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Editorial

Queridos colegas, amigos, asociaciones federadas y adherentes de la Federacion Argentina de
Sociedades de Obstetricia y Ginecologia

Es un honor para mi volver a contactarlos a través de las paginas de Revista FASGO, pero esta vez
como Presidente de la Federacion. El 27 de noviembre de 2025, asumimos con el nuevo Consejo
Directivo Nacional el compromiso de conducir a huestra Federacién hacia un nuevo nivel de
impacto en la comunidad médica y social, priorizando la unién y desarrollo profesional a lo largo
del pais.

Al asumir nuevas autoridades se terminan las “listas” y todos los miembros de FASGO deben
honrar los deberes y obligaciones de colaboracion hacia la Federacion que asumieron frente a las
demas Asociaciones miembros al ser aceptadas sus solicitudes para federarse.

Este Consejo Directivo Nacional, junto a la Comision Revisora de Cuentas y los miembros del
Tribunal de Honor tenemos un proyecto y el claro objetivo de propiciar con acciones concretas el
crecimiento, desarrollo, perfeccionamiento y defensa de nuestras 26 sociedades federadas en
cada rincén del pais, principios que constituyen la esencia de FASGO.

Hemos reestructurado los Comités con un proceso de postulaciones a través de las Asociaciones
federadas para que esté representado todo el pais. Fortaleceremos los lazos y colaboracion con
FIGO y FLASOG.

Una de las iniciativas mas trascendentes que ya estamos implementando es la creacion del “Libro
de los Consensos”, un proyecto que unificara las voces de las sociedades cientificas, que
constituira un pilar de referencia cientifico, pero también legal en los eventuales casos de mala
praxis a los que se enfrente la comunidad toco ginecoldgica.

Paralelamente, lanzamos “FASGO 2026", un programa de educacion médica continua con ocho
fasciculos, cuatro de ginecologia y cuatro de obstetricia, que junto con un curso anual de
capacitacion permitira certificar y recertificar a nuestros colegas.

Ademas, me complace anunciar que los dias 24y 25 de abril se desarrollara en la provincia de
San Juan la jornada de FASGO region Cuyo, junto a las sociedades de San Luis, Mendozay La
Rioja. Este es el inicio de un plan ambicioso: tres jornadas regionales este afo y tres el proximo,
de modo que, en el plazo de la gestion 2025-2027, se hayan celebrado jornadas regionales en las
seis regiones de Argentina en que esta dividida la Federacion. Y no nos detenemos alli: ya
estamos organizando el cuadragésimo Congreso Anual de FASGO, que se llevara a cabo en
Santiago del Estero entre el 3y 5 de septiembre de este afio.

Seguiré trabajando incansablemente junto al Secretario General Dr. Horacio Crespo, al Tesorero
Dr. Marcelo Kolar y a los miembros del Consejo Directivo Nacional para el crecimiento de nuestra
Federacion en la que deben primar los valores de afecto social y federalismo en favor de las
Asociaciones federadas, la salud de la mujer y la excelencia profesional.

Hemos nombrado las salas de la sede de Av. Cérdoba en honor a nuestros dos grandes Maestros,
Sala Dr. René Castillo y Sala Dr. Antonio Lorusso. Honrar a nuestros maestros nos recuerda
permanentemente el camino por ellos marcado para llevar adelante a nuestra Federacion.



Hemos trazado un plan de vistitas a todas las sedes de las Asociaciones federadas para afianzar
los vinculos con la Federacién y los miembros de sus comisiones directivas, para conocer sus
necesidades y colaborar en acciones conjuntas para reflejar en los hechos el federalismo que
debe imperar en FASGO.

Luego de los hechos de publico conocimiento este Consejo Directivo Nacional tiene que enfrentar
el desafio que implica reconstruir institucional, administrativa y financieramente a nuestra
Federacion. Estoy convencido que unidos haremos de este 2026 un afo de transformacion,
representando a todas las regiones, a todas las asociaciones federadas, estrechando lazos con
las asociaciones adherentes, y consolidando asi la excelencia cientifica y los valores de FASGO.

Muchas gracias por su confianza y compromiso.

Abrazo Federal... y vamos que se puede!

Prof. Dr. Omar Latino
Presidente de FASGO
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Impacto de la Infeccién por VIH en Lesiones
Intraepiteliales de Cuello Uterino

Autores:
Villalba Nataliat, Farias Mifio Guidor, Grimaldi Ursular, Cora Eliseth Martha, Fleider Laura

Resumen

El objetivo de esta investigacion tiene como propdsito determinar el impacto del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) en lesiones precursoras del cancer de cuello de utero en
pacientes atendidas en el Hospital escuela de agudos Dr. Ramén Madariaga de la ciudad de
Posadas de la provincia de Misiones, centro de referencia y derivaciones en el periodo desde
el primero de enero de 2017 al treinta uno de diciembre de 2021.

El material y métodos se basaron en un estudio de tipo Descriptivo y Retrospectivo. Los
documentos en los que se basé la recoleccion de datos se obtuvieron de las historias clinicas
de las pacientes a las cuales fueron realizadas dicha practica que se atendieron en el hospital,
en el periodo establecido desde enero del 2017 a diciembre del 2021. El universo estudiado es
de un total de 25 pacientes.

Las lesiones precursoras del cancer de cuello uterino estan asociadas a la infeccién
persistente por el virus del papiloma humano (HPV) siendo los mds prevalentes 16y 18. En
mujeres VIH + tienen una mayor persistencia de los genotipos de alto riesgo, progresion
acelerada y menor regresion espontanea por la alteracion del sistema inmunologico. Se
abordara sobre el impacto en la coinfeccién analizando la fisiopatoldgica, la epidemiologia en
América Latina y las medidas actuales de tamizaje, tratamiento y prevencién destacando la
necesidad de un manejo multidisciplinario para poder realizar un diagndstico, tratamiento y
seguimiento oportuno.

Con respecto a nuestro centro de investigacion se pudo concluir que aquellas pacientes VIH +
con buen estado inmunolégico, cumplimiento adecuado del tratamiento antirretroviral y
quirdrgico, y el no abandono del seguimiento tiene el mismo impacto que aquella paciente sin
infeccion por VIH en el desarrollo de lesiones precursoras de cuello uterino.

Planteamiento del Problema
Debido a un aumento mundial en la infeccion por VIH y ser considerado como un problema de

salud prioritario, se decidié evaluar el impacto de la infeccién por VIH en el desarrollo de
lesiones precursoras de cancer de cuello uterino con el fin de hacerle frente a esta entidad.

Formulacion del Problema

¢Cual es el impacto del VIH en lesiones precursoras de cancer de cuello uterino en el hospital
escuela de agudos Dr. Ramon Madariaga desde el periodo enero de 2017 hasta diciembre del
2021?
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Justificacion

El cancer de cuello uterino es una manifestacion clinica del SIDA, ya que las mujeres que viven
con el VIH y contraen el virus del papiloma humano tienen mas probabilidades de desarrollar
lesiones pre invasivas; que, si no se tratan, pueden convertirse rapidamente en cancer
invasivo. Las mujeres que viven con el VIH tienen seis veces mas probabilidades de
desarrollar cancer de cuello uterino invasivo. Se ha apreciado que la infeccion por el virus del
papiloma humano incrementa significativamente el riesgo de transmisién del VIH tanto en los
hombres como en las mujeres.

La investigacion tiene como fin identificar la repercusion que tiene el VIH en lesiones
precursoras en mujeres atendidas en el Hospital escuela de Agudos Dr. Ramoén Madariaga de
la localidad de Posadas de la provincia de Misiones, con el fin de poder diagnosticar
precozmente e intervenir de forma oportuna.

Objetivo General

e Impacto del VIH en lesiones precursoras de cancer de cérvix en el Hospital escuela de
agudos Dr. Ramén Madariaga de la localidad de Posadas, provincia de Misiones, desde
el periodo primero de enero de 2017 hasta treinta y uno de diciembre del 2021.

Objetivos Especificos

o Establecer la edad promedio de lesiones precursoras en pacientes HIV positivas.

e Conocer el tipo de lesion mas frecuente segun las clasificaciones del proyecto LAST.

o Definir la repercusion del estado inmunolégico de la paciente HIV+y el desarrollo de la
lesion precursora.

e Determinar la realizacién de conizacion cervical o no.

o Verificar el uso correcto del tratamiento antirretroviral .

e Evaluar la asociacion del tiempo de evolucion de la lesion precursora y el tratamiento
antirretroviral.

o Determinar la eficacia del seguimiento en conjunto de su condicion ginecéloga e
inmunoldgica.

o Evaluar nuevas lesiones precursoras posterior al tratamiento ginecolégico.

Marco Tedrico

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) se descubrié en 1983 por Frangoise Barré-
Sinoussi y Luc Montagnier en el Instituto Pasteur de Paris y posteriormente en 1984 por el
propio grupo de Robert Gallo en el Instituto Nacional de cancer en Bethesda, EE. UU y en 1986
se acordo la denominacion de VIH.

El VIH pertenece a los lentivirus y se divide en dos tipos: VIH-1 y VIH-2 que tienen un 40-50%
de homologia genética y una organizacion genémica similar. El VIH-1 causo la pandemia
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mundial de sida, el VIH-2, aunque también puede producir sida, se considera menos
patogénico y transmisible. (Delgado, 2011)

Estructura del VIH

El VIH-1 es esférico con un diametro de 100-120nm presenta una envoltura con una bicapa
lipidica tomada de la membrana de la célula humana durante el proceso de gemacion de
nuevas particulas. En esta envoltura se encuentran presentes algunas proteinas de la célula
huésped y muy significativamente Env, la glicoproteina de envoltura del VIH. Esta se ancla en
la membrana y se encuentra formada por tres moléculas llamadas glicoproteina 120 (gp120),
en la zona mas externa, y un tronco de una estructura transmembrana que consta a su vez de
tres moléculas llamadas glicoproteina 41 (gp41). La estructura y funcionalidad de Env son
claves para entender aspectos importantes de la biologia del VIH-1, tales como la interaccion
con receptores celulares (tropismo) y la evasion inmune.

Los factores relacionados con la dificultad de neutralizar la infeccién por VIH-1 se relacionan
con Env: 1) 5 regiones hipervariables en la zona mas externa de gp120, 2) alto nivel de
glicosilacion de Env con mas del 50% de su masa en azucares (N-glicosilacion), que impide la
unién de anticuerpos y 3) enmascaramiento conformacional donde el sitio de unién con los
co-receptores (CCR5 o CXCR4) no existe hasta que se organiza espacialmente después del
cambio en la conformacién de gp120 inducido por la interaccién con CD4, debido a esto es su
poca susceptibilidad a la neutralizacién mediada por anticuerpos.

El gen gag codifica las proteinas estructurales: la proteina de matriz p17, en el interior de la
membrana y la proteina de la capside p24, que, por polimerizacién, forma una estructura
nuclear conica que contiene un complejo proteina-acido nucleico formado por dos copias del
ARN gendmico del VIH-1, la nucleoproteina p7 y la transcriptasa inversa p66 (RT). El gen Pol
codifica las tres enzimas necesarias para el ciclo infectivo del virus: la proteasa (PR), la
transcriptasa inversa (RT) y la integrasa (IN) (fig. 5). Ademas, el VIH-1 tiene otros seis genes
accesorios: tat, rev, nef, vif, vpu y vpr con un papel muy importante en el ciclo biolégico del
virus.

Tat y Rev son proteinas reguladoras intranucleares y se unen a regiones especificas del ARN
viral. La proteina Tat es un potente activador de la transcripcion y es esencial para la
replicacion del virus. Rev es un factor de exportacion nuclear que facilita la salida al
citoplasma de los ARN mensajeros largos antes de ser procesados en el nucleo y permite asi
la traduccion y expresion de las proteinas estructurales. Nef inhibe regulacion de CD4 y
moléculas HLA de clase | en la superficie de las células infectadas siendo mecanismo de
escape importante al evadir un ataque mediado por linfocitos CD8+ citotoxicos. Nef interfiere
con la activacién del linfocito T al unirse a varias proteinas que intervienen en las vias de
transduccidn de sefiales intracelulares. Vpr es importante para el transporte al ndcleo del
complejo viral pre-integracion, inmediatamente después de la entrada del virus a la célula lo
que permite al VIH-1, a diferencia de la mayoria de los retrovirus, infectar células que no estén
dividiéndose.

El VIH-1 se transmite principalmente por contacto sexual a través de la gran concentracién de
particulas en semen y fluidos genitales. Pero también puede hacerlo por medio de
transfusiones, trasplantes y de manera vertical entre otras. (Delgado, 2011)

Fva



Reservorio Viral del VIH

El linfocito T CD4+ infectado es destruido en un plazo de 24 horas después de que el virus
complete su ciclo infeccioso; sin embargo, algunas células infectadas no son destruidas y
pueden volver a un estado quiescente tras la infeccion, albergando el virus latente con una
vida media de aproximadamente 4 afos (linfocitos T CD4+ de memoria en reposo). Por lo que
al suspender el tratamiento antirretroviral la replicacion se reanuda a expensas de este
reservorio. (Delgado, 2011) (CDC, 2025)

El VIH es un virus que ataca el sistema inmunitario del cuerpo. No existe una cura eficaz
actualmente ni vacunas para ellos por lo que la falta de tratamiento con los medicamentos
para el VIH puede acelerar la progresion de la enfermedad a SIDA (sindrome de
inmunodeficiencia adquirida). Las personas con infeccion por el VIH con tratamiento eficaz
pueden tener una vida larga y saludable. (CDC, 2025)

Fases de Progresion del VIH

Con los avances en el tratamiento, la progresion a la fase 3 es menos comun hoy en dia de lo
que era al principio. Existen 3 fases:

o Fase 1: Infeccion aguda por el VIH
Gran viremia siendo muy contagiosas. Algunas personas tienen sintomas similares a
los de la influenza. Esta es la respuesta natural del cuerpo a la infeccion. Se
diagnostica con las pruebas de antigenos y anticuerpos, o con las pruebas de acido
nucleico.

o Fase 2: Infeccion cronica por el VIH
Fase de infeccion asintomatica o de latencia clinica. El virus se encuentra activo, pero
con reproduccion baja. Son asintomaticos y puede durar décadas. En esta fase se
produce aumento de carga viral y se disminucién de recuento de células CD4.

« Fase 3: Sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA)
Deplecion del sistema inmune con la facilidad de contraer enfermedades oportunistas,
los recuentos de células CD4 caen por debajo de 200 células/mm3 Sin tratamiento,
estos sobreviven aproximadamente tres afos, por lo general.

Un estudio sobre esperanza de vida ha revelado que las personas con el HIV que inician
pronto su tratamiento antirretroviral y disponen de acceso a una buena atencion sanitaria
pueden esperar tener una esperanza de vida similar a sus iguales sin el VIH.

En el 2022 se diagnosticaron alrededor de 39 millones de personas con VIH a nivel mundial.
En general, la prevalencia y la incidencia de las infecciones por HPV cervical, anal y oral son
mucho mds altas en estos pacientes y se asocian a HPV de alto riesgo (HPV- AR) y/o
coinfeccion de diferentes genotipos de HPV.

Las infecciones cervicales fueron seis veces mas altas en VIH+, mientras que en la region
anal y oral fue el doble.
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Una revision sistematica desde 1986 al 2017 informé que el HPV anal aumento 1.3-1.4 veces
mas en VIH+. Otro estudio determiné un aumento de 1.5 veces mas frecuente, en hombres
que tienen sexo con hombres (HSH).

El comportamiento sexual tiene mayor influencia en la prevalencia del estado del HPV que el
VIH en si. El sexo anal receptivo es un factor de riesgo bien documentado para la infeccién de
HPV. (Bekana K. Tadese, 2025)

La carga de enfermedad anal es mas prevalente en hombres que mujeres VIH+ con un riesgo
de 2 a 7 veces mas de lesion precursora anal y 2 a 25 en cancer anal.

En cuanto a la distribucidon geografica, influida por la disponibilidad de vacunas, baja
aceptacion, falta de cribados cervical y acceso reducido al sistema de salud, se observa un
ascenso méas marcado en Africa comparado con América del Norte y Europa. Dentro de los
genotipos mas frecuentes, el HPV 16 es mas frecuente a nivel mundial.

Se observo que los genotipos incluidos en las vacunas 16-18-45 y la infeccién de multiples
genotipos 56-59 entre otros son mas frecuente en la mujer con VIH+ .

Las tasas de incidencia de cancer cervical son mas altas en HIV jovenes, siendo mas
prevalente en el rango etario entre 35 a 54 afios para lesiones precursoras y de 30 a 45 anos
para patologia maligna del cuello uterino sugiriendo una progresién mas rapida. La edad varia
notablemente, algunos autores establecen como edad media entre 25 a 39 afios, otros en
mayores de 36 afos pico maximo a los 50 afos, haciendo referencia a tasas mas altas de
persistencia de HPV debido a una disminucion en la eliminacion y reactivacion de infeccion
latente debido a inmunosenescencia.

Un recuento disminuido de CD4+ carga viral (CV) detectable y menor duracion del tratamiento
antirretroviral (TAR) son factores de riesgo para la coinfecciéon con HPV y progresion de
lesiones mas rapidas.

En cambio, mujeres VIH+ con buen recuento de CD4+, CV no detectable y adecuado
cumplimiento del tratamiento tiene el mismo riesgo que una paciente sin infeccién por VIH+.

En el estudio PICOPIV en Rumania, se estima que 3 de cada 4 mujeres con VIH tiene HPV. La
prevalencia se relaciona con la carga viral y el nimero de recuento de CD4+. El
incumplimiento del TAR asociado a CV detectable y CD4+ disminuidos aumenta las
infecciones oportunistas y ciertos canceres.

La prevalencia mundial de la infeccion por el virus del papiloma humano sin anomalia cervical
es del 11-12% con tasas mayores en Africa, Europa y América Latina.

El centro europeo de monitoreo epidemiolédgico detecto lesiones anormales en el frotis
cervical en 24,2%. El 68.42% de los VIH+ tenian HPV sin lesion cervical, el 26% presentaba
lesiones precursoras. En Rumania los genotipos mas frecuentes son el 31 y 56 difiriendo de
los de a nivel mundial que son el HPV16 y HPV18. (Simona Claudia Cambrea, 2022)

Relaciones Sinergicas entre VIHy HPV

La infeccidn por el virus del papiloma humano aumenta el riesgo del adquirir HIV. El riesgo por
via vaginal es 0.08% aumentado a 1.4% por via anal. Claramente estas tasas pueden aumentar
dependiendo de la CV, aumentando el riesgo en caso de que esta se encuentre detectable.
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Ambos virus infectan sitios anogenitales y estan influenciados por los mismos factores de
riesgo como ser numero de parejas sexuales.

La concentracién de citoquinas cervicovaginales aumenta el riesgo de adquirir VIH con
aumento de otras infecciones de transmisién sexual (ITS) llevando a una alteracién de la
microbiota de la vagina con la deplecion de Lactobacillus. Esto se debe a la interrupcién de la
barrera mucosa vaginal con aumento de proteasas de neutréfilos y aumento de CD4+ en el
epitelio; principal zona de ataque del VIH. La acumulacién de elementos inflamatorios
requeridos con el fin de eliminar al HPV se asociaria a un aumento de la adquisicion del HIV
por lo mencionado con anterioridad. (Katharine J Looker, 2018)

El aumento de las células de Langerhans puede desempefar un papel en la mejoria de la
susceptibilidad del VIH al unirse a GP120 del HIV y facilitar la transmision a las CD4+. La
expresion de células natural Killer (NK) aumenta el riesgo de VIH.

La circuncision y el TAR adecuado pueden reducir directa o indirectamente la adquisicion de
HPV y/o progresion de la enfermedad.

Es conocido que el virus del papiloma humano puede aumentar la susceptibilidad al VIH al
romper la barreta epitelial reclutando células objetivo del HIV o generando un ambiente
proinflamatorio lo que no se sabe es que si el aumento de adquisicién del HIV esta en relacion
estrecha con el tipo y/o diferentes genotipos de VPH o el tiempo de infeccion.

El riesgo de adquisicion de HPV en contexto de HIV es el doble con una eliminacién reducida
hasta la mitad aumentando la persistencia con menor recuento de CD4+. (Katharine J Looker,
2018)

Efecto inmunoldgico Consecuencia clinica

Disminucion de CD4+ Mayor persistencia del HPV y progresion a HSIL

Aumento de la carga Asociacion con mayor incidencia de lesiones de alto grado y
viral VIH cancer invasor

¢Cual seria la interaccion entre el HPV y VIH en el cancer de cérvix?

La infeccién con VIH exacerba el riesgo de todos los canceres relacionados o no SIDA. El
cancer de cuello de utero es una condicion definitoria del SIDA y es el mas frecuente
diagnosticado en la mujer con HIV.

Las mujeres que tienen sexo con mujeres (MSM) tienen mayor exposicién del HPV con menor
adherencia a la prevencién y cribado. Las mujeres que viven con VIH son 6 veces mas
propensas a desarrollar cancer de cérvix.

La adecuada TAR se asocia con disminucion del cancer de cérvix, pero no disminuye en un
100% el desarrollo de este.

Cabe destacar que la interaccion entre VIH y HPV es compleja, multifactorial y bidireccional
creando un sinergismo que acelera el proceso oncolégico. (Pavone G., 2024)
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Impacto de la Coinfeccion del HPV / VIH en la Inmunosupresion, Genotipo de HPV y
Biomarcadores

Los CD4+ son esenciales para coordinar la inmunidad adaptativa mediando la respuesta
inmune contra el HPV. EI HIV, por su parte, ataca a las CD4+ provocando un descenso de
estas lo que dificulta la eliminacién del HPV generando persistencia y progresion.

La coinfeccion de HPV/HIV aumenta la desregulacién de la expresion de oncogenes virales
promoviendo la division celular y la inestabilidad gendmica.

La inflamacion crénica promueve el crecimiento de nuevas células, angiogénesis y
remodelacion de tejidos otorgando un microambiente apto para el cancer.

El sistema inmunoldgico debilitado favorece la integracion del HPV-AR en el genoma del
huésped alterando la funcién de la célula normal y aumentando la progresion a neoplasia.

Mediante la PCR con genotipificacién los HPV mas presentes fueron: 16-18-31-33-35-58. Con
respecto a los biomarcadores moleculares el mas utilizado es la tincién dual (p16/Ki-67) que
esta asociado a mayor agresividad con un potencial metastésico. (Swase T.D, 2025)

El VIH tiene alta incidencia en Asia, Europa y América Latina con una presencia de genotipos
variables segun la region como, por ejemplo: Brasil: 16-56-70, Dinamarca:35- 51-52-58.

Recuento CD4+ Riesgo de HSIL
>500 cell/mm?3 Bajo

200-500 cell/mm? Moderato

<200 cell/mm? Alto

Importancia del Papel de la Terapia Antirretroviral en el Tratamiento de la Lesion de la Lesion
Precursora y Cancer de Cérvix

Como se menciono con anterioridad, aquella mujer con un bajo recuento de CD4 es propensa
a la persistencia y progresion de enfermedad hacia la lesion intraepitelial con posterior
desarrollo de patologia maligna de cuello uterino en una velocidad mas acelerada.

El inicio de la TARV logra un control viroldgico rapido y mantener la adherencia al tratamiento
condujo a una mejor reconstitucién inmune a nivel de las mucosas mejorando los resultados
en la salud.

“En un metaanalisis que incluyo el analisis de 11 estudios, la estimacion resumida de las
lesiones cervicales incidentes fue menor en el WLHIV en la TARGA (0,81; IC del 95%: 0,60—
1,08). La TARGA se relacion6 con un menor riesgo de progresion de la lesién cervical (0,76; IC
95%: 0,64-0,92; I 55,6%) y mayor tasa de regresion de estas lesiones (1,43, IC 95%: 1,06—1,94,
I281%). Aunque la adquisicién del VPH no fue significativamente menor en las usuarias de
TARGA (0,83, IC del 95%: 0,40-1,70), el aclaramiento de la infeccion por el VPH fue mayor en el
WLHIV en el tratamiento con TARGA (1,41; IC del 95%: 1,14-1,76; |2 2.4%). Concluyeron que la
revision proporciona evidencia de que la TARGA ayuda a reducir la incidencia y la progresion
de las lesiones cervicales y a mejorar su regresion en las mujeres que viven con el VIH. Por lo
tanto, se debe recomendar el régimen de TRAGA a todas las WLHIV con consejos para la
adherencia a fin de permitir la reconstitucién inmunitaria temprana”. (Ruchika Gupta, 2022)
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“Otra revision en el 2005 de Harris y colaboradores busco determinar la incidencia de lesiones
escamosas intraepiteliales (SIL) en mujeres seropositivas al VIH. eran mujeres
estadounidenses seropositivas para el VIH (n = 855; edad media, 36 afos) y seronegativas
para el VIH (n = 343; edad media, 34 afos) con citologia cervical basal normal que se
inscribieron en el Women's Interagency HIV Study (WIHS), un estudio de cohorte prospectivo
multiinstitucional de gran tamafo. Desde su reclutamiento durante 1994-1995, los
participantes de WIHS han sido seguidos semestralmente con pruebas de Papanicolaou
repetidas durante una mediana de 7 afios. La incidencia acumulada de cualquier SIL y SIL de
alto grado o cancer (HSIL+) se estimé de acuerdo con los resultados basales del ADN del
VPH, estratificados por el estado seroldgico del VIH y el recuento de células T CD4. Concluyo
que la baja incidencia acumulada similar de cualquier SIL entre las mujeres seronegativas y
seropositivas para el VIH con recuentos de CD4 superiores a 500/microL y que tuvieron
resultados normales en las pruebas de citologia cervical y VPH negativos indica que las
practicas similares de deteccion del cancer cervicouterino pueden ser aplicables a ambos
grupos, aunque esta estrategia amerita una evaluacion en un ensayo clinico apropiado.”
(Tiffany G Harris, 2005)

En otro metaandlisis se extrajeron y revisaron un total de ochenta y cuatro (84) articulos de
bases de datos electrénicas estandar, principalmente Web of Science, PubMed y Scopus. Los
articulos se publicaron en inglés entre 2008 y 2024 y contaron con un total de 80023
participantes. revela una alta prevalencia de multiples genotipos de VPH de alto riesgo entre
las personas VIH positivas, lo que destaca el impacto de la coinfeccion por VPH y VIH en el
desarrollo de cancer de cuello uterino. Se encontré que los recuentos bajos de CD4, que van
de inmunosupresion grave a moderada, se asocian con una mayor persistencia y progresion
de las infecciones por VPH-AR, lo que enfatiza la necesidad de una atencién eficiente del
VPH/VIH para reducir la inmunosupresion. (Swase T.D, 2025)

Microbioma Vaginal, HPV Y VIH
La alteracion de la microbiota vaginal favorece la coinfeccion de HIV y HPV.

Los Lactobacillus (spp.) producen 4cido lactico, un potente microbicida que mantiene del pH
acido de la vagina; este microambiente es responsable de inactivar patégenos como el virus
de inmunodeficiencia humana (VIH) y el virus del herpes simple (VHS) tipo 2, y al excluir
anaerobios. En contraste, una microbiota vaginal es diversa, polimicrobiana y dominada por
anaerobios, como Gardnerella vaginalis, Atopobium vaginae, Prevotella bivia, entre otros. Esta
disbiosis, conocida como tipo de estado comunitario (CST) IVa (dominancia de G. vaginalis)
y IVb (altamente diversa, sin ninguna especie particular), esta fuertemente asociada con
inflamacion genital y dafio epitelial. Muchos factores del huésped y externos influyen en la
composicion de la microbiota vaginal (MV) como ser la anticoncepcion oral (estrégenos), la
actividad y practicas sexuales, el tabaquismo, la menstruacion, el embarazo, la menopausia'y
el uso de antibidticos.

El papel de la MV en la adquisicion del riesgo de VIH ha sido demostrado. Los estudios han
mostrado que las comunidades microbianas vaginales alteradas, asociadas a la vaginosis

bacteriana (BVAB), aumentan el riesgo de adquisicion de VIH y modifican la eficacia de los
microbicidas basados en antirretrovirales.

Los estudios han mostrado que las seropositivas tienen microbiotas vaginales no éptimas,
que estan asociadas con inflamacion vaginal, excrecion de VIH y un mayor riesgo de
transmisién sexual a sus parejas. El impacto de la terapia antirretroviral (TAR) en la
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microbiota vaginal es actualmente desconocido, aunque la evidencia sugiere que el VIH
aumenta la patogenicidad del VPH y tienen un mayor riesgo a cancer cervicouterino, incluso
aquellas bajo TAR.

Entender la interaccion entre el VIH, el VPH de alto riesgo, la MV y la TAR es relevante y
necesario para establecer politicas sobre programas de deteccion adecuados y manejo de las
pacientes con VIH + para aliviar la carga del cancer cervicouterino en esta poblacion
vulnerable.

Los cambios en la microbiota vaginal contribuyen al desarrollo de lesiones cervicales
precoces debido a la inflamacion crénica del cuello uterino conduce a desarrollo de como la
enfermedad inflamatoria pélvica (EPI) y la vaginosis bacteriana (VB), ambas asociadas con
infecciones persistentes por VPH y cancer de cuello uterino.

En un estudio en el Africa subsahariana y en mujeres infectadas con VIH han demostrado que
un cambio en la diversidad microbiana como resultado de la VB es detectable. Dado que se
espera que las tasas de cancer cervical aumenten en Africa subsahariana a medida que la
poblacién VIH-positiva reciba terapia antirretroviral (TAR) que prolonga la vida, es ain mas
importante entender los factores de riesgo asociados con el microbioma cervical.

Encontramos que el VPH estaba en alta abundancia en la cohorte los pacientes que eran
positivos para VIH también fueron positivos para uno o mas VPH. Entre las muestras de VIH,
el VPH estaba asociado con al menos un aumento de 10 veces en Bacteroidetes y
fusobacterias, asi como una disminucion en Actinobacteria.

Un desequilibrio en estas defensas puede resultar en cambios fisicoquimicos que producen
alteraciones de la mucosa vaginal y del epitelio cervical. En este estudio, se demostré que el
VIH tenia un efecto significativo en el microbioma cervical, aumentando la riqueza bacteriana
y disminuyendo la diversidad beta. Estos resultados son similares a lo que se ha informado
para el microbioma cervicovaginal y sugieren que los cambios en el microambiente del
epitelio cervical provocados por el VIH ejercen una presion selectiva sobre las comunidades
bacterianas cervicales (24-28). Mycoplasma fue significativamente mas abundante en
pacientes positivos para VIH. Se determino una fuerte asociacién entre la gravedad de la
infeccion por M. genitalium y la excrecion de VIH desde el cérvix dejando en claro es que M.
genitalium infecta los epitelios, rompiendo las uniones estrechas e induciendo una respuesta
inflamatoria crénica. (Cameron Klein, 2019)

Seria deseable realizar futuros estudios que recluten una cohorte de todas las mujeres VIH-
positivas con y sin lesiones cervicales para caracterizar mejor el microbiota asociado al VIH
que promueve la infeccion por VPH y la progresion a cancer cervical.

En otro estudio se explord el impacto de la infeccion por VIH y VPH en la MV en pacientes con
VIH, determinamos la prevalencia de la infeccién por VPH-AR y las anomalias citoldgicas
cervicales en una cohorte de 44 seropositivas y 39 mujeres seronegativas (MSN),
caracterizamos la microbiota vaginal mediante secuenciacion de 16S. Se concluyo la
predominancia de L. Iners en la VM, combinada con la alta prevalencia de HR-HPV tiene
implicaciones clinicas potenciales tanto para las mujeres que viven con VIH como para las
mujeres sin VIH. Por lo tanto, las mujeres seropositivas podrian beneficiarse de un
seguimiento mas cercano y podrian ser candidatas para intervenciones basadas en el
microbioma. Se justifica realizar un trabajo adicional para entender las complejas
interacciones entre el huésped, la VM y el HPV en mujeres coinfectadas con VIH y HR-HPV,
incluyendo a WLWH en tratamiento antirretroviral (ART). (Monserrat Chavez-Torres, 2023)



Prevencion Primaria: Vacunacion en Pacientes VIH+

La OMS recomienda programas de vacunacion dirigidos a nifias de 9 a 13 afos, y los CDC
recomiendan la vacunacion rutinaria contra el VPH para nifias (y niflos) de 11 a 12 afios. Sobre
la base de los datos de inmunogenicidad, la OMS y los CDC recomiendan esquemas de 2
dosis para aquellos menores de 15 ainos y esquemas de 3 dosis para aquellos de 15 afos o
mas para todas las vacunas contra el VPH.

La prevencion primaria es de suma importancia ya que las vacunas tienen una buena tasa de
seroconversion en estos pacientes, aunque un poco mas bajo que en pacientes no HIV+.
Provoca una respuesta inmune protectora con disminucion de verrugas y otros canceres. Se
debe administrar en 3 dosis. La vacunacion contra el VPH en personas que viven con VIH ha
sido bien tolerada y segura.

Un estudio de Gardasil en nifios que viven con VIH de 7 a 12 afios informé una alta
seroconversion, inmunidad especifica del tipo de VPH persistente a 4 afios y células de
memoria inmunitaria, aumento significativo y persistencia de los titulos de anticuerpos
después de un refuerzo adicional (cuarta dosis).

Otro estudio de Gardasil en hombres adultos que viven con VIH también encontré una alta
seroconversion ademas de un buen perfil de seguridad.

Otro estudio reportd una tasa de seroconversion similar a la de Gardasil en mujeres que viven
con VIH y mujeres HIV negativas de 13 a 27 afos.

El Comité Asesor sobre Practicas de Inmunizacion recomienda la vacunacion contra el VPH
en 3 dosis (en 0,1 0 2y 6 meses) para mujeres y hombres de 9 a 26 afios que tengan
condiciones de inmunocompromiso primarias o secundarias. (Castle P.E., 2021) (Fleider L,
2022)

En Republica Argentina el esquema de vacunacion contra el VPH presenta el esquema de una
unica dosis sera para las personas hasta los 20 anos inclusive. El esquema sera de dos dosis
separadas por 6 meses para mayores de 21 afios debido a el analisis de los estudios con
respecto a la respuesta vacunal y de impacto de la estrategia, donde se evidenciaba un bajo
porcentaje de aplicacién de 2° dosis. La decision de reducir nuevamente el numero de dosis a
un esquema de dosis Unica en los menores de 20 afios, informada en diciembre de 2023, esta
avalada por la Comisién Nacional de Inmunizaciones (CoNaln) y sigue las recomendaciones
del grupo de expertos del Grupo de Expertos de Asesoramiento Estratégico (SAGE, por sus
iniciales en inglés) sobre inmunizacién de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)

La edad limite de vacunacién los 26 afios inclusive para varones y mujeres (nacidas desde
afo 2000 y varones 2006). Sin embargo, se continuara con esquema de 3 dosis en la
poblacion de 11 a 26 afios que viva con VIH, trasplantadas y/o que presente las siguientes
condiciones: Lupus Eritematoso Sistémico (LES), Artritis Idiopatica Juvenil (AlJ), Enfermedad
Inflamatoria Intestinal (Ell), Dermatomiositis (DM) y otras enfermedades autoinmunes en plan
de recibir drogas inmunosupresoras. La secuencia de aplicacion es de 0,1-2 y 6 meses
(Argentina, 2024)

Prevencion Secundaria: Cribado en Pacientes VIH +

La OMS recomienda el uso de pruebas de ADN del VPH como la prueba principal de deteccion
de cancer cervical, aunque las pruebas de Papanicolaou (PAP) deben continuar usandose
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segun las pautas locales en varios entornos cuando las pruebas de ADN del VPH no estan
operativas. Estas pautas recomiendan la deteccion basada en pruebas del VPH para mujeres
de 30 o mas.

Para las mujeres que viven con VIH, estas pautas recomiendan la deteccion basada en
pruebas del VPH para mujeres de 25 a 49 anos cada 3. La Sociedad Americana de Oncologia
Clinica (ASCO) recomiendan que las mujeres que viven con VIH se sometan a una deteccion
mas temprana con un intervalo mas corto utilizando pruebas del VPH en comparacién con lo
que se recomienda para las mujeres VIH-negativas y la poblacion general dentro de la
estratificacion de recursos.

La asociacion espanfola de patologia cervical y colposcopia recomienda que el cribado del
CCU en mujeres que conviven con el VIH debe iniciarse a la edad de 25 afios y mantenerse de
por vida y debe realizarse mediante la prueba del ADN del VPH cada tres afios. (Castle P.E.,
2021)

En Argentina se recomienda inicio del tamizaje con citologia a los 3 afios del inicio de

relaciones sexuales (IRS) para pacientes inmunocompetentes siguiendo el intervalo negativo
1-1-3 afios. En cambio, en aquellas con inmunocompromiso como ser VIH+ se recomienda en
inicio del tamizaje al afio del IRS continuando sus controles anuales estrictos. (FASGO, 2022)

El Virus del Papiloma Humano (HPV) es una infeccién de transmisién sexual altamente
prevalente, con mas de 200 genotipos identificados. Entre ellos, aproximadamente 14 se
consideran de alto riesgo oncogénico, responsables de la mayoria de los casos de cancer de
cuello uterino. EI HPV tipo 16 es el mas frecuentemente relacionado con lesiones
precancerosas y cancer invasor. La clasificacion de las lesiones cervicales se basa entre
lesiones de bajo y alto grado siendo esencial para el seguimiento clinico y la toma de
decisiones terapéuticas. (FASGO, 2022)

Ciclo de Vida del HPV

Los virus del HPV son particulas virales dentro de 50-60 nm y carecen de envoltura lipidica. Es
ADN doble cadena de 8 KP. empaquetado con histonas del hospedador y encapsulados por
proteinas tardias codificadas por el virus. El genoma del HPV tiene 8 marcos de lectura
abierto que se dividen en proteinas tempranas (E) y proteinas tardias (L) y una regién
reguladora de control. La proteina L1y L2 codifican las proteinas para las capsides.

L1: tiene regiones variables y constantes, las ultimas llevan los epitopos antigénicos
especificos de la superficie que interactian con la membrana basal del huésped al ingresar.

E1-E2: regulan el ciclo de vida viral y la replicacion del genoma viral.

E4: regula los productos virales tempranos. Altera el citoesqueleto y facilita la eliminacion de
virones.

E5: aumenta la sefial de crecimiento y la supervivencia dentro de la célula del huésped.
Estimula la via del Factor de crecimiento epidérmico (EGFR) favoreciendo un estado con
tendencia a la malignidad.

E6-E7: causan desregulacion del ciclo celular y actuan como oncoproteinas.
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E6: union y degradacion de P53 inhibiendo la apoptosis estimulando a las células del HPV a
sobrevivir y acumular daino genético. La proteina del HIV conocida como VPR modula la
actividad de las moléculas que intervienen en la via de P53 estimulando aun mas la
oncogénesis de E6.

E7: se une a la proteina del retinoblastoma (pRB) impulsando de manera apropiada la
progresion del ciclo celular.

Después que la membrana basal se expone a un trauma, la proteina L1 se unia a
proteoglicanos de sulfato de heparina (HSPGs) induciendo un cambio conformacional
dependiente de ciclospilina B en la estructura de L1 exponiendo la porcién N_terminal de la
proteina menor de la capside: L2. Una proteasa celular provoca la escision por furina. La
protedlisis de L2 es seguida por interacciones subsecuentes de L1 con HSPGs produciendo
perdida de enlaces involucrados en la interaccion inicial de L1 lo que provoca el movimiento
viral al queratinocito y la exposicion de residuos virales al comportamiento endocitico para
internalizar al virus por endocitosis. La célula basal es reservorio. Una vez que esta el virus, el
genoma viral se transporta al ntcleo y queda en su forma episomal.

La infeccion se produce en un lapso de 12-24 hs, en la division basal: una célula queday la
otra célula sube. En la division celular, E2 une los genomas virales a los cromosomas
mitoéticos celulares, asegurando que queden envueltos en el nucleo y se dividan
equivalentemente cada célula hija

E1-E2: complejo con ADN viral para reclutar ADN polimerasa del huésped.

L1y L2 son sintetizadas y responsables del empaquetamiento del ADN viral y solo se
expresan en los queratinocitos terminalmente diferenciados.

Durante la fase tardia de la infeccion, las células infectadas aumentan la expresion de las
proteinas de la capside que son altamente inmunogénicas. Los anticuerpos protectores
contra el HPV surgen de 6 a 12 meses en caso de que se formen lo que sugiere que las
células T controlan la replicacion viral temprana.

Las pacientes con VIH+ con disminucion de recuento de CD4+ presentan susceptibilidad al
HPV, persistencia y desarrollo de cancer. La paciente con lesion intraepitelial de alto grado
(HSIL) tiene disminucién de respuesta Th1 con estimulo de INF gamma e IL2 y tiene Th4
sesgado con el consiguiente aumento de Th17 con tendencia a la progresion.

La deteccién de aminodcidos virales por TLR9 (receptor) es importante en la respuesta inicial
al HPV, estando aumentado en HPV de bajo riesgo (HPV-BR) y disminuido HPV-AR, posible
mecanismo de bloqueo de la inmunidad innata.

En contexto de VIH+ la eficacia del sistema inmunoldgico disminuye aumentando el riesgo de
transformacién maligna y progresion por supresion inmunitaria con mayor tasa de recambio
celular.

E7 recluta histona para bloquear a TLR9 y junto a E6 bloquea los receptores de
reconocimiento de patégenos.

El HPV manipula la via de sefializacion NF-KB y regula la cascada inflamatoria crénica
aumentando aun mas TRL9 sostenida sin respuesta antiviral estimulando mas la inflamacion
cronica.
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Ante el ataque viral, las células de Larghengans que residen en la epidermis migran a los
organos linfoides secundarios y preparan la inmunidad adaptativa. El HPV puede bloquear
este paso.

La metilacion del promotor mediada por E7 disminuye las células de Larghergans generando
una reduccion de las mismas con pobre activacion de células T efectoras por lo cual CD8+ no
actuan de manera correcta. Llevando a estado de inmunosupresion que esta impulsado por
indoleamina 2,3-Dioxigenasa (IDOI) incluye la generacién de células T reguladoras o la
supresion de la respuesta dependiente de la disminucidn de triptéfano. EI HPV aumenta IDOI
con consiguiente disminucién de triptéfano. (Romaniya Zayats, 2022)

Interaccion entre el HIPV y HPV para el Desarrollo del Cancer de Cérvix
A. Disfuncion del Sistema Inmunolégico en la Coinfecciéon de Ambos:

Es un tema dificil de entender. El VIH aumenta el riesgo de HSIL mas aun con HPV-AR la
persistencia de este ultimo facilitada por la inmunosupresién del VIH se ha identificado como
uno de los principales factores de riesgo para el desarrollo de HSIL; exacerbado por la
disfuncién de los Linfocitos T especificos para las oncoproteinas del HPV (inducido por VIH).
Esta supresion inmunoldgica es mas pronunciada en VIH+ avanzado con una deficiencia
prologada y con mala adherencia al tratamiento antirretroviral.

El VIH ataca a las CD4+ llevando a la apoptosis y deplecién celular. Los marcadores de la
apoptosis de las células T CD4 como ser TRAIL, microparticulas, CCR5, TNRF2 aumentan la
viremia por VIH. La disminucion de CD4 conduce a un estado de inmunocompromiso. En los
tejidos coinfectados existe un aumento de células dendriticas (CD) que expresan el marcador
CD19 (fenotipo inmaduro) por disminucién en la expresién de CD 83-86 evadiendo el ataque
con HPV estimulando la persistencia. La CD no solo detecta al VIH-1 sino que también puede
ser infectada por este transmitiendo la infeccion a las CD4+.

El captador especifico de CD sin integrar (DC-SING) en la superficie de las CD actiia como un
receptor de patrones en el sitio de GP120 del HIV. Al iniciarse una respuesta adaptativa
dependera de la estructura de los N_glicanos en el patégeno de VIH-1, a mayor numero de
N_glicanos, mayor union de VIH a DC-SING. Las células T activadas y las células
presentadoras de antigenos aumentan por demas el complejo de histocompatibilidad Il (HLA-
DR) que promueve la coinfeccion de HPV/VIH generando una respuesta adaptativa
inadecuada y tardia para la eliminacién del HPV.

Las CD de los coinfectados pueden atenuar la funcion de las células T efectoras a través de
sefales inmune inhibitorias que involucran la via PD-L1 conduciendo a la perdida de funcién
de los linfocitos citotdxicos potenciado aun mas por el VIH. ademas, las células tumorales
cervicales pueden inhibir la migracion de las CD a los ganglios linfaticos por disminucion de
CCR7 estimulando la produccién de metaloproteinasa de matriz 9 (MMP-9) favoreciendo el
ambiente tumoral.

Las CD plasmaticoides disminuyen en la infeccién por HIV dando lugar a infecciones
oportunistas.

La disbiosis vaginal conduce a un estado proinflamatorio con supresién inmunitario
otorgando un ambiente favorable para la persistencia de ambos virus.
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B. Transicion Epitelial y Mesenquimatosa en el Cancer de Cérvix por la Coinfeccion:

El HIV por sus proteinas GP120 y TAT puede inducir la transicion epitelio- mesénquima en el
cérvix generando progresién de lesiones intraepiteliales. Es un proceso fisioldgico que regula
la diferenciacion y adquisicion de la identidad de la linea celular durante el desarrollo; sin
embargo, facilita la progresién al promover el crecimiento y la metastasis dando que genera
una pérdida de la polaridad apical basal, descomprime los viriones, disminuye marcadores y
células de adhesién. Se encuentra regulado por el Factor transformante beta (TGF-b).

La proteina GP120 y TAT aumentan la invasion de células atipicas contribuyendo a la
propagacion de metastasis y resistencia al tratamiento.

El aumento de la transicion epitelio-mesénquima (ETM) se encuentra favorecido por la
disminucion de E-cadherina y citoqueratina con el aumento de N-cadherina y vimentina.
Ademas, estimula la via Wnt/B-catenina.

La proteina TAT potencia la actividad transcripcional de E6 y E7. También induce a ETM en las
células infectadas por HPV aumentando su invasidad mediado por vias de sefializaciéon como
TGF-B y proteinas activadas por mitégenos (MAPK)

La proteina VPr interrumpe el control del punto del ciclo celular G2/M aumentando la
acumulacion de mutaciones en las células infectadas por el HPV exacerbando la malignidad.

Toda esta alteracion del sistema inmunolégico conlleva a una disminucién en la vigilancia y
eliminacién del HPV pensando en un probable sinergismo molecular entre ambos virus.

El contacto entre las células de la mucosa oral y anogenital con el virus de la
inmunodeficiencia y su interaccion con GP120 y TAT conduce a disfunciones de las uniones
ETM. La alteracion de E-cadherina y CD44 esta asociada con la severidad de lesiones
intraepiteliales de cuello uterino. El VIH altera el perfil de citoquinas locales empeorando el
curso natural de la infeccién por HPV. (Pavone G., 2024)

Los cofactores entre el VIH y las lesiones cervicales premalignas estan dado por el inicio
precoz relaciones sexuales, falta de métodos de barrera, multiples parejas sexuales,
antecedentes de infecciones de transmision sexual (por ejemplo, infecciones por clamidia),
educacion, uso de anticonceptivos orales, multiparidad, tabaquismo y bajo indice de masa
corporal

Las lesiones precursoras de cancer de cuello de Utero son las manifestaciones ginecoldgicas
mas importantes y comunes en las mujeres que viven con VIH.

En las mujeres seronegativas, las lesiones precancerosas de cuello uterino se curan en la gran
mayoria de los casos tras su tratamiento. No obstante, las mujeres que viven con VIH
presentan resultados menos satisfactorios y sobre todo altos indices de recurrencia de estas
lesiones, relacionadas con el grado de inmunosupresion.

La progresion hacia el cancer es alrededor 10 y 20 afios a nivel general. Las mujeres
seropositivas al VIH tienen tasas mas altas y rapidas de progresién a carcinoma y tasas mas
bajas de regresion que las mujeres seronegativas al VIH. Esto se debe a una disminucion en la
vigilancia de células T en la infeccién por VIH, lo que permite la replicacién del VPH,
resultando en la persistencia de la infeccidn por VPH, la acumulacion de mutaciones en las
células infectadas y la proliferacién descontrolada de células atipicas.
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Las mujeres con VIH han de realizarse revisiones con citologia (Papanicolau) cada seis meses
tras el diagndstico y anualmente, una vez han obtenido dos resultados negativos
consecutivos.

Las LIE de bajo grado rara vez progresan a LIE de alto grado o a cancer cervical,
aproximadamente el 10% de los pacientes, por ello no requieren tratamiento y el médico/a
normalmente se limita a hacer un seguimiento de la lesién en las visitas semestrales por un
lapso de dos anos.

Las LIE de alto grado han de tratarse mediante la extirpacidn con asa diatérmica, laser o
crioterapia. Estas técnicas son muy eficaces si se puede observar toda la lesién y la zona
adyacente mediante colposcopia y si no existe afectacion del canal cervical. En las mujeres
que no cumplen estos criterios, la técnica de eleccidn sigue siendo la conizacion cervical.

Se demostrado que la administracion de TAR junto al tratamiento escisional reduce los
indices de recurrencia de las LIE. Entre las mujeres que viven con VIH, una mayor cantidad de
CD4, un tratamiento antirretroviral (TAR) antes del tratamiento y una carga viral de VIH mas
baja estan asociadas con un menor riesgo de recurrencia.

Por lo cual es importante fomentar la meta de la OMS para el control del VIH de "90-90-90" (es
decir, 90% diagnosticados, 90% tratados y 90% con carga viral suprimida) para el cuidado del
VIH impactando de manera positiva en la consiguiente eliminacién el cancer cervical como un
problema de salud publica a nivel mundial.

Materiales y Métodos

El presente estudio se realiz6 en el servicio de Ginecologia del Hospital escuela de agudos Dr.
Ramoén Madariaga en la localidad de Posadas de la provincia de Misiones entre los periodos
comprendidos desde el primero de enero de 2017 hasta el treinta y uno de diciembre del 2021,
donde se recolectaron 2349 pacientes obtenidos de historias clinicas volcadas en una hoja de
recoleccion de datos previamente elaborada y se recopilo la informacion clinica durante el
periodo mencionado con anterioridad de las cuales 25 corresponde al universo estudiado el
cual se expresa a través de tablas y graficos estadisticos para cada una de las variables asi
como la combinacidn de los mismos para su interpretacion y analisis.

Esta investigacion es de tipo corte transversal, retrospectiva y descriptiva.

Criterios de seleccién:

o Criterios de inclusion
Pacientes de sexo femenino
Pacientes con diagnéstico de VIH
Pacientes con diagndstico de lesiones intraepiteliales de cuello uterino
o Criterios de exclusion
Pacientes de sexo masculino
Pacientes con diagndstico de lesiones precursoras que no estan infectados con VIH
Pacientes con diagnéstico de VIH que no padecen lesiones precursoras de cancer de
cuello de utero
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Pacientes con diagndstico de absceso cervical
Pacientes con diagndstico de cancer de cérvix

Variables:

Edad (Variable independiente cuantitativa numérica)

Tipo de lesién (Variable independiente cualitativa nominal)

Estado inmunoldégico (Variable independiente cualitativa categoérica)
Carga viral (variable independiente cualitativa categoérica)

Recuento de CD4+ (variable independiente cuantitativa numérica)
Tratamiento quirdrgico (Variable independiente cualitativa nominal)
Tratamiento antirretroviral (Variable independiente cualitativa nominal)

Relacién entre el tipo de lesion intraepitelial y el recuento de CD4+ (Variable independiente
cualitativa categorica)

Tiempo de evolucion de la lesion precursora (Variable independiente cuantitativa categoérica)
Seguimiento en conjunto (Variable independiente cualitativa categoérica)
Nuevas lesiones (Variable independiente cualitativa categoérica)

Consentimiento Informado: no se considerd necesario, dado que se trabajé con Historias
Clinicas y el Servicio de Estadisticas suministr6 los numeros sin nombres para mantener el
anonimato

Resultados

De las 2349 historias clinicas evaluadas en las cuales solo 25 pacientes cumplian con los
criterios de inclusion, se puedo determinar que la edad promedio de diagnostico fue alrededor
de 43.28 afios siendo el rango etario prevalente entre 30 a 49 afios (18 pacientes), seguida por
las de 50-59 afos (4 pacientes), descendiendo de manera infrecuente en los extremos de la
vida, es decir, en las mayores o igual a 60 anos con un total de 2 y aquellas de 20 a 29 afios
solamente 1 paciente.
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Edad

PROMEDIO 43,28

EDAD .° DE CASOS

20-29

30-39

40-49

50-59

N AlO|lO| |2

60 o MAS

TOTAL 25

NUMERO DE CASOS
OC_NWHEND~N®OD

2029  30-39  40-49  50-59 60ANOS
ANOS ANOS ANOS ANOS O>

En cuanto al tipo de lesion intraepitelial se establecio una prevalencia de lesiones de alto
grado (HSIL) en un 72% que corresponderia a 18 casos contra un 28% correspondiente a
Lesiones de Bajo Grado (LSIL) (7casos).

TIPO DE LESION N.° DE CASOS
HSIL 18

LSIL 7

TOTAL 25
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Tipo de Lesion

BHSIL B LSIL

28%

72%

En lo que respecta al tiempo de evolucion en la aparicion de las lesiones precursoras, el
promedio fue de 55,4 meses. Siendo apreciables en aquellas mayores a 2 a 4 afios de
diagnéstico de VIH. Siendo de evolucidon mas rapida en aquellas menores a 2 afios del
diagnostico, pero se vio fuertemente asociada al no cumplimiento del tratamiento
antirretroviral o al abandono de este. De manera infrecuente solo en 3 pacientes con
tratamiento cronico de mas de 9 afios se vio una evolucion de la enfermedad asociada al
abandono de la medicacion y escaso seguimiento de su estado inmunoldgico.

PROMEDIO
EVOLUCION EN MESES

MESES N.° DECASOS
0-24 4

25-49 9

50-74 9

>0=75 3

TOTAL 25
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Tiempo de Evolucion

ji's 5§

0 -24 25 - 49 50 -74 > 0= 75

N.2 DE CASOS

MESES

Teniendo en cuenta la realizacidon de tratamiento quirdrgico, es decir conizacion cervical, se
pudo realizar dicho acto quirdrgico en un 64% de los casos; 16 pacientes. El 36% (9 pacientes)
no realizo tratamiento quirdrgico debido al ausentismo en el seguimiento en conjunto por
parte de la paciente, abandono de medicacién, negacién de la enfermedad hasta el
fallecimiento como se produjo en 5 pacientes. Con respecto al tratamiento elegido, no estaba
protocolizado en aquel entonces como normativa de servicio la realizacion de escision de la
zona de transformacion (LLETZ) y/o PEF en lesiones de bajo grado.

CONIZACION N.° DE CASOS
Sl 16

NO 9

TOTAL 25

Tratamiento Quirargico

NO,
36%

S|, 64%

Una de las variables a estudiar fue el cumplimiento del tratamiento antirretroviral donde llama
la atencidn la coincidencia con el tratamiento quirdrgico. Siendo un 64% que cumplié con
tratamiento antirretroviral y realizo conizacion cervical contra un 36% que no realiza
tratamiento, o lo hizo de manera inadecuada y tampoco realizé tratamiento quirurgico.

TRATAMIENTO ARV

Sl 16
NO 9
TOTAL 25
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Tratamiento Antirretroviral

NO,
36%

Sl, 64%

Debido al porcentaje significativo de pacientes que no realizaron tratamiento de forma
adecuada surgio el interés de investigar el estado inmunoldgico de las 25 pacientes, se
establecio que aquellas que no cumplian con el tratamiento antirretroviral, se encontraban
inmunocomprometidas (9 pacientes), a diferencia de las que si lo hacian, que se hallaban
inmunocompetentes (16 pacientes).

ESTADO INMUNOLOGICO

INMUNOCOMPETENTE 16
INMUNOCOMPROMETIDA 9
TOTAL 25

ESTADO INMUNOLOGICO

.

INMUNOCOMPROMETIDA ‘ '

INMUNOCOMPETENTE '

0 5 10 15 20

, INMUNOCOMPETENTE INMUNOCOMPROMETIDA |
|~ Series1 16 9 \

El estado inmunolégico de las pacientes nos estimul6 a profundizar en lo que respecta al
recuento de CD4+ y carga viral donde pudimos observar el 36% (9/25) de las pacientes se
encontraban en fase SIDA con carga viral detectable con mala adherencia o ausencia de
tratamiento AR. Mas del 44% (11/25) de las pacientes estudiadas presentaban CD4 > 500
cell/mm3 con una CV indetectable. En un 20% (5/25) las pacientes VIH presentaban un
recuento de CD4+ entre 200 y 500 cell/mm3 con carga viral indetectable, esto podria deberse
por el diagnostico e inicio de terapia antirretroviral en un lapso menor a 2 afios.
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Recuento de CD4

RECUENTO DE CD4

menos de 200 células/mm3 9
200-350 células/mm3 2
351-500 células/mm3 3
501-650 células/mm3 7
mas de 651 células/mm3 4
TOTAL 25

RECUENTO DE CD4+

= menos de 200
celulas/mm3

200-350
celulas/mm3

« 351-500
celulas/mm3

« 501-650
celulas/mm3

= mas de 651
celuias/mm3

RECUENTO DE CD4+

mas de 651 celulas/mm3
501-650 celulas/mm3
351-500 celulas/mm3
200-350 celulas/mm3
menos de 200 celulas/mm3

0 2 4 6 8 10
menos de 554959  351-500  501-650 mas de 651
200 lulas/mm celulas/mm celulas/mm celulas/mm
celulas/imm cont
3 3 3 3 3
= Series1 9 2 3 7 =
Carga Viral
CARGA VIRAL
DETECTABLE 9
INDECTECTABLE 16
TOTAL 25
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CARGA VIRAL

DETECTABLE +«INDECTECTABLE

Esto nos estimul6 aun mas a determinar una asociacion entre el tipo de lesién con el recuento
de CD4 al momento diagnoéstico. Pudiendo determinar como se ve en el grafico de linea que a
mayor recuento de CD4, aumenta la proporcion de LSIL y disminuye la de HSIL y viceversa.

RECUENTO DE CD4 HSIL LSIL
<200 celulas/mm3 9 0
200-350 celulas/mm3 2 0
351-500 celulas/mm3 3 0
501-650 celulas/mm3 4 3
> 651 celulas/mm3 0 4
TIPO DE LESION Y RECUENTO DE CD4

10

5 9

6

4 4

2

0 -~ & 0

=200 200-350 351-500 501-650 > 651

celulas/imma3 celulas/mm3 celulas/mma3 celulas/mm3 celulas/mm3

HSIL LSIL

Al ser una enfermedad cronica surgio el motivo de investigar sobre el seguimiento en conjunto
tanto en ginecologia e infectologia y se logré establecer que en el largo trayecto la paciente

termina abandonando su seguimiento en algin momento de su vida.

SEGUIMIENTO EN CONJUNTO

Sl 14
NO 11
TOTAL 25
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Seguimiento en Conjunto

NO , 44 %

Este abandono por parte del paciente impacta desfavorablemente en la evaluacion de la
aparicion de nuevas lesiones precursoras de cancer de cuello uterino debido a que solo en
una paciente se pudo demostrar la presencia de una lesion de bajo grado, a la cual ya se le
habia realizado una conizacion cervical, si bien presentaba una carga viral indetectable, el
recuento de CD4+ era de 201 cell/mm3. En un poco mas del 50% (13) no presentaron nuevas
lesiones y, muy lamentable, en menos del 50% no se pudo determinar dicha variable debido a
la falta y ausencia de control por parte de la paciente.

NUEVAS LESIONES
NO 13
Sl 1
NO SE SABE 11
TOTAL 25
NUEVAS LESIONES
NO SE SABE |
st |
NO |
0 2 4 6 8 10 12 14
[ NO ' sI | NO SE SABE |
Series1 | 13 | 1 ] 1" 1

La falta de tratamiento antirretroviral por parte de las pacientes ademas del impacto negativo
y la adquisicién de enfermedades oportunista tuvo un desenlace fatal en 5 de las 9 pacientes
correspondiente a un 55%.Esto evidencia de manera contundente la importancia de la
adherencia al tratamiento y del control inmunolégico.
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FALLECIDAS DE LAS QUE NO CUMPLIAN CON TARV
FALLECIDAS
VIVAS 4

FALLECIDAS QUE NO
CUMPLIAN CON TARV

45%

« FALLECIDAS VIVAS

Conclusiones

Debido a que el VPH y el VIH tienen muchas similitudes en cuanto a factores de riesgo y ruta
de entrada, la coinfeccidn es esperable. Se sabe bien que la inmunosupresion por VIH
desempefia un papel fundamental en el establecimiento del VPH en el cuello uterino, lo que
resulta en una mayor persistencia del VPH, asi como un mayor riesgo de progresion a lesiones
de alto grado, recurrencia y refractariedad al tratamiento en pacientes coinfectados.

La principal limitacion de este estudio fue el numero de la muestra. Como se trata de un
estudio retrospectivo, hubo una brecha en el seguimiento de las pacientes para determinar si
hubo recurrencia o no de lesiones. Solo en aquellas con terapia antirretroviral y seguimiento
multidisciplinario se obtuvo informacién completa. En este trabajo observamos que las
pacientes VIH + estan estrechamente relacionada con una mayor persistencia de infeccion
por VPH debido al compromiso inmunoldgico, como lo demuestra la proteina tat del VIH que
promueve la progresion del ciclo celular y reduce la expresion de los inhibidores del ciclo
celular. La infeccién por VIH induce un estado de inmunosupresién disminuyendo los niveles
de linfocitos CD4+ y afecta la activacion de las células dendriticas y la actividad de los
linfocitos CD8+,quienes son clave en la eliminacion de células epiteliales infectadas por HPV.
Por lo tanto, la actividad del VIH contra los linfocitos CD4+ y CD8+ podria disminuir la
eliminacion de células epiteliales infectadas por HPV y promoviendo la desregulacién del ciclo
celular favoreciendo la persistencia.

El presente trabajo fue motivado por el incremento de casos de HIV en los ultimos afios y se
puede apreciar que son mas frecuente las lesiones de alto grado con respecto a las de bajo
grado en pacientes con diagnostico de VIH. Se puede ver reflejado en el mismo, que las que
no cumplen con el seguimiento tanto infectolégico como ginecoldgico tienen mala evolucién,
complicaciones e incluso el deceso de estas.

Con respecto a las pacientes con buen estado inmunoldgico, tratamiento adecuado y
seguimiento correcto, se observé que el desarrollo de nuevas lesiones es muy infrecuente. De
igual forma debido a la falta de seguimiento en algunas pacientes esto puede ser un sesgo.



Entonces se pudo concluir que aquellas con diagnostico de VIH, inmunocompetentes, y
cumpliendo el tratamiento antirretroviral y quirurgico, y el no abandono del seguimiento tiene
el mismo impacto que aquella paciente sin infeccion por VIH en el desarrollo de lesiones
precursoras de cuello uterino. En cambio, cuando el recuento de células CD4 es bajo, cuando
no estan usando la terapia antirretroviral y tienen carga viral detectable; aumenta el riesgo de
lesiones precursoras de cancer de cuello uterino y de hasta fallecer por infecciones
oportunistas. Por lo cual, el tratamiento y la atencion éptima y precoz de los pacientes con
VIH + es esencial para reducir la prevalencia de LIE y cancer de cuello de uterino.

PROPUESTA

Brindar mas informacion sobre educacion sexual, para prevenir infecciones de transmision
sexual, y en caso de que se produzca la infeccidn realizar un diagndstico precoz, realizando
serologias anuales a todas las pacientes sexualmente activas.

Busqueda de otras ITS que puedan fomentar la disbiosis a nivel cérvico vaginal generando un
estado proinflamatorio apto para la coinfeccion VIH/HPV.

Intensificar la educacién a las pacientes sobre screening cervicouterino, de esta manera se
podra acceder al diagndstico oportuno de lesiones precursoras.

Apoyo y manejo multidisciplinario de estas pacientes favoreciendo y estimulando el
seguimiento de pacientes con dichas patologias para evitar la discontinuidad de tratamiento.
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Evaluacién de la Variacion de los Sintomas mas
Frecuentes en la Perimenopausiay
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Resumen:

Objetivo: Evaluar la variacion en los sintomas como pérdida del deseo sexual, fatiga, dificultad
para concentrarse y sentimiento de tristeza en mujeres perimenopausicas y
postmenopausicas tratadas con testosterona tépica al 0,5% durante seis meses.

Pacientes y método: Un estudio de cohortes prospectivo llevado a cabo en mujeres
perimenopausicas y postmenopausicas atendidas en un consultorio de ginecologia entre los
meses de diciembre del 2024 a mayo del 2025. 60 mujeres que fueron tratadas con gel de
testosterona durante 6 meses con presencia de al menos uno de los siguientes sintomas:
cansancio o fatiga, dificultad para concentrarse, sentimiento de tristeza y disminucion del
deseo sexual. Para medir la frecuencia y gravedad de los sintomas iniciales al uso de
testosterona y luego de 6 meses de iniciar el tratamiento, se usé una version modificada de la
Escala Climatérica de Greene. Resultados: los cuatros sintomas estudiados mejoraron de
forma significativa (p< 0.001) durante el periodo estudiado. El estado de animo mejoré mas
que la cognicién (79% de mujeres indicaron una mejora en el estado de animo frente al 70%
que informaron una mejora de los sintomas cognitivos). En cuanto a la pérdida de interés en
el sexo, el 81% de las mujeres informaron una mejora. Conclusién: E | u s o de testosterona
transdérmica durante 6 meses se asocié con mejoras significativas en el estado de danimoy la
cognicion. Se necesita mas investigacion, incluidos ensayos clinicos aleatorizados, para
establecer la eficacia y seguridad a largo plazo de la testosterona para el tratamiento de éstos
y otros sintomas. Citas Bibliograficas: 10

Abstract

Objective: To evaluate the variation in symptoms such as loss of sexual desire, fatigue,
difficulty concentrating, and feelings of sadness in perimenopausal and postmenopausal
women treated with topical 0.5% testosterone for six months.

Patients and method: A prospective cohort study was conducted in perimenopausal and
postmenopausal women seen in a gynecology clinic between December 2024 and May 2025.
Sixty women were treated with testosterone gel for six months and had at least one of the
following symptoms: tiredness or fatigue, difficulty concentrating, feelings of sadness, and
decreased sexual desire. A modified version of the Greene Climacteric Scale was used to
measure the frequency and severity of symptoms at baseline with testosterone use and six
months after starting treatment. Results: All four symptoms studied improved significantly (p
< 0.001) during the study period. Mood improved more than cognition (79% of women reported
improved mood vs. 70% who reported improved cognitive symptoms). Regarding loss of
interest in sex, 81% of women reported improvement. Conclusion: Use of transdermal
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testosterone for 6 months was associated with significant improvements in mood and
cognition. Further research, including randomized clinical trials, is needed to establish the
long-term efficacy and safety of testosterone for the treatment of these and other
symptoms. Citas Bibliograficas: 10

Introduccion

La perimenopausia y la menopausia es una etapa en la vida reproductiva femenina
caracterizada por fluctuaciones hormonales, particularmente en los niveles de estrogenos y
androgenos. Estos cambios pueden generar sintomatologia variada, entre la que se destacan
la disminucién del deseo sexual, la fatiga crénica, dificultad para concentrarse (1), trastornos
del suefio, alteracion del bienestar general, bajo estado de animo (2) y la dificultad para el
descenso de peso. Estas manifestaciones comprometen la calidad de vida y generan un
impacto clinico y emocional significativo.

En las mujeres, los niveles de testosterona circulante disminuyen con la edad y son hasta un
50% mas bajos en mujeres menopausicas en comparacion con mujeres adultas mas jévenes
(3), lo que probablemente contribuye a sintomas como la confusiéon mental y el estado de
animo deprimido en la mediana edad.

Cabe destacar que la Declaracion de Posicion del Consenso Global en cuanto al uso de
testosterona para mujeres, publica recientemente, y en simultaneo en 4 revistas, con sus
respectivos autores representando a 10 sociedades, incluyendo la Sociedad Internacional
para el Estudio de la Salud Sexual de la Mujer (ISSWSH) y respaldada por la ISSWSH
conjuntamente con otras 10 sociedades de medicina sexual, endocrinologia, obstetricia 'y
ginecologia, como también sociedades de menopausia. Esta proporciond orientacién clinica
sobre el uso de la terapia de testosterona en mujeres, examinando el efecto en la funcion
sexual (6); bienestar, estado de animo y cognicién; efectos musculoesqueléticos; salud
cardiovascular y de los senos; asi como efectos secundarios androgénicos y eventos
adversos. Las conclusiones se desarrollaron basandose en la revision sistematica y meta-
analisis de los beneficios y riesgos de la testosterona terapia en mujeres, (5) y las
recomendaciones de practica clinica se basaron en la opinion de expertos y el consenso de
los panelistas.

Segun la Declaracion de Posicion Global, la unica indicacion basada en evidencia para la
terapia de testosterona es HSDD en mujeres posmenopausicas, utilizando un modelo
biopsicosocial de evaluacién y tratamiento. (6 y 7).

Un metaanalisis reciente concluyo que hay insuficiencia en evidencias de ensayos clinicos
aleatorizados (ECA) para apoyar el uso de testosterona para tratar cualquier sintoma
menopausico que no sea la baja libido (8). En consecuencia, las pautas actuales solo
recomiendan testosterona para tratar el bajo deseo sexual en mujeres menopausicas, si la
TRH por si sola no es efectiva (9). Sin embargo, a menudo se prescribe testosterona a las
mujeres en la practica clinica porque los datos disponibles y la justificacion fisiolégica
sugieren un beneficio general.
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Objetivos:

El objetivo de este estudio fue evaluar el efecto de la testosterona 0,5% en gel durante el uso
por 6 meses, sobre los sintomas como dificultad para concentrarse, en el estado de animo
negativo, cansancio o fatiga persistente y pérdida de interés en el sexo, en mujeres
perimenopausicas y posmenopausicas con sintomas persistentes sin el uso de la TRH
estandar (estrégeno con o sin progesterona). Evaluamos sélo mujeres que usan testosterona
transdérmica porque, en comparacién con otras formulaciones de testosterona (oral,
intramuscular y pellets subcutaneos), la testosterona transdérmica no estd asociada con un
mayor riesgo de eventos adversos graves cuando se usa en dosis fisiolégicas (es decir, dosis
que se aproximan a las concentraciones fisioldgicas de testosterona en mujeres
perimenopausicas) (10). Los efectos secundarios como el acné y el crecimiento localizado de
vello en el sitio de aplicacion suelen ser leves, facilmente reversibles con ésta via de
administracion (eliminacion de la aplicacion).

Diseno Metodologico

Este fue un estudio de cohorte prospectivo de un solo centro de salud. (Hospital Nuestra
Sefiora de Fatima).

Paciente (Material)

Se incluyeron mujeres que asistieron al Servicio de Ginecologia entre el 1 de diciembre del
2024 al 31 de mayo de 2025 y que consultaron por sintomatologia compatible con déficit
androgénico y cumplieron criterios clinicos de perimenopausia y postmenopausia. Se conto
con la aprobacién del comité de ética.

Criterios de inclusion

e Mujeres entre 42y 65 anos.

o Diagndstico de perimenopausia y postmenopausia basado en irregularidad menstrual,
alteraciones del suefio, cambios de humor o sintomas vasomotores.

e Presencia de al menos uno de los siguientes sintomas: fatiga crénica, disminucioén del
deseo sexual, sentimiento de tristeza o dificultad para concentrase.

« Habian completado un cuestionario de sintomas de menopausia (MSQ) antes de la
iniciacion de la testosterona, habian sido atendidas por el equipo multidisciplinario del
Hospital en cuestion y habian completado el mismo MSQ seis meses después de
iniciar la terapia de testosterona.

e No usaban simultaneamente otra TRH, no tomaron durante el periodo de estudio
medicacion antidepresiva.

e Firma del consentimiento informado, para que sus datos fueran utilizados con fines de
auditoria.

« Pacientes con indice de masa corporal menor a

o Todas las pacientes estudiadas debian tener realizado los siguientes controles
ginecoldgicos anuales: examen clinico-ginecoldgico presencial, control de signos
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vitales peso y talla, ecografia ginecoldgica TV y mamaria, papanicolaou y colposcopia,
laboratorio y mamografia.

Criterios de exclusion

o Diagnostico actual o previo de hipotiroidismo no tratado o con tratamiento

» Patologias psiquiatricas severas (ej.: depresion mayor, trastorno bipolar,
esquizofrenia).

e Evidencia clinica o bioquimica de

» Historia de canceres hormono-dependientes (mama, endometrio).

o Terapia hormonal (testosterona, estrégenos, tibolona) en los 6 meses

« Enfermedad hepatica activa o insuficiencia hepatica

e Insuficiencia renal cronica estadio 4 o

e Historia de eventos tromboembdlicos.

e Otras comorbilidades que contraindiquen el tratamiento o interfieran con la evaluacion
de resultados, segun criterio médico.

Métodos

La Escala Climatica de Greene es un cuestionario de 21 items que mide el nimeroy la
gravedad de los sintomas menopausicos y ha sido validado para su uso en diferentes
poblaciones (Greene 1998) (Anexo 1).

Todos los pacientes que son atendidos en nuestro Hospital por el equipo multidisciplinario
bajo un programa que llamamos “Mujer activa” (Anexo 2), completaron el MSQ (cuestionario
de sintomas de menopausia) una version modificada de la Escala Climatérica de Greene
(GCS) (Greene 1976) (Anexo 3).

Los pacientes califican la gravedad de cada sintoma utilizando una escala de Likert de 4
puntos, de 0 a 3, en donde 0 es “nada”- 1 es “un poco”-2 es “bastante”-3 es” extremadamente”.

EI MSQ incluye 10 de los 21 sintomas enumerados en el GCS original.

Este mismo MSQ es realizado por las pacientes, que usan testosterona transdérmica en
nuestro hospital, a los 6 meses de tratamiento para evaluar la continuacién del mismo
tratamiento en caso de que hubieran experimentado beneficios significativos.

El enfoque del estudio fue evaluar el impacto del uso de testosterona, en 4 sintomas
especificos, relacionados con la cognicién (cansancio o fatiga, dificultad para concentrarse) y
con el estado de d4nimo (sentimientos de depresion o tristeza, disminucién en la libido), al
inicio luego de 6 meses de uso de testosterona (4 elementos).

Los pacientes fueron tratados con una unica formulacion magistral de testosterona 0,5% gel,
jeringas prellenadas. (Anexo 4).
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Resultados

Los datos fueron recolectados mediante el cuestionario de Greene aplicado en formato papel
y cargados manualmente en una planilla de Microsoft Excel (version 2007) para su
procesamiento.

El andlisis estadistico fue realizado con el apoyo del modelo de lenguaje ChatGPT (OpenAl),
utilizado como herramienta de asistencia en el calculo e interpretacion de los datos. Todos
los resultados fueron verificados posteriormente en Excel.

Se calcularon medidas de tendencia central (media), de dispersion (desviacién estandar) y
proporciones para describir las variables.

Para la comparacion de las puntuaciones antes y después de la intervencion se utilizé la
prueba t de Student para muestras pareadas.

La comparacion de la prevalencia de sintomas antes y después del tratamiento se realizé
mediante la prueba de McNemar.

Se consideré un valor de p < 0,05 como estadisticamente significativo prueba t de muestras
relacionadas (o pareadas).

Todos los pacientes fueron incluidos en el analisis basal para la prevalencia de sintomas. Por
sintoma, solo se incluyeron pacientes que puntuaron 1, 2 o 3 antes de comenzar la
testosterona al analizar el porcentaje de mujeres que informaron mejora de sintomas y el
cambio en la puntuacion de gravedad de sintomas a los 6 meses. Los pacientes que
asignaron una puntuacion de 0 a un sintoma en el andlisis basal fueron excluidos del analisis
a los 6 meses para ese sintoma individual. Por ejemplo, una paciente que puntud ‘cansancio o
fatiga’ con un 1, 2 o0 3 en el analisis basal fue incluida en el analisis a los 6 meses para el
cambio en la puntuacion de sintomas de ‘cansancio o fatiga’; pero si la misma paciente
puntud ‘depresién o tristeza’ con un 0 en el andlisis basal, no fue incluida en el andlisis a los 6
meses para el cambio en la puntuacion de sintomas de ‘depresion o tristeza’.

Se estudiaron los MSQ de 60 (n=60) mujeres que presentaban algunos de los sintomas
estudiados. Este MSQ fue realizado al inicio de cada tratamiento y a los 6 meses del mismo.
La edad media fue (53.5 afios). Ninguna mujer recibia otra terapia hormonal de reemplazo.

El tiempo medio tratamiento con testosterona hasta la realizacion del MSQ post tratamiento
fue de 180 + 20.4 dias.

La prevalencia de sintomas en el andlisis basal, y el nimero (%) de pacientes cuyos puntajes
de sintomas mejoraron después de iniciar la terapia de testosterona se presentan en las
Tablas 1y 2,y enlaFig. 1.

Los sintomas estado de animo se informaron con mas frecuencia que los sintomas cognitivos
en el andlisis inicial (prevalencia media 79%, rango 80-90%, frente a 70%, rango 75-78%,
respectivamente; Tabla 1). La “pérdida de interés en el sexo” fue el sintoma basal mas
prevalente. El 90% de las mujeres informaron una libido reducida.

Los 4 sintomas mejoraron significativamente cuatro meses después de iniciar laterpaia con
testosterona (tabla1). EI 70% (rango 62—78%) de las mujeres con sintomas cognitivos
informaron una mejora frente al 79% (rango 77-81%) de las mujeres con sintomas del estado
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de animo. Los dos sintomas mas propensos a mejorar fueron ‘pérdida de interés en el sexo’
(el 81% de las mujeres informaron una mejora, p < 0.05) y ‘dificultad para concentrarse (78%
de las mujeres, p < 0.05). ‘Cansancio o fatiga’ fue el menos reportado como mejora (62%).

Tabla 1: El nimero (%) de pacientes que informaron sintomas en la linea de base, y el nimero
(%) de pacientes que informaron una mejora (una reduccién en la
puntuacionde3a2,100;2a100,01a0,después debmesesdelusodeTestosterona.

Prevalencia de los sintomas Porcentaje de pacientes que
en la linea base (n=60) reportaron mejoria de
sintomas a los 6 meses

Sintomas n % n % p
cognitivos
Cansancio o Fatiga | 47 78 29 62 <0,05
Dificultad para 45 75 35 78 <0,05
concentrarse
Sintomas de estado <0,05
de animo
Sentimiento de 48 80 37 77 <0,05
depresion, tristeza
Pérdida de interés 54 90 44 81 <0,05
en el sexo

Fuente: elaboracion propia

Cuando se estratificd por gravedad de los sintomas (Tabla 2; Fig 1), la pérdida de libido fue el
sintoma mds molesto en el andlisis inicial (63.33% de las mujeres puntuaron ‘pérdida de
interés en el sexo’ con un ‘2’ - ‘bastante’, 0 ‘3’ - ‘extremadamente’). Los sintomas cognitivos
fueron mas molestos que los sintomas de estado de dnimo; 57.5% (rango 10-46.67%) de las
mujeres calificaron sus sintomas cognitivos como moderados o severos (una puntuacién de
‘2’ 0 '3’), en comparacioén con el 55% (rango 8.33-38.33%) de las mujeres con sintomas
cognitivos. En los sintomas cognitivos, la dificultad para concentrarse fue el mas propenso a
recibir una puntuacioén de 2’ o ‘3’ (58.33% de las mujeres). Pérdida de interés en el sexo fue el
sintoma del estado de dnimo mdas molesto (asignados una puntuacién de 2’ o ‘3’ por el 38%
de las mujeres).

tabla 2: La distribucion de las puntuaciones de sintomas (‘0 - ‘nada’, ‘1’ - ‘un poco’, ‘2’ - ‘bastante’, y ‘3’ - ‘extremadamente’) al inicio del
tratamiento y 6 meses después de iniciar la terapia con testosterona, y el cambio en la prevalencia de sintomas moderados a severos (puntuacion
‘2’ + ‘3%) a lo largo del periodo del estudio (la disminucién absoluta y el % de reduccion en el nimero de mujeres que informan sintomas

moderados o severos)
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Fuente: elaboracién propia

No hubo un aumento en la gravedad de los sintomas, en ninguna mujer, segun los MSQ
analizados.

Fig. 1 El cambio en la distribucion de los puntajes de gravedad de sintomas a lo largo del
periodo de estudio de 6 meses. Los puntajes de ‘3’ (‘extremadamente’) estdn sombreados de
rojo, los puntajes de ‘2’ (‘bastante’) estdn sombreados de rosa fuerte, los puntajes de ‘1’ (‘un
poco’) estdan sombreados de amairillo, y los puntajes de ‘0’ (‘'nada en absoluto’) estan
sombreados de verde. Se puede observar como desaparece practicamente el grado de
severidad 3 (rojo) para algunos sintomas, lo que indica mejora de los sintomas. Para cada
sintoma, solo se incluyen los pacientes que reportaron sintomas en el inicio del tratamiento
(puntaje 1,2 0 3)

Gravedad de los sintomas al inicio

Pérdida de interes en el sexo
27%

Sentimiento de depresion, tristeza

|

33%

Dificultad para concentrarse
17%

Cansancio o Fatiga

22%
0% 10% 20% 30% 40% 50%
PORCENTAIJE

Severidad: 1 m Severidad: 2 m Severidad: 3

Fuente: Elaboracion propia



Gravedad de los sintomas luego de 6 meses
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Puntajes de gravedad de sintomas

43%

40%

57%

53%

50%

60%

Los puntajes promedio de sintomas en la linea de base y cuatro meses después de iniciar la
terapia de testosterona, y el cambio en los puntajes promedio de sintomas, se presentan en la

Tabla 3; Fig. 2.

Tabla 3: Puntaje promedio de sintomas al inicio y a los 6 meses después de iniciar la terapia

con testosterona y el cambio en el puntaje promedio de sintomas.

SINTOMA N
Sintomas cognitivos I

Cansancio o Falipa , a7 | 1.8: ).81 .93
Dificultad para concentrarse 5| 1.73 196 | 1.00O
Sintomas de estado de dnimo I . |

sentimiento de depresion, tristeza 18 1.70 ).84 0.69

Pordida de interes en el sexo 54 2.00 ), 94 1.39
‘ . i

Fuente: elaboracion propia

n

0.0

0001

000l

000

En la linea de base, ‘pérdida de interés en el sexo’y ‘sentirse cansada o con fatiga lograron los

puntajes de sintomas mas altos.
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Las 4 puntuaciones de sintomas mejoraron significativamente durante el periodo de 6 meses
evaluados. Fig 2

Fig 2: El cambio porcentual (mejora) en la puntuacién media de sintomas desde el inicio de
tratamiento hasta 6 meses después de iniciar la terapia con testosterona.

Cambios en la puntacion media (pre y post tratamiento)

2.00
1.29
1

Cansancio 0 Fauga Dificultad para concentrarse  Sentmmiento de depreson, Pérdida de imteres en ¢ saxo

183

—

Puntaje (MEDIA)

0

nsten
Sintoma

W INICO DE TRATAMIENTO
W POST TRATAMIENTO

Fuente: elaboracion propia

Comentarios (Discusion) Conclusiones

La terapia de testosterona transdérmica idéntica a la del cuerpo durante seis meses se asocio
con mejoras significativas en todos los sintomas del estado de animo y cognitivos
(reducciones en la frecuencia y gravedad de los sintomas) en mujeres perimenopdusicas y
posmenopausicas que asistian al Hospital en un programa llamado mujer activa sito en
Garupa (Misiones).

No se ha establecido la seguridad de la terapia con testosterona a largo plazo.

En consecuencia, es probable que el beneficio observado durante el periodo del estudio
resultara del uso de testosterona transdérmica.

Los cuestionarios se completaron en tiempo real, en la linea de base y en el momento de la
consulta de revision, reduciendo el riesgo de sesgo de recuerdo.

La mejora clinica puede, representar un efecto placebo o resultar de factores de confusion no
ajustados en nuestro analisis. Por ejemplo, no incluimos datos en el estudio sobre el efecto de
la testosterona en otros sintomas menopdusicos como los sofocos nocturnos y el insomnio,
que también pueden afectar negativamente el estado de animo y la cognicién.
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La testosterona transdérmica generalmente se tolera bien (Davis et al. 2019; Parish et al.
2021) y, en nuestra experiencia clinica, pocas mujeres interrumpen el tratamiento debido a
efectos secundarios. Sin embargo, otros factores como la incomodidad, el olvido y la falta de
beneficio percibido (posiblemente debido a una mala absorcién transdérmica - discutido mas
adelante), pueden resultar en una adherencia subéptima y limitar los beneficios potenciales
asociados con la terapia de testosterona. En tercer lugar, hay una variacion interindividual
significativa en la absorcién de medicamentos transdérmicos (Farahmand y Maibach 2009;
Singh y Morris 2011), y algunas mujeres necesitan dosis mas altas para alcanzar niveles
fisiologicos. Para el propésito de este estudio, no recopilamos datos sobre los niveles de
testosterona sérica antes y durante el tratamiento, y por lo tanto no pudimos confirmar si se
alcanzaron niveles fisiolégicos en todas las mujeres.

Dado que todas las mujeres recibieron una dosis estandar de testosterona, es poco probable
que se alcanzaran niveles terapéuticos en toda la cohorte y se necesita mas investigacion
para evaluar la respuesta clinica tras la optimizacion de la dosis.

No obstante, durante largo tiempo el uso de la testosterona para el tratamiento de la
disfuncion sexual femenina fue limitado debido a la falta de preparaciones de uso especifico
en las mujeres. Las dosis requeridas representan la décima parte de las que se utilizan en el
hipogonadismo masculino.

Histéricamente, se habian aprobado algunas formulaciones para mujeres. Los implantes
(pellets) de testosterona de Organon fueron aprobados para su uso en Australia, pero ya no
estan disponibles. La metiltestosterona oral, combinada con estrogenos equinos conjugados
o estrogenos esterificados, nunca fueron aprobados formalmente para el tratamiento de la
disfuncion sexual en mujeres posmenopausicas en los Estados Unidos. Estas formulaciones
no fueron evaluadas especificamente para el trastorno de deseo sexual hipoactivo

En Europa se habia probado un parche transdérmico para mujeres que liberaba 300 ug de
testosterona cada 24 horas (cifra en el limite superior de la produccién diaria estimada en una
mujer joven), a lo largo de 3 - 4 dias (aplicacion dos veces por semana).

Una crema transdérmica de testosterona al 1% (AndroFeme, Lawley Pharmaceuticals, Perth,
Australia) estd disponible para venta bajo receta médica en Australia, aprobada en 2020 por el
Registro Australiano de Productos Terapéuticos para el tratamiento del trastorno de deseo
sexual hipoactivo en mujeres posmenopausicas. Esta es la referencia mas cercana que
tenemos. Esta también disponible en UK.

Cuando iniciamos el uso de testosterona en gel, en Argentina, no se disponian marcas
comerciales en el mercado aprobados por el ANMAT, por lo tanto, se debio utilizar un
preparado magistral, que cumplieron con los estandares de la industria para la pureza,
contenido y estabilidad de los ingredientes farmacéuticos activos y las Buenas Practicas de
Fabricacion, lo que tiene como base, la testosterona para hombres inspeccionados por
ANMAT para asegurar la calidad de fabricacion. Cabe sefialar que, en la actualidad, se
dispone de una sola marca comercial que lo elabora el LABORATORIOS BETA, que se
encuentra aprobado por ANMAT.

Por lo tanto, se le adjudica una modesta, pero significativa mejoria en mujeres con
menopausia natural y trastorno del deseo sexual hipoactivo, e incluso en mujeres
posmenopausicas que no recibian tratamiento con estrogenos.
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Resulta importante sefialar que la terapia con testosterona, debe iniciarse después de una
completa evaluacion biopsicosocial y del manejo adecuado de otras condiciones que pueden
contribuir a la disminucién del deseo sexual, tales como dispareunia, fatiga secundaria a
sintomas vasomotores,anemia, enfermedades de la tiroides, ansiedad, depresion, efectos
secundarios de medicamentos y problemas de relacion. Si bien, la presencia de estas
condiciones no impide en forma absoluta comenzar con el tratamiento con la testosterona,
siempre y cuando, las condiciones identificadas estén siendo tratadas y abordadas en forma
simultanea. Por lo que se concluye en discusiones anteriores que tanto, la terapia psicoldgica
como la farmacoldgica se puede combinar, siempre y cuando se considere apropiado.
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ANEXO 3

MSQ: CUESTIONARIO DE SINTOMAS DE MENOPAUSIA

ESCALA CLIMATERICA DE GREENE (Greene JG. Constructing a standard climateric

scale) MODIFICADA

Identificador: Fecha:

Marque con una tilde el cuadro que corresponda a la intensidad con la que actualmente

presenta los siguientes sintomas:

SINTOMAS
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~—

~~
N
N—r

(3)

1- Cansancio / fatiga

2- Dolores musculares

3- Dificultad para concentrarse

4- Disminucion del deseo sexual

5- Sudores nocturnos

6- Sentimientos de infelicidad o
depresion

7- Dificultad para dormir

8- Irritabilidad

9- Mal humor

10- Calores / sofocos

O|0|0|0] OO0 0|00

O|0|0|0 OO0 00|0|=

O|0|0|0| O0|00I0|0

OO0 O0|0|0|0|0
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Evaluacion Basal de Conocimientos y
Comportamientos sobre Salud Vaginal y
Microbioma en Mujeres Fértiles

Autores:
Barrionuevo Vanesa Silvina

Condensacion

Mujeres fértiles muestran desconocimiento del microbioma vaginal y practicas de
autocuidado insuficientes, enfatizando la urgencia de educacion para salud vaginal holistica y
empoderamiento femenino.

Resumen

OBJETIVOS: 1. Identificar areas de mejora y necesidades especificas. 2. Establecer una linea
basal para futuras comparaciones. DISENO: Estudio transversal descriptivo. Muestra
aleatoria, 188 mujeres fértiles (15-47 afos). Recopilacién de datos: encuestas. RESULTADOS:
Se evaluo el conocimiento sobre salud vaginal y microbioma en mujeres en edad fértil, y se
encontré un desconocimiento absoluto acerca de la existencia del microbioma vaginal, sus
funciones, las causas y las consecuencias de su desequilibrio. Esto se tradujo en conductas
inadecuadas de autocuidado y en una falta de prevencion en salud vaginal, a pesar de que las
mujeres consideran que su salud vaginal es importante para su bienestar general. Estos
hallazgos resaltan la necesidad de aumentar la educacion y la comunicacién sobre la salud
vaginal. CONCLUSION: Al empoderar a las mujeres con informacién y herramientas
adecuadas, se les brinda la oportunidad de cuidar de su salud de manera integral.

Abstract

OBJECTIVES: 1. Identify areas for improvement and specific needs. 2. Establish a baseline for
future comparisons. DESIGN: Cross-sectional descriptive study. Random sample, 188 fertile
women (15-47 years old). Data collection: surveys. RESULTS: Knowledge about vaginal health
and microbiome was assessed in women of childbearing age, and there was a complete lack
of awareness about the existence of the vaginal microbiome, its functions, the causes and
consequences of its imbalance. This translated into inadequate self-care behaviors and a lack
of prevention in vaginal health, despite women considering their vaginal health important for
their overall well-being. These findings highlight the need to increase education and
communication about vaginal health. CONCLUSION: By empowering women with appropriate
information and tools, they are given the opportunity to take care of their health
comprehensively
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Introduccion

La microbiota o microflora humana incluye bacterias, hongos, arqueas y virus, excluye los
microanimales que viven en el cuerpo humano. El microbioma humano se refiere a sus
genomas colectivos’, y también se entiende como la comunidad de microorganismos que
existe en un entorno particularz. Estos grupos de microorganismos son dindmicos2. Se ha
realizado la secuenciacion del genoma de la microbiota humana vaginals. La vagina humana
esta colonizada por una gran variedad de microorganismos que forman la microbiotar.
Lactobacillus spp. es el microorganismo mas frecuentemente aislado de la vagina humana
sana, esto incluye Lactobacillus crispatus, Lactobacillus gasseri, Lactobacillus iners y
Lactobacillus jensenii. La alteracion del ecosistema vaginal contribuye al crecimiento
excesivo de patdégenos que causan infecciones vaginales. Los factores predisponentes como
la menstruacion, el embarazo, la practica sexual, el uso incontrolado de antibioticos y las
duchas vaginales pueden alterar la comunidad microbiana. Por lo tanto, la composicion de la
microbiota vaginal desempefa un papel importante en la determinacion de la salud de la
vagina. Los lactobacilos se han utilizado como una de las alternativas, ademas del
tratamiento antimicrobiano convencional, para la prevencion de la vaginitis cronicay la
restauracion del ecosistema vaginal'. Apoyan un sistema de defensa junto con sustancias
antibacterianas, citoquinas, defensinas y otros, contra la disbiosis, infecciones y cuidan para
un embarazo normal sin parto prematuro+. La microbiota vaginal normal y la microbiota
vaginal anormal son ecosistemas complejos de mas de 200 especies bacterianas
influenciadas por los genes, el origen étnico y factores ambientales y de comportamiento“. La
disbiosis es un desequilibrio en las comunidades bacterianas. Dado que se cree que la
microbiota dominada por lactobacilos es la mas 6ptima, la disbiosis vaginal suele
considerarse como una microbiota vaginal (VMB) con deplecién de lactobacilose. La vaginosis
bacteriana (VB), la afeccién disbiética vaginal mds comun, es un trastorno polimicrobiano,
considerado la principal causa de flujo vaginal en las mujeres de todo el mundoe. El probidtico
tiene un gran éxito en el tratamiento de la vaginosis bacteriana y en la restauracion del
microbioma normal en los ultimos tiemposs, en el analisis de la microbiota vaginal la
abundancia relativa de Gardnerella spp. disminuyo significativamentes. La administracion de
probidticos lactobacilos ha llevado a un microambiente intestinal y vaginal mejor modulado en
medio de la Candidiasis Vulvovaginal (VVC)s.

Un concepto global de normalidad vs. disbiosis del microbioma vaginal es discutible, ya que
las mujeres de diferentes razas tienen una microflora vaginal unica con variaciones
regionales. La flora vaginal normal esta dominada por lactobacilos, especialmente en las
mujeres de ascendencia europea frente a las mujeres afroamericanass. El microbioma de las
mujeres fértiles estuvo constituido por una dominancia de Lactobacillus spp. que se unié a
resultados predictivos positivos en la reproduccion, mientras que las mujeres infértiles
mostraron un perfil disbidticos. Una microbiota vaginal alterada con baja abundancia de
lactobacilos durante el embarazo, puede provocar la induccion de una inflamacion excesivay
un parto prematuros. Curiosamente, la abundancia relativa de Lactobacillus spp. se redujo
significativamente en las mujeres que posteriormente presentaron ruptura parcial de
membranas’.

La falta de lactobacilos no siempre va acompafnada de un crecimiento excesivo de
anaerobios®. Al revisar la VMB en otras condiciones vaginales asociadas con la deplecion de
lactobacilos encontramos vaginitis inflamatoria descamativa y vaginitis aerdbica. Mientras el
controvertido diagndstico de vaginosis citolitica, esta relacionada con el sobrecrecimiento de
lactobacilose.

52



Las comunidades bacterianas en el flujo vaginal son un importante contribuyente a la
microbiota vestibular. Lactobacillus gasseri fue dominante solo en mujeres con vestibulodinia
provocada (PVD). Lactobacillus gasseri puede ser un elemento de vulnerabilidad ante el
desarrollo de disbiosis vaginal’.

La microbiota vaginal es de especial importancia para las mujeres posmenopausicas y puede
tener un profundo efecto sobre la atrofia vulvovaginal, la sequedad vaginal, la salud sexual y la
calidad de vida en general«. Considerando, que la terapia hormonal sustitutiva influye
directamente en la dominancia de los lactobacilos en la microbiota y puede resolver los
sintomas vaginales. Los probiéticos orales y vaginales son muy prometedores™.

Tanto en la vejiga como en la vagina del mismo individuo se comparten cepas muy similares
de bacterias comensales asociadas a la salud y pueden proporcionar proteccién contra las
infecciones del tracto urinario. La VMB disbidtica aumenta el riesgo de infeccion del tracto
urinario. La pérdida de bacterias productoras de acido lactico vaginal, combinada con un pH
elevado, aumenta el riesgo de infecciones de transmisién sexual, aunque aun se desconocen
los mecanismos protectores exactos del VMB contra las infecciones de transmisién sexuals.

La evidencia acumulada indica la posible correlacion entre el microbioma vaginal y la
adquisicion y persistencia de la infeccién por el virus del papiloma humano (VPH). El papel
beneficioso de algunos tipos de Lactobacillus (Lactobacillus gasseri, Lactobacillus jensenii,
Lactobacillus crispatus) es generalmente apoyado. Por otro lado, se encontré que la alta
diversidad microbiana y microorganismos especificos como Sneathia, Anaerococcus
tetradius, Peptostreptococcus, Fusobacterium y Gardnerella vaginalis estaban implicados con
una mayor frecuencia y gravedad de la enfermedad, lo que podria resultar en lesiones
cervicales precancerosas y cancerosas.

Las controversias desafian el dogma ampliamente aceptado, es decir, "el VMB dominado con
lactobacilos es mas saludable que un VMB diverso”. Estas controversias, durante la ultima
década, han complicado la definicion de la salud vaginal y las infecciones vaginales sin una
conclusion definitiva. El VMB de las mujeres podria ser una respuesta, pero no basta con
mirar la microbiologia. Tenemos que mirar a la mujer en si, ya que lo que esta bien para una
mujer puede ser problematico para otras. Estas diferencias en la respuesta de las mujeres a la
misma VMB pueden estar determinadas por una permutacion de factores conductuales,
culturales, genéticos y varios otros factores anénimos, cuya exploracién puede conducir a una
definicion adecuada de la salud y la enfermedad vaginal..

Objetivos

1. Evaluar el conocimiento y comportamiento actual sobre salud vaginal y microbioma en
un momento especifico.

2. ldentificar patrones y tendencias en la poblacién estudiada.

3. Establecer una linea basal para futuras comparaciones.
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Material y Método

Material
1. Encuesta para recopilar datos sobre:

e Conocimientos sobre salud vaginal y microbioma.
e Comportamientos de autocuidado y prevencion.
o Experiencias y percepciones.

2. Consentimiento informado para las participantes.

Preguntas de la encuesta:

Conocimientos sobre salud vaginal y microbioma

1. ¢Escuchaste hablar sobre microbioma vaginal? 1 (nada probable) — 5 (muy probable).

2. ¢Conoces cudl es la funcién principal de las bacterias beneficiosas de la vagina? 1 (nada
probable) — 5 (muy probable).

3. ¢Sabes qué factores pueden alterar el equilibrio del microbioma vaginal? 1 (nada probable)
- 5 (muy probable).

Comportamientos de autocuidado y prevencion

1. ¢Cuantas veces al dia te realizas una higiene intima? 1 (casi nada) — 5 (muchas veces al
dia).

¢Realizas duchas vaginales? 1 (nada probable) — 5 (muy probable).

¢Utilizas productos perfumados en la zona genital? 1 (nada probable) — 5 (muy probable).
¢Usas ropa interior de algodén? 1 (nada probable) — 5 (muy probable).

¢Utilizas 6vulos/cremas vaginales frecuentemente? 1 (nada probable) — 5 (muy probable).
¢Utilizas preservativo para relaciones sexuales ocasionales? 1 (nada probable) — 5 (muy
probable).

A

Experiencias y percepciones

1. ¢Has experimentado sintomas de vulvovaginitis aguda en el pasado? 1 (nada probable) -
5 (muy probable).

2. ¢Como te sientes al hablar sobre salud vaginal con un profesional de la salud? 1 (nada
cémoda) - 5 (muy cémoda).

3. ¢(Crees que la salud vaginal es importante para tu bienestar general? 1 (nada importante) —
5 (muy importante).

4. ;Qué tan probable es que sigas las recomendaciones de autocuidado para mantener la
salud vaginal? 1 (nada probable) — 5 (muy probable).
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Método

1. Disefio del estudio: Estudio transversal descriptivo.
2. Seleccion de la muestra: aleatoria, 188 mujeres en edad fértil, desinformadas, rango
etario 15 a 47 afos, Recreo, Dpto. La Paz, Catamarca, Argentina.

3. Recopilacion de datos: Encuestas.

4. Instrumento de evaluacién: Escala de Likert para medir actitudes y percepciones (1-5).

5. Herramienta: Software estadistico (SPSS).

6. Analisis de datos: Estadistica Descriptiva (frecuencia, porcentaje, promedio).
Resultados

1. Conocimientos sobre salud vaginal y microbioma

CONOCIMIENTOS SOBRE SALUD VAGINAL Y MICROBIOMA

MARCA N° CASOS
TEMPORAL
¢Escuchaste hablar ¢Conoces cual es la ¢Sabes qué factores
sobre microbioma funcién principal de pueden alterar el
PROBABLE vaginal? las bacterias equilibrio del
beneficiosas de la microbioma vaginal?
vagina?
NADA (1) 118 92 115
POCO (2) 15 26 16
PROBABLE (3) 19 25 20
BASTANTE (4) 12 16 11
MUY (5) 24 29 26
PROMEDIO 1.98 2.28 2.03

CONOCIMIENTOS SOBRE SALUD VAGINAL Y MICROBIOMA
140

120

100

80

60

40

| i
) iz sl === NN

NADA (1) POCO (2) PROBABLE (3) BASTANTE (4) MUY (5)

o

m ; Escuchaste hablar sobre microbioma vaginal?
m ; Conoces cual es la funcidn principal de las bacterias beneficiosas de la vagina?

m ; Sabes qué factores pueden alterar el equilibrio del microbioma vaginal?
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2. Comportamientos de autocuidado y prevencién

COMPORTAMIENTOS DE AUTOCUIDADO Y PREVENCION

MARCA N°® CASOS
TEMPORAL
¢Cuantas ¢Realizas cUtilizas ¢(Usasropa ;Utilizas ;Utilizas
veces al dia = duchas productos interior de ovulos/cre | preservati
PROBABLE | te realizas vaginales?  perfumado @ algodon? mas VO para
una higiene s en la zona vaginales relaciones
intima? genital? frecuentem | sexuales
ente? ocasional
es?
NADA (1) 13,30% 39,90% 67,60% 8,50% 71,30% 37,20%
POCO (2) 15,40% 12,80% 9,60% 3,70% 11,20% 2,70%
PROBABLE
(3) 28,20% 17,00% 8,00% 15,40% 7,40% 8,00%
BASTANTE
(4) 14,40% 6,90% 2,70% 5,30% 3,70% 2,10%
MUY (5) 28,70% 23,40% 12,20% 67,00% 6,40% 50,00%
PROMEDIO 3.30 2.61 1.82 4.19 1.63 325

COMPORTAMIENTOS DE AUTOCUIDADO Y PREVENCION

¢ Utilizas preservativo para relaciones sexuales ocasionales?

¢ Utilizas évulos/cremas vaginales frecuentemente?

¢Cudntas veces al dia te realizas una higiene intima? F

0,00% 10,00%

¢Usas ropa interior de algodon?

¢Utilizas productos perfumados en la zona genital?

¢Realizas duchas vaginales?

20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00%

mMUY(5) MBASTANTE (4) ®PROBABLE (3) ®POCO(2) ®NADA (1)
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3. Experiencias y percepciones.

EXPERIENCIAS Y PERCEPCIONES

MARCA N° CASOS
TEMPORAL

¢Has :Como te sientes = ;Crees que la ¢Qué tan
experimentado al hablar sobre salud vaginales  probable es que
PROBABLE sintomas de VVA  salud vaginal con importante para  sigas las

en el pasado? un profesional de tu bienestar recomendacione
la salud? general? s de autocuidado
para mantener la

salud vaginal?

NADA (1) 78,70% 16,50% 0% 1,6%

POCO (2) 9,00% 2,70% 0% 0%

PROBABLE (3) 6,40% 14,40% 1,10% 8.5%

BASTANTE (4) 1,10% 12,80% 3.2% 9%

MUY (5) 4,80% 53,70% 95,70% 80,9%
PROMEDIO 1.44 385 4.95 4.68

EXPERIENCIAS Y PERCEPCIONES

120,00%

100,00%

80,00%

60,00%

40,00%

20,00%

0,00% .

¢ Has experimentado ¢Como te sientes al éCrees que la salud  ¢Qué tan probable es que
sintomas de VWA en el hablar sobre salud vaginal vaginal es importante sigas las
pasado? con un profesional de la para tu bienestar recomendaciones de
salud? general? autocuidado para
mantener la salud
vaginal?

mmmm NADA (1)  mmssm POCO (2)  wmmmm PROBABLE (3)  mmmmm BASTANTE (4) e MUY (5)

Al investigar la comprension acerca de la salud vaginal y el microbioma en mujeres en edad
fértil (MEF), descubrimos que el 60% de las participantes mostraron una falta total de
conocimiento sobre la existencia del microbioma vaginal, asi como la relevancia de sus
funciones y las causas y repercusiones de su desequilibrio en la salud vaginal. En lo que
respecta al comportamiento de autocuidado y prevencion, el analisis estadistico revel6 que no
hay una tendencia uniforme en respuesta a las diversas preguntas planteadas. En relacién con
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la higiene intima, el 71,3% de las MEF indica que la practica de la higiene vaginal varias veces
al dia es probable o muy probable, mientras que un 39,9% considera como nada probable el
uso de duchas vaginales, y solo el 23,4% afirma practicarlas de manera habitual. Sobre el uso
de ropa interior de algodoén, un 63% lo prefiere. El 71,3% de MEF refieren como nada probable
el uso habitual de 6vulos o cremas vaginales, asi como el uso de productos perfumados
(67,6%). Sin embargo, el 50% de las encuestadas expresaron como muy probable el uso de
preservativos durante relaciones sexuales ocasionales. Al conocer las experiencias y
percepciones de las MEF, un 78,7% declara no haber experimentado sintomas de VVA en el
pasado. Observamos que mas del 95,7% de las MEF considera fundamental su salud vaginal
para su bienestar general y el 80,9% sefiala como probable seguir recomendaciones de
autocuidado vaginal. También el 80,9% de las MEF se sintieron comodas o muy comodas al
conversar sobre salud vaginal con un profesional de la salud.

Discusiones

El desconocimiento sobre el microbioma vaginal entre mujeres en edad fértil provoca un
desequilibrio de la VMB que afecta su salud vaginal y, consecuentemente, su fertilidad.
Observamos que una porcion considerable de las encuestadas reporta no haber
experimentado sintomas de VVA en el pasado; surge el interrogante de si realmente nunca
han tenido sintomas relacionados con VVA o si existe una carencia de informacion sobre esta
afeccion mencionada en la encuesta. Consideramos este elemento crucial para analizar en
estudios futuros luego de llevar a cabo una intervencién educativa vinculada a la patologia en
cuestion. Ademas, nos preocupa que apenas la mitad de las encuestadas contemplen el uso
de preservativos durante relaciones sexuales ocasionales, lo que se reflejaria en un aumento
de las estadisticas asociadas a infecciones de transmisidn sexual. Resulta esencial fomentar
practicas de cuidado personal y prevencion en la salud vaginal de las mujeres, lo que puede
tener un efecto positivo en su bienestar y autoestima. Esto no solo contribuye a que se
sientan mejor, también podria traducirse en una vida mas saludable y satisfactoria. Al contar
con estas herramientas, las mujeres pueden tomar decisiones bien informadas sobre su
salud, lo que les otorga mayor confianza y satisfaccion personal.

Una de las limitaciones del estudio es que el nimero de participantes es 188, lo cual podria
limitar la posibilidad de generalizar los resultados. Por otra parte, la falta de informacién sobre
la edad de las encuestadas dificulta el analisis de las variables en relacién a la misma.

Nuestro estudio coincide con una publicacién anterior que cita “el VMB de las mujeres podria
ser una respuesta, pero no basta con mirar la microbiologia, tenemos que mirar a la mujer en
si, esta exploracion nos puede conducir a una definicion adecuada de la salud y la enfermedad
vaginal.”

Desde nuestra dptica, este estudio proporciona una base para futuras intervenciones
mediante talleres que abordan el conocimiento sobre el microbioma vaginal y las practicas de
autocuidado de la salud vaginal, con la meta de identificar cambios positivos y areas
susceptibles de mejora que permiten ajustar la intervencion en implementaciones futuras. A
partir de estos hallazgos, seria posible elaborar estrategias culturalmente pertinentes que
faciliten el acceso a servicios de salud y atencion adecuada.
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Conclusiones

Llegamos a la conclusion de que, al empoderar a las mujeres con la informacion y las
herramientas adecuadas, les brindamos la oportunidad de cuidar su salud de manera integral.
Esto no solo las ayuda a sentirse mejor, sino que también puede llevarlas a una vida mas
plenay saludable. Al tener acceso a estos recursos, las mujeres pueden tomar decisiones
informadas sobre su bienestar, lo que les permite vivir con mayor confianza y satisfaccion.
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Microalbuminuria como Valor Predictivo Precoz
para Preeclampsia en Gestantes con Factores
de Riesgo

Autores:
Maria De Luz Goncalves Pereira', Marien Coromoto Vargas Valbuenaz

Resumen

Objetivo: Determinar la microalbuminuria como valor predictivo precoz para preeclampsia en
gestantes con factores de riesgo, en el Hospital Dr. Rafael Calles Sierra, Falcon, Venezuela.

Metodologia: investigacion predictiva, prospectiva, de campo, transversal; participaron 97
gestantes que cumplieron con los criterios de inclusion.

Resultados: edad promedio 24,38 afios, con obesidad 27,84%, antecedente de hipertension
arterial cronica 4,12%, preeclampsia en embarazo anterior 22,68%; 40,21% primigestas, 90,73%
con edad gestacional entre 28 a 36 semanas + 6 dia; desarrollaron preeclampsia 84,53%,
unicamente 54,88% presentd microalbuminuria positiva. Se obtiene valor predictivo positivo
93,75%, valor predictivo negativo 24,49%, especificidad 80%, sensibilidad 54,88%, riesgo
relativo 1,24, Odds Ratio 4,86.

Conclusion: existe relacion estadisticamente significativa entre la microalbuminuriay la
preeclampsia (p<0,05), se recomienda evaluar factores de riesgo, y tomar en cuenta la
microalbuminuria como prueba accesible, de bajo costo en asociacion con otras pruebas
clinicas para lograr mayor precision en el diagnéstico precoz de la preeclampsia.

Palabras clave: microalbuminuria, preeclampsia, factores de riesgo, predictor precoz.

Abstract

Objective: Determining microalbuminuria as an early predictive value for preeclampsia in
pregnant women with risk factors, at the Dr. Rafael Calles Sierra Hospital, Falcon, Venezuela.

Methodology: A predictive, prospective, field, cross-sectional study was conducted; 97
pregnant women who met the inclusion criteria participated.

Results: The mean age was 24.38 years; 27.84% were obese; 4.12% had a history of chronic
hypertension; 22.68% had a history of preeclampsia in a previous pregnancy; 40.21% were
primiparous; 90.73% had a gestational age between 28 and 36 weeks + 6 days; 84.53%
developed preeclampsia, and only 54.88% presented with positive microalbuminuria. The
positive predictive value was 93.75%, the negative predictive value 24.49%, the specificity 80%,
the sensitivity 54.88%, the relative risk 1.24, and the odds ratio 4.86.

Conclusion: There is a statistically significant relationship between microalbuminuria and
preeclampsia (p<0.05). It is recommended to evaluate risk factors and consider
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microalbuminuria as an accessible, low-cost test in conjunction with other clinical tests to
achieve greater accuracy in the early diagnosis of preeclampsia.

Keywords: microalbuminuria, preeclampsia, risk factors, early predictor.

Introduccion

La preeclampsia (PE) es un sindrome hipertensivo especifico del embarazo, definida como el
aumento de la presion arterial sistolica = 140 y/o presion arterial diastélica = 90 mmHg,
posterior a las 20 semanas de gestacién, acompafada por proteinuria o de algun otro dafno
organico, constituye una de las principales causas de morbimortalidad materna y perinatal,
complicando 2 a 8% de los embarazos’, siendo responsable de aproximadamente el 26% de
las muertes maternas en América Latina y el Caribe2 y del 10 al 15% de las muertes maternas
directas en todo el mundos, de igual forma se plantea que por cada mujer fallecida por esta
causa de 50 a 100 padecen morbilidad materna extremadamente grave-.

Ahora bien, la desarmonia entre su inicio fisiopatoldgico insidioso, subclinico, y la forma
aguda o brusca de presentacion, son caracteristicas de esta afeccién y determinan en
muchos casos un motivo de dilema en la practica médica, para enmarcarla en algunas de las
formas de hipertension arterial que se presentan en el embarazo y puerperios

Por ello, deben tomarse en cuenta factores de riesgo asociados a la preeclampsia los cuales
pueden ser reconocidos en el interrogatorio y examen fisico durante la primera consulta
prenatal, entre ellos: la primiparidad, historia familiar o personal de preeclampsia, edad
materna menor de 20 afos y mayor a 35 afios, presencia de anticuerpos antifosfolipidos,
obesidad, embarazo gemelar, hipertension previa, enfermedad renal cronica, diabetes,
enfermedades autoinmuness, habitos y costumbres; el ambiente también juega un papel muy
importante como factor de riesgo para preeclampsia, e involucra al ambiente fisico,
socioeconomico y cultural’, sin embargo, no todas las mujeres con estos factores de riesgo
desarrollaran el trastorno y no todas las mujeres con preeclampsia tienen un factor de riesgo
importante en particulars.

Tomando en cuenta que no se puede predecir qué mujeres padeceran preeclampsia durante
la gestacion, la captacion precoz de la gestante y la monitorizacion durante todo el control
prenatal, permite valorar la presencia de factores de riesgo en cada paciente asociados con
predisposicién de este trastorno hipertensivo y poder aplicar las diferentes herramientas de
cribado con la finalidad de brindar un abordaje precoz y oportuno, evitando las
complicaciones asociadas a esta entidad.

Por consiguiente, una prueba predictiva eficaz para la preeclampsia facilitaria el diagndstico
temprano, la vigilancia dirigida y el parto oportuno; sin embargo, las opciones disponibles son
limitadas, en especial para la poblacién mas vulnerable, por cuanto se ha realizado un
esfuerzo conjunto para identificar posibles biomarcadores que permitan mejorar la prediccién,
tomando en cuenta los érganos involucrados en su patogénesis, incluyendo biomarcadores
placentarios, cardiovasculares y urinarios.

Es importante sefialar, que la microalbuminuria es un marcador asociado con una amplia
gama de enfermedades renales, incluida la preeclampsia, la pérdida de proteinas por el rifién
en la actualidad forma parte de los criterios diagndsticoss, por lo tanto la determinacion de
microalbuminuria mediante el analisis rutinario de orina en la consulta prenatal puede
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constituir una herramienta complementaria para la deteccién precoz de esta patologia que
permita su tratamiento eficaz y oportuno con el fin de reducir las tasas de eventos adversos.

La Preeclampsia representa uno de los principales problemas obstétricos en los paises en
vias de desarrollo, siendo responsable de una alta tasa de morbimortalidad materno fetal,
nuestro pais no escapa a esa realidad ya que las muertes relacionadas con los trastornos
hipertensivos del embarazo se encuentran dentro de las tres primeras causas; tomando en
cuenta todo lo antes expuesto se plantea la siguiente interrogante de investigacion: (Es la
microalbuminuria un predictor precoz de preeclampsia en gestantes con factores de riesgo
que acuden a la consulta de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Doctor Rafael Calles Sierra?

En otro orden de ideas, en relacién a las investigaciones previas que sustentan este estudio,
se destacan las siguientes:

Larios, C. (2019) realiz6 en Perd, una investigacion observacional, analitica, longitudinal,
prospectiva, de cohorte, con la finalidad de analizar si la microalbuminuria es un marcador
bioquimico de preeclampsia, evalué a 92 mujeres entre 20 y 28 semanas de gestacién con
factores de riesgo; en 42 pacientes se detecté microalbuminuria positiva y 38 de ellas
desarrollaron preeclampsia; de las 50 pacientes con microalbuminuria negativa, 8
desarrollaron preeclampsia. Se determind que la proporcion de gestantes con
microalbuminuria positiva fue de 45.65% y desarrollaron preeclampsia 41.30%. Por lo tanto,
existe un riesgo relativo de 5.6 veces, con un intervalo confianza de 95% de desarrollar
preeclampsia con microalbuminuria positivar.

Por su parte, Cancela, M. (2020) en México con la finalidad de determinar si la
microalbuminuria es un examen util como predictor temprano de enfermedad hipertensiva del
embarazo, en pacientes con edad gestacional de 20 a 28 semanas, realiza estudio
observacional descriptivo analitico y prospectivo, con una muestra de 67 gestantes que
acudieron al Hospital Materno Infantil del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores al Servicio de los Poderes del Estado de Puebla (ISSSTEP). Se obtuvo que,
dentro de las enfermedades hipertensivas en el embarazo, si hay diferencias estadisticamente
significativas entre los niveles anormales y normales de microalbuminuria y el desarrollo de
preeclampsia entre las 20 y 28 semanas de gestacion ya que se arroja un valor de Chizde 7.17
y un valor de p=0.007.

Concluye, que el analisis de microalbuminuria a mediados del embarazo puede ser una
herramienta 6ptima como predictor significativo del desarrollo posterior de preeclampsia, ya
que su determinacion en el embarazo temprano, se asocio con un riesgo cuatro veces mayor
de desarrollar alguna enfermedad hipertensiva en comparacion con mujeres con normo
microalbuminuria.

En la revision de literatura no se encontraron estudios recientes publicados a nivel nacional,
regional o local. que guarden relacion con este tema .

Se mencionan aspectos fundamentales en las bases tedricas que fortalecen esta
investigacion: La preeclampsia se define como cifras tensionales sostenidas por encima de
140/90 asociada a proteinuria en embarazadas con edad gestacional mayor a 20 semanas?,
en funcion de la edad gestacional en la que se instaura, se puede diferenciar entre precoz
(antes de 34 semanas) y tardia (a las 34 semanas o posteriormente).

En relacion a la etiologia, se han realizado multiples estudios en la busqueda del verdadero
origen de la preeclampsia, sin embargo, ain no se conoce con certeza, se han relacionado

63



numerosos factores de riesgo y factores predictivos entre los cuales se mencionan la
inadecuada invasion de trofoblasto sobre las arterias espirales en el embarazo temprano, una
mayor respuesta inflamatoria y cambios en la respuesta inmune a los antigenos paternoss.

Se mencionan ademas de los factores fisiopatoldgicos, algunos predisponentes como las
edades extremas (menor de 20 afios y mayor de 35), la nuliparidad, historia familiar, embarazo
multiple la obesidad, el tabaquismo, hipertension arterial crénica, preeclampsia previa, dafio
renal crénico y sindrome antifosfolipido, otros menos estudiados como algunas infecciones,
el asmay el intervalo intergenésico menor a 18 meses.

En efecto, la presentacion clinica de la preeclampsia es diferente en cada gestante, en la
mayoria la progresion a través de este espectro es lenta, y el diagnostico sin criterios de
severidad debe ser interpretado como una fase de la enfermedad, en otros casos la
progresion es mas rapida, presentando signos de severidad en un periodo de tiempo mas
corto y en los casos mas graves, la progresion puede ser fulminante, con evolucion a
eclampsia en cuestion de dias o incluso horas.

Referente a la gravedad, la aparicion de uno o mas de los siguientes parametros establece el
diagndstico de preeclampsia con criterios de severidad: PAS = 140 mmHg y/o PAD =90
mmHg (de nueva aparicion) medida en dos ocasiones separadas por un intervalo de 4 horas
después de las 20 semanas de gestacion, o PAS = 160 mmHg y/o PAD = 110 mmHg (de
nueva aparicién) medida en dos ocasiones separadas por un intervalo de 15 minutos;
proteinuria: = 300 mg/dL en una recoleccion de orina de 24 horas, relacion proteina/creatinina
> 0,3, o lectura con tira reactiva de 2+ de proteina en orina simple.

En ausencia de proteinuria, de debe tomar en cuenta uno de los siguientes parametros:
plaquetas < 100 x 109/L, creatinina sérica > 1,1 mg/dL o elevada mayor al doble de su valor
normal en ausencia de nefropatia, AST y ALT elevadas mayor al doble de sus valores
normales; la presencia de dolor severo y persistente en el cuadrante superior derecho o
epigastrio refractario a la medicacién y los considerados como prodromos de eclampsia:
cefalea de nueva aparicién refractaria a la medicacion e inexplicable por diagnésticos
alternativos, alteraciones visuales e hiperreflexia con clonus .

Desde el punto de vista de su fisiopatologia, la preeclampsia es una patologia asociada a
alteraciones en el endotelio que genera un estado de vasoconstriccion sistémica, en lugar de
la vasodilatacidon que ocurre durante un embarazo normal. A pesar de que su etiologia no esta
clara, diversas investigaciones sugieren que participan tanto factores de origen materno como
feto/placentarios que causarian alteraciones en la formacion temprana de la placenta y
consecuentemente producirian una disminucion del flujo vascular placentario causando
hipoxia e isquemia placentaria, a su vez, se liberan factores antiangiogénicos a la circulacién
materna que alterarian el funcionamiento del endotelio vascular y provocarian la
hipertensionr.

En cuanto a la funcion renal, las modificaciones mas significativas son el incremento del
indice de filtracién glomerular y del flujo plasmatico renal efectivo; ocurre adaptacién tanto
anatomica como fisioldgica, destacan la dilatacion del sistema colector, célices, pelvis renal y
uréteres, que puede persistir hasta el final del puerperio, que pudiera estar mediada por la
accion relajante de la progesterona sobre el musculo liso; el rindn también sufre algunas
modificaciones como el aumento en su longitud y en su peso.

La lesion tipica del rifidn en la preeclampsia es la endoteliosis glomerular que se observa en el
75 % de las pacientes a quienes se les practica biopsia renal, se manifiesta por proteinuria 'y
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diversos grados de oliguria que se resuelve después de la extraccién del feto, en algunas
pacientes la lesidn progresa a oliguria menor de 30 cc/hora, que pudiera llevar a anuria con
necrosis tubular aguda, con necrosis cortical bilateral y muerte maternaz.

En este sentido, durante el embarazo normal, la excrecion urinaria de proteinas aumenta con
respecto a los niveles normales no gestantes y en mujeres sanas puede alcanzar de 200 a 260
mg por dia en el tercer trimestre, el punto de corte clasico citado para definir la proteinuria
durante el embarazo es un valor >300 mg/24 horas, o una relacion proteina-creatinina en orina
de al menos 0,32.

Ahora bien, la evaluacién de la proteinuria en orina de 24 horas (estandar de oro) no solo es
util para el diagnostico de preeclampsia, sino que ademas sirve para orientar el seguimiento
posterior de las pacientes con mayor probabilidad de dafo renal crénico, sin embargo, la
prueba rapida de proteinuria simple cualitativa es aceptada y utilizada universalmente como
marcador diagndstico de trastorno hipertensivo en el embarazo, por ser una prueba sencilla,
de bajo costo, rapida realizacion, disponible en la gran mayoria de centros asistenciales, con
alta sensibilidad y especificidadz.

Para obtener validez en esta prueba se debe comprobar la densidad en la orina y el pH; se
debe introducir el extremo de la tirilla en la orina durante aproximadamente 30 segundos, y el
color que toma se compara con el referente del frasco en una etiqueta de colores; en cuanto a
la interpretacidn de la proteina en orina se realiza tomando en cuenta que la proteinuria
negativa en el embarazo es < 300 mg en la orina de 24 horas, entonces: + 300 mg en orina de
24 horas, ++ 1-2 g/L en orina de 24 horas, +++ 2-3 g/L en orina de 24 horas, ++++ Mayor de 3
g/L en orina de 24 horas2.

En atencion a lo antes mencionado, se planted para la presente investigacion como objetivo
general, determinar la microalbuminuria como valor predictivo precoz para preeclampsia en
gestantes con factores de riesgo, que acudieron al Hospital Dr. Rafael Calles Sierra, Falcén,
Venezuela, en el periodo enero a octubre 2022; como objetivos especificos: 1. Identificar los
factores de riesgo para preeclampsia en la poblacién en estudio y 2. Calcular el valor
predictivo positivo, valor predictivo negativo, la sensibilidad y la especificidad de la
microalbuminuria como predictor precoz de preeclampsia.

Materiales y métodos

El estudio realizado es predictivo, prospectivo, de campo, transversal; la poblacion estuvo
constituida por todas las embarazadas con edad gestacional mayor de 20 semanas con
factores de riesgo para preeclampsia que acudieron a la consulta de Alto Riesgo Obstétrico
del Hospital Dr. Rafael Calles Sierra de la ciudad de Punto Fijo, Falcén, Venezuela, durante el
periodo enero a octubre 2022.

Se incluyeron 97 gestantes seleccionadas a través de un muestreo no probabilistico
intencional, incluyendo criterios de inclusion y exclusion. En relacion a los criterios de
inclusién se tomaron en cuenta embarazadas con edad gestacional mayor de 20 semanas
con factores de riesgo para preeclampsia, que aceptaran su participacion a través de la firma
del consentimiento informado, se excluyeron pacientes con dafo renal, diabetes tipo ly Il y
con enfermedad del colageno.
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Para efectos de la presente investigacion la técnica de recoleccion de datos se planificd en 2
fases: en la primera se selecciono la entrevista y como instrumento se disefié una guia de
entrevista con preguntas abiertas y cerradas elaborada tomando en cuenta los objetivos
planteados; en la segunda fase se utilizo la observacion cientifica, en la cual se constatan los
aspectos clinicos y paraclinicos de cada paciente.

Previa aprobacion por el comité de Bioética de la UNEFM-IVSS para el estudio en seres
humanos y con autorizacion del Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Dr. Rafael
Calles Sierra, se procedio a seleccionar a las pacientes de acuerdo a los criterios de inclusion
y exclusion, se les informo sobre los beneficios de dicha investigacién y a todas las que
aceptaron participar se les dio a leer y firmar el consentimiento informado, posteriormente se
realizo la entrevista para obtener la informacién pertinente y se solicité entre los paraclinicos
una muestra parcial de orina matinal para evaluar la presencia o no de microalbuminuria, se
realizé seguimiento del embarazo a todas las gestantes y se determiné quienes de ellas
desarrollaron preeclampsia.

Resultados
Frecuencia (N 97) Porcentaje (%)
Edad (anos)
16-19 23 23,71
20-23 21 21,65
2427 17 17,53
28-31 27 27,84
32-35 6 6,18
36 y mas 3 3,09

Edad promedio 24,38 afos (min. 16 max. 38 afios) +7.48 DE
Estado nutricional (IMC)

Desnutricion 5 5,15

Normal 65 67,01

Obesidad 27 27,84
Antecedentes de SHE

HTA Cronica 4 412

Preeclampsia 22 22,68
Paridad

I G 39 40,21

-l G 27 27,83

IV Gy Mas 31 31,96
Edad gestacional

20-27+6 3 3,09

28 - 36+6 88 90,73

37-42 6 6,18

Tal como se observa en la tabla 1, donde se describen los factores de riesgo de las pacientes
estudiadas, la edad promedio fue 24,38 afos, edad minima 16 y maxima de 38, con +7.48 DE;
27,84% de las gestantes presenta alteracion nutricional en exceso y 5,15% desnutricidn, 26,8%
presenta antecedente de sindrome hipertensivo del embarazo; en relacion a la paridad 40,21%,
son primigestas y 90,73 se encuentra entre 28 a 36 semanas + 6 dias de gestacion.
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Tabla 2. Microalbuminuria en muestra parcial de orina de gestantes en estudio.

Normotensas Con Preeclampsia
Bicroskionidiusia Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
(N15) (%) (n82) (%)

Negativa 12 12,37 37 38,14

+ 3 3,09 18 18,56

++ 0 0 20 20,62

+++ 0 0 3 3,09

4+t 0 0 4 413
Total 15 15,46 82 84 54

Correlacion de Pearson 0,008

Se puede observar como de las 82 pacientes que presentaron diagndstico de preeclampsia
Unicamente 45 (54,88%) de ellas cursaron con microalbuminuria positiva, distribuidas de la
siguiente manera: con una cruz (+) 18,56%, dos cruces (++) 20,62%, tres cruces (+++) 3,09 % y
cuatro cruces (++++) 4,13 %; de igual manera 3 gestantes (3,09%) con microalbuminuria
positiva cursaron el embarazo con cifras tensionales dentro de valores normales, al
establecer la correlacion entre la microalbuminuria y el desarrollo de preeclampsia a través
del Chez de Pearson se obtiene una relacion estadisticamente significativa entre ambas
variables (p 0.008).

Tabla 3. Valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN) de la
microalbuminuria como predictor precoz de preeclampsia.

Concisién Positiva C+ | Concisién Negativa C+ Total
Verdadero positivo Falso positivo
Positivo T+ 48
45 3
. Falso negativo Verdadero negativo
Negativo T- 49
37 12
Total 82 15 97

VPP: 93,75%. VPN: 24,49%. Sensibilidad: 54,88%. Especificidad: 80%
Cociente de probabilidad positivo (LR+) 2,75. Cociente de probabilidad negativo
(LR-) 0.56. Riesgo relativo 1,24. Odds Ratio 4,86.

La tabla 3, presenta datos sobre el valor predictivo positivo y negativo de la microalbuminuria
como predictor temprano de preeclampsia en gestantes, se observa que solo 45 pacientes
con resultado de microalbuminuria en muestra parcial de orina presentaron preeclampsia, de
igual manera solo 3 gestantes normotensas presentaron resultado positivo, obteniendo de
esta manera un valor predictivo positivo para la prueba (VPP) de 93,75%, valor predictivo
negativo (VPN) de 24,49%, asi como sensibilidad de 54,88%, especificidad de 80%, cociente
de probabilidad positivo (LR+) de 2,75 y cociente de probabilidad para un test negativo (LR-)
de 0,56; el riesgo relativo es de 1,24 y el Odds Ratio 4,86.

Discusion

En relacion a los factores de riesgo encontrados en el presente estudio predomina el grupo
etario comprendido entre 28 y 31 afos (27,84%), alejado de las edades extremas de la vida
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(menores de 20 y mayores de 35 afos), consideradas en la literatura como las de mayor
riesgo para preeclampsia, la obesidad se present6 en 27,84% de las gestantes, se mencionan
la hipertension arterial cronica y la preeclampsia en embarazo anterior en 4,12% y 22,68%
respectivamente, 40,21% de las pacientes son primigestas y 90,73% con edad gestacional
entre 28 a 36 semanas + 6 dias, factores de riesgo importantes que aumentan la probabilidad
de presentar hipertension durante la gestacion actual; estas variables no fueron tomadas en
cuenta en los estudios de referencia.

La frecuencia del desarrollo de preeclampsia, independiente del valor de microalbuminuria,
fue de 84,53%, (82 pacientes) Unicamente 45 (54,88%) de ellas cursaron microalbuminuria
positiva, 3 gestantes (3.09%) reportaron resultado positivo y cursaron la gestacién con cifras
tensionales dentro de valores normales, con una relacién estadisticamente significativa (p
0.008). datos similares a los reportados por

Larios, C. (2019) en Perq, quien encontrd 45.65% de gestantes con microalbuminuria positiva
y 41.30% de ellas desarrollaron preeclampsia.

De tal manera que se obtiene en este estudio para la microalbuminuria como predictor precoz
de preeclampsia un valor predictivo positivo de 93,75, es decir que la gestante con
microalbuminuria positiva tiene un 93,75% de probabilidad de presentar preeclampsia durante
la gestacién y un valor predictivo negativo de 24,49% lo cual significa que solo 24,49% de las
gestantes con microalbuminuria negativa no presentara esta complicacion propia de la
gestacion. Su especificidad es de 80% y su sensibilidad de 54,88%, lo por tanto un resultado
de microalbuminuria positivo por si solo no es un predictor perfecto para preeclampsiay
requiere combinar varias pruebas para lograr una mayor precision.

En este estudio también se demuestra que el riesgo relativo de presentar preeclampsia en
gestantes con un analisis de microalbuminuria positivo, comparado con aquellas con un
analisis negativo, es aproximadamente 1,24 con Odds Ratio 4,86, es decir que las
probabilidades de tener preeclampsia son casi 5 veces mayores en pacientes con
microalbuminuria positiva; en investigacion realizada por Larios, C. (2019) en Perd, se asoci6
con un riesgo 4 veces mayor de desarrollar alguna enfermedad hipertensiva en comparacion
con mujeres con normo microalbuminuria. Asi mismo, el Cociente de Probabilidad Positivo
(LR+) reporta que es 2,75 veces mas probable que una persona con microalbuminuria positiva
pueda presentar preeclampsia durante la gestacion en relaciéon con una paciente con
resultado negativo.

Conclusion

Para el diagnéstico precoz de la preeclampsia es importante, la captacion de la gestante en el
primer trimestre, realizar una buena historia clinica a fin de determinar la presencia de los
factores de riesgo; el control de la presion arterial sigue siendo el método de cribado mas
consistente en el diagndstico, sin embargo se deben tener en cuenta las diferentes
herramientas de cribado con la finalidad de brindar un abordaje oportuno y de esta manera
evitar las complicaciones asociadas a esta entidad, se demostro que la microalbuminuria es
una prueba util para estimar el desarrollo de esta complicacion propia del embarazo, por lo
que se sugiere medirla de manera rutinaria en la consulta prenatal, permitiendo que forme
parte integral del plan de atencion a la gestante.
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Condensacion

La presente comunicacion muestra el valor del asesoramiento genético preconcepcional
como herramienta en la deteccion de factores de riesgo no genético para anomalias
congénitas.

Palabras clave

Asesoramiento preconcepcional, riesgo, anomalias congénitas

Resumen

Objetivos: Caracterizar la poblacién de personas con capacidad de gestar en edad
reproductiva, que asistieron a consulta genética preconcepcional en instituciones de alta
complejidad del sector publico de la provincia de Mendoza, entre el 1/1/2024 y el 31/12/2024.
Determinar los factores de riesgo prevalentes para defectos congénitos surgidos de dichas
consultas, en el periodo sefalado

Disefo: Estudio retrospectivo basado en la revision de historias clinicas de la consulta de
genética y asesoramiento preconcepcional durante el afio 2024. Se incluyeron 124 mujeres
con deseo gestacional, que consultaron por infertilidad, abortos espontaneos, antecedentes
de muerte fetal o hijos con malformaciones.

Resultados: Las pacientes estudiadas presentaron multiples factores de riesgo no genético
para anomalias congénitas, siendo prevalentes la obesidad (57.94%), el consumo de téxicos
como alcohol (33.06%), tabaco (25.80%) y cannabis (2,4%), el déficit de micronutrientes como
las Vitaminas D (43.83%) y B12 (32%). No se observé déficit de acido félico en la muestra
estudiada.

Abstract

Objectives: To characterize the population of women of reproductive age attending
preconception consultations at a public hospital in Argentina, aiming to identify relevant risk
factors for the prevention of congenital anomalies. To identify the prevalent risk factors for
congenital defects arising from those consultations during the specified period.
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Design: Retrospective study based on medical record review from the genetic preconception
counseling clinic during 2024. The sample included 124 women with gestational intent who
sought consultation due to infertility, spontaneous miscarriage, history of fetal death, or
children with congenital malformations.

Results: The patients exhibited multiple non-genetic risk factors for congenital anomalies. The
most prevalent were obesity (57.94%), exposure to toxic substances such as alcohol (33.06%),
tobacco (25.80%) and cannabis (2,4%), and micronutrient deficiencies, particularly Vitamin D

(43.83%) and Vitamin B12 (32%). No folic acid deficiency was observed in the sample studied.

Introduccion

Las anomalias congénitas son un conjunto heterogéneo de alteraciones que incluyen defectos
tanto estructurales como funcionales y que pueden encontrarse de manera aislada o asociada
constituyendo sindromes. Asimismo, sus manifestaciones clinicas pueden ser observables
desde el nacimiento o mas tardiamente, como en el caso, por ejemplo, de algunas
amenorreas primarias.

Segun el reporte 2024 de la Red Nacional de Anomalias Congénitas (RENAC), en nuestro pais
tres de cada diez nifios nacen con alguna anomalia congénita y hasta el 10% de los nifios
presentan manifestaciones clinicas de las mismas antes de los 6 afios. Ademas, son la
segunda causa de mortalidad infantil después de la prematurez. (1)

Las anomalias congénitas son entidades cuya patogenia se encuentra frecuentemente
asociada a factores de riesgo que pueden actuar tanto en las etapas pre como
intraconcepcional, muchos de los cuales pueden ser modificables(2). Aunque existen
numerosos factores ambientales y condiciones clinicas maternas que aumentan la
probabilidad de que ocurran estas alteraciones, el asesoramiento genético preconcepcional
suele ser el Unico requerido en pacientes que tienen antecedente de infertilidad o un resultado
perinatal adverso.

Por tal motivo, nos preguntamos cuales son los factores de riesgo para anomalias congénitas
que surgen de la evaluacion preconcepcional realizada en el consultorio de genética a quienes
son derivadas al mismo por el antecedente de infertilidad, patologia congénita o muerte

fetal.

Objetivos

Caracterizar la poblacion de personas con capacidad de gestar en edad reproductiva, que
asistieron a consulta genética preconcepcional en instituciones de alta complejidad
pertenecientes al sector publico de la provincia de Mendoza, entre el 1/1/2024 y el
31/12/2024.

Determinar los factores de riesgo prevalentes para defectos congénitos surgidos de dichas
consultas, en el periodo sefalado
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Metodologia

Diseno, poblacion y muestra: estudio descriptivo, retrospectivo, de corte transversal basado
en la revisidn de historias clinicas de 124 pacientes con deseo de gestar e historia de
infertilidad o resultado perinatal adverso (mortalidad fetal, defectos congénitos) que
concurrieron a consulta de asesoramiento genético preconcepcional en instituciones de alta
complejidad del sector publico durante el afio 2024.

Variables estudiadas: el criterio de seleccion de las variables estudiadas se basé en la fuerza
de asociacion de las mismas con los defectos congénitos prevalentes en la poblacion
estudiada. En la tabla | se detalla la metodologia de estudio de las mismas y los indicadores
considerados para su evaluacion.

TABLA |: OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES ESTUDIADAS

Variable Método de estudio Indicador

Edad materna | Fecha de nacimiento Anos

Georreferencia | Domicilio Zona urbana o rural

Estado IMC Menor de 19: desnutricion Mayor

nutricional de 30: obesidad

Tabaco Anamnesis Mayor de 0 en los 3 meses
anteriores al embarazo o durante el
mismo

Alcohol Anamnesis Mayor de 0 en los 3 meses
anteriores al embarazo o durante el
mismo

Drogas de Anamnesis Mayor de 0 en los 3 meses

abuso anteriores al embarazo o durante el
mismo

Déficit de ELISA (sangre venosa) Menor de 2.7 ng/mL

acido folico

Déficit de Electroquimioluminiscencia (sangre | Menor de 300ng/ml*.

vitamina B12 | venosa)

Déficit de Electroquimioluminiscencia (sangre | Menor de 20 ng/mL

vitamina D venosa)

Déficit de Sideremia  espectrofotometria Menor de 50 pg/dl

hierro colorimétrica (sangre

venosa)

Exposicién a Serologia (ELISA) Mayor o igual a 10 IU/mL

virus de

rubeola

* Nota: valor de referencia con el objetivo de prevenir defectos del cierre del tubo neural (3)
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Criterios de inclusién: pacientes que concurrieron en forma espontanea o derivadas a
consulta genética preconcepcional por presentar historia de infertilidad o resultado perinatal
adverso no asociado a causas obstétricas directas.

Criterios de exclusion: pacientes con resultado perinatal adverso asociado a patologia
obstétrica, historias clinicas incompletas para analizar.

Recoleccidén de datos: los datos fueron obtenidos de las historias clinicas de las pacientes,
previo consentimiento informado de las mismas.

Registro de datos: los datos fueron registrados en planilla Excel

Analisis de los datos: se realizé a través de métodos de estadistica descriptiva

Resultados

La edad promedio del grupo de pacientes estudiadas fue de 31 afios (+/-16) y se observé que
el 100% de las mismas habitan en zona urbana o urbano-marginal, dentro de los limites del
Gran Mendoza.

Los motivos de derivacion para consulta genética preconcepcional se presentan en la Tabla Il.

TABLA Il - MOTIVOS DE DERIVACION PARA CONSULTA PRECONCEPCIONAL EN LAS
PACIENTES ESTUDIADAS

Motivo de consulta preconcepcional n % *
Infertilidad primaria 81 | 65.3
-Baja reserva ovarica 7 5.6
Infertilidad secundaria 32 | 2538
-Abortos o embarazos ectdpicos previos 13 | 10.5
-Obstruccion tubaria 1 0.8
-Pacientes con al menos un hijo RN vivo y sano 18 | 14.5
Enfermedad autoinmune 1 0.8
Pareja igualitaria (Jgametas donadas) 1 0.8
Pareja con fibrosis quistica 1 0.8
Nacimiento pretérmino previo 3 24
-Hidrops fetal previo 1 0.8
Nacimiento previo con feto polimalformado 1 0.8
Nacimiento previo con hernia diafragmatica 1 0.8
Embarazo de término previo con muerte perinatal por anomalias congénitas | 2 1.6
Embarazo de término con muerte perinatal de causa inexplicada 1 0.8
Total 124 | 100
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*Todos los porcentajes fueron calculados sobre el total de la muestra

El gréfico | muestra los factores de riesgo asociados a los resultados adversos por los cuales
las pacientes del grupo estudiado realizaron consulta genética preconcepcional. Se observé
que la poblacién estudiada presentaba una alta prevalencia de factores de riesgo no
genéticos tales como obesidad (57,94%), tabaquismo (25,80%), consumo de alcohol (33,06%),
déficit de vitamina B12 (32%), hiposideremia (8.8%), déficit de vitamina D (43.83%),
seronegatividad para rubeola (9.09%) y consumo de cannabis (2,4%).

GRAFICO I: FACTORES DE RIESGO NO GENETICO EN PACIENTES CON HISTORIA DE
RESULTADOS OBSTETRICOS ADVERSOS QUE CONCURRIERON A CONSULTA GENETICA
PRECONCEPCIONAL

Factores de riesgo no genético (n=124)

Obesidad 57.9%

Déficit vitamina D
Consumo de alcohol
Déficit vitamina B12

Tabaquismo
Seronegatividad rubéola
Hiposideremia

Cannabis

' 4 ' '
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Discusion

El contexto epidemioldgico argentino refleja importantes debilidades en la planificacién
reproductiva y el acceso temprano a los controles. De acuerdo con el Sistema Informatico
Perinatal para la Gestion (SIP-G), el 63,6% de los embarazos no son planificados y solo el
40,7% de las mujeres accede a su primer control prenatal antes de la semana 13 de gestacion
(4). Esta situacion estd lejos de ser una problemadtica local, ya que se repite en todo el mundo,
aun en paises con alto nivel de ingresos(5).

La etapa periconcepcional es critica para la embriogénesis, y las intervenciones deben
iniciarse antes o en las primeras semanas de gestacion para ser efectivas. Esta ampliamente
demostrado que la deficiencia de acido félico y vitamina B12 se asocia con un aumento
significativo del riesgo de defectos de cierre del tubo neural (6-8). Aunque existe aln
controversia acerca de la tasa de prevencién de defectos de cierre del tubo neural que puede
prevenirse con una suplementacion adecuada de acido félico, el consenso general oscila
entre el 50 y 60% (9)
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Si bien el 79,4% de las mujeres recibe suplementacion con hierro y folato, estas cifras deben
analizarse criticamente a la luz de la baja planificacion del embarazo y el inicio tardio del
control prenatal, lo que sugiere que una proporcion significativa de embarazos no se
beneficiaria de la prevencién primaria oportuna (4-7), ain cuando en nuestro pais existe
legislacion gracias a la cual las harinas se encuentran fortificadas con acido félico (10). Sin
embargo, en nuestro estudio observamos que ninguna de las pacientes con historia de
anomalias congénitas que concurrieron a consulta preconcepcional presentaban déficit de
acido fdlico sérico, constatable por las técnicas disponibles en nuestro pais. Cabe sefialar que
si bien el estandar de oro diagndstico para detectar el estado nutricional a largo plazo de
folatos seria el dosaje el acido félico intraeritrocitario (11), dicha técnica no se encuentra
disponible en nuestro medio.

En cuanto al déficit de hierro, existen estudios que muestran que el 96% de las mujeres en
edad reproductiva tienen una ingesta diaria de hierro por debajo de los niveles recomendados
durante el embarazo (12), y que en paises de bajos y medianos recursos este déficit persiste
aun cuando mejoran las tasas de desnutricion en la edad reproductiva (13). Se ha demostrado
que afecta el desarrollo y funcién placentaria, asi como la impronta genéticay la
programacion fetal epigenética, condicionando la salud del producto de la concepcién a corto
y largo plazo. (14,15). También se ha relacionado con anomalias cardiovasculares fetales
(16,17). El déficit de hierro es uno de los factores de riesgo que se observaron en las
pacientes de nuestro estudio.

Asimismo, en coincidencia con diversos estudios que han vinculado la deficiencia materna de
vitamina D con alteraciones en el neurodesarrollo, fisuras orofaciales y otros defectos
estructurales (18-20), hemos detectado en nuestro estudio este déficit como un factor de
riesgo asociado a la historia de resultados feto neonatales adversos en nuestras pacientes.

Dentro de las alteraciones nutricionales, la obesidad merece una consideracion especial, ya
que, en coincidencia con numerosas publicaciones que la asocian como factor de riesgo
independiente a oligo y anovulacién (21), subfertilidad, aborto recurrente (22-24) y diversas
anomalias congénitas (defectos de cierre del tubo neural, cardiopatias, paladar hendido,
atresia anorrectal, hidrocefalia, onfalocele y acortamiento de extremidades) (25-27), ha
resultado el factor de riesgo prevalente en el grupo de pacientes que estudiamos. Ademas,
cabe sefialar que la obesidad aumenta el riesgo de déficit de vitamina D por secuestro de la
misma a nivel del tejido adiposo, por lo que el efecto deletéreo se potencia (28).

Con referencia al consumo de sustancias toxicas, encontramos en nuestro estudio que tanto
el consumo de alcohol como el de tabaco resultaron factores de riesgo prevalentes en el
grupo de pacientes estudiadas. Estos hallazgos coinciden con la bibliografia que, ademas de
describir al sindrome de alcohol fetal demuestra la asociacién entre este toxico y otros
efectos como aborto, restriccién de crecimiento fetal, muerte fetal intrauterina y parto
pretérmino (29-32). Asimismo, existe evidencia que demuestra los mismos efectos adversos
para el consumo de tabaco, a los que se agrega el desprendimiento de placenta normoinserta
(33-37).

Un aspecto que merece especial atencion es el consumo de cannabis, ya que en nuestro pais
existe un marco legal mixto que puede generar confusiones. La Ley 27.350 (38) autoriza el
uso medicinal del cannabis a través del programa REPROCANN, y la Ley 27.669 (39) regula su
produccion con fines medicinales e industriales mediante la agencia ARICCAME. Sin embargo,
el uso recreativo del cannabis con contenido psicoactivo sigue siendo ilegal, y la Ley 23.737
solo despenaliza la tenencia para consumo personal, no asi el cultivo (40).
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En nuestra poblacion, el 2,4% de las pacientes reportdé consumo de cannabis. Aunque la
evidencia aun presenta controversias y heterogeneidad metodoldgica, un metaanalisis
acumulativo reciente mostré que la exposicion prenatal al cannabis podria aumentar el riesgo
de anomalias congénitas, incluyendo defectos del sistema gastrointestinal, nervioso central,
cardiovascular, genitourinario y fisuras orales (41).

Finalmente, cabe destacar que, en un pais en el que la vacunacion contra rubeola es
obligatoria, el 9% de las pacientes estudiadas son seronegativas para rubeola, lo cual permitié
a través de la consulta preconcepcional detectar un factor de riesgo evitable a través de una
intervencion sencilla y accesible (42).

Conclusiones

El asesoramiento genético preconcepcional en nuestra seccién resulté una oportunidad clave
para la deteccion y correccién de factores de riesgo ambientales, previo a la planificacion del
embarazo.

La asesoria preconcepcional para prevencion de resultados adversos tanto maternos como
perinatales deberia ser una prioridad en salud publica. En el caso particular de las anomalias
congénitas, una proporcion significativa de las mismas esta relacionada con factores
modificables como deficiencias nutricionales, enfermedades maternas no controladas,
exposicion a sustancias teratogénicas y estilos de vida poco saludables En este contexto, el
asesoramiento genético y preconcepcional se presenta como una herramienta clave para la
identificacion y modificacion de factores de riesgo antes de la concepcion.
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Calidad de Atencion Médica Percibida por las
Pacientes en el Internado del Servicio de
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Condensacion: La calidad percibida de la atencion ginecoldgica fue alta, entre "como se lo
esperaba"y "mejor de lo esperado”.

Resumen

Objetivo: Medir la calidad de atencion percibida por pacientes del servicio de Ginecologia del
HPMI.

Materiales y métodos: Estudio analitico observacional, de corte transversal, realizado entre
junio/2024 - enero/2025. Participaron pacientes de entre 18 y 60 afios internadas. Se aplico la
encuesta validada SERVQHOS (19 items) al alta, y se puntuaba en una escala de Likert. Los
datos se analizaron con RMEDIC, se utilizé el coeficiente Alfa de Cronbach y otras
estadisticas univariantes. Resultados: Muestra de 150 pacientes, edad media de 34,7 afos. El
74% “no tenia cobertura de salud” y el 69% ingresé por urgencia. Nivel educativo mas
frecuente fue “secundaria incompleta” (31%). La fiabilidad fue alta (a=0,976). Las dimensiones
mas altas: informacién médica (4,13), confianza y seguridad (4,07), amabilidad (4,07) y
preparacion del personal (4,07). Los aspectos mas bajos: informacién a familiares (3,56),
comodidad de habitaciones (3,62) y sefalizacion extrahospitalaria (3,69). La media general
fue de 3,89.

Palabras Clave: Atencion percibida. Calidad de atencion. SERVQHOS.

Abreviaturas: HPMI: Hospital Publico Materno Infantil.

Abstract

Objective: To assess the perceived quality of care among patients admitted to the Gynecology
Department of HPMI. Materials and Methods: An observational, analytical, cross-sectional
study conducted between June 2024 and January 2025. The study included hospitalized
patients aged 18 to 60 years. The validated SERVQHOS survey (19 items) was administered at
discharge, using a Likert scale for scoring. Data were analyzed with RMEDIC software;
Cronbach'’s alpha coefficient and other univariate statistics were applied. Results: The sample
comprised 150 patients, with a mean age of 34.7 years. Of these, 74% had “no health
coverage” and 69% were admitted through the emergency department. The most frequent
educational level was “incomplete secondary” (31%). Reliability was high (a = 0.976). The
highest-rated dimensions were medical information (4.13), trust and safety (4.07), kindness
(4.07), and staff preparedness (4.07). The lowest-rated aspects were information provided to
relatives (3.56), room comfort (3.62), and external hospital signage (3.69). The overall mean
score was 3.89.
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Introduccion

La salud, reconocida como un derecho humano fundamental, debe ser garantizada por los
Estados a través de los servicios de salud, cuyos componentes centrales son disponibilidad,
accesibilidad, aceptabilidad y calidad. Partiendo de esta base, La Organizacion Mundial de la
Salud(i] define calidad de atencion como el grado en que los servicios de salud aumentan la
probabilidad de resultados de salud deseados. Asimismo, se basa en conocimientos
profesionales basados en la evidencia y es fundamental para lograr la cobertura sanitaria
universal.

Diversos autores como Donabedianlii], Gronroosliii], Alvaradoliv] y Petracci[v] han resaltado la
importancia de la calidad en la salud, la perspectiva de los pacientes y han definido calidad
percibida como la amplitud de la discrepancia que existe entre las expectativas del paciente y
sus percepciones, existiendo factores externos que pueden influenciarlas, tales como
experiencias previas, factores culturales, sociales, politicos y estilos de vida.

Desde los organismos internacionales como la ONU|vi] y la OPS|viil, se promueve una
atencion sanitaria segura y de calidad, en linea con los Objetivos de desarrollo sostenible; en
consonancia con ello, nuestro pais, se adoptado medidas a través del Programa Nacional de
Garantia de Calidad en la Atencién Médica (PNGCAM)|viiil, que promueve el desarrollo de
procesos para asegurar la calidad de los servicios de salud para toda la poblacion y garantizar
la equidad en la atencién médica. Por ultimo, en el ambito local, la ley N°6.841 de la provincia
de Salta, establece que los hospitales deben “Brindar el mejor nivel de calidad independiente
de su nivel de complejidad”.

En este marco, se realizaron estudios que evalian la percepcion de calidad en la atencion
médica mediante el cuestionario SERVQHOS. En la Unidad de Quemados del Hospital
Universitario de Getafe[ix], por ejemplo, se registré una puntuacion media de satisfaccion
general fue de 3,7 de la escala de Likert. En servicios de Oncologia[x] mostré una satisfaccion
global de 4,04 + 0,82 y de Dermatologialxi] la puntuacion media fue de 4,17 + 0,796. También
hubo estudio en nuestro pais, en pacientes con tratamiento de hemodialisis cronicalxiil, con
satisfaccion media global de 3,81. Estos antecedentes refuerzan la necesidad de indagar la
calidad de los servicios desde la éptica del usuario.

En el caso del internado de ginecologia, esta necesidad se vuelve ain mas apremiante, dada
la vulnerabilidad fisica y emocional que atraviesan muchas de sus pacientes. El contacto
frecuente, las practicas invasivas y el componente intimo de la atencidn requieren un enfoque
empatico, informado, humanizado y de calidad.

Esta investigacion tuvo como propdsito explorar desde la perspectiva de las pacientes la
satisfaccion percibida con el servicio de internado de ginecologia del Hospital Publico
Materno Infantil; Para ello, se analizaran distintas dimensiones que conforman la calidad
asistencial, contrastando lo esperado por las pacientes con lo efectivamente percibido.
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Objetivo General

e Medir el nivel de calidad de atencion percibida por las pacientes asistidas por
profesionales de la unidad de gestion de ginecologia en Hospital Publico Materno
Infantil durante el junio del 2024 y enero del 2025.

Objetivos Especificos:

« Identificar los aspectos positivos y negativos de la atencidn desde la perspectiva de las
pacientes.

o Establecer la relacion entre el nivel de calidad de atencidn percibida por la paciente y
distintas variables: edad, nivel de educacion, cobertura de salud y tipo de ingreso
hospitalario.

Material y Métodos

Se llevo a cabo un estudio cuantitativo analitico observacional de corte transversal. La
poblacién incluyé a pacientes que fueron asistidas en el internado, a cargo de profesionales
pertenecientes a la unidad de gestidn de Ginecologia del Hospital Publico Materno Infantil de
Salta durante junio de 2024 a enero de 2025, a través de las variables sistematizadas
incluidas en una encuesta validada, modelo SERVQHOS. Adicionalmente, a dichas variables
se anadieron otras con el fin de aumentar la informacion de la percepcion de los pacientes
ingresados en esta institucion.

El modelo SERVQHOS, que demostré una alta consistencia y una buena capacidad
predictivalxiii]. Tal es asi, que en la mayoria de los trabajos de investigacion sobre la tematica
utilizan esta herramienta, que se basa en el “paradigma de la desconfirmacion”, que expresa la
diferencia entre lo que el cliente espera (expectativas) y lo que percibe (percepciones). Es
decir que la satisfaccién sera tanto mayor cuanto mas se superen estas expectativas. Entre
sus ventajas destacan la facilidad, rapidez de respuesta y ofrece la oportunidad de
monitorizar la calidad percibida por los pacientes y detectar potenciales areas de mejora,
permitiendo a la direccién y al personal tomar decisiones.

La encuesta consta de 19 preguntas, que combinan dos factores. El primero denominado
Calidad Subjetiva, dado que los items que lo integran hacen todos referencia a aspectos
totalmente subjetivos, dificiles de evaluar externamente y que sélo se basan en la mera
opinion del paciente. El segundo factor, de Calidad Objetiva, contiene items que hacen
referencia, en cambio, a aspectos que pueden ser susceptibles de comprobacion, como el
estado de conservacion o limpieza de las habitaciones, la uniformidad del personal, la
puntualidad en las consultas o la informacion que se facilita al paciente o sus familiares i,

La encuesta se aplicé al momento del alta, se explicd su contenido y fue respondida de forma
andénima y totalmente voluntaria. Finalmente, se les indicé que debian depositarla en una urna
situada en el sector de control de enfermeria. La misma constaba de una unica hoja, con dos

partes: la primera con variables sociodemogréficas (edad, cobertura de salud, nivel educativo
y tipo de ingreso), y la segunda con 19 items vinculados a la calidad percibida, evaluados en
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una escala de Likert, que va desde el 1 “la asistencia ha sido mucho peor de lo que esperaba”
al 5 “mucho mejor de lo que esperaba”.

Los datos fueron analizados mediante estadistica descriptiva e inferencial utilizando el
software RMEDIC. Se calcul6 el coeficiente alfa de Cronbach para valorar la fiabilidad del
cuestionario.

Las variables se agruparon en subgrupos: edad, entre 18-35 anos y 36-60 anos; nivel
educativo en pacientes de menor nivel educativo (primario en curso, incompleto y completo y
secundario en curso e incompleto) y los de mayor nivel educativo (secundario completo y
universitario/terciario en curso, incompleto o completo); cobertura de salud: con cobertura
(obra social o prepaga) y sin cobertura; y los tipos de ingresos en programados y urgencias y
se procedié a comparar los subgrupos.

Muestra

Debido a la imposibilidad material de realizar la totalidad de encuestas a la poblacion bajo
estudio, se tomd como muestra 150 pacientes aplicando un muestreo intencional no
probabilistico. Estas participantes fueron asistidas en el servicio de internado de Ginecologia
del Hospital Publico Materno Infantil de Salta durante ochos meses entre 2024-2025.

Criterios de Inclusion

Se incluyeron pacientes entre 18 y 60 afos, que sepan leer y escribir, y se encontraban
internadas mas de 24 hs a cargo de profesionales de la unidad de gestion de ginecologia en el
Hospital Publico Materno Infantil en el periodo estudiado.

Criterios de Exclusion:

Se excluyo a pacientes que presenten alguna discapacidad cognitiva o retraso madurativo,
pacientes que no otorguen su consentimiento para participar en el estudio y pacientes en
protocolo de ILE/IVE.

VARIABLES

o Edad de la paciente: tiempo vivido por una persona desde el nacimiento. Se incluyé el
rango etario desde los 18 afios hasta los 60 afios.

¢ Nivel de estudio: el nivel de educacién mas alto que una persona ha alcanzado. En este
estudio se tuvieron en cuenta los siguientes niveles: primario, secundario y
terciario/universitario, que a su vez se dividieron en curso, incompletos y completos.

o Cobertura de salud: es la forma en que la paciente se encuentra cubierta por algun
prestador o financiador de salud. Se incluyeron los siguientes items: sin cobertura, con
obra social o medicina prepaga.

e Ingreso hospitalario: es la aceptacion de un paciente para su atencion médica, que
implica ocupar una cama hospitalaria durante el periodo minimo de 24 hs. Este ingreso
puede ser a través de un ingreso programado o una urgencia médica.
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e Calidad de atencidn: grado por el cual los procesos de la atencion incrementan la
probabilidad de resultados deseables para la salud y reducen la probabilidad de
resultados no deseados. Se clasificé en 1 correspondiente a "mucho peor de lo que
esperaba”, 2 a “peor de lo que esperaba”, 3 a “como me lo esperaba”, 4 a “mejor de lo
que esperaba” y 5 a “mucho mejor de lo que esperaba”.

Consideraciones Eticas

En el presente trabajo de investigacion se codificaron los datos recolectados para proteger la
identificacion de la poblacion objetivo de estudio. Previo a la obtencion de los datos se
obtuvo el consentimiento de las pacientes, mediante la firma de un formulario de
consentimiento informado. A su vez, la institucion dio el aval correspondiente para la
obtencidn, manipulacion y publicacion de los resultados obtenidos. Para ello se gestion6 una
disposicion interna, posterior a la evaluacion realizada por el area de gestion de conocimiento
de este protocolo. Respetando de esta manera la Ley 25326 (Ley de habeas data) y RM
1480/2011 para investigacion en seres humanos.

Resultados

Participaron 150 pacientes de entre 18 y 60 afios, con una edad media de 34.71 afios. La
fiabilidad del instrumento fue alta (a=0.976). Respecto a los factores sociodemograficos con
mayor frecuencia fueron las pacientes con secundario incompleto, con una proporcién del
31% (IC 95%: 24% - 38%) y las pacientes sin cobertura de salud representaron el 74% (1C:95%:
67%-81%). En relaciéon con la modalidad de ingreso de las personas encuestadas, el 69%
corresponde a ingresos por urgencia (IC 95%: 62%-76%). La media general del valor
SERVQHOS de los 19 items es de 3.886 (d.t. 0.165). La puntuacién media en el factor Calidad
Subjetiva fue de 3.96 (d.t. 0.1) y la media en el factor Calidad Objetiva fue de 3.80 (d.t. 0.18).
Los resultados de cada item de la encuesta se muestran en la siguiente tabla.

MUCHO PEOR DE| PEORDE LO COMO ME LO MEJOR DE LO MUCHO |
LO QUE ME QUE ME Espew‘,s‘. QUE ME MEJORDE | MEDIA dt MODA
ESPERABA (1) |ESPERABA(2)] — — " ESPERABA(4) | LO QUE ME
CALIDAD SUBJETIVA | I 3% | onn | |
|AMABILIDAD DEL PERSONAL 13 8 167 0,7 43 4087 | 1021 5
[COMPRENSION DE LAS NECESIDADES 21 87 187 87 433 4033 | 1.084 5
ISEGURIDAD Y CONFIANZA 13 4 213 27 07 8073 | 094 5
|DISPOSICION PARA LA AYUDA 21 10 193 3 3 3907 | 1101 5
[INTERES POR CUMPLIR PROMESAS 13 B B7 0 % 3733 | 098 3
|PREPARACION DEL PERSONAL 07 27 24 U7 3 4087 | 0887 5
RAPIDEZ DE RESPUESTA 27 67 73 30 33 3847 | 100 5
[TRATO PERSONALIZADO 2 67 %3 23 27 398 | 1085 5
INTERES DE ENFERMERIA 4 47 2 203 Q 4007 | 1084 5
|INTERES POR SOLUCIONAR PROBLEMAS 27 87 2 287 3 3907 | 1,089 5
CALIDAD OBJETIVA i i 380 | o1 | [
.APARlENClA DEL PERSONAL 07 67 24 07 k} 388 0978 5
ITIEMPO DE ESPERA 8 47 %7 27 % 3 | 1223 5
[COMODIDAD DE LAS HABITACIONES 53 87 27 253 bz 362 | 11% 3
| INFORMACION QUE DA EL MEDICO 13 a7 2 % 48 4121 | 0889 5
‘SERALIZACWS EXTRAHOSPITALARIAS 13 53 “ 2 23 3687 0877 3
PUNTUALIDAD DE LAS CONSULTAS 33 3 % 273 2 s | 1082 5
SERALIZACION INTRAHOSPITALARIA 0 67 353 8.7 313 3827 | 0954 3
|INFORMACION A FAMILIARES 87 13 213 287 26 35 1.184 4
TECNOLOGIAS BIOMEDICAS 0 53 w07 R 2 3907 | 0915 5
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TABLA 1: Porcentaje en cada opcion de respuesta y estadisticas univariantes de los items del
cuestionario servghos de la totalidad de las pacientes. N=150

Los aspectos individuales mejor valorado fueron “informacién que da el medico”, (4,127 d.t.
0.999); “Confianzay seguridad”, (4,073 d.t. 0,949); “Amabilidad del personal”, (4,067 d.t. 1,021)

y “preparacion del personal”; (4,067 d.t. 0,887).

Por otro lado, los aspectos peor valorados fueron: “informacién a familiares”, (3,56 d.t. 1,184);
“comodidad de las habitaciones”, (3,62 d.t. 1,139) y “sefializaciones extrahospitalarias” (3,687

d.t. 0,977).

INFORMACION QUE DA EL MEDICO
SEGURIDAD Y CONFIANZA
PREPARACION DEL PERSONAL
AMABILIDAD DEL PERSONAL
COMPRENSION DE LAS NECESIDADES
INTERES DE ENFERMERIA

TRATO PERSONALIZADO

APARIENCIA DEL PERSONAL
TECNOLOGIAS BIOMEDICAS

INTERES POR SOLUCIONAR PROBLEMAS
DISPOSICION PARA LAAYUDA

RAPIDEZ DE RESPUESTA

SENALIZACION INTRAHOSPITALARIA
PUNTUALIDAD DE LAS CONSULTAS
TIEMPO DE ESPERA

INTERES POR CUMPLIR PROMESAS
SENALIZACIONES EXTRAHOSPITALARIAS
COMODIDAD DE LAS HABITACIONES
INFORMACION A FAMILIARES

1 1,127

1 4,073
1 4,067
1 4,067

I 4033

1 4,007
=" };f ;N }
————————————— ————— ————————————
I 3 007
e —
.. 3,007
I 3,347
= ... ... .- N
I 3,773
I 3,74
I 3,733
. 3,687
e .
I 3,56

3,2 33 34 3,5 3,6 3,7 3,8 3.9 4

41

42

Tabla 2: valoracion de los items ordenados de forma decreciente.

De la comparacion de los subgrupos, no encontramos mayores diferencias en cuanto al nivel
de satisfaccién manifestada, con excepcion de las pacientes con menor nivel educativo que

muestran una mejor valoracion, que se resume en la tabla 3, por lo que del resto de los

subgrupos no hacemos ninguin comentario al respecto.
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Variable Menor educacion Mayor educacion
Amabilidad del personal 4.127 4.013
Apariencia del personal 4.113 3.873
Comprension de necesidades 4.127 3.949
Seguridad y confianza 4.070 4.076
Disposicion para la ayuda 3.915 3.899
Tiempo de espera 3.817 3.671
Comodidad de habitaciones 3.930 3.342
Informacién que da el médico 4.239 4.025
Interés por cumplir promesas 3.831 3.646
Seiializacion extrahospitalaria 3.859 3.532
Preparacion del personal 4.113 4.025
Puntualidad de las consultas 3.887 3.671
Rapidez de respuesta 3.958 3.747
Sefializacion intrahospitalana 4.042 3.633
Trato personalizado 4.070 3.899
Interés de enfermeria 4.113 3.911
Interés por solucionar problemas 3.986 3.835
Informacion a familiares 3.817 3.329
Tecnologias biomédicas 4.042 3.785

Tabla 3: valoracion de los subgrupos: Pacientes de menor educacion vs. pacientes de mayor

educacion.
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Tabla 4: comparacion Pacientes de menor educacion vs. mayor educacion.
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Observamos que los items con mayores diferencias a favor del grupo con menor educacion
fueron: Comodidad de las habitaciones (+0,588), Informacién a familiares (+0,488),
Sefalizacién intrahospitalaria (+0,409), Sefializaciones extrahospitalarias (+0,327) y
Tecnologias biomédicas (+0,257).

Discusion

Todos los sistemas de salud deben aspirar a brindar un servicio de alta calidad, es decir que
incluyan la atencion adecuada, en el momento adecuado, respondiendo a las necesidades y
preferencias de los usuarios y minimizando los dafios y el desperdicio de recursos. Esto se
debe a que la atencién médica de calidad aumenta la probabilidad de resultados de salud
deseados y es consistente con siete caracteristicas medibles: efectividad, seguridad,
identidad, puntualidad, equidad, integracién de atencién y eficiencialxiv].

La importancia del estudio de la calidad de la atencién médica radica en que se ponen en
evidencia las desigualdades y diferencias en el estado y atencion de la salud de distintos
grupos sociales y, por otro lado, brinda elementos de analisis que orientan la toma de
decisiones en la planificacion sanitaria, los programas de salud y el gerenciamiento de
servicios sanitario[xv].

Medir la calidad percibida por el paciente hace referencia a una valoracion mas global del
cuidado y atenciones hospitalarias, por ello, actualmente se esta abriendo paso una nueva
estrategia de organizacion y disefio de los procesos asistenciales, en la cual se hace hincapié
en que dichos procesos deben disenarse considerando la satisfaccion tanto de las
necesidades como de las expectativas de los pacientes [xvil.

Entre otras razones, este tipo de medicion facilita la toma de decisiones para la gestién de la
calidad, al tiempo que se supone que condiciona y es antecedente de la Satisfaccion del

paciente[xviil.

Mediante el SERVQHOS se mide las opiniones del paciente sobre la calidad técnica 'y
funcional del servicio, esto debe ser asi, ya que los pacientes deben contribuir de manera
decisiva en la definicidn de lo deseable o indeseable de la atencidn sanitaria .

Estos cuestionarios se han utilizado en los hospitales para distintos servicios, como en
enfermeria[xviii|, atenciéon ambulatoria en ginecologia y obstetriciaxix] y cirugias
ambulatorias x.

En este trabajo, se presenta un cuestionario disefiado para el ambito hospitalario publico y
que reune la ventaja de un numero reducido de items (19), facilidad y rapidez de la respuesta,
que abarca los elementos basicos en la evaluacion de la calidad percibida, incluyendo la
calidad de la atencién sanitaria y que, a diferencia de otras propuestas, combina expectativas
y percepciones para obtener una medida compatible con el “paradigma de la
desconfirmacién” xi

Por otro lado, hay que recordar que se trata de una medida de calidad percibida, y no de la
calidad técnica que ofrece el hospital, que debe estar sujetas a otras mediciones.

Respecto a la percepcion global del presente trabajo, la cual fue de 3.886 (d.t. 0.165), es decir
entre “como me lo esperaba” y “mejor de lo que esperaba”, que se correlaciona con estudios
como de Monteagudo = donde la puntuacién SERVQHOS global fue de 3,87  0,30; o el trabajo
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de investigacion de la Unidad de Quemados del Hospital Universitario de Getafe x donde la
puntuacion media de satisfaccion general fue de 3,7.

Asimismo, comparando la media de los factores de calidad subjetivos fue de 3.96 (d.t. 0.11) y
de calidad objetiva de 3.80 (d.t. 0.18), con una leve ventaja del primero, muestra coincidencia
con la investigacién de Mira Solves i, la puntuaciéon media en el factor Calidad Subjetiva fue
de 3.82 (d.t. 0.88) y la media en el factor Calidad Objetiva fue de 3.48 (d.t. 0.79).

Sin embargo, en otros estudios se observo una menor aprobacién por parte de las pacientes
como dos estudios realizados en Medio Oriente refieren una valoracién del servicio
desfavorable desde la percepcion del usuario[xx].

Si observamos los aspectos individuales, los mejor valorado se encuentran “informacion que
da el medico”, (4,127 d.t. 0.999); “Confianzay seguridad”, (4,073 d.t. 0,949); “Amabilidad del
personal”, (4,067 d.t. 1,021) y “preparacion del personal”; (4,067 d.t. 0,887). En los otros
estudios de referencia, también se han observado algunos de estos items como los mejores
valorados: “amabilidad del personal” y “confianza y seguridad” xiix,

Por otro lado, los aspectos peor valorados en este trabajo fueron: “informacion a familiares”,
(3,56 d.t. 1,184); “comodidad de las habitaciones”, (3,62 d.t. 1,139) y “sefializaciones
extrahospitalarias” (3,687 d.t. 0,977). Que también fueron las peores valoradas en estudios de
referencias xiix,

EI SERVQHOS, también se ha aplicado en la evaluacién de servicios de oncologia en mujeres
con cancer de mama, donde la informacion proporcionada por los médicos y la amabilidad del
personal fueron los aspectos destacados y las falencias del servicio se relacionaron con la
informacion brindada a los familiares .

Conclusion

Las encuestas SERVQHOS son validas y confiables para evaluar la calidad percibida de
pacientes en un area de salud. La calidad percibida global en el Servicio de internado de
ginecologia del HPMI tiene una media general de 3.886 (d.t. 0.165), es decir que las pacientes
percibieron una atencion entre "como se lo esperaba” y "mejor de lo esperado”, destacandose
los items relacionados al ambito profesional como “informacién que da el medico”,
“Confianza y seguridad”, “Amabilidad del personal” y “preparacién del personal” y los menos
valorados fueron “informacidn a familiares”, “comodidad de las habitaciones”, y
“sefalizaciones extrahospitalarias”. Valorandose en conjunto mejor los factores subjetivos
sobre los objetivos. Por ultimo, las pacientes con menor nivel educativo mostraron una mayor
satisfaccion. No hubo diferencias significativas en los otros subgrupos. Estos resultados

evidencian fortalezas del equipo de salud y aspectos organizativos que podrian mejorarse.

Bibliografia

[i] Organizacion Mundial de la Salud. Quality of care [Internet]. 2024 [citado 1T mayo 2024].
Disponible en: https://www.who.int/es/health-topics/quality-of-care#tab=tab_1

[iil Donabedian A. The Lichfield lecture. Garantia de calidad en la atencién de salud: el papel
del consumidor. Rev Calid Asist. 2001;16:102-6.

89


https://www.fasgo.org.ar/index.php/numeros/volumen-25-n-28-marzo-de-2026/163-revista-fasgo/n-28-2026/3104-calidad-de-atencion-medica-percibida-por-las-pacientes-en-el-internado-del-servicio-de-ginecologia-en-hospital-publico-materno-infantil-durante-el-ano-2024-2025#_edn20
https://www.fasgo.org.ar/index.php/numeros/volumen-25-n-28-marzo-de-2026/163-revista-fasgo/n-28-2026/3104-calidad-de-atencion-medica-percibida-por-las-pacientes-en-el-internado-del-servicio-de-ginecologia-en-hospital-publico-materno-infantil-durante-el-ano-2024-2025#_ednref1
https://www.who.int/es/health-topics/quality-of-care#tab=tab_1
https://www.fasgo.org.ar/index.php/numeros/volumen-25-n-28-marzo-de-2026/163-revista-fasgo/n-28-2026/3104-calidad-de-atencion-medica-percibida-por-las-pacientes-en-el-internado-del-servicio-de-ginecologia-en-hospital-publico-materno-infantil-durante-el-ano-2024-2025#_ednref2

[iii] Gronroos C. Marketing y gestién de servicios: la gestion de los momentos de la verdad y la
competencia en los servicios. 12 ed. Madrid: Ediciones Diaz de Santos; 2004.

[iv] Alvarado R, Femeni D, Moran V. Percepcion de los usuarios sobre la calidad de atencion
que reciben en el Centro de Salud N°34 de la Villa Potrerillos, Lujan de Cuyo, Mendoza durante
el segundo semestre del 2018 [tesis]. Mendoza: UNCUYO; 2018.

[v] Petracci M, Hernandez P, Minvielle M, Sanchez N, Cordero M. Calidad en atencion de la
salud. Serie seminarios salud y politica publica: seminario V. Buenos Aires: Centro de Estudios
de Estado y Sociedad; 2004.

[vi] Organizacién Mundial de la Salud. Quality health services [Internet]. 2020 [citado T mayo
2024]. Disponible en: https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/quality-health-
services

[vii] Organizacién Panamericana de la Salud. Mejorar la calidad de la atencion en la prestacion
de servicios de salud [Internet]. 2020 [citado 1 mayo 2024]. Disponible
en: https://www.paho.org/es/eventos/mejorar-calidad-atencion-prestacion-servicios-salud

[viii] Ministerio de Salud de Argentina. Calidad de atencién médica [Internet]. 2023 [citado 1
mayo 2024]. Disponible en: https://www.argentina.gob.ar/salud/calidadatencionmedica

[ix] Gdmez C, Garcia R, De los Reyes N, Fernandez J, Holguin P. Patient satisfaction in a
Spanish burn unit. Burns. 2019;45(2):341-7.

[x] Brafa-Marcos B, Carrera-Martinez D, De la Villa-Santovefia M, Avanzas-Fernandez S,
Gracia-Corbato M, Vegas-Pardavila E. Analysis of satisfaction in women with recent diagnosis
of breast cancer. Multicenter study in oncology services. Rev Calid Asist. 2011;26(5):306-14.
doi:10.1016/j.cali.2011.06.006

[xi] Prada-Garcia C, Benitez-Andrades JA. Evaluation of the satisfaction of patients seen in the
dermatology department of a Spanish tertiary hospital. Healthcare (Basel). 2022;10(8):1560.
doi:10.3390/healthcare10081560. PMID: 36011218; PMCID: PMC9408560.

[xii] Hernandez Meca ME, Ochando Garcia A, Mora Canales J, Lorenzo Martinez S, Lopez
Revuelta K. Satisfaccion del paciente en una unidad de hemodialisis: objetivo de calidad
asistencial en enfermeria. Soc Esp Enferm Nefrol. 2005;8(2):90-6. Disponible

en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1139-13752005000200002

[xiii] Mira JJ, Aranaz J, Rodriguez-Marin J, Buil JA, Castell M, Vitaller J. SERVQHOS: un
cuestionario para evaluar la calidad percibida de la asistencia hospitalaria. Med Preventiva.
1998;1V:12-8.

[xiv] Organizacién Mundial de la Salud, OECD, Banco Mundial. Delivering quality health
services: a global imperative [Internet]. Geneva: WHO; 2018 [citado 1 mayo 2024]. Disponible
en: https://doi.orq/10.1787/9789264300309-en

[xv] Espinola SR. Accesibilidad y calidad de la atencién médica. Informe técnico. Defensoria
del Pueblo de la Provincia de Buenos Aires. Buenos Aires: UCA; 2019.

[xvi] Monteagudo O, et al. Aplicacién hospitalaria del SERVQHOS: factores asociados a la
satisfaccion e insatisfaccion. Rev Calid Asist. 2003;18(5):263-71. doi:10.1016/S1134-
282X(03)77619-2


https://www.fasgo.org.ar/index.php/numeros/volumen-25-n-28-marzo-de-2026/163-revista-fasgo/n-28-2026/3104-calidad-de-atencion-medica-percibida-por-las-pacientes-en-el-internado-del-servicio-de-ginecologia-en-hospital-publico-materno-infantil-durante-el-ano-2024-2025#_ednref3
https://www.fasgo.org.ar/index.php/numeros/volumen-25-n-28-marzo-de-2026/163-revista-fasgo/n-28-2026/3104-calidad-de-atencion-medica-percibida-por-las-pacientes-en-el-internado-del-servicio-de-ginecologia-en-hospital-publico-materno-infantil-durante-el-ano-2024-2025#_ednref4
https://www.fasgo.org.ar/index.php/numeros/volumen-25-n-28-marzo-de-2026/163-revista-fasgo/n-28-2026/3104-calidad-de-atencion-medica-percibida-por-las-pacientes-en-el-internado-del-servicio-de-ginecologia-en-hospital-publico-materno-infantil-durante-el-ano-2024-2025#_ednref5
https://www.fasgo.org.ar/index.php/numeros/volumen-25-n-28-marzo-de-2026/163-revista-fasgo/n-28-2026/3104-calidad-de-atencion-medica-percibida-por-las-pacientes-en-el-internado-del-servicio-de-ginecologia-en-hospital-publico-materno-infantil-durante-el-ano-2024-2025#_ednref6
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/quality-health-services
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/quality-health-services
https://www.fasgo.org.ar/index.php/numeros/volumen-25-n-28-marzo-de-2026/163-revista-fasgo/n-28-2026/3104-calidad-de-atencion-medica-percibida-por-las-pacientes-en-el-internado-del-servicio-de-ginecologia-en-hospital-publico-materno-infantil-durante-el-ano-2024-2025#_ednref7
https://www.paho.org/es/eventos/mejorar-calidad-atencion-prestacion-servicios-salud
https://www.fasgo.org.ar/index.php/numeros/volumen-25-n-28-marzo-de-2026/163-revista-fasgo/n-28-2026/3104-calidad-de-atencion-medica-percibida-por-las-pacientes-en-el-internado-del-servicio-de-ginecologia-en-hospital-publico-materno-infantil-durante-el-ano-2024-2025#_ednref8
https://www.argentina.gob.ar/salud/calidadatencionmedica
https://www.fasgo.org.ar/index.php/numeros/volumen-25-n-28-marzo-de-2026/163-revista-fasgo/n-28-2026/3104-calidad-de-atencion-medica-percibida-por-las-pacientes-en-el-internado-del-servicio-de-ginecologia-en-hospital-publico-materno-infantil-durante-el-ano-2024-2025#_ednref9
https://www.fasgo.org.ar/index.php/numeros/volumen-25-n-28-marzo-de-2026/163-revista-fasgo/n-28-2026/3104-calidad-de-atencion-medica-percibida-por-las-pacientes-en-el-internado-del-servicio-de-ginecologia-en-hospital-publico-materno-infantil-durante-el-ano-2024-2025#_ednref10
https://www.fasgo.org.ar/index.php/numeros/volumen-25-n-28-marzo-de-2026/163-revista-fasgo/n-28-2026/3104-calidad-de-atencion-medica-percibida-por-las-pacientes-en-el-internado-del-servicio-de-ginecologia-en-hospital-publico-materno-infantil-durante-el-ano-2024-2025#_ednref11
https://www.fasgo.org.ar/index.php/numeros/volumen-25-n-28-marzo-de-2026/163-revista-fasgo/n-28-2026/3104-calidad-de-atencion-medica-percibida-por-las-pacientes-en-el-internado-del-servicio-de-ginecologia-en-hospital-publico-materno-infantil-durante-el-ano-2024-2025#_ednref12
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1139-13752005000200002
https://www.fasgo.org.ar/index.php/numeros/volumen-25-n-28-marzo-de-2026/163-revista-fasgo/n-28-2026/3104-calidad-de-atencion-medica-percibida-por-las-pacientes-en-el-internado-del-servicio-de-ginecologia-en-hospital-publico-materno-infantil-durante-el-ano-2024-2025#_ednref13
https://www.fasgo.org.ar/index.php/numeros/volumen-25-n-28-marzo-de-2026/163-revista-fasgo/n-28-2026/3104-calidad-de-atencion-medica-percibida-por-las-pacientes-en-el-internado-del-servicio-de-ginecologia-en-hospital-publico-materno-infantil-durante-el-ano-2024-2025#_ednref14
https://doi.org/10.1787/9789264300309-en
https://www.fasgo.org.ar/index.php/numeros/volumen-25-n-28-marzo-de-2026/163-revista-fasgo/n-28-2026/3104-calidad-de-atencion-medica-percibida-por-las-pacientes-en-el-internado-del-servicio-de-ginecologia-en-hospital-publico-materno-infantil-durante-el-ano-2024-2025#_ednref15
https://www.fasgo.org.ar/index.php/numeros/volumen-25-n-28-marzo-de-2026/163-revista-fasgo/n-28-2026/3104-calidad-de-atencion-medica-percibida-por-las-pacientes-en-el-internado-del-servicio-de-ginecologia-en-hospital-publico-materno-infantil-durante-el-ano-2024-2025#_ednref16

[xvii] Mira JJ, Buil A, Rodriguez-Marin J, Aranaz J. Calidad percibida del cuidado hospitalario.
Gac Sanit. 1997;11:176-89.

[xviii]| Borré Ortiz YM, Vega Vega Y. Calidad percibida de la atencién de enfermeria por
pacientes hospitalizados. Cienc Enferm. 2014;20(3):81-94. doi:10.4067/S0717-
95532014000300008

[xix] Mufioz Judrez SH, Hernandez CdC, Avila O. Calidad en el cuidado de pacientes de
atencion ambulatoria de los servicios de ginecologia y obstetricia. J Negat No Posit Results.
2021;6(2):244-57.

[xx] Numpaque-Pacabaque A, Rocha-Buelvas A. Modelos SERVQUAL y SERVQHOS para la
evaluacion de calidad de los servicios de salud. Rev Fac Med. 2016;64(4):715-20.
doi:10.15446/revfacmed.v64n4.54839

1. Médica, Residente Tocoginecologia

2. Medica/o especialista en Tocoginecologia

Hospital Publico Materno Infantil de Salta

91


https://www.fasgo.org.ar/index.php/numeros/volumen-25-n-28-marzo-de-2026/163-revista-fasgo/n-28-2026/3104-calidad-de-atencion-medica-percibida-por-las-pacientes-en-el-internado-del-servicio-de-ginecologia-en-hospital-publico-materno-infantil-durante-el-ano-2024-2025#_ednref17
https://www.fasgo.org.ar/index.php/numeros/volumen-25-n-28-marzo-de-2026/163-revista-fasgo/n-28-2026/3104-calidad-de-atencion-medica-percibida-por-las-pacientes-en-el-internado-del-servicio-de-ginecologia-en-hospital-publico-materno-infantil-durante-el-ano-2024-2025#_ednref18
https://www.fasgo.org.ar/index.php/numeros/volumen-25-n-28-marzo-de-2026/163-revista-fasgo/n-28-2026/3104-calidad-de-atencion-medica-percibida-por-las-pacientes-en-el-internado-del-servicio-de-ginecologia-en-hospital-publico-materno-infantil-durante-el-ano-2024-2025#_ednref19
https://www.fasgo.org.ar/index.php/numeros/volumen-25-n-28-marzo-de-2026/163-revista-fasgo/n-28-2026/3104-calidad-de-atencion-medica-percibida-por-las-pacientes-en-el-internado-del-servicio-de-ginecologia-en-hospital-publico-materno-infantil-durante-el-ano-2024-2025#_ednref20

Sifilis Gestacional y sus Complicaciones
Perinatales en el Hospital Publico Materno
Infantil entre el Periodo de enero 2020 a
diciembre 2024.

Autores:
Dra Ruiz Mauger, Milagros; Dra Ortiz, Bryanna Belén; Dra Méndez, Macarena Inés; Dra Paredes,
Noelia; Dr Rizzotti, Carlos.

Resumen

Objetivos:

Determinar la situacién epidemiolégica de sifilis gestacional y sus complicaciones
perinatales.

Materiales y métodos:

Se realiz6 un estudio analitico observacional, tipo longitudinal retrospectivo con muestreo no
probabilistico por conveniencia. Se incluyeron todas las gestantes con diagndstico de sifilis
que tuvieron su parto en el Hospital Publico Materno Infantil de Salta Capital en el periodo
comprendido entre el 1 de enero de 2020 y el 31 de diciembre del 2024 y las comorbilidades
del recién nacido. Se excluyo a pacientes con pruebas treponémicas negativas, con registros
incompletos en la historia clinica o en Sistema Informatico Perinatal (SIPOB). Se utilizaron
bases de datos obtenidas a través del programa ACCESS, procesadas en EXCEL y analizadas
con el software en linea RMEDIC. Posteriormente, se aplicaron técnicas de estadistica
descriptiva e inferencial (Test de Chi Cuadrado) con un a = 0.05 para una p significativa < 0.05.

Resultados:

La muestra fue de 653 pacientes con sifilis gestacional, con una prevalencia del 3.4% en el
periodo. La media de edad fue de 24.5 afios. El 81.8% presenté controles prenatales
inadecuados. Un 41,8% realiz6 tratamiento completo. La sifilis gestacional se asocio
significativamente a resultados perinatales negativos: APGAR bajo (p=<0.01). Los recién
nacidos con sifilis congénita fueron 185 (28,33%) y presentaron como manifestaciones
clinicas mas frecuentes exantema macular (47%), neurosifilis (22.1%) y neumonia alba
(21.8%).

92



Conclusion

La prevalencia de sifilis gestacional en nuestro nosocomio fue menor a la nacional (5.5%).
Esta patologia se asocié significativamente a resultados perinatales negativos como APGAR
bajo, no asi con bajo peso, prematuridad, reanimacion e ingreso a UTIN.

ABSTRACT

Objectives:

To determine the epidemiological situation of gestational syphilis and its perinatal
complications.

Materials and methods:

A retrospective, longitudinal, observational, analytical study was conducted with non-
probability convenience sampling. All pregnant women diagnosed with syphilis who delivered
at the HPMI of Salta, Capital, between January 1, 2020, and December 31, 2024, as well as
newborn comorbidities, were included. Patients with negative treponemal tests, incomplete
records in their medical records, or in the Perinatal Information System (SIPOB) were
excluded. Databases obtained through the ACCESS program were processed in EXCEL and
analyzed with the online software RMEDIC. Descriptive and inferential statistical techniques
(Chi-square test) were subsequently applied, with an a = 0.05 for a significant p < 0.05.

Results:

The sample consisted of 653 patients with gestational syphilis, with a prevalence of 3.4%
during the period. The mean age was 24.5 years. 81.8% had inadequate prenatal care. 41.8%
received full treatment. Gestational syphilis was significantly associated with negative
perinatal outcomes: low APGAR (p=<0.01). The newborns with congenital syphilis numbered
185 (28.33%), and the most frequent clinical manifestations were macular rash (47%),
neurosyphilis (22.1%), and pneumonia alba (21.8%).

Conclusion:

The prevalence of gestational syphilis in our hospital was lower than the national prevalence
(5.5%). This condition was significantly associated with negative perinatal outcomes such as
low APGAR scores, but not with low birth weight, prematurity, resuscitation, and NICU
admission.

Introduccion

Las infecciones de transmision sexual , de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), representan un problema de salud publica a nivel mundial. Anualmente se registran
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mas de 376 millones de nuevos casos de ellas, de los cuales 6 millones corresponden a
sifilis.’En Argentina, la tasa de prevalencia de sifilis en poblacion general es de 57 casos cada
100.000 habitantes y se refleja un incremento sostenido, con prevalencia en las diferentes
etapas de la adolescencia.??

Esta patologia es un problema grave cuando afecta a una mujer gestante dado a que se
transmite verticalmente al feto, generando complicaciones tales como abortos espontaneos,
hidrops neonatal, restriccion del crecimiento intrauterino, prematuridad, bajo peso al nacery
muerte en el recién nacido. La sifilis gestacional se diagnostica en toda mujer embarazada,
puérpera o con abortos recientes, con pruebas no treponémicas reactivas confirmadas con
pruebas treponémicas.” Su tratamiento se realiza con penicilina benzatinica, dependiendo del
estadio clinico en el cual se encuentra. s

Para lograr disminuir la prevalencia de sifilis gestacional y asi disminuir la morbi-mortalidad
materno perinatal se realizan los controles prenatales de manera precoz, continua y completa,
por medio de la identificacion oportuna, la prevencion y manejo de los factores de riesgo. ¢

Se presume infeccion congénita a todos los casos de infeccidn por sifilis materna durante el
embarazo. Las manifestaciones clinicas son extraordinariamente polimorfas y se pueden
presentar en 2 estadios: sifilis congénita precoz y sifilis congénita tardia.sLa sifilis congénita
precoz o temprana se denomina a la que se presenta desde el recién nacido hastalos 20 3
afos. La forma clinica es inespecifica y puede observarse en otras infecciones intrauterinas.
Entre ellas encontramos: Restriccion del crecimiento intrauterino, Lesiones mucocutaneas,
Hepatoesplenomegalia, Exantema maculopapular en las palmas y las plantas, Alteraciones
hematologicas, alteraciones renales, anormalidades 6seas, entre otras.+La sifilis congénita
tardia es aquella que se manifiesta después del 3 al 4 afio habiendo el nifio sufrido o no
lesiones precoces, especialmente en aquellos no tratados. Su deteccion y tratamiento en el
periodo perinatal evita estas complicaciones. La infeccién suele ser mas difundida y
generalizada cuando es precoz, y mas localizada cuando exterioriza sus manifestaciones
tardias. ¢

Objetivos

Propésito

La realizacion del presente trabajo tiene como finalidad mostrar la importancia del
fortalecimiento de las medidas de promocidn, prevencion y control de la forma de
transmision, de manera que se pueda contribuir con la implementacion de diagndsticos en
forma precoz, establecer un tratamiento oportuno y disminuir la morbimortalidad materno
infantil.

Objetivo General

Determinar la situacion epidemioldgica de sifilis gestacional en el Hospital Publico Materno
Infantil (HPMI) entre el periodo comprendido de enero 2020 a diciembre 2024.
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Objetivos Especificos

o Establecer la prevalencia de sifilis gestacional y congénita en la poblacion del HPMI en
el periodo descripto.

o Caracterizar a la poblacién segun variables demograficas.

o Determinar los resultados perinatales de pacientes con sifilis gestacional y recién
nacidos con sifilis congénita.

o Describir las complicaciones fetales mas frecuentes en nuestra poblacion.

Materiales y Métodos

Diseno Metodologico

Se realiz6 un estudio analitico, observacional, longitudinal y retrospectivo.

Material

Se incluyeron las gestantes que tuvieron su parto en el HPMI (19840 pacientes) en el periodo
comprendido entre el 1 de enero de 2020 y el 31 de diciembre de 2024.

Variables

o Edad: Tiempo de vida transcurrido desde el nacimiento hasta el momento en el que se
realizo el estudio. Se considerara en anos.

o Gestaciones: NUmero de embarazos previos al corriente. Se clasificara en “primiparas”
cuando no presente embarazos previos y “multiparas” cuando presente uno o mas
embarazos previos.

o Nivel educativo: Grado mayor de escolaridad alcanzado por la paciente. Se clasificara

en: “Ninguno”, “primario”, “secundario” o “terciario”.

« Numero de controles prenatales: Se define por el nimero de veces que la paciente
acudio a una consulta previo al parto, basado en las recomendaciones de la OMS 7. Se
clasificara en: “Suficiente” si el nUmero es mayor a 8 e “Insuficiente” si el numero es
igual o menora7.

« Inicio del control prenatal: Se define seguin las semanas de gestacion a las cuales se
iniciaron los controles prenatales. Se clasificara en “precoz” si fue antes de las 14
semanas y “tardio” si fue igual o posterior a estas.

o Habitos toxicos: Consumo de cualquier sustancia toxica para la madre y el feto. Se
clasificara en “positivo” y “negativo”.

« Sifilis materna: VDRL positiva con prueba treponémica positiva
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« Tratamiento materno: Se define como: “completo”; si presenté tres dosis de penicilina
asociado a tratamiento de su pareja e “incompleto”; si no cumple con los criterios
establecidos anteriormente .

o Resultados perinatales: Para evaluar los resultados perinatales de acuerdo a lo
encontrado mas frecuentemente en la bibliografia estudiada, se evaltian una serie de
variables:

o Peso segun edad gestacional: Se obtiene a partir del peso en gramos que se registre del
recién nacido al momento de su nacimiento en relacion a la edad gestacional, clasificado

n o«

segun tablas de referencia en: “adecuado”, “pequefio” o “grande” para la edad gestacional

o Apgar: Puntaje del score de Apgar en el primer o en el quinto minuto de vida. Se clasificara
en “vigoroso”, si fue mayor a 5 en ambas oportunidades y en “bajo” si fue menor o igual a 5

o Edad gestacional: Se define como la edad gestacional al momento del nacimiento. Se
clasificara en “prematuro” si es menor a 37 semanas o “término” si es mayor o igual a 37
semanas

o Reanimacién: Se clasifica como “presente” o “ausente” segun se hayan realizado alguna de
las siguientes medidas: Necesidad de estimulacion, oxigeno, aspiracion, intubacion, Masaje
cardiaco

o Muerte fetal intrautero: Se define como aquella situacion en la cual se present6 ausencia de
actividad cardiaca aun cuando el feto se encontraba intrautero.

o VDRL en el recién nacido: Se define segun el resultado de la prueba no treponémica en el

n ou

recién nacido. Se clasifica como “positiva”, “negativa” o en casos de no poseer el registro “sin
registros”

o Ingreso a UTIN: Necesidad de ingreso al servicio de terapia intensiva neonatal
inmediatamente posterior al parto.

o Patologias mas frecuentes en recién nacidos con sifilis congénita

Criterios de Inclusion

- Pacientes que ingresaron al centro obstétrico del HPMI entre 1 de enero de 2020 y 31 de
diciembre de 2024 (tanto parto vaginal como cesarea)

- Resultado de laboratorio con VDRL positiva y Prueba treponémica positiva.

Criterios de Exclusion

-VDRL positiva con Prueba treponémica negativa

-Informacién incompleta en los datos del Sistema Informatico Perinatal (SIP) o Historia
clinica perinatal basica (HCPB).
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Muestreo

Se realizé un muestreo no probabilistico por conveniencia y se aplicaron los criterios de
seleccion. La muestra obtenida fue de 653 pacientes.

Metodologia de Estudio

El estudio se realizé solicitando al servicio de informatica del HPMI datos de todas las
pacientes cuyo parto fue asistido en el hospital en dicho periodo, los cuales se obtuvieron
mediante el programa Access. Se excluy6 a las pacientes con VDRL negativa y a las que
presentaban VDRL positiva con prueba confirmatoria negativa. Se generd una base de datos
en excel con las variables a estudiar. Por medio de dicho programa se analiz6 cada variable
por separado y en conjunto. Se incluyeron las tablas en el software en linea RMEDIC.

Por otro lado, se estudiaron las historias clinicas de los recién nacidos con diagnéstico de
sifilis congénita en busqueda de las manifestaciones clinicas precoces que se presentaron en
cada caso en particular.

Analisis Estadistico

Para el analisis estadistico se utilizo el software en linea RMEDIC. Se aplicaron técnicas de
estadistica descriptiva e inferencial (Test de Chi Cuadrado) con un a = 0.05 para una p
significativa < 0.05.

Consideraciones Eticas

El presente trabajo de investigacion se ajusta a la RM 1480/2011 (investigacion en seres
humanos) para proteger la identificacion de la poblaciéon de estudio, se codificé la informacion
de los datos recolectados.

Debido a que los datos seran obtenidos del sistema informatico perinatal se obtuvo la
autorizacion correspondiente de la institucion para la obtencién, manipulacion y publicacion
de los resultados obtenidos mediante disposicion interna posterior a la evaluacion realizada
por la unidad de gestién de conocimiento.

Resultados

Se estudiaron un total de 19864 pacientes que tuvieron su parto en el HPMI entre el 1 de
enero de 2020 y el 31 de diciembre de 2024. Se aplicaron los criterios de seleccion, quedando
un total de 653 pacientes (n=653). La media de edad fue de 24.5 afios. En cuanto al nivel
educativo se observé que 528 pacientes (80,85%) presentaban secundario completo. Un total
de 362 pacientes fueron multiparas (50.40%). De todas las pacientes, 118 (18,07%)
presentaban consumo de alguna sustancia téxica durante su embarazo . (Tabla 1)

Se estudiaron las caracteristicas del control prenatal en las pacientes estudiadas. Se observo
que 529 pacientes (81,80%) presentaban un control insuficiente de su embarazo . En cuanto al
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inicio de los mismos, 353 pacientes (45,90%) iniciaron sus controles antes de las 14
semanas. (Tabla 1)

Se analizaron los datos del tipo de tratamiento realizado tanto por las pacientes como sus
parejas, obteniéndose como resultado que un 58,2% resulté incompleto o no realizé
tratamiento. (gréfico 1)

Se analizé en conjunto a la variable Tratamiento materno con las variables en estudio y se
obtuvieron los siguientes resultados (Tabla 2). De las pacientes que presentan tratamiento
incompleto, 246 (64,47%) tienen entre 20 y 30 afios. En cuanto al nivel educativo, 298 (78,42%)
de las pacientes con tratamiento incompleto presentan secundario completo. Las pacientes
multiparas son 223 y representan un 58% de las pacientes con tratamiento incompleto. De las
pacientes con tratamiento incompleto, 74 (19,47%) refirié6 consumo de sustancias toxicas
durante su embarazo. En relacién a los controles prenatales de las pacientes con tratamiento
incompleto, 317 (83,32%) presentaban un control insuficiente, y 188 (49,48%) los iniciaron de
manera tardia.

Se presentaron 10 casos de muerte fetal intrauterina. En 7 de ellas se registré un tratamiento
incompleto.

Se compararon los resultados perinatales con el tratamiento materno, obteniéndose los
siguientes resultados (Tabla 3):

1. Existe asociacion estadisticamente significativa entre el tratamiento materno con el
resultado del score de APGAR al momento del nacimiento (Grafico 2)

2. No existe asociacién estadisticamente significativa entre el tratamiento materno con la
edad gestacional al momento del nacimiento, el peso en relacién con la edad
gestacional, el ingreso a UTIN y la necesidad de reanimacion.

Se estudiaron las manifestaciones clinicas presentes en los recién nacidos con VDRL positiva
(n=185), siendo ellas, en orden decreciente de frecuencia, exantema macular (47%),
neurosifilis (22,1%), neumonia alba (21,08%), hepatoesplenomegalia (5,4%) y anemia (4.3%).
Disponibles en el grafico 3.
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TABLA 1: Distribucion de frecuencias de las variables en estudio (n=653)

VARIABLE CATEGORIA FREC. ABSOLUTA | FREC. RELATIVA
EDAD <20 afios 110 16,80%
Entre 20y 30 anos | 460 70,40%
Entre 30y 40 afios | 80 12,25%
>40 afios 3 0,45%
NIVEL EDUCATIVO Ninguno 1 0,15%
Primario 88 13,47%
Secundario 528 80,85%
Universitario 36 5,51%
GESTACIONES Multipara 362 55,40%
Primipara 291 44,56%
HABITOS TOXICOS Positivo 118 18,07%
Negativo 535 81,92%
NUMERO DE CPN Suficiente 124 18,90%
Insuficiente 529 81,80%
INICIO DEL CPN Precoz 353 54,95%
Tardio 300 45,90%
TIPO DE TRATAMIENTO Completo 273 41,80%
Incompleto 380 58,20%

TABLA 2: Relacion entre variable “Tratamiento materno” y las variables en estudio. (n=653)

VARIABLE CATEGORIA | TRATAMIENTO TRATAMIENTO
COMPLETO (n=273) INCOMPLETO (n=380)
FA FR FA FR
EDAD <20 afios 46 (16,84%) 64 (16,84%)
Entre 20y 30 | 196 (71,79%) 264 (64,47%)
anos
Entre 30y 40 | 30 (1,09%) 50 (13,15%)
anos
>40 afios 1 (0,36%) 2 (0,52%)
NIVEL Ninguno 1 (0,36%) (0%)
EDUCATIVO  I'oimario 32 (11,72%) 56 (14,73%)
Secundario 230 (84,24%) 298 (78,42%)
Universitario | 10 (3,66%) 26 (6,84%)
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GESTACIONES | Multipara | 139 (50,91%) 223 (58,68%)

Primipara 134 (49,08%) 157 (41,31%)
HABITOS Negativo 229 (83,88%) 306 (80,52%)
TOXICOS Positivo 44 (16,11%) 74 (19,47%)
NUMERO DE | Suficiente | 61 (22,24%) 63 (16,57%)
CPN Insuficiente | 212 (77,65%) 317 (83,42%)
INICIODEL | Precoz 161 (59,97%) 192 (50,52%)
CPN Tardio 112 (41,02%) 188 (49,48%)

TABLA 3: Relacion entre variable “Tratamiento materno” y resultados perinatales. (n=653)

VARIABLE CATEGORIA | TRATAMIENTO TRATAMIENTO Test Chi
COMPLETO (n=273) | INCOMPLETO cuadrado
(n=380)
FA FR FA FR P
EDAD Prematuro 38 (13,91%) 65 (17,19%) 0,32
GESTACIONAL |14 ino 235 | (86,06%) 315 | (82,89%)
PESO AL Adecuado | 249 | (91,92%) 343 | (90,26%) 0,73
NACER Pequefio 9 (3,29%) 15 | (549%)
Grande 15 | (549%) 19 (5%)
APGAR Vigoroso 269 | (98,53%) 362 (95,26%) 0,04
Bajo 4 (1,46%) 18 (4,73%)
REANIMACION | Negativo 220 | (80,58%) 294 | (77,36%) 0,37
Positivo 53 (19,41%) 86 (22,63%)
INGRESO A Aloj. 224 | (82,95%) 284 | (74,73%) 0,05
UTIN Conjunta
Neonatologia | 49 (17,94%) 89 (25,26%)

Grafico 1: Frecuencia de la variable tipo de tratamiento (n=653)
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Grafico 2: Distribucion del score de APGAR segun tratamiento materno (n=653)
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Grafico 3: Manifestaciones clinicas mas frecuentes en recién nacidos con sifilis congénita
(n=185)
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Manifestaciones clinicas en los recien nacidos con sifilis congenita (n=185)

Exantema macular 47,00%

Neurosifilis 22,10%

Neumonia alba 21,08%

Hepatoesplenomegalia 5,40%

Anemia 4,30%
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Discusion

Los resultados expuestos anteriormente se obtuvieron mediante la utilizacidon de carnet
perinatales. Consideramos que resulta un elemento extremadamente util siempre y cuando el
llenado y carga de datos sea el correcto. En nuestro trabajo, consideramos oportuno recalcar
que muchos de los datos se encontraban incompletos, por lo que resultd una de las barreras
mas importantes para la realizacién del mismo.

La sifilis, a pesar de ser una enfermedad facilmente diagnosticable y tratable, cuyo unico
reservorio es el ser humano y las vias de transmision son limitadas, sigue estando en el mapa
de la problematica de salud publica en varias regiones del mundo, especialmente en
Latinoamérica. A pesar de contar con multiples politicas de salud publica en casi todos los
paises, representa aun una enfermedad de transmisién sexual de alta prevalencia. En
Argentina también se observan regiones con mayor prevalencia que otras, siendo el centroy
el Noreste las regiones mas afectadas. Particularmente, en el presente trabajo se encontro
que la prevalencia de sifilis gestacional en base a nuestra fuente de recoleccion de datos fue
menor a la nacional (3.4% frente a 5.5%). '

La importancia del diagndstico precoz de sifilis gestacional radica en la disminucién de
complicaciones materno-fetales. Es por esto que se debe cumplir cabalmente la
recomendacion de OMS de efectuar las pruebas diagndsticas durante la gestacién. Por otra
parte, también se resalta la importancia de efectuar la primera prueba diagndstica tan pronto
como sea posible, ya que se tiene evidencia que hay mayores riesgos de complicaciones
materno-fetales cuando este diagndstico se hace recién en el tercer trimestre de embarazo,
en comparacion con el primer y segundo trimestre.

Se estima que el tratamiento éptimo de la sifilis durante el embarazo reduce el riesgo de sifilis
congénita en un 97%, la muerte fetal en un 82%, el parto prematuro en un 64% y la mortalidad
neonatal en un 80%.12



En nuestra poblacion, el 45% de las pacientes con sifilis no inicia sus controles prenatales de
manera temprana y ademas, mas del 50% de nuestras pacientes no cumplen con el
tratamiento correcto y completo. Todo esto hace que el diagndstico de la sifilis durante el
embarazo se retrase y por lo tanto aumenten los casos de sifilis congénita. La causa puede
corresponder a la dificultad para la accesibilidad al sistema de salud, sumado a las barreras
socioecondmicas encontradas en nuestra poblacion, como ser la multiparidad, embarazo
adolescente, habitos toxicos durante el embarazo.

La sifilis gestacional presenta como una de las principales complicaciones al parto prematuro,
tal como los resultados obtenidos en un estudio realizado en Venezuela por Coromoto
Marrero y Cols . Por el contrario, en nuestra poblacion, no se evidencio que exista una
asociacion estadisticamente significativa entre la prematurez y la sifilis durante el embarazo,
donde el 45% de los recién nacidos fueron prematuros aun habiendo realizado un tratamiento
completo.

Otra de las complicaciones mas frecuentes, es la presencia de bajo peso al nacer. Esta
premisa se comprobé en estudios realizados en Paraguay por Leguizamén, Vega

Bogado y Godoy ™ty en Colombia por Holguin Barrera y cols 's. Por el contrario, en nuestro
estudio, no se encontrd una asociacién estadisticamente significativa entre el peso al nacery
la sifilis gestacional correctamente tratada. Es asi que este resultado puede deberse a otras
comorbilidades presentes en los recién nacidos, como la prematurez o el consumo de
sustancias toxicas presentes en una parte significativa de nuestras pacientes.

El score de APGAR al nacer es un elemento que sirve para valorar la adaptacion fetal a la vida
extrauterina. No tiene la capacidad de predecir la salud futura del recién nacido. En diversos
estudios, como el realizado por Chavarro y Bois s, se asocio a la sifilis con el APGAR bajo al
nacer, al igual que en nuestro estudio.

Finalmente, se destaca la importancia del seguimiento epidemiolégico tanto materno como
neonatal, para poder lograr una base de datos fidedigna que permita la recoleccion y posterior
analisis de los datos, de manera que se puedan implementar medidas para mejorar la calidad
de atencion en el binomio madre-hijo.

Conclusiones

o La prevalencia de sifilis gestacional en el HPMI en el periodo descrito fue del 3.4%.

e La poblacién presenta bajo numero de controles prenatales y de adherencia al
tratamiento.

o El apgar bajo al nacimiento es una complicacién asociada a la sifilis gestacional y su
tratamiento incompleto.

« No encontramos asociacion significativa entre el tratamiento y el bajo peso al nacer,
prematurez, necesidad de reanimacion e ingreso a UTIl asociados a dicha patologia.
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Recomendaciones

1. Realizar VDRL como prueba de escrutinio en toda pareja con vida sexual activa, con
énfasis en la embarazada que acude a control prenatal realizando la prueba en el
primer, segundo y tercer trimestre del embarazo.

2. Realizar VDRL a toda embarazada a su ingreso a los servicios de urgencias, aun
cuando consultara por otra patologia. No perder oportunidad del contacto con los
servicios de salud

3. Una prueba no treponémica con diluciones inferiores a ocho (1,2,4) no descarta la
infeccidn por tanto es necesario realizar un nuevo control serolégico a los 15 dias para
determinar incremento de los titulos.

4. Iniciar el tratamiento lo mas precozmente posible e informar a las pacientes de las
medidas para evitar re infecciones o transmision vertical.

5. Control y seguimiento del recién nacido para un adecuado registro epidemioldgico y
por consecuencia, el correcto llenado de historias clinicas perinatales.
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Prophylactic oxytocin dose following vaginal
birth to prevent postpartum hemorrhage: a
systematic review and dose-response meta-

analysis
Autores:
Hébert, V.; D'Souza, R.; Santesso, N.; Zeraatkar, D.; Oltean, |.; Furnivall, M.; Sadeghirad, B.;
Darling, E.K.

OBJECTIVE: A systematic review and dose-response meta-analysis assessing the effect of
different oxytocin prophylaxis doses on preventing postpartum hemorrhage after vaginal birth.

DATA SOURCES: MEDLINE, Embase, CINAHL, Web of Science, Global Health, Cochrane
Central Register of Controlled Trials, and ClinicalTrials.gov (inception-June 9, 2025), along with
reference lists of eligible trials.

STUDY ELIGIBILITY CRITERIA: Randomized controlled trials comparing different intravenous
or intramuscular doses of prophylactic oxytocin, or a single prophylactic dose with no
oxytocin, following vaginal birth were included.

STUDY APPRAISAL AND SYNTHESIS METHODS: Two authors independently evaluated
studies for inclusion and risk of bias. A random-effects dose-response metaanalysis was
conducted using a one-stage approach with a restricted maximum likelihood heterogeneity
estimator and modeled using restricted cubic splines to detect departure from linearity.
Certainty of evidence was assessed using Grading of Recommendations, Assessment,
Development, and Evaluation methodology. Sufficient data were available to undertake a dose-
response meta-analysis for blood loss =1000 mL, mean blood loss, blood transfusion, and use
of additional uterotonics.

RESULTS: 13 studies involving 8961 participants were included, with oxytocin doses ranging
from 2.5 to 80 IU. A J-shaped, nonlinear relationship was observed for blood loss =1000 mL,
mean blood loss, and use of additional uterotonics. Doses of 4 to 10 IU resulted in 6 to 7 fewer
individuals per 1000 experiencing blood loss =1000 mL (high certainty; risk with no oxytocin:
19 per 1000 individuals), likely 10 to 12 fewer individuals per 100 requiring additional
uterotonics (moderate certainty; risk with no oxytocin: 26 per 100 individuals), but likely
resulted in little to no difference in mean blood loss (moderate certainty). Lower doses (2.5-3
IU) likely reduced the risk of severe blood loss (moderate certainty) and may reduce additional
uterotonic use (low certainty). At 20 IU, the risk of severe blood loss was probably reduced
(moderate certainty), with possible diminishing returns at higher doses (low certainty).
Additional uterotonics may Prophylactic oxytocin dose following vaginal birth to prevent
postpartum hemorrhage: a systematic review and dose-response meta-analysis. 1 increase at
doses =20 IU (low certainty). No dose-response relationship was observed for blood
transfusion.

CONCLUSION: Available evidence suggests the optimal range for oxytocin prophylaxis after
vaginal birth is 4 to 10 IU, with lower doses within this range offering the best balance of
efficacy and safety. However, limitations in the evidence base, including narrow dose ranges,
under-representation of high-risk populations, and inconsistent reporting of safety outcomes,
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highlight the need for further research across clinical contexts. 13 studies involving 8961
participants were included, with oxytocin doses ranging from 2.5 to 80 IU. A J-shaped,
nonlinear relationship was observed for blood loss =1000 mL, mean blood loss, and use of
additional uterotonics. Doses of 4 to 10 IU resulted in 6 to 7 fewer individuals per 1000
experiencing blood loss =1000 mL (high certainty; risk with no oxytocin: 19 per 1000
individuals), likely 10 to 12 fewer individuals per 100 requiring additional uterotonics
(moderate certainty; risk with no oxytocin: 26 per 100 individuals), but likely resulted in little to
no difference in mean blood loss (moderate certainty). Lower doses (2.5-3 IU) likely reduced
the risk of severe blood loss (moderate certainty) and may reduce additional uterotonic use
(low certainty). At 20 IU, the risk of severe blood loss was probably reduced (moderate
certainty), with possible diminishing returns at higher doses (low certainty). Additional
uterotonics may increase at doses =20 IU (low certainty). No dose-response relationship was
observed for blood transfusion. CONCLUSION: Available evidence suggests the optimal range
for oxytocin prophylaxis after vaginal birth is 4 to 10 IU, with lower doses within this range
offering the best balance of efficacy and safety. However, limitations in the evidence base,
including narrow dose ranges, under-representation of high-risk populations, and inconsistent
reporting of safety outcomes, highlight the need for further research across clinical contexts.

American Journal of Obstetrics and Gynecology, Vol. 234 Nr. 2 Paginas: 350 - 389
Fecha de publicacion: 01/02/2026
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After Hours

Autor:
Dr. Luis Daniel Flores - FRCOG
Director de Publicaciones de FASGO

Después de una jornada en el consultorio, quiréfano o sala de partos, el cerebro suele estar en
un estado de fatiga por el trabajo con una carga emocional alta. Has pasado el dia
procesando diagnosticos, gestionando expectativas de pacientes y manteniendo un nivel de
alerta maximo.

La idea de esta seccidn de la Revista FASGO ES ayudarnos a desconectarnos de las
situaciones mencionadas y activar el "modo reposo” o que nos transporten a realidades
completamente distintas.

Para comenzar, y alejarnos de la literatura técnica- cientifica, es buscar un LIBRO. Aqui
tenemos algunas recomendaciones divididas por el "animo" con el que busquemos:

1. Para apagar el "Modo Alerta": El Confort Reading

Si el dia fue estresante, necesitas libros que se sientan como una manta calida. Historias
amables, sin conflictos desgarradores.

o "Lasociedad de la lectura de los amantes del pastel de piel de patata de Guernsey"
(Mary Ann Shaffer): Una novela epistolar encantadora, ligera y optimista sobre la
conexion humana.

o "El club de la buena estrella" (Amy Tan): Historias sobre relaciones familiares que,
aunque tienen su drama, son envolventes y reconfortantes.

2. Para el "Hambre de Ficcion": Escapismo puro

Si lo que quieres es dejar de pensar en sintomas y protocolos, sumérgete en mundos donde
las reglas son diferentes.

o "Circe" (Madeline Miller): Una reinterpretacion de la mitologia griega. La prosa es tan
estética que te saca de las paredes blancas del consultorio al instante.

o "El problema de los tres cuerpos” (Cixin Liu): Ciencia ficcién dura que expande la
mente hacia el cosmos, ideal para relativizar los problemas del dia a dia.

3. Para la "Reflexion Suave": Ensayos no médicos

A veces, como médico, uno quiere seguir aprendiendo sobre el ser humano, pero desde una
perspectiva filosofica o artistica, no patoldgica.
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o "Elinfinito en un junco” (Irene Vallejo): Una historia sobre los libros y el mundo
antiguo. Es fascinante, esta maravillosamente escrito y te recuerda la belleza de la
civilizacion.

o "Elogio de la sombra" (Jun'ichirdo Tanizaki): Un ensayo breve sobre la estética japonesa
que te ensefa a apreciar la calmay los detalles sutiles.

Consejos para el ritual de lectura post-consultorio

Evita el "Efecto Espejo": A menos que seas un apasionado absoluto, evita novelas sobre
hospitales o enfermedades. Tu cerebro necesita saber que la jornada laboral ha terminado.

« El formato importa: Si tus ojos estan cansados de mirar pantallas o expedientes,
considera el audiolibro mientras conduces a casa o el papel fisico para alejarte de la
luz azul.

e recomendacion: se recomienda leer 25 minutos de un libro fisico, para resetear el
sistema nervioso, mejorar la concentracion, y mejora el suefo.
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