definitivo de cancer de mamay la estadificacion. Los servicios involucrados en este proceso
fueron oncologia quirdrgica, oncologia médica y patologia (biopsia).

c. Etapa clinica. En la historia natural del proceso diagndstico y terapéutico del cancer de
mama, la etapa clinica se conceptualizé como aquella que incluyé el tratamiento, y en
consecuencia contemplo los servicios orientados a esta actividad. Los servicios definidos en
este periodo fueron oncologia quirdrgica, oncologia médica, quimioterapia (neoadyuvante y
adyuvante), radioterapia, laboratorio, medicina interna, imagen y hormonoterapia.

El plan de analisis estadistico incluyé promedios y porcentajes.

El protocolo de esta investigacion se registro en el Comité de Investigacion y en el Comité de
Etica en Investigacion de la Institucién de Salud. El proyecto de investigacién se apegé a la
declaracién de Helsinski. La fuente de informacion fue el expediente clinico y se cuidé el
anonimato.

Resultados
I.- Periodo prepatogénico

El periodo prepatogénico es aquel en el cual desde la perspectiva preventiva se ha iniciado el
proceso de deteccion, en él, los servicios de tamizaje identifican el servicio de imagen (1.00
mastografia por paciente), y el servicio de medicina preventiva (1.00 exploracion mamaria por
paciente). El indicio de sospecha en cualquiera de las evaluaciones se constituye como la
puerta de entrada que traspasa la frontera entre el periodo prepatogénico y el patogénico.
(Figura 1y Figura 2)

Il.- Periodo patogénico
1.- Proceso diagndstico
a) Etapa subclinica

En la historia natural del proceso diagndstico y terapéutico del cancer de mama la etapa
subclinica corresponde al periodo en el que el diagndstico de cancer de mama es presuntivo,
en esta etapa no se descarta o reafirma el diagndstico. La atencién en medicina familiar (1.15
consultas por paciente), imagen (0.36mastografias por paciente) y ginecobstetricia (0.60
atenciones por paciente) se constituyen como los servicios involucrados. (Figura 1y Figura 2)
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b) Horizonte clinico

El horizonte clinico inicia cuando se utilizan los servicios que permiten afirmar o descartar el
diagnéstico de cancer de mama, entre ellos oncologia médica (0.30 consultas por paciente),
oncologia quirdrgica (1.00 consultas por paciente), biopsia con aguja de corte grueso TRUCUT
(0.17 eventos por paciente), biopsia por aspiracion fina BAAF (1.27 eventos por paciente), y el
servicio de patologia (1.44 estudios por paciente). (Figura 1y Figura 2)

Al rebasar el horizonte clinico de la historia natural del proceso diagndstico y terapéutico del
cancer de mama se concluye con el diagndstico y se inicia el proceso terapéutico y manejo de
complicaciones.

2.- Proceso terapéutico
c) Etapa clinica

La transicion entre el horizonte clinico y la etapa clinica en la historia natural del proceso
diagndstico y terapéutico del cancer de mama esta determinada por el resultado de la biopsia
y la estadificacion, en este momento inicia la etapa clinica. Figura 1y Figura 2

a) Dimensidn terapéutica del estadio l y I

En el contexto de la historia natural del proceso diagndstico y terapéutico del cancer de mama
para el estadio | y estadio ll, el proceso terapéutico incluye el servicio de oncologia quirurgica
(7.38 atencion por paciente), quiréfano (1.05 cirugias por paciente), y oncologia médica (13.62
atenciones por paciente). En este momento las posibilidades son cinco

o Hormonoterapia (23.8%).

o Quimioterapia adyuvante (19%).

o Quimioterapia adyuvante, y radioterapia (4.8%).

o Quimioterapia adyuvante, radioterapia, y hormonoterapia (23.8%).
o Quimioterapia adyuvante, y hormonoterapia (28.6%).

Desde la perspectiva de la historia natural del proceso diagndstico y terapéutico del cancer de
mama, la conclusion del tratamiento equivale a cruzar la linea del horizonte clinico. Figura 1y
Figura 3. En la grafica 3 se presentan los servicios que son de apoyo en el proceso terapéutico
del cancer de mama. El manejo de la quimioterapia adyuvante de 8 ciclos se presenta en la
figura 4.

b) Dimensidn terapéutica del estadio lll y IV

La etapa clinica de la dimension terapéutica del estadio Il y estadio IV inicia en el servicio de
oncologia médica (16.61 atenciones por paciente), en él se prescribe quimioterapia
neoadyuvante de 6 ciclos para posteriormente recibir atencion en el servicio de oncologia
quirdrgica (8.80 atenciones por paciente), y al disponer de la valoracion preoperatoria, se
realiza el procedimiento quirtrgico (1.00 evento por paciente), este se apoya en la
hospitalizacidon postquirurgica. Figura 5.
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Posterior al egreso hospitalario, en el servicio de oncologia quirdrgica nuevamente la opcion
es el manejo en oncologia médica. En este servicio existen cuatro posibilidades de manejo, en
todas ellas corresponde a la quimioterapia adyuvante de 8 ciclos.

o Quimioterapia adyuvante (7.3%).

o Quimioterapia adyuvante y radioterapia (22.0%).

o Quimioterapia adyuvante, radioterapia y hormonoterapia (63.4%).
o Hormonoterapia (7.3%).

La conclusién del manejo medicamentoso conceptualmente significa ubicarse por debajo del
horizonte clinico. Figura 1y Figura 5. En la grafica 3 se presentan los servicios que son de
apoyo en el proceso terapéutico del cancer de mama

El uso de servicios asociados a la quimioterapia neoadyuvante de 6 ciclos y la quimioterapia
adyuvante de 8 ciclos se presenta en la figura 4.

Discusion

Para qué estudiar la historia natural del proceso diagndstico y terapéutico del cancer de
mama si cada sistema de salud tiene bien definida la funcién de produccién, y mas aun,
frecuentemente al interior del mismo sistema de salud, las unidades médicas tienen una
funciénde produccion propia, diferente a la establecida por el sistema de salud al que
pertenecen. 22

Ante este panorama, la identificacion de los servicios empelados y la intensidad de uso
parecen ser un tema secundario, propio de cada sistema de salud, en consecuencia, en este
escenario el tema parece ocioso, no obstante, ubicados en el terreno de la conceptualizacion y
aporte al estado del arte, resultar un tema que adquiere importancia.

Se conocen los algoritmos de atencién del cancer de mamaz#y se conoce el proceso de la
historia natural de la enfermedad; tratar de integrarlos en la historia natural del proceso
diagnostico y terapéutico del cancer de mama, es integrar el aspecto biolégico y la respuesta
social organizada, aunado a ello, ofrece la posibilidad de conocer el comportamiento del uso
de servicios en cada etapa de la historia natural, independientemente de la funcion de
produccion propia, propuesta que puede convertirse en una herramienta en el proceso de
planeacion directiva y toma de decisiones.

En este contexto la discusion se debe establecer en torno a los cuatro momentos de la
historia natural de la enfermedad (periodo prepatogénico, etapa subclinica, horizonte clinico, y
etapa clinica), para ubicar en ellos los diferentes procesos que se realizan en los servicios de
salud en la tencion del cancer de mama.

En torno al periodo prepatogénico caracterizado por agente, huésped y medio ambiente se
podra decir que para fines de la historia natural del proceso diagndstico y terapéutico del
cancer de mama, el agente corresponde a la patologia, en este caso el cancer de mama; el
huésped se refiere a los servicios de salud empleados como tamizaje en poblacion sana,
especificamente imagenologia con mastografia de deteccién y medicina preventiva con la
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exploracién mamaria; y el medio ambiente corresponde al sistema de salud al que pertenece
el huésped y que permite la entrada al periodo patogénico.

En el periodo patogénico, especificamente en la etapa subclinica se involucran los servicios
que establecen el diagndstico presuntivo, pero no lo pueden confirmar, en el caso del cancer
de mama corresponde a mastografia, medicina familiar y ginecologia, al respecto se debe
sefalar que estos mismos servicios muy probablemente para otra entidad nosoldgica se
ubiquen en otra de las etapas de la historia natural del proceso diagndstico y terapéutico.

El horizonte clinico marca la diferencia entre el diagnostico presuntivo y el diagnostico
confirmatorio. Para el caso de la historia natural del proceso diagndstico y terapéutico del
cancer de mama, el horizonte clinico incluye el servicio de oncologia médica, oncologia
quirurgica, toma de biopsia y el servicio de patologia, ésta, al establecer la estadificacion,
marca el punto de inicios y la ruta a seguir en el proceso de tratamiento.

La etapa clinica del periodo patogénico de la historia natural del proceso de diagndsticoy
terapéutico del cancer de mama, corresponde a los servicios empleados en el tratamiento
especifico del cancer de mama. Al respecto se debe sefialar que la secuencia de los servicios
empleados, la prevalencia de uso, y la intensidad de uso, puede variar dependiendo de la
funcién de produccién definida en cada sistema de salud, pero independientemente de ello, lo
gue no se modifica es la aseveracion que todos ellos corresponde a la etapa clinica del
proceso patoldgico de la historia natural.

En conclusion, se puede decir que en la historia natural del proceso diagndstico y terapéutico
del cancer de mama, los servicios de tamizaje se ubican en el periodo prepatogénico; los
servicios destinados a establecer el diagndstico presuntivo, corresponden al periodo
patogénico, especificamente en la etapa subclinica; el horizonte clinico incluye los servicios
en los que se realiza el diagndstico definitivo; y en la etapa clinica del periodo patogénico, se
ubican todos los servicios destinados a realizar el tratamiento del cancer de mama.

Conclusion

Se conceptualizo el proceso diagnostico y terapéutico del cancer de mama en el contexto de
la historia natural de la enfermedad.
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Figura 1. Historia Natural del proceso diagndstico y terapéutico del cancer de mama
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Figura 2. Periodo prepatogénico y periodo patogénico (etapa subclinica y horizonte clinico) de
la historia natural del proceso diagndstico y terapéutico del cancer de mama
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Figura 3. Periodo Patogénico, Etapa clinica. Estadio | y Il de la historia natural del proceso
diagnostico y terapéutico del cancer de mama
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Figura 4. Etapa clinica. Uso de servicios en la quimioterapia neoadyuvante y adyuvante en la
historia natural del proceso diagnostico y terapéutico de cancer de mama.
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Figura 5. Periodo patogénico, etapa clinica. Estadio lll y IV de la historia natural del proceso
diagnéstico y terapéutico del cancer de mama
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Desprendimiento Prematuro de Placenta
Normoinserta: Correlacion Clinico -
Anatomopatoldgica

Autores:
Florencia Cavallo'. Magdala Hernandez'. Luis Russiz. Claudio Sosa?

Resumen

Objetivos

Determinar la correlacion clinico - anatomopatoldgica en el diagnostico de desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta (DPPNI), en el Centro Hospitalario Pereira Rossell.

Valorar criterios clinicos con mayor confirmacién histopatolégica de DPPNI.

Métodos

Estudio observacional analitico retrospectivo realizado desde enero de 2019 hasta septiembre
de 2021, en pacientes a las que se les realizé diagnéstico clinico de DPPNI.

La informacion se obtuvo a través del Sistema Informatico Quirurgico, Sistema de Informacion
Perinatal e historia clinica electrénica.

Resultados

El total de nacimientos en el periodo analizado fue de 16166, se obtuvieron 135 casos.
Determinando una incidencia de 0.8%.

Edad materna promedio fue 26,7 afios; 30,3% (41) eran primigestas y 42,2% (57) pretérminos.
Fueron confirmados 94 (77%) DPPNI en la histopatologia.

El sintoma mds frecuente fue la metrorragia y/o presencia de liquido sanguinolento (88,8%).
La hipertonia uterina fue el sintoma que mas se asocid, confirmandose en el 85,7% de las
histopatologias.

Se confirmé histopatolégicamente un 71.9% cuando presenté 1 sintoma, elevandose a 81,8%
cuando presenta 3.

Conclusiones

Cuadro de extrema gravedad, con riesgo vital para el binomio materno - fetal. Es importante
un oportuno diagndstico y rapido accionar. La suma de criterios clinicos aumenta la
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especificidad diagndstica, si bien uno solo tiene buen valor predictivo positivo. La hipertonia
mostré mayor asociacion.

Palabras claves: anatomia patolégica, desprendimiento de placenta normoinserta, DPPNI

Summary

Goals

To determine the clinical - anatomopathological conclusion in the diagnosis of premature
detachment of a normoinserted placenta (DPPNI), at the Pereira Rossell Hospital Center.

Assess which clinical criteria presented greater histopathological confirmation of DPPNI.

Methods

Retrospective analytical observational study carried out from January 2019 to September
2021, in those patients who underwent a clinical diagnosis of DPPNI.

The information was obtained through the Surgical Information System, the Perinatal
Information System, and the electronic medical record.

Results

The total number of births in the analyzed period was 16,166, 135 cases were obtained.
Determining an incidence of 0.8%. Mean maternal age was 26.7 years; 30.3% (41) were
primiparous and 42.2% (57) preterm. 94 (77%) DPPNI were confirmed on histopathology. The
most frequent symptom was metrorrhagia and/or the presence of bloody fluid (88.8%). Uterine
hypertonia was the most associated symptom, being confirmed in 85.7% of the
histopathologies. Histopathologically confirmed 71.9% when they presented 1 symptom, rising
to 81.8% when they presented 3.

Conclusions

Cuadro de extrema gravedad, con riesgo vital para el binomio materno - fetal. Es importante
un oportuno diagndstico y rapido accionar. La suma de criterios clinicos aumenta la
especificidad diagndstica, si bien uno solo tiene buen valor predictivo positivo. La hipertonia
mostré mayor asociacion.

Key words: pathological anatomy, placental abruption, DPPNI

Introduccion

El desprendimiento de placenta normoinserta (DPPNI) es un cuadro de extrema gravedad, que
supone un riesgo vital para el binomio materno fetal, tratandose de una verdadera emergencia
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obstétrica. Es una de las causas mas importantes de muerte materna, near miss e ingreso a
CTI.

Se define clasicamente como la separacion completa o parcial de una placenta normalmente
implantada antes de finalizar la segunda etapa del trabajo de parto. 123

Si bien presenta una frecuencia que varia de 0.4-1% 1245, se asocia a una significativa
morbimortalidad materno-perinatal y es causa importante de metrorragia de la segunda mitad
del embarazos7

Es un evento impredecible, a pesar de la presencia de factores de riesgo, y sin recursos
preventivos, con una mortalidad fetal de hasta el 40-60 %, lo que depende del grado de
desprendimiento placentario. +» Hasta un 50% de las pacientes que presentaron DPPNI, no se
logré identificar factores de riesgo.?

Objetivos

Determinar la correlacion clinico - anatomopatologica en el diagnostico del DPPNI, en el
Centro Hospitalario Pereira Rossell (CHPR).

Valorar qué criterios clinicos presentan mayor confirmacion histolégica de DPPNI.

Metodologia

Se analizaron retrospectivamente los datos de aquellas pacientes a quienes se les realiz
cesarea con diagnostico clinico de desprendimiento prematuro de placenta normoinserta
(DPPNI), en el periodo de enero del 2019 hasta septiembre de 2021, en el Centro Hospitalario
Pereira Rossell. Se utilizé el Sistema Informatico Quirdrgico (SIQ) de descripciones
operatorias de dicho centro. Se buscaron todos los DPPNI que hubo en dicho periodo a través
del Sistema de Informacién Perinatal (SIP), lo que permitiria disminuir las pérdidas de casos.
Se encontraron un total de 135 casos de DPPNI producidos en el CHPR. El total de nacimiento
en ese mismo periodo fue de 16166.

Se analizaron los criterios clinicos utilizados para su diagnostico que se desarrollara mas
adelante. Posteriormente, del total de pacientes analizadas se valoré en cual fue confirmado
el diagndstico en el intraoperatorio y la concordancia con los hallazgos histopatologicos que
confirmaran el diagnéstico de DPPNI. Los informes anatomopatolégicos fueron obtenidos de
la base de datos informatica del Centro Hospitalario Pereira Rossell.

El estudio anatomopatoldgico incluyd un analisis macro y microscépico de la placenta.

Para el analisis de datos se utilizo el programa IBM Statics.

Resultados
De un total de 16166 nacimientos en el periodo analizado, se encontraron un total de 135

casos de DPPNI, determinando una incidencia de 0.8% en el Centro Hospitlario Pereira
Rossell.
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La edad materna promedio fue 26,7 afios (rango entre 16 a 45 afios) y la edad gestacional
promedio al momento de su diagndstico fue 35.9 [24-41]. 57 fueron pretérminosy 78
términos. De estas 41 fueron primigestas. Todos los nacimientos fueron por via cesarea.

En cuanto a la clinica, los signos y sintomas que con mayor frecuencia llevaron al diagndstico
de DPPNI fueron la metrorragia y/o liquido amnidtico sanguinolento, en un 88%. La hipertonia
uterina fue el sintoma que mas se asocié con DPPNI (Figura 1), confirmandose en el 85,7% de
las histopatologias. Cuando analizamos qué sintoma tuvo mejor sensibilidad al correlacionar
con la anatomia patoldgica, obtuvimos que cuando presenta 1 sintoma 71.95% se confirma
anatomopatolégicamente, y cuando presenta al menos 3 sintomas 81.8% lo hace (Tabla 1)

En cuanto a los factores de riesgo que se hallaron con mayor frecuencia fueron presentar una
cesarea previa (20.7%), rotura prematura de membranas (29%) y preeclampsia (14.8%)

Figura 1: Muestra el porcentaje de casos que se presentaron con metrorragia (A), polisistolia
(B), alteracién de la frecuencia cardiaca fetal ( C ) e hipertonia (D) que si o no fueron
confirmados anatomopatolégicamente.

Confirmacién AP

NO SI Total
Sintomas | 0 ‘ 0 [ 4 [ 4
0,0% 100,0% 100,0%
1 ' 18 ' 46 ' 64
28,1% 71,9% 100,0%
2 ' 8 ' 32 ' 40
20,0% 80,0% 100,0%
3 ' 2 ' 9 ' 1
18,2% 81,8% 100,0%
Total | 28 ' 91 ' 119

23,5% 76,5% 100,0%

Tabla 1: Porcentajes de confirmacién anatomopatol6gica por numero de signos o sintomas
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Discusion
La placenta es un érgano temporal, que permite el paso de gases, nutrientes y hormonas, de la

madre al feto, durante todo el periodo del desarrollo intrauterino. 3

La expresion clinica del desprendimiento de placenta varia en un amplio espectro, desde
casos con hemorragias leves y escasas hasta un desprendimiento masivo con consecuencias
graves para el binomio materno - fetal. &

A pesar de ser una condicién obstétrica importante, el desprendimiento de placenta carece de
criterios diagndsticos unificados. ¢Los sintomas descritos clasicamente son genitorragia y
dolor abdominal. En la tabla 2 se describe la frecuencia de los criterios diagndsticos clinicos
que se encontraron en las pacientes analizadas.

Otros signos que pueden presentarse son la hipertonia uterina y la pérdida de bienestar fetal.

Es importante saber que puede ocurrir un desprendimiento severo sin expresion clinica o solo
con escasos sintomas.

La cantidad de sangrado no presenta buena correlacion con el grado de desprendimiento.

Tabla 2
CLiNICA TOTAL %
Metrorragia / Liquido sanguinolento 120 60
Hipertonia 22 11
Polisistolia 13 6.5
Alteracion FCF* 41 20.7

*FCF: frecuencia cardiaca fetal.

Dentro de las pacientes que se manifestaron con genitorragia, se incluyeron aquellas que
presentaron genitorragia, o0 metrorragia cuando esta pudo ser constatada, al ingreso
hospitalario y aquellas que tuvieron episodios de genitorragia al inicio del trabajo de parto
o durante el mismo. Se consider6 también aquellas pacientes con presencia de liquido
amnidtico sanguinolento.

La alteracion de la frecuencia cardiaca fetal se considerd cuando se documenté bradicardia
(FCF <90 latidos por minuto) o se observé desaceleraciones tardias.

El DPPNI esta asociado hasta en el 5-10% de los nacimientos prematuros sobre el total de
prematurez en general.s 1 En nuestro estudio, un 42.2% fueron prematuros.

Existe una correlacion entre el grado de desprendimiento placentario y el riesgo de ébito fetal.
La muerte fetal ocurre en la mayoria de los casos en los que hay una separacion placentaria
superior al 50%. ' De las pacientes incluidas en este trabajo, 5 presentaron 6bito al momento
del diagndstico de DPPNI.

Se han informado diversos factores de riesgo para el desprendimiento de placenta, siendo los
de mayor relevancia el tabaquismo, la preeclampsia y el antecedente obstétrico de
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desprendimiento de placenta. Otros factores de riesgo son la edad materna avanzada,
multiparidad, hipertension arterial cronica, consumo de cocaina, rotura prematura de
membranas, trombofilias, entre otros. En la tabla 2 se identifican los factores de riesgo
encontrados en las pacientes del estudio. Aunque se conocen multiples factores de riesgo, la
causa del desprendimiento a menudo permanece sin explicacion. 1561012

En la tabla 2 se presentan las caracteristicas demograficas maternas y del embarazo.

N (198)

Edad materna 26,7 [16 - 45]
Edad gestacional* 35,9 [24 - 41]
Primigestas 41

CST previa 28

RPM 29

DG 12
Tabaquismo 18
Preeclampsia** 20

AO de DPPN|*** 4

HTAc**** 7

Cocaina 5
Trombofilia 2

*Edad gestacional al momento de DPPNI. CST: cesarea. RPM: rotura prematura de
membranas. DMPG: diabetes mellitus pre gestacional. DG: diabetes gestacional.** en
embarazo actual. ***A0 de DPPNI: antecedente obstétrico de DPPNI. HTAc: hipertension
arterial cronica.

Aunque la presentacion clinica en la mayoria de los casos se manifiesta en forma aguda,
varios estudios apoyan la idea de que el desprendimiento de placenta también puede
presentar un curso cronico. La manifestacion aguda por lo general responde a causas
inflamatorias, como por ejemplo en contexto de una corioamnionitis. La teoria del desarrollo
cronico del DPPNI engloba la disfuncién vascular placentaria que da como resultado la
placentacion anormal y la insuficiencia placentaria. 127

Aunque la mayoria de los casos de DPPNI dan lugar a un parto inmediato, algunas
hemorragias arteriales evolucionan gradualmente y dan lugar a un infarto velloso reciente
superpuesto, determinando un desprendimiento prematuro de placenta subaguda.

Tanto por medio de una via inflamatoria, como por una disfuncioén vascular placentaria se cree
gue estos conducen a la ruptura de las arterias espirales, determinando una hemorragia en la
interfase decidual-placentaria, que lleva a la separacién prematura de la placenta. 2 414

La alta morbimortalidad materna se debe a la hemorragia grave que sigue a esta
complicacion, la cual puede determinar graves complicaciones como shock hipovolémico,
coagulacion intravascular diseminada e histerectomia de necesidad. 's Para el feto, la
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morbimortalidad esta determinada porque la separacién aguda de la placenta priva al feto de
oxigeno y nutricion, pudiendo desencadenar en consecuencia la muerte fetal. 115

Tal como se procede en los casos donde existe patologia materna o fetal durante la gestacion
y/0 el parto, en todas aquellas pacientes que se hizo diagndstico de DPPNI, se evaluo
posteriormente al alumbramiento en forma macroscopica la placenta y luego fue enviada a
estudio anatomopatoldgico.

En el momento del parto, los coagulos de sangre viejos o recién adheridos son diagndsticos
de desprendimiento, si bien puede estar ausente cuando el DPPNI se produce de forma muy
aguda, no dando tiempo a la formacion de coagulos.

El aspecto macroscopico intraoperatorio, depende del tiempo de evolucion del DPPNI. Pueden
observarse coagulos de diferente tamafio, que pueden desprenderse manualmente, dejando
una zona excavada. Las caracteristicas del coagulo dependen de la severidad y localizacion.
Cuando la separacién se inicia en la parte central de la placenta, el hematoma sera mayor que
en aquellos de inicio marginal.

Algunas de estas placentas, pero no todas, pueden tener caracteristicas histolégicas de
desprendimiento de placenta.?

Al ser evaluadas por el patélogo la placenta es sometida a una evaluacion macro y
microscopica.

La evidencia macroscopica de desprendimiento esta determinada por hemorragia
retroplacentaria, hendidura o hematoma, mientras que en los casos mas evolucionados puede
haber depdsitos de fibrina en el sitio del desprendimiento e infartos de la placenta
suprayacente. 12

En el examen microscépico, buscamos infartos vellosos asociados con destruccion decidual,
hemorragia y aumento de la formacion de nudos sincitiotrofoblasto adyacentes, asi como
presencia de macréfagos cargados de hemosiderina y evidencia de hemorragia vellosa, estos
ultimos generalmente presentes en los casos de desprendimiento evolucionado. En los
desprendimientos viejos y pequefios, los unicos hallazgos pueden ser pequefios cambios de
color e infartos. 1

El edema velloso, aunque es un cambio bastante inespecifico, es un hallazgo constante en los
casos de desprendimiento de placenta 2

Las lesiones histoldgicas agudas incluyen corioamnionitis, deciduitis aguda, funisitis, edema
velloso, hemorragia estromal vellosa y membranas tefiidas de meconio asociadas con
necrosis amnidtica y mondfagos pigmentados. 21

El examen histoldgico tiene una sensibilidad del 30,2% y una especificidad del 100% para
confirmar el diagndstico clinico.s

Se ha propuesto un sistema integral creado por 26 patélogos placentarios de alrededor del
mundo que se conocieron en Amsterdam en septiembre de 2014

Las lesiones placentarias se clasifican segun los criterios de Amsterdam: en 4 categorias
principales: mal perfusion vascular materna; lesiones de mala perfusion vascular fetal;
corioamnionitis histolégica (HC); y vilitis de etiologia desconocida (VUE) o villitis crénica. »
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En los informes anatomopatoldgicos de las pacientes estudiadas se evidencio a nivel
macroscopico: lesiones blanquecinas, lesiones parduzcas, lesiones pardo - rojizas en relacién
a la placa corial.

A nivel microscopico: mala perfusion vascular materna, microinfartos e infartos placentarios,
evidencia de sangrado evolucionado, aumento de numero de nidos sinciciales, colgajos
fibrinoides hemorragicos, elementos de mala perfusion fetal: vellositis cronica y cariorrexis
vascular, trombosis intervellosa, hematoma retroplacentario e intervelloso, areas de necrosis,
trombosis suboclusiva de vellosidades troncales, trombosis subcorial, meconio,
hemosiderofago en membranas y corddn, corioamnionitis aguda, depédsitos fibrinoide
intervellositarios.

Conclusiones

EI DPPNI es un cuadro de extrema gravedad, que supone riesgo vital para el binomio materno -
fetal, tratandose de una verdadera emergencia obstétrica, por lo que es importante un
oportuno diagnostico y rapido accionar. Se vio que la suma de criterios clinicos aumenta la
especificidad diagndstica, si bien uno solo tiene buen valor predictivo positivo. Siendo la
hipertonia la que mostré mayor asociacion.

Declaro que este articulo no presenta conflicto de intereses, asi como tampoco fue
subvencionado por alguna institucion, laboratorio o empresa particular.
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Lo Nuevo en Gestion Menstrual: Diferencias
entre la Copa Menstrual y el Disco Menstrual

Autores:
Dra. Alejandra Julia Giurgiovich

Introduccion:

Este trabajo presenta un nuevo método el disco menstrual (DM) para el uso en la higiene
menstrual (MHM) o gerenciamiento de la higiene menstrual (GHM) como es llamado
actualmente.

El DM, es parecido a la copa menstrual (CM), por ello hacemos una comparacioén entre ambos,
pero la gran diferencia para destacar que con este nuevo método de GM, con DM, se pueden
tener relaciones sexuales, cosa que es imposible con la CM, ya que ocupa parte de la vagina.

Resumen:

Hace afios, que para el sangrado menstrual se utiliza la (CM). La misma existe desde 1860,
realizada con distintos materiales y formas. Pareceria que recién en el siglo XXI, fue mejor
aceptada y se comenzo a usar mas extensamente.

Este mayor éxito se podria explicar por la mejora de los productos con que se realiza, la mayor
propaganda televisiva y la mayor conciencia del cuidado del medio ambiente.

También, al utilizar la CM mas masivamente, aparecieron beneficios y desventajas como, por
ejemplo: alergia al latex, cambio de la flora vaginal, shock séptico, y expulsién de dispositivo
intrauterino; entre mujeres que la utilizaban, asi como la queja de las usuarias de incomodidad
de romper el vacio al sacarla, la cola de latex muchas veces sobresalia de sus vulvas y no
poder tener relaciones sexuales mientras la usaban.

Los beneficios del CM: mas fécil colocacién, no hay que romper el vacio (por varias encuestas
es lo quemas moles), es facil de lavar, permite terner relaciones sexuales mientras se usa.

Estos inconvenientes, asi como la poca facilidad de la colocacién y extraccion, hace que
aparezca un nuevo producto el DM.

El DM permite tener relaciones sexuales, durante el periodo menstrual, es mas facil de colocar
y también se puede utilizar por 12 horas. Este nuevo método para la GM, fue aprobado por la
FDA (Food and Drug Administration) en 2018 y en Argentina se consigue por internet.

En este trabajo se presenta un review comparativo entre la CM y eIDM.
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Abstract;

The menstrual cup (MC) has been used for years for menstrual cycles. It exists since 1860,
with different materials and forms, it seems that only in the 21st century, it was better
accepted and began to be used more extensively.

It can be explained by the improvement of the products with which it is made, the greater
television advertising and the greater awareness of caring for the environment.

Also when using it more, pros and cons appeared, such as: allergy to latex, change in vaginal
flora, septic shock, and expulsion of intrauterine device; among women who used it, as well as
the complaint of the users of discomfort of breaking the vacuum when removing it, the latex
tail often protruded from their vulvas and they could not have sexual relations while using it.

The benefits of MC: easier placement, there is no need to break the vacuum (according to
several surveys, this is what burns moles), it is easy to wash, it allows you to have sexual
relations while using it.

These drawbacks, as well as the little ease of placement and removal, make a new product
"the menstrual disc" (MD) appear.

The NDallows you to have sexual intercourse, during the menstrual period, it is easier to insert
and can also be used for 12 hours.

The DM was approved by the FDA in 2018 and in Argentina it is available online.
This paper presents a comparative review between MC and the MD).

Palabras claves: copa menstrual, disco menstrual, gestién menstrual, higiene menstrual.

Objetivo del articulo:

Este articulo es un pequeiio review de comparacién entre la copa menstrual (CM) y disco
menstrual (DM).

Antecedentes sobre el tema:

La CM no es un elemento nuevo para la recoleccion del flujo menstrual, aparece por primera
vez y es creada y patentada por S. L. Hockert, se la llamo «saco catamenial», autorizada en
1867 en Estados Unidos, para su uso.

Desde hace algunos afios se intenté poner de moda la CM, en relacion a la higiene o GM o
manejo de higiene menstrual (MHM) o gestion de la higiene menstrual GHM, término, este
ultimo que determina el conjunto de practicas y elementos utilizados durante el momento de
la menstruacion.

Este término, GHM: fue introducido por Thompson y col. (1) y en 2005 por UNIEF en el Reino
Unido (2). Es un término mds amplio, que engloba no solo el elemento utilizado en el periodo
de sangrado del ciclo menstrual, sino que se hace con él al desecharlo y su impronta
ecoldgica en este acto.
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En el siglo XXI, tuvo un gran auge, la CM, no solo por la mayor conciencia de cuidado
ecoldgico mundial, sino por la practicidad y comodidad en la vida diaria de una mujer.

Por lo tanto, la CM, es perfecta para algunas mujeres jovenes que necesitaban algo practico,
saludable, seguro y que no polucionara el medio ambiente, ademas de ser econémica.

Pero en relacion al uso de CM, algunos estudios cientificos, mostraron resultados
beneficiosos y otros no deseables en su utilizacion. (3)

En relacion a la utilizacion de la CM se describen varios problemas: alergia al latex, problemas
para la extraccion, la cola de latex que puede sobresalir y el romper el vacio al sacarla, no
poder tener relaciones sexuales al usarla, entre otros.

Desde el aspecto médico, algunos autores hallaron: del shock séptico, alergiay la
modificacion o expulsién del dispositivo intrauterino (DIU) al usarla, este punto también
genera controversias. Wiebe E.R (4) afirma que no es posible la expulsién del DIU, mientras
que Schnyer, A.N. y col. sostienen lo contrario. (5).

Aparentemente, estos problemas desaparecen con un nuevo elemento para la higiene
menstrual: el disco menstrual, aprobado por la FDA en 2018 y que en Argentina se consigue
hoy por internet.

En el estudio realizado por Camilo Arena Gallo y col. (3), en una revision de literatura cientifica
sobre MHM o GM, destacé que entre el 10 al 45% del rango de las mujeres que usaban CM lo
encontraron como “un método dificultoso para su uso”, comparado con tampones o toallitas
higiénicas o de tela lavables, o ropa interior descartable, mientras que un rango del 48 al 94%
lo continuaban usando en forma segura. Este autor hallo, ademas, en su estudio, una alta tasa
de expulsion de la CM.

Como complicaciones, otras comunicaciones cientificas, exponen el problema de la expulsion
y alergia, shock séptico, problemas en pacientes que usan dispositivo intrauterino, etc. ( 3, 5-7)

El ciclo menstrual es un evento fisioldgico, que para muchas mujeres pasa como un momento
mas del mes, pero para otras ya sea por la cantidad de sangrado o molestias y su actividad
diaria, es un momento del mes muy problematico, mas aun cuando las obliga a quedarse en
sus casas por la cantidad de sangrado.

Esto crea un problema en su vida cotidiana y horas de produccién laborales perdidas.

En nuestro pais el ciclo menstrual se inicia en las mujeres a una edad promedio de 11,6-12.5
afos, mas menos dos afos de edad y un ano de adelanto con sus madres. (8).

Se considera que una menstruacion normal debe durar entre 3 a 5 dias, la cantidad de sangre
que se elimina es un promedio de 20 a 60 ml de sangrado, cada 21 a 35 aproximadamente.

9).

En relacion a la ecologia, se realizaron calculos en cuanto al desecho que provocaban los
elementos utilizados por las mujeres a lo largo de su vida utilizando distintos colectores de
sangre menstrual no degradables y no amigables con el medio ambiente.

El calculo es sorprendente: una mujer en periodo fértil, puede usar: entre 5a 6
tampones/toallas sanitarias por dia, lo que equivale entre 25 a 30, y por afio entre 300 a 360
de ellas. Lo que indicaria que en toda la vida fértil habria un desecho de 12.600 a 14.400
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tampones/toallas sanitarias, lo que se degradaria en unos 600 a 800 afios. Esto implica un
gran impacto ambiental negativo. (10)

Se crearon gran variedad de articulos para utilizar en este momento del ciclo menstrual,
toallitas superabsorbentes, tampones, toallas de tela reusables, ropa interior descartable
absorbente y la CM, la cual es muy antigua, nunca logro ser popular por distintos factores:
material de produccion, uso, colocacion, etc., aunque parecia que las nuevas formas, textura y
materiales, la hicieron mds faciles de usar. (11).

Entre los inconvenientes que se le adjudican a la copa menstrual estan: no poder tener
relaciones sexuales al utilizarla, la molestia que causa la cola de latex en la copa, el romper el
vacio para quitarla, ademas, si la colocacion no es perfecta se produce “fuga” de sangre
menstrual provocando manchados.

Desde 2018 la FDA aprobé el DM, el cual aparentemente supera estos problemas, pero el
tiempo de mantenerlo colocado es mucho menor, y esto también es un problema.

Comparacion de la CM y DM:

Un reviewe de 43 revistas cientificas, realizado por van Elij AM y col. sobre elusodelaCMy
DM, el cual abarco un total de 3319 participantes, mostraron que el 60% de las participantes
en estos estudios usaban CM y un 12% el DM, el resto otros métodos. (12)

También en este estudio en la mayoria de los articulos que fueron analizados, no se mostré
alteracion de la flora vaginal, luego de la utilizacién por, mas de 13 meses. (12)

En el estudio de van Elij AM. (11), et al, también aparecen 5 mujeres con shock sépticoy
algunas que reportan inflamacion, dolor vaginal e infecciones urinarias. Igualmente, en el 73%
de los estudios las mujeres decidian seguir usando la CM por comodidad, seguridad y
economia. (11)

La CM es una tecnologia antigua que se fue mejorando con el tiempo y que hoy ofrece:
seguridad, economia y cuidado de la ecologia en las mujeres que la adoptan como parte de su
higiene menstrual.

Debido al material utilizado, para realizar la CM, no fue muy aceptada por las mujeres, otro
problema hallado en el estudio de Magdely, Pedro Galarza y col, (11) fue la problematica de su
colocacion, lo cual se podria mejorar con un buen entrenamiento, seguimiento y
acompafiamiento en los primeros meses de uso.

Otro estudio desarrollado con universitarias expuso que el 48.0% de las participantes
escribieron respuestas relacionadas con la presunta incomodidad de la CM porque deberia
ser mas pequefia, delgada y con diferente forma, el 10.0% de participantes anot6 su
preocupacion por lo dificil de su uso y el temor a las fugas, el 14.0% rechazé todo concepto de
laCM (13).

El problema mas frecuente es la pregunta de mujeres con DIU, si la copa no lo correra de
lugar, debido al vacio que provoca. Schnyer A.N. y col (5), en su trabajo al respecto, trataron de
probar la expulsién o no de DIU, con la utilizacion de distintos elementos para la higiene
menstrual.
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En su estudio, Schnyer A.N. y col (5), encuestaron a participantes de 18 afios o mayor edad
que utilizaban DIU, que decian haber utilizado o estar utilizando DIU en el momento de la
encuesta, de los 902 encuestadas el 71% dijo estar usando DIU, y el 19,7 % de ellas usaba la
CM. Se vio que las que utilizaban en ese momento DIU eran menos proclives a usar la CM que
las que no tenian DIU. Entre las que usaban DIU y CM se reporté un 8,8% de expulsion. Los
autores hallaron una relacién positiva entre usar DIU, CM y expulsion. (OR: 2.75, 95% CI: 1.40-
5.42,p =.002),

En un estudio de revision de 43 articulos cientificos, que constituian 3319 participantes, el
63% usaban CM, el 12% copas cervicales, el 25% diferentes tipos de elementos no
determinados.

Este estudio hallo que en la mayoria de las mujeres que adoptaban la CM, necesitaban
entrenamiento previo y apoyo posterior en resolver las dificultades para el uso, también se
mostré que la utilizacién de la CM no cambiaba la flora vaginal (507 mujeres), presentaron
dolor vaginal, o edema vaginal en 5 mujeres, otras 5 mostraron shock séptico al usar la CM, 6
mostraron alergias, 6 patologia urinaria, 13 reportaron corrimiento del DIU, se reportaron,
ademas, que 47 mujeres necesitaron ayuda profesional para retirar la CM.

Estos estudios concluyen que lo necesario es una buena consejeria, entrenamiento y
acompafiamiento para un resultado exitoso de la CM.

El DM, es una alternativa menos conocida para el manejo el MHM o GM, pero igualmente
practica, amigable con el medio ambiente que la CM. (12, 14 - 15)

Las principales diferencias entre la Copa Menstrual y el Disco Menstrual se encuentra
en: (17,18)

Colocacion de la CM:

La copa menstrual permite recoger el flujo menstrual. Se coloca en el tercio superior de la
vagina, cercana al cuello, media una maniobra previa de “doblar o plegar” el anillo, el cual se
libera al acercarla al cérvix o cuello del Utero donde hace vacio y queda ubicada. Es decir, se
ajusta alrededor del cuello uterino. Dibujo I.

Dibujo I. “Colocacion de la copa menstrual”

COPA MENSTRUAL: Colocacion:

* Dobladoy colocacion

)
el

AlG

Tomado y modificado de https://es.123rf.com/profile_blueringmedia
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Manejo o flujo menstrual o GN, mediante CM y DM:

La CM permite el igual que el DM, recoger el flujo menstrual, pero mientras el DM tienen una
sola medida, la CM tiene tres tamafos acordes a la cantidad de flujo menstrual y al tipo de
vagina de la mujer que desea utilizarla. Dibujo II.

Dibujo II: “Tamaifo de la copa menstrual”:

COPA MENSTRUAL: Distintas capacidades

4cm 4,2 cm 46cm
| |
|

\I e

MINI Large Extra large

cm

AIG

El Disco Menstrual (DM):

El DM, es un elemento mas nuevo para la GHM, su forma recuerda al diafragma, y se puede
utilizar si se desea tener relaciones sexuales durante el periodo menstrual. No debe ser
utilizado como anticonceptivo de barrera.

Su funcion también es recoger la sangre menstrual, solo se ha fabricado en un tamafio y se
adapta a cualquier tipo de vagina y pelvis.

El DM es de facil colocacion, y se coloca cercano al cérvix o cuello uterino. Colocandolo por
detras del hueso del pubis y por detras del cuello, cubriendo totalmente este, pero no hace
vacio en su insercion. El anillo es doble, pero mas blando y suave para su colocacion.

Lo novedoso es que por su formato permite mantener relaciones sexuales, es decir no ocupa
los dos tercios inferiores de la vagina, permitiendo la penetracidn, sin escurrimiento de sangre
menstrual.

Ademas, el DM, se recomienda en casos de suelo pélvico debilitado, prolapso en grado leve y
un cuello uterino corto. Dibujo III.

Dibujo Ill “Colocacion del disco menstrual”.

Colocacion del DM:
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Disco menstrual

Tanate e Y31 v LIN am et Suteegreds

* Doble anillo para evitar desbordes.
* Se comprime en el medio del anillo para
l2 colocacion.

* Seintroduce y saca paralelo a vagina.

* No hay que romper vacio.

* Se coloca desde el hueso de |a pelvis hasta detras del cuello (fondo de saco posterior)

HUESC
del PUBIS....\

-

AlG

En primer lugar, al igual que con la CM, la persona que lo utiliza, debe lavarse las manos, y en
el caso de la CM, hervirla en el primer momento de la colocacion, luego higienizarla con agua
limpia potable o mineral.

En el caso del DM, debe lavarse con aguay jabdn, y luego un antiséptico propio para el DM,
cada vez que se deja de usar y antes de volver a insertarlo se vuelve a repetir el mismo
procedimiento.

El DM esta constituido por dos aros, mas blando que los de la CM, y un latex poliuretanico
hexagonal, concavo, que evita la pérdida o escape del flujo menstrual.

Luego de la higiene de las manos, se toma el DM por la mitad de los aros, (dibujo Il1), se
comprime con dos dedos en forma de 8, se coloca horizontal en la vagina y con el dedo indice,
se empuja detras del hueso pubis, y detras del cuello uterino, asi queda colocado
correctamente, no hace vacio a diferencia de la CM.

Al quedar pegado contra el cérvix, en el tercio superior de vagina, al ser plano y blando y sin
cola de latex para extraerlo, puede tenerse relaciones sexuales, ya que no ocupa parte de la
vagina como la CM.

Lo importante es recordar que el DM, no es un anticonceptivo, ni evita enfermedades de
transmision sexual. No debe usarse fuera de la menstruacién como anticonceptivo.

Tanto el DM como la CM, pueden corroborarse que estan bien colocados, siguiendo con el
dedo indice o mayor la superficie del aro y asi comprobar que el aro, abrase el cuello uterino.

Importante:

El conocer el elemento que usaremos, ya sea CM o DM, es imprescindible, previamente que la
paciente tenga acciones amigables:
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e Conocer su cuerpo, en particular su vagina, conocer el objeto que utilizara: “jugar”,
tocarlos, conocer la forma de plegarlo.

e Haber tenido una explicacion y practica de colocacion previa. Esto evita el dejar de
usarlo o las malas colocaciones.

o Esimportante, también una explicacion para que sepan extraerlo, en el caso de la CM,
como romper el vacio.

e Dejar contactos para que puedan buscar ayuda si hay dudas.

Todo lo anterior evita la desercion en el uso cualquiera de los elementos de DG o MHM.
Extraccion:

En el caso de la CM, es importante introducir el dedo indice por la cara anterior de la vagina,
enganchar suavemente el anillo de la CM, romper el vacio, (acto que a muchas mujeres
desagrada y hace que la dejen de usar), luego de retirarla con cuidado para evitar derrames,
lavarla y volver a colarla.

Para la extraccion del DM, también se introduce el dedo indice por la cara anterior de la
vagina, se enganchan suavemente en los anillos del DM y luego se extrae en forma horizontal
para evitar derrames, luego se lava con el antiséptico que viene con el DM, y se guarda seco
para reutilizar.

Ambos, el DM y la CM, se pueden retirar sentadas en el inodoro, para evitar manchados o
derrames, hasta tomar mas practicidad al retirarlos.

Tiempo de uso:

Ambos, tanto el DM como CM, se pueden utilizar 12 horas. Se lavan ambos con jabones
neutros, luego el DM, se lava con el antiséptico y reusar.

Al finalizar el periodo, la CM, se hierven para esterilizar con agua sola, sin lavandina. Se
hierven durante 3 minutos, y guardarlos hasta nuevo uso.

En el caso del DM, no se hierve, se lava con agua y jabdn neutro, antiséptico, se deja secary se
guarda hasta el préoximo uso.

Disco menstrual, copa menstrual y ecosistema:

Si bien el disco menstrual, tiene el mismo concepto de uso que la CM, esta constituido por una
silicona mas fina, mientras que el DM tiene una textura polimerica de latex hexagonal, fino, no
alérgico, biodegradable.

Al igual que la CM, el DM son: ecolégicas, biodegradables, de facil uso, y son seguros para
evitar goteos. Ambas con el uso en forma adecuada parecerian no aumentar el grado de
infecciones vaginales, ni shock séptico. De todas maneras, el DM, falta tiempo para definir con
estudios cientificos estrictos y de mas largo plazo sus posibles efectos adversos.

A diferencia de la CM, en el DM, puede utilizarse en ciertas anomalias del piso pélvico: pélvico
se encuentra debilitado prolapso vaginal en grados leves, y con el cuello uterino muy corto.
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Cuadro Comparativo

“Las Principales Diferencias entre la Copa Menstrual y el Disco Menstrual”

CARACTERISTICA | COPA MENSTRUAL DISCO MENSTRUAL

épara que se Recoleccidn del sangrado Recoleccidn del sangrado

utiliza? menstrual. menstrual y poder tener relaciones
sexuales al mismo tiempo.

Diseiio La CM tiene forma alargada 'y Un DM, tienen aro doble, algo mas

coéncava, con anillo simple para
contener el fluido menstrual.

Se extrae traccionando de una cola
de silicona y rompiendo el vacio con
el dedo indice traccionando del aro
que este alrededor del cérvix.

grande y blando, que el de la CM, La
forma del DM blando, plano.

El doble anillo se coloca por detras
del hueso del pubis hasta el fondo
de saco posterior de la vagina.

Para extraerlo se toma con un dedo,
del anillo del CM, no hay vacio.

Tamaiios Por lo general son tres los tamanos. | Un solo tamafio. Por ser muy blanda
Esto depende la marca. se adapta a cualquier tipo de
vagina.
¢Donde se La CM se coloca en el tercio Se colocan en lo profundo cerca del
colocan? superior de la vagina, la mas alta. cuello uterino o cérvix entre el

Ocupa casi toda la vagina.

hueso de la pelvis y la parte detras
del cuello. Es plano ocupa solo una
pequefia parte de la vagina.

¢Como funciona?

Acorde al tamano, puede recoger
entre 20 a 50 ml.

Luego se vuelca se higienizay se
vuelve a colocar.

Se usa 12 horas.

El DM, recoge menos cantidad de
sangre que la CM. Solo se deja
como maximo 12 horas, se
higieniza y se vuelve a usar.

¢Como se
higieniza?

Se hierve el comenzar el ciclo por 3
minutos, y luego de cada cambio:
luego del lavado de manos, y fuera
de casa, se debe higienizar la CM,
luego de vaciarlo, lavarla con agua
limpia corriente o mineral.

Se higieniza con agua y jabon (un
jabén antiséptico especial) previo a
enjuague con agua limpia. El
antiséptico lo venden con el disco.
Al fin del ciclo, se higieniza 'y se
guarda hasta el préximo ciclo.

Material con el
que esta realizado

Silicona quirurgica, antialérgica o
elastémero termoplastico.

Ecolégicamente amigable

Vida atil mas de 10 afios y se
reutiliza.

mas de un afo para el uso, se
reutiliza

Silicona tipo quirurgica, tipo
poliuretano, hexagonal doble, suave
y fina, doble para evitar el derrame

Ecolégicamente amigable.

Vida util de 1 afio. Un periodo de
degradacion en el ambiente de
aproximadamente siete afios.

Puede durar mas de un afio para el
uso, se reutiliza
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“Otras comparaciones interesantes entre DM y CM”

CARACTERISTICA

CM

DM

¢Evita embarazo y
ETS?

No es un método anticonceptivo ni
evita ETS. NO se puede tener
relaciones sexuales, ya que ocupa la
mitad de la vagina.

se cambia cada 12 horas.

No es un método
anticonceptivo.

No evita ETS.

Hay que usarlo con
preservativo.

Puede, acorde a la cantidad de
flujo menstrual, usarse por 12
horas.

Se puede usar durante el
periodo menstrual y se puede
tener relaciones sexuales con
el DM colocado.

¢Qué hace que se
pueda elegir CM o
DM?

Los musculos pelvianos deben ser
tensos.

No se debe constatar cistocele, no
se puede usar si tener cuello uterino
corto.

Se puede utilizar en musculos
pelvianos débiles.

Se puede utilizar: post parto.

No importa la presencia de
cistocele o cuello cervical
corto.

Efectos no
deseables

Sintomas como dolor, irritacion del
canal vaginal y lesiones leves.

Shock séptico, expulsion de DIU.
(hay mucha discusién aun).

Practica para su colocacion
correcta y extraccion para
evitar volcar el contenido.

¢Se puede usar en
personas
virgenes?

Sl

Sl

¢Donde se
adquiere?

En farmacias de todo el pais

Solo por internet.

Reflexiones:

1. Tanto la CM como el DM, fueron dos avances importantes en la GM en los ultimos

tipos.

2. Ambas son seguras, simples de usar, economicas, comodas y amigables con el medio
ambiente.

3. La DM, suple la necesidad de muchas mujeres de poder tener relaciones sexuales en
su periodo menstrual, sin derrame.
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4. Las claves mas importantes para satisfacer a las usurarias son: buena consejeria,
buena instruccion practica y contacto accesible por problemas en su uso.

5. Debe quedar claro la correcta higiene de la CM y DM, sin lavandina ni agua oxigenada
que puede daiar el material con que estan confeccionados.

6. ElI DM no evita enfermedades de trasmision sexual ni embarazo, si es usado fuera del
periodo menstrual.
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¢ COMO nos comunicamos con quienes asisten
a la consulta?

Autor
Dr. Mariano Grilliv

Nada hay mas fundamental y elemental en el quehacer del médico que su relacion inmediata
con el enfermo; nada en ese quehacer parece ser mas permanente.
Pedro Lain Entralgo (1908-2001)

La relacion médico-paciente, va evolucionando afio tras afio. En este articulo hablaremos del
“el paciente” como generalidad, abarcando a todas las personas sin distincion de género.

Tuvimos un modelo denominado paternalista, donde el medico era el centro del universo y el
paciente estaba a merced de sus decisiones, que podrian seguramente, ser acertadas, pero
que dejaba al paciente en un plano secundario.

La comunicacién se ejercia de manera unidireccional, como si fuera un reglamento, con una
serie de indicaciones (a veces por escrito), donde no dejaba lugar a duda de que se debia
implementar de ese modo, y en este caso, solo quedaba asentir esas indicaciones, con poca
facilidad para expresarse y menos aun, intentar conversar al respecto.

Y como si esto fuera poco, el galeno intentaba por sobre todas las cosas, demostrar su
sabiduria poniendo términos técnicos en su “comunicacién”, logrando distanciarse de la
prsona que tenia enfrente.

En la década del 70, cuando se hablaba de competencias clinicas basicas, solamente estaban
incluidas las 3 siguientes: conocimiento clinico y técnico, examen fisico y resolucion de los
problemas médicos. Nadie enunciaba a la “comunicacion” como una habilidad que el medico
debia poseer, ya que era considerada como una habilidad innata que algunos tenian, que no
se podia aprender y que su ensefianza no funcionaria. A tal punto, que los intentos de
ensefiarla dentro de la curricula de las escuelas de medicina fueron sistematicamente
rechazadas por el claustro de profesores.

El acto de comunicar

Vivimos la época de los comunicadores. Yo comunico, dicen.
Usted comunica, pero qué? Comunicar es un verbo transitivo, no intransitivo.

El acto de comunicar es un proceso, en el que dos o mas personas se relacionan y mediante
un intercambio de mensajes con cédigos similares, tratan de comprenderse e influirse de
forma que sus objetivos aceptados sean en la forma prevista, utilizando un canal que actia de
soporte en la transmisién de la informacion.

La comunicacion es la manifestacion mas compleja de las relaciones del ser humano. El
profesional de la medicina tiene que ser capaz de desarrollar la habilidad de comunicarse, de
usar con efectividad métodos y procedimientos de interaccion socio psicologicos que le
garanticen poder cumplimentar sus funciones. El medico moderno no puede estar ignorando
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este punto o estar totalmente ajeno a lo que se conoce sobre el proceso comunicacional y a la
adquisicioén de esta habilidad, ya que la comunicacién es un principio indisoluble de la
atencion al paciente.

Las habilidades sociales son aquellas cuyo entrenamiento y desarrollo nos permite adquirir un
mayor o menor grado de competencia social, estas son las conductas verbales y no verbales
que nos ayudan a relacionarnos plenamente con los demas. Esta competencia social
constituye la capacidad de expresarnos y comunicar con correccion tanto en el fondo como
en la forma.

Estas habilidades son necesarias para solucionar los problemas que surgen durante el
proceso comunicativo, y que debemos conocer para dominarlos y ampliar nuestros recursos
en este proceso. Los problemas que pueden aparecer son de diversa naturaleza: percepciones
erroneas, asimilacion de estereotipos, o falta de comunicacién son los principales ejemplos.
Dentro de las habilidades que debemos aprender a usarl, esta la comunicacién asertiva. La
asertividad es a la vez una filosofia, una estrategia y un estilo de comunicacion que permite
expresar lo que uno desea y manifestarse tal cual uno es, sin que esto suponga un agravio
para el interlocutor, evitando que éste se sienta agredido o sometido a una voluntad, y
respetando siempre su dignidad. Se trata, en definitiva, de valorar el yo sin descuidar los
derechos del otro. El correcto uso de la asertividad tiene una serie de ventajas personales 'y
comunicativas: sentirse satisfecho con la propia conducta, ser menos agresivo, incitar
sentimientos positivos en los demas, aumentar la eficacia de la comunicacion, mejorar el
trabajo en equipo, aumentar el grado de flexibilidad, evitar conflictos.

Hay que ubicar a la comunicacion dentro de la esfera de atributos interpersonales del médico,
considerados como la expresién de aspectos de caracter profesional y personal observables
en la interaccion con sus pacientes. Cuando se estudio la relacion entre las técnicas de
intervencion del médico y la satisfaccién del paciente, se encontré que habia una relacién
significativa entre dicha satisfaccion y lo amigable y simpatico que pudiera ser el médico, sus
habilidades de comunicacién, la explicaciéon médica de la naturaleza de la enfermedad y el
manejo adecuado de la preocupacion y ansiedad del paciente. Como se puede observar,
aunque solo el segundo aspecto sefala directamente a la comunicacion, en realidad todos
estos aspectos son relativos a las habilidades comunicativas, que posibilitarian dicha
satisfaccion del paciente. Notese que no se habla de la capacidad académica del galeno.

Tanto el paciente como el médico buscan el bien. Esto significa, que se ejerce una
interrelacion que tiene como objetivo inmediato, restaurar o preservar la salud del paciente, a
través de la integracion de su realidad bioldgica con sus necesidades emocionales, con su
entorno social y familiar, y con su trascendencia espiritual. En esta praxis del acto médico,

la sinceridad de cada accion, la delicadeza de cada maniobra, el cuidado de cada pregunta, la
espontaneidad de cada gesto va construyendo un vinculo afectivo de enorme trascendencia
para el resultado final de ese menester que el paciente viene a resolver. Asi como es cierto la
sentencia de Von Leyden de que el tratamiento comienza cuando se le da la mano al paciente,
también resulta muy Iucida la reflexion de Balint respecto que el médico es por si mismo el
primer medicamento por él prescripto.

La capacidad de comunicacion nos es innata a todas las personas desde el mismo momento
en que nacemos. Esta nos acompanara a lo largo de nuestra vida; sin su poder no podriamos

expresar los momentos cruciales que son los que dan sentido a la vida humana. Sin embargo,
pareceria que no le damos la suficiente importancia, en el hecho que no sabemos/podemos
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potenciar esta habilidad comunicativa, sobre todo cuando hacemos referencias a hecho
vitales en nuestra profesion, concretamente a los didlogos entre médicos y pacientes.

Aprender sobre comunicacion estd mas relacionado al concepto de si mismo del estudiante y
de su autoestima que otras competencias. No es considerada un rasgo de personalidad ya
que todos pueden aprender y mejorar el aspecto comunicativo. Es real que, el nivel que se
puede alcanzar es infinito, pero también depende de cada uno, nunca se podra decir lo sé
todo. Se puede afirmar que dejar todo a la experiencia suele ser una mala decision, se debe
insistir en la inmersién a una ensefianza formal, tedrico-practica y didactica-experiencial, ya
que es un hecho que comunicar con eficacia en medicina es una serie de habilidades
aprendidas.

Entonces, el aprendizaje de la comunicacion médico/paciente no debiera ser abandonada a la
intuicidn y a la capacidad empatica de la personalidad ambas fundamentales pero la
experiencia demuestra que infrecuentes, a veces como consecuencia de la frustracién que
sufren los profesionales de la salud y el escaso uso de aquellas capacidades.

Debe recordarse que el lenguaje verbal es acompafiado de un lenguaje gestual que debe ser
concordante con el anterior para no generar perplejidad en el paciente. No es infrecuente la
discordancia entre ambos lenguajes y mientras se minimiza una situacion verbalmente, se
debe prestar atencion a que nuestra cara no muestre gesto de gravedad, preocupacion, de
desdén o de fastidio. La buena comunicacion del personal sanitario y administrativo con el
paciente define una parte fundamental de la calidad asistencial. Lo ideal es que el paciente
sienta que recibe mas que lo que esperaba. Mas atencion, mas respeto, mas comprension,
mas solidaridad y mas afecto. El lenguaje verbal y gestual deben satisfacer esa necesidad del
paciente. El desafio para los médicos es cumplir esto diciendo la verdad, desde la angustia del
no saber, desde la premura, desde la falta de recursos y desde la frustracion de una
remuneracion insuficiente.

Durante siglos se ha demostrado que la comunicacion y el uso correcto del lenguaje, se ha
constituido en la herramienta principal que el ser humano posee no sélo para organizar la
sociedad sino también para ganar una posicion de dominio en su entorno.

Lo que pasa en la actualidad, es que la “incomunicacion” o alteracién del patron
comunicacional, es uno de los mayores males que sufre e impacta en la sociedad, esta
restriccion, la de comunicarse deficientemente con nuestro paciente, a veces, le tenemos que
sumar, lamentablemente, la incorrecta o mala sistematica de interrogatorio durante la
confeccion de la historia clinica.

Mediante una correcta entrevista médica, logramos establecer una relacién médico-paciente
solida, perdurable y productiva. Como ya se explicd, es una habilidad que debe aprenderse y
perfeccionarse mediante el estudio, la practica y la auto-observacion. Ademas, usemos el
tiempo de manera positiva, porque esta demostrado que la entrevista médica, tiene un gran
valor terapéutico, cuando el enfermo encuentra en el médico capacidades de respeto, interés,
autenticidad y conexion.

Hoy, es imperativo que el médico comunique correctamente a los pacientes y también a su
familia, ya que hay un reclamo social que solicitan informacién sobre su dolencia, de manera
claray entendible. Y en esto también se desprende lo que es diagndstico y tratamiento, sea el
sometimiento a diversos tipos de metodologia o a posibilidades terapéuticas
medicas/quirurgicas, todo para que el paciente y su familia estén siendo participes del
conocimiento y puedan comprender el problema. Debe quedar claro que un paciente
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informado correctamente va de la mano con las nuevas tendencias sociales sobre derechos
para minorias y grupos y con la mayor informacién (y desinformacion) que hay disponible en
internet. Entonces, quedo en el pasado la tradicional interaccion médico-paciente basada en el
paternalismo médico y en la reticencia a brindar demasiada informacion médica.

Comunicacion eficaz

Aprender a comunicar no es aprender qué tecla hay que apretar
para obtener linea. La era digital no sustituye la gramatica,

los colores de las carcasas de los inalambricos no suplen la retdrica,
ni el descubrimiento de los codigos de intercambio masivo,

la idea comunicable.

Para entender sobre la efectividad de la comunicacion, el concepto de Albert Mehrabian, nos
simplifica la comprension: las palabras (oralidad) que utilizamos aportan alrededor del 7% del
significado del mensaje, el 38 % por ciento lo aportan los elementos vocales, es decir, como
decimos las palabras: entonacion, resonancia y tono, y el 55% restante se encuentra en la
expresion corporal, particularmente de la cara. Entonces, diferentes componentes de nuestra
comunicacion son importantes para lograr un efecto positivo en el paciente. Segun Ray
Birdwhistell, ademas de las palabras, los gestos, el tono, el silencio, etc. transmiten el resto
porque en la interaccidn cotidiana real los sistemas verbal y no verbal son interdependientes, y
concluye que durante una conversacion normal entre dos personas, los componentes verbales
suman menos del 35% del significado social de la situacién, mientras que mas del 65% del
significado social queda del lado de lo no verbal.

Sin embargo, seria conveniente, antes de adentrarnos mas en detalles especificos, tener una
idea clara sobre lo que denominamos ‘comunicacion eficaz’. Seguramente nos damos cuenta
de que su fin, es el éxito del proceso, donde el mensaje es emitido correctamente y el receptor
que lo recibe, lo comprende perfectamente. Pero debemos destacar que el medico no debe
utilizar una terminologia técnica y especializada porque no s6lo rompe el proceso de
comprension por parte del paciente, sino que también le intimida al marcar su

prepotencia. Entonces, hagamos que el lenguaje médico que sea llano, natural, sencillo,
asequible y comprensible para el paciente. También he de destacar, que una cualidad del
médico debe ser su correcta conducta afectiva que le permita reflejar sentimientos, mostrar
empatia y preocupacion por sus pacientes, ya que las cualidades humanisticas del médico
parecen ser muy valoradas por los pacientes, ademas de la comunicacion.

Una correcta comunicacion con el paciente, que incluya la manera como se expresa un
diagnéstico independiente de la gravedad del padecimiento, puede ser la declaratoria de una
sentencia o una esperanza. Es un hecho que, si comunicamos un diagndstico con modismos
que demuestren una situacion de panico y desazon, llevara a que ese organismo receptor de
una mala noticia de una mala manera, agote los recursos fisioldgicos para defenderse. Si, por
el contrario, llevamos a cabo una comunicacion efectiva, con afecto y empatia, estamos
generando esperanza, y la reaccion por parte del paciente sera de aceptacion y confianza.
Sepamos entonces, que el paciente pone su parte en la mejoria de su estado clinico. Las
emociones juegan su rol, la esperanza, el propdsito y la determinacion no son simples estados
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mentales, tienen conexiones electroquimicas que desempefian un papel importante en el
funcionamiento del sistema inmunitario.

Alberto Agrest simplifica y ejemplifica: “La iatrogenia verbal ocurre cuando se dice lo que no
debe decirse, primero cuando es falso como producto de la ignorancia, ignorancia de no
saber, no tener conciencia de lo que no se sabe, segundo cuando no es oportuno, tercero
cuando se carece de la empatia necesaria, cuarto cuando no se sabe usar un lenguaje
metafdrico comprensible para el paciente y quinto cuando no existe tiempo suficiente para
que la comunicacion médico/paciente pueda desarrollarse y asegurarse la comprensién por
parte del paciente.”

Sin duda, la comunicacion es un pilar insustituible en la relacién médico-paciente. Esta
situacién ha hecho que se lleven a cabo investigaciones clinicas y articulos de opinién, con el
objetivo de destacar como la influencia positiva que se desarrolla en una comunicacion eficaz,
es el impulso que necesita el médico para que el paciente muestre adhesion al tratamiento
propuesto. Ademas, mostrarse empatico con el paciente es un camino previo a su autonomia
(bioética) y a su derecho a recibir una correcta informacion de su estado y plan diagndstico y
terapéutico. Viéndolo de esta manera, ya el médico con toda su experiencia y conocimiento
seria menos protagonista, y el paciente, podria tomar decisiones si esta satisfecho con la
informacion recibida por el profesional.

La comunicacion eficiente requiere que conozcamos nuestras propias actitudes hacia los
pacientes, la enfermedad, el trabajo mismo y las circunstancias particulares que corresponden
a cada paciente como la gravedad, la discapacidad o la muerte; de lo contrario, tendra un
efecto negativo sobre la comunicacion. Algunos autores denominan esto como la
comunicacion intrapersonal y advierten sobre los efectos que pudiese ejercer sobre la
comunicacion interpersonal. Los estudios muestran que no es raro que los médicos
residentes sientan que no estan preparados para dar malas noticias a los pacientes

Asi como debemos tener en claro los aspectos orales y gestuales en la comunicacion, hay que
tener en cuenta ciertos factores externos tales como la privacidad, la temperatura ambiente, la
iluminacion, el control del ruido, la presencia de un familiar u otro personal de la salud y la
limitacion de las interrupciones. Pensemos que, como usemos nuestra entonacién y volumen
cuando nos expresamos, se tendria que acompanar con un gesto amigable en nuestra cara.
Estar preparados y mostrar una “no reaccion” ante una agresion verbal de un familiar cuando
damos una explicacion que este no comprende, saber modificar nuestro comportamiento
conforme a la retroalimentacion que recibimos o la aclaracién ante una comunicacién
confusa.

En una buena relacion médico/paciente, es necesario que la comunicacion sea efectiva, ya
que esta es la tercera pata del banquito. En esta relacion, se va formando un vinculo en el
entorno de la consulta, necesario e intimo, en torno a los procedimientos que estemos por
generar, sea diagnostico o terapéutico. Por tal razén, es necesario que el galeno ponga a
disposicidén del sujeto, sus conocimientos, destrezas y habilidades y que el paciente esté
dispuesto a seguir con las recomendaciones recibidas. Las palabras y el comportamiento que
se transmiten en esta comunicacién verbal y no verbal juegan un rol fundamental en la
labor https://enciclopediadebioetica.com/mod/page/view.php?id=3386asistencial. Pero no
todo es facil, ni espontaneo para todas las personas, ya que el proceso de “comunicar”, que
puede parecer tarea sencilla y natural, en realidad no es tan asi, ya que esta conformada por
estrategias complejas que, salvo excepciones, deberian ser aprendidas para que
operativamente sea eficiente.

111


https://www.ecomchaco.com.ar/ministeriosalud/hpediatrico/PDF/docencia/materiales/Iatrogenia%20verbal%20y%20gestual.pdf
https://www.elsevier.es/es-revista-atencion-primaria-27-articulo-la-informacion-al-paciente-su-participacion-toma-13060760
https://docer.com.ar/doc/ncevx58
http://www.facmed.unam.mx/sms/seam2k1/2006/ago_01_ponencia.html
https://www.medigraphic.com/pdfs/conamed/con-2015/con151d.pdf
https://enciclopediadebioetica.com/mod/page/view.php?id=3386

La relacion médico/paciente

El buen médico trata la enfermedad; el gran médico
trata al paciente que tiene la enfermedad.

Cuando quien asiste a una consulta entra en contacto con un médico y se establece una
relacion terapéutica, a expensas de ambos y de dicha relacidn; se desarrolla un sistema que
tiene por objeto (finis operis) la interaccion en el que tanto uno como el otro se han de
encontrar comprometidos en una causa que promueve a ambos en la consecucion de un fin
(finis operantis).

El encuentro entre el médico y el paciente implican una interaccién_comunicativa.
Comunicacion proviene de la raiz latina communicare; que implica hacer a otro participe de lo
que uno tiene; descubrir, manifestar o hacer saber a alguien algo; conversar, tratar con otro
corporalmente, de palabra o por escrito; transmitir sefiales mediante un cédigo comun entre
un emisor y un receptor; establecer medios de acceso entre poblaciones o lugares; consultar
con otros un asunto, tomando su parecer; comulgar, o finalmente, extenderse, propagarse. La
comunicacion médico/paciente, implica practicamente todos estos aspectos, que tienen
diversos matices y connotaciones histoéricas, cientificas, culturales, legales, filosoéficas,
linguisticas, antropoldgicas y epistemoldgicas.

El acto médico es un acto ético, ya que una buena relacién médico/paciente debe constituir un
medio beneficioso y necesario para enfrentar la enfermedad, sin detrimento de la libertad y
dignidad del enfermo. Actualmente esta relaciéon sufre amenazas externas y del propio
sistema de salud, y para combatir esta situacion, es necesario e imprescindible ejercitar todas
las dimensiones del acto médico e ir en busca del desarrollo de una ética de las virtudes, que
resulta mas racional y efectiva que la moral deontoldgica. Sobre las dimensiones del acto
meédico, Drane las describe de esta manera:

1. Médica, comprende los procedimientos de diagndstico clinico y las acciones
terapéuticas

2. Espiritual, se refiere a la comunicacion verbal entre el médico y el paciente

3. Volitiva, que incluye las decisiones tomadas en conjunto por el médico y el paciente

4. Afectiva, relacionada con los sentimientos mutuos que surgen entre el médico y el
paciente

5. Social, amplio aspecto social de actos médicos

6. Religiosa: en numerosas ocasiones, el médico debe asumir el papel de sacerdote

La relaciéon médico/paciente, siempre debera ser de tipo profesional. En esta accidn,
intervienen dos personas con diferentes personalidades, niveles culturales y estados
afectivos. Una reclama ayuda y la otra la ofrece. Este intercambio se produce por vias
verbales y extraverbales. El éxito de esta relacién depende de la capacidad del médico para no
solo lograr comunicarse de manera efectiva, sino “ganarse” al paciente mediante el respeto, la
atencion y el trato afectuoso, junto a su preocupacién y capacidad para satisfacer los
objetivos basicos del enfermo: saber qué tiene, aliviarse y curarse.

Con base en la relacion médico/paciente, se han formado principalmente, dos modelos de
atencion, la paternalista y la autonomista. La generalidad indica que la paternalista ha
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quedado fuera de la esfera de la interaccion médico/paciente, siendo la autonomista la
sugerida en la actualidad.

1. a) Larelacién paternalista: este tipo de relacién ha venido ocurriendo durante afios, se
caracteriza por una dominancia del profesional de la salud sobre el enfermo,
colocando a éste en una actitud pasiva donde sélo acepta y obedece las 6rdenes
meédicas sin cuestionamiento alguno

2. b) El modelo autonomista, que contempla la participacion de manera activa del
paciente en la toma de decisiones acerca de su situacion

Actualmente los pacientes se encuentran mas informados: obtienen datos por internet o de la
prensa no especializada, y cuentan en muchas ocasiones con informacion errénea, por lo que
es importante establecer un limite claro a la autonomia del paciente, sustentado en la
administracién de informacion cientifica clara, precisa y comprensible, acorde al nivel
sociocultural del enfermo y la familia.

Y como si no hubiera problemas, internet ha llegado a la consulta. Google ha complicado un
poco la relacion médico/paciente. No son pocas las veces que el paciente se ha informado
sobre X sintoma o X enfermedad, pero como elabora y comprende esa informacién la mayoria
de las veces es defectuosa y deficiente, porque en su analisis mental no tiene conocimiento
meédico y por ende, no tiene la capacidad de elaboracidn de un juicio valedero. Esto ha incidido
profundamente en la relacion del médico con su paciente. Navarra y Czubaj, sobre este tema
dicen: “la informacion es beneficiosa, pero hay que tener en cuenta de qué fuente proviene (en
Internet hay mucha basura), y como se la usa, si para enriquecer el vinculo con el médico y
conocer mas o buscando, por ejemplo, judicializar la practica médica. Si el médico basa sus
decisiones en procedimientos actualizados y validados no deberia existir problema”.

Entonces estamos viendo y reconociendo, que el alto impacto que las tecnologias en la
medicina moderna han llegado a convertirse en una amenaza para esta relaciéon del médico
con el paciente. ;Porque esta ocurriendo esto? Hay una alarmante tendencia a concebir el
arte médico casi exento de interrelacion con el paciente, y desarrollar su proceder, basado
principalmente en datos obtenidos por maquinas y computadoras, cambiando asi la relacién
natural con el paciente, tecnificando su encuentro en el consultorio. Pareciera que la ciencia
va demasiado rapido, que el tiempo a pasar con un paciente ya no es todo lo util que debiera,
que usar el sentido comun y el pragmatismo quedan dentro de un cajon del escritorio. Hay
quienes pregonan a los cuatro vientos, para que este hecho sea el estandar en una consulta,
defendiendo a una consulta no personal, con pruebas diagndsticas basadas en la inteligencia
artificial, libre de error en sus resultados, en los programas para usar el bigdata, eliminando la
relacion médico/paciente, afirmando que asi se mejora la prestacion sanitaria. Quiza sera asi
en algun momento, no de un dia para otro.

Se puede definir a la relacion médico/paciente como una interaccion personal entre dos
individuos con necesidades complementarias (una disminuida por su situacién de
enfermedad y la otra que cuenta con los recursos que atenuaran o haran desaparecer esa
carencia) que se desenvuelve en un marco que posee caracteristicas propias del momento
historico y del lugar.

En una relacion médico/paciente, que esta basada en la comunicacion, se la entiende como
un proceso transaccional y multidimensional, que va mutando, que no es estatica, cambiay
evoluciona e involucra tanto la dimensién del contenido de lo que deseamos transmitir (lo que
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decimos) como la dimensién relacional que implica la forma de la vincularse uno con otro
(cémo lo decimos). En esta relacién médico/paciente, se produce el encuentro de

dos confianzas, la del médico que ve que su paciente quiere curarse y la del paciente que sabe
que el médico es la persona mas iddnea para ayudarle. El enfermo, que ha tomado conciencia
de su estado de salud y que reconoce su incompetencia en el campo de la enfermedad que lo
amenaza, toma la iniciativa de dirigirse a otro, esto es, al médico quien, con su preparacion y
experiencia en el ejercicio de su profesion, es capaz de ayudarlo.

Entonces, un paciente informado correctamente sobre el tratamiento que va a recibir y sus
acciones colaterales, le va a permitir comprender mejor su enfermedad o estado mérbido y
colaborar de manera activa con el médico. De todas maneras, no todos los profesionales
meédicos, se comunican bien. Pareceria que les cuesta dar la informacién completa, o no
quieren dilatar la consulta, o no esta comodo con los aspectos basicos de lo que es una
comunicacion eficaz. Puede haber algun impedimento en los pacientes, que no se animan a
preguntar mas sobre lo que seria un proceso diagnostico/terapéutico, o que la reciben de
manera vaga e incompleta, o que no reciben esa informacién por escrito, por lo que la
interaccién entre ellos se podria perder en el éter.

Hay investigaciones que muestran en los resultados, una pobre relaciéon médico/paciente,
porque este no participa activamente, recibe una escasa informacién y el médico muestra
poco interés por el paciente como persona, y la poca y seguramente mala informacion
ofrecida a este, resta en vez de sumar. Comunicarse bien, a veces no es cosa facil, y
deberiamos preguntarnos, por ejemplo: cémo informamos realmente a nuestros pacientes
cuando lo hacemos, qué técnicas empleamos y cual es su efectividad; si la informacion que
les damos tiene o no sentido para ellos; cémo y a quién informamos sobre temas dificiles
(céncer y otras enfermedades graves).

Dentro del ambito privado de la consulta, el médico se relaciona con el paciente con cortesia,
respeto, lealtad y confidencialidad. A su vez, el paciente se siente confiado con el profesional,
a quien seguramente admira y lo siente como un agente de ayuda, compromiso y de
salvacion, esto es sin duda, un proceso de idealizacion de su médico, pero que funciona
perfectamente a la hora de tomar decisiones en conjunto. Pero en esta consulta, también se
mezclan distintos hechos o situaciones, ya que a veces el paciente solo concurre por un
control anual, otras veces, consultan por una vieja dolencia, o un cuadro agudo, también hay
quienes buscan otra opinién. Sea cual fuera el motivo, cada una estara signada por una
emocion, un deseo o una imagen idealizada del profesional. También, una consulta puede
estar influenciada por experiencias previas, con un distinto sistema de salud, con una buena
predisposicioén si va recomendado o si su médico no estaba disponible y concurrié a otro que
no conocia.

En el encuentro médico-paciente, queda explicita la vocacion de ayuda por parte del médico y
la confianza que deposita el paciente en esa relacion. El médico ejerce la practica de su
profesién, con todo su saber académico al servicio del paciente, quien le solicita su ayuda
ante la sensacioén de enfermedad que le aqueja. Se crea asi, un vinculo afectivo, donde los
valores y creencias de cada uno, tienen un rol preferencial, ya que la mutua comprensiony
conocimiento impregnan este compromiso cuasidiadico. Lain Entralgo propone denominar a
la relacion médico enfermo como “cuasi diddica” porque compartiria algunas caracteristicas
con la diada, ya que el interés que une a ambos miembros de la relacidon es comun y esta
representado por el deseo de la recuperacion de la salud perdida, pero el que padece el
problema es el enfermo y no el médico, es decir es interno para uno y esta fuera del otro.
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El intercambio de emociones y de afectos que se produce en cada momento del proceso
diagnostico y terapéutico despierta una forma peculiar de afectividad (philia de lo griegos)
entre el médico y el enfermo.

El enfermo se acerca a la consulta con la aflictiva y expectante vivencia de su dolencia y una
confianza mayor o menor en la medicina. El médico ejerce su saber con voluntad de ayuda y
cierto deseo de éxito y acierto técnico. Este es el encuentro basico entre ellos, donde se
establece una primer forma de comunicacién, mediada por la entrevista y conocimiento del
motivo de consulta, y a partir de donde se comienza a delinear un clima intimista de relacién
interpersonal. Vemos entonces, que, la mirada, el primer saludo, el lenguaje verbal y gestual y
los silencios, son el puntapié inicial para generar los primeros intentos de aproximacion y de
intimidad entre dos sujetos, que comparten un objetivo en comun, que es restaurar la salud de
uno de ellos. El comienzo del acto comunicacional entre médico y paciente, mediante la
revelacién del motivo de consulta, que puede llevar una carga de angustia y de ansiedad al
extremo, genera una serie de procesos como el examen fisico, el contacto manual e
instrumental con la revelacion de la intimidad corporal que ello implica, los primeros
comentarios sobre la presunta naturaleza de la dolencia y los pasos a seguir. Estos procesos
forman parte y se concatenan, pero de una manera menos técnica, construyendo una relacion
a través del acercamiento, compaifiia, ayuda y afectuosidad.

El médico, ademads de contemplar el rigor cientifico, debe tener presente que hay aspectos
emocionales y humanos que van a influenciar la entrevista y por ende, debe manejar el arte de
la persuasion con sus pacientes. Muchas veces el contacto entre médico y paciente es
unicamente visual, al respecto Nardone explica: “La exploracion fisica se ha sustituido por la
peticion de analisis y pruebas diagndsticas. Pero es importante que el médico toque al
paciente. Segun Hipdcrates, la medicina es “el toque, el remedio y la palabra”. También, el
hace énfasis en que el médico vaya al encuentro del paciente y no al contrario, puesto que ese
gesto lleva implicito un mensaje de acogida que significa: «<Tu me interesas», mientras que si
el galeno recibe sentado al paciente, daria la impresion que ya de entrada hay una primera
sensacion de distanciamiento. “Saliendo a su encuentro, mirandolo a los ojos y mostrandose
amable, el médico consigue facilmente que el paciente se sienta acogido, estudiado e
importante. Estas son las tres caracteristicas fundamentales de un contacto inicial que
construyen una primera impresion positiva”. Por supuesto, siempre recordar que,

tocar, examinar y hacer que el paciente sienta que se ocupan de él es uno de los primeros
pasos para generar confianza y mejorar el cumplimiento terapéutico.

En la relacion médico-paciente se producen en numerables disfunciones comunicacionales,
es decir actitudes y conductas que hacen que funcione mal la relacién. Las mas habituales
son:

o Las entrevistas centradas en el interés del médico: en el tiempo que tiene el médico, en
el cansancio que tiene el médico, en el protocolo que necesita el médico tener.

o El exceso de distancia en el vinculo: el poco compromiso.

e Confusidn con la objetividad: cuando la objetividad que se pretende es desinterés e
indiferencia.

o Fallas en la empatia: no solamente no se escucha al paciente, se lo desconfirma, es
decir, se le hace sentir que no merece nuestra atencion, que no es tan importante como
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para que nosotros le prestemos atencion, porque aun hoy, a pesar de toda la
devaluacion laboral por la que vivimos, el médico sigue siendo una figura de autoridad.

e Se pone en evidencia el entusiasmo por el caso.

e Se acotan las respuestas del paciente: actitud de encuestador en lugar de preguntar
para conocer, uno pregunta para marcar con la crucecita el hueco en la historiao en la
planilla.

o Ellenguaje que se usa es un lenguaje técnico, con lo cual se pretende informar, pero no
se informa, porque la gente no sabe lo suficiente de medicina, no tiene por qué saber.

« Dificultades con el principio de autonomia: se confunde la autonomia con dejarlo que
decida solo con explicaciones técnicas que el paciente no esta en condiciones de
entender.

e Se pasa del desinterés al paternalismo con mucha facilidad.

e Confusiones del concepto de cooperacion y simetria: cooperar no es lo mismo que ser
colegas y ser iguales, cooperar es mantener la funcién asimétrica pero motivar al otro
para que forme parte.

e Se brinda informacion y no se verifica si el paciente comprende, con lo cual los
consentimientos informados son de poca calidad.

El tiempo es veloz

Nos estamos ahogando en un mar de_.informacion médica y cientifica,
con alto riesgo de errores sistematicos, sesgos, y vamos dejando
en segundo plano la medicina basada en la experienciay a la

persona centro de nuestro quehacer: el paciente.

¢Que se ve ademas como objeto que produce interferencia en la comunicacién? El tiempo
como variable modificadora del resultado que se obtiene en la relacién médico/paciente juega
un papel importante. El tiempo, visto como una unidad econdmica, para quien no recibe
compensacion extra, si le dedica quince minutos mas a un paciente. El tiempo, que, para un
paciente, ya lo pone impaciente, ve correr el reloj y su turno no llega. Ya teme que la consulta
sera efimera, lo pone de mal humor, supone que el medico no le dara el tiempo suficiente, no
se le informara como el necesita, entre otras cosas. Todo por el tiempo. Hoy vivimos la era de
la inmediatez. Claro que es asi, ya que, si el buscador de internet tarda mas de 10 segundos
en darme la informacién, lo consideramos “lento”.

La cultura de la inmediatez ha ocupado un lugar central en nuestro dia a dia, nos inunda y nos
rodea, a diestra y siniestra. Vivimos relacionandonos mediante Internet, en redes sociales,
usando los smartphones, mirando el Smart TV, hablando con la mensajeria instantanea, y
sigue la lista de tecnologias, que inciden en nuestra vida cotidiana, en todos los estratos
sociales. “Un trabajo sobre la inmediatez fue realizado en Gran Bretafia hace unos afos, por
una empresa de telecomunicaciones llamada “TalkTalk” y publicado por los principales diarios
britanicos por el impacto de sus resultados. Alli se detalla que el tiempo promedio de una
persona para perder la paciencia es de 8 minutos y 22 segundos. Este tiempo se baso en un
promedio de esperas en bajar una pagina web, llamada telefénica, en el pedido de comida en
un restaurante, etc”. Hace un tiempo la aplicacion de la mensajeria instantanea WhatsApp,
quedo fuera de linea durante cuatro horas y fue portada de las webs a nivel global. La atencién
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a la salud no escapa a esta realidad. Las personas usan las tecnologias como demanda a
respuestas o soluciones antes de hacer la consulta en el equipo de salud, es decir, van
preparados (sin preparacion cientifica previa), elaborando (sin conocimiento) probables
“diagndsticos y tratamientos” o en el peor de los casos, escriben al médico a través de las
redes, explicando su estado y posible solucion.

Hay malestar generalizado en esta época globalizada, repartida tanto en los médicos como en
los pacientes. Esto se debe en parte a la injusta retribucion monetaria que recibe el médicoy a
la cultura de la inmediatez entre deseo y satisfaccion, que se entrecruzan por una parte, con
los pacientes que demandan respuestas magicas y por los profesionales que descreen del
esfuerzo sostenido. Ambos buscan resultados instantaneos presionados por intereses
economicos. Hoy, el vinculo social, la solidaridad, han perdido peso y valor, han sido
desplazados por el individualismo, la desconfianza y el descrédito en el cuidado del projimo.
El saber médico se constituyd histéricamente en un saber sobre la enfermedad y no sobre el
hombre enfermo. Dice Clavreul: “La enfermedad del hombre no es la enfermedad del médico.
Mientras los profesionales de la salud son formados para atender las enfermedades de los
pacientes, muchos pacientes esperan ser mirados como personas que estan enfermas”.

Indudablemente, una de las improntas que influyen directamente en la comunicacion es el
tiempo, la otra es la falta de preparacion del profesional para abordar al sujeto que tiene
enfrente. Comunicacion y tiempo van de la mano. Comunicacion y preparacién metodolégica
de la informacién a compartir con el paciente van de la mano. La falta de tiempo y una mala
preparacion intelectual conspiran en la relacién médico/paciente. Se podria afirmar, que, en
muchos casos, la formacion en el pre y posgrado, no incluye herramientas que permitan a los
médicos saber cémo pararse y enfrentar el dolor, la muerte, la angustia. La preparacion para
poder entender estas demandas y aprender a administrar su templanza, generalmente se
aprende trabajando y aprendiendo de otros colegas.

Tiempo atras, los pacientes concurrian a la consulta por control o por enfermedad, en busca
de una relacion profunda y un conocimiento mutuo con el galeno. Hoy, sin generalizar,
pareceria que los pacientes, impacientes, reclaman del médico resultados rapidos, sin
esfuerzos personales ni alteraciones que afecten la vertiginosidad de sus vidas, ya que una
nueva citacion o un par de turnos para estudios, descalibran el metddico proceder diario de
ellos. Acotado el tiempo de la consulta y exacerbada la busqueda de soluciones rapidas
llegamos al malestar en el vinculo terapéutico, con la consiguiente desilusion de ambos
respecto al reconocimiento que desearian tener de la funcién de los aspectos de asistencia,
llevando algunas veces a que el paciente busque otro profesional que se “adapte” a él/ella.

Y con respecto al tiempo que los médicos dedican a los pacientes. Segun estudios de EEUU, el
tiempo que se le dedica a la consulta, ronda alrededor de 18 minutos, pero destacan que la
actitud del médico ante el paciente es de suma importancia; ya que ellos percibieron que se
les habia dispensado mas tiempo y se sintieron mas satisfechos, con la actitud de interés,
dedicacion y entrega del médico a los problemas del paciente. El tiempo dedicado al paciente
es de importancia supina, pero la calidad de la comunicacion debe equipararse, a tal punto
que se ha demostrado que hay una relacion directa entre las demandas por mala practica con
una deficiente calidad comunicativa.

También ocurre que el medico pueda no estar comodo en la consulta y en la accion médica,
quiza perciba que esta malgastando su tiempo en los aspectos comunicacionales, lo que lo
conduce a dedicarse en lleno a indicar procedimientos diagnosticos, a veces con acierto y
otras tantas veces por el hecho de la solicitud de una tecnologia novedosa.
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Comentario final
La ciencia moderna aun no ha producido un medicamento tranquilizador
tan eficaz como lo son unas pocas palabras bondadosas.

Los médicos hemos aprendido a vivir con la tecnologia y a sacar provecho de ella —aunque
hay quienes se le han subordinado—, nos hemos percatado de la necesidad de mejorar
nuestras habilidades de comunicacion, hemos entendido que los derechos y la opinién de los
pacientes tienen que ser respetados, que debemos recuperar el papel protagoénico de los
pacientes por encima del personal o de la organizacion de atencion a la salud y adaptarnos en
la medida de lo posible a los deseos, temores, prejuicios y aprensiones de pacientes y
familiares, intentando cumplir las expectativas de los enfermos si son razonables, ejerciendo
la profesion con una conciencia clara de los costos, abandonando el pedestal de la soberbia y
propiciando una relaciéon menos asimétrica.

El otro tema con influencia en los pacientes, es que ahora la gran mayoria de

la informacion disponible sobre salud, esta disponible en la red y generalmente es creada y
difundida por personal que no es médico. Y aqui tenemos un trabajo extra y un reto novedoso,
comunicar a los pacientes con palabras y datos con el nivel de comprension apropiado para el
paciente.

Ya, la consulta nos duplica el trabajo. No solo entrevistar sobre el motivo de consulta, sino
explicar lo que el paciente “cree saber” al respecto. El conocimiento, por primera vez, esta
disponible en formato escrito y multimedia para los pacientes. Pero esto también crea
dificultades nunca antes vistas por parte de los pacientes, pues ahora deben interpretar
enormes cantidades de informacion en salud, sin mencionar el hecho de que la calidad de la
misma, en la mayoria de los casos, no es la mejor.

¢Cuales son los retos en la comunicacion médico-paciente? Es necesario trabajar a tres
niveles:

e Lo primero es a través de las aulas universitarias. Hay que ensefar a los futuros colegas,
habilidades en comunicacion porque, tendran serios problemas para trasladar a los
pacientes toda la informacién que quieran compartir.

e Segundo es trabajar con los actuales profesionales para facilitarles técnicas y habilidades,
de cara a saber comunicar al paciente toda la informacién necesaria de forma que sea
coherente y entendible.

e Y tercero, participar activamente en los medios de comunicacion digitales, para que los
pacientes sepan como y donde encontrar informacion fiable y fidedigna y los médicos
tengan una herramienta para poder demostrar que sus contenidos son de maxima calidad
frente a terceros que no hagan bien su trabajo.

Hay que fomentar que, en las actividades cientificas societarias, haya un espacio de debate y
reflexion sobre como comunicarse con los pacientes.

1. Doctor en Ciencias Médicas / Profesor Libre. Catedra de Ginecologia “B” y Catedra Libre
Medicina y Mujer. Universidad Nacional de La Plata

Director Cientifico del Instituto de Ginecologia de Mar del Plata. info@igmdp.com.ar
Director Portal Académico ObGin.
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