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Editorial

Una nueva etapa para FASGO: liderazgo federal, humanismo médico y el desafio
del cancer como enfermedad del Siglo XXI

La Federacion Argentina de Sociedades de Ginecologia y Obstetricia (FASGO) inicia un nuevo ciclo
institucional con la asuncién del Dr. José Omar Latino a su presidencia para el periodo 2026-2027. Su
proyecto, reconocido por su espiritu transformador y su vocacion federal, se propone ampliar la
presencia y participacion de las provincias en la vida institucional de la Federacion, sin resignar todo lo
que ha funcionado tan bien hasta aqui. Una continuidad que no reniega del camino recorrido sino que
lo proyecta con mayor alcance federal.

Este nuevo periodo se inaugura en un momento en que la especialidad atraviesa transformaciones de
fondo que van mas alla de lo técnico. Una de las mas significativas es la incorporacion plena de la
psicooncologia al equipo oncoldgico. Durante décadas, el modelo de atencion en oncologia fue
predominantemente paternalista: el médico diagnosticaba, indicaba y el paciente seguia. La distancia
emocional entre quien trataba y quien padecia era parte no cuestionada del protocolo. Hoy ese
paradigma ha cambiado en profundidad.

La psicooncologia no opera ya en los margenes del tratamiento sino en su centro. Esta presente desde
el momento del diagndstico, acompana durante la terapia y sostiene en la etapa de seguimiento. Lo
que esto refleja es un cambio mdas amplio en la relacién médico-paciente: una relacién que hoy es mas
participativa, mas horizontal y mas humana. Los sentimientos, los miedos y las expectativas del
paciente ya no son una variable secundaria: son parte del abordaje terapéutico. Este enfoque holistico
no s6lo mejora la experiencia de quien enferma; hay creciente evidencia de que contribuye a mejores
resultados clinicos.

Este cambio en la practica ocurre, ademas, en un contexto epidemioldgico que le otorga urgencia
particular. La transiciéon demografica global esta redefiniendo el perfil de la morbimortalidad. Si bien
las enfermedades cardiovasculares aun lideran la mortalidad mundial, el envejecimiento progresivo de
la poblacién esta modificando esa tendencia de manera acelerada. La Agencia Internacional para la
Investigacion sobre el Cancer (IARC) proyecta que para el afio 2040 el cdncer serd la primera causa de
muerte a nivel global, con 29,5 millones de casos nuevos por afio. En la Argentina, ese horizonte ya es
presente: el cancer constituye hoy la primera causa de muerte en menores de 70 afos.

Esta realidad obliga a pensar al cancer de una manera diferente. No como un evento agudo y terminal,
sino como una enfermedad crénica que exige seguimiento prolongado, coordinacion interdisciplinaria
y una red de contencion que acompanie al paciente en el tiempo. Para la ginecologia y la obstetricia,
cuya practica incluye algunas de las patologias oncoldgicas de mayor prevalencia en la mujer, este
cambio de paradigma no es periférico: es central.

El nuevo ciclo de FASGO encuentra, entonces, a la especialidad en un momento de madurez y
exigencia. Madurez porque el campo ha incorporado herramientas, enfoques y alianzas que hace una
década eran impensables. Exigencia porque los desafios que se avecinan — epidemioldgicos,
tecnoldgicos, formativos y éticos — demandan una federacion que esté a la altura de sus provincias,
de sus pacientes y de su tiempo.

Bienvenido, Dr. Latino. La tarea es vastay el
momento, significativo. No tengo dudas que
estard a la altura de estos desafios.

Prof. Dr. Antonio Lorusso
Profesor Titular Consulto de Ginecologia, UBA ¢
Ex Presidente de FASGO |
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Histerosonografia e Histeroscopia: 13 afnos de
experiencia como herramienta de primera
eleccion en el Diagndstico y Tratamiento de la
Pareja Infértil

Autores:
Carlos Gerardo Galindo Garcia'2. Eduardo Lobato Garibayz. Maria Fernanda Contreras Araujo2.
Roberto Raya Arredondos

Resumen

Objetivo

Demostrar la sensibilidad y especificidad en nuestra practica clinica, al incluir la Histeroscopia
como procedimiento diagndstico de primera eleccion, en las pacientes con infertilidad.

Material y Métodos

Estudio Descriptivo y Retrospectivo, comunicando nuestra experiencia de 13 afios en la
Clinica de Fertilidad MasFértil, en la Ciudad de Morelia Michoacan. Se exponen los resultados
de 2,704 pacientes con infertilidad, a quienes se les realiz6 Histerosonografia e Histeroscopia
Diagndstica utilizando un Histeroscopio Betocchi Karl Storz de 30° (26153-BO) de 5 mm. La
distencion de la cavidad se realizé con solucion fisioldgica a 100 mmHg mediante infusor de
presion Clear-Cuff. Se reportaron los hallazgos mas frecuentes en infertildad primaria y
secundaria. La Histeroscopia se realizé en el area estéril, mediante sedacién consciente y con
monitoreo anestésico, con el fin de realizar procedimientos terapéuticos al mismo tiempo.

Resultados

De 2,704 Histeroscopias 1365 (50.5%) se reportaron normales y 1339 (49.5%) con alguna
alteracion. La patologia mas frecuente en Infertilidad Primaria fue el Endometrio Polipoide 346
(27.2%), en tanto que en Infertilidad Secundaria fue el Sindrome de Asherman 77 (34%).

Conclusiones

La frecuencia de patologia endometrial en la mujer infértil fue de 49.5%. Las patologias
intrauterinas son un factor que pueden afectar el éxito y prondstico reproductivo de una
pareja. La Histeroscopia tiene una alta sensibiliad y especificidad, siendo un procedimiento
diagndstico y terapéutico seguro. Es una herramienta de primera eleccion en el estudio de la
pareja con infertilidad; se recomienda realizarla previo al inicio de cualquier tratamiento
reproductivo tanto de baja como de alta complejidad.

Palabras claves: fertilidad, histeroscopia, infertilidad, utero.
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Abstract

Objective: To demonstrate the sensitivity and specificity in our clinical practice, by including
hysteroscopy as a diagnostic procedure of first choice in patients with infertility.

Material and methods: Descriptive and Retrospective Study, communicating our experience of
13 years in the Fertility Clinic Mas Fértil, in the city of Morelia Michoacan. The results of 2,704
patients with infertility, who underwent Hysterosonography and Diagnostic Hysteroscopy
using a Betocchi Karl Storz 300 Hysteroscope (26153-B0) of 5 mm are presented. Distention
of the cavity was performed with physiological solution at 100 mmHg using a Clear-Cuff
pressure infuser. The most frequent findings in primary and secondary infertility were
reported. Hysteroscopy was performed in the sterile area, under conscious sedation and with
anesthetic monitoring, in order to perform therapeutic procedures at the same time.

Results: Out of 2,704 hysteroscopies 1365 (50.5%) were reported normal and 1339 (49.5%)
with some alteration. The most frequent pathology in Primary Infertility was Polypoid
Endometrium 346 (27.2%), while in Secondary Infertility was Asherman's Syndrome 77 (34%).

Conclusions: The frequency of endometrial pathology in infertile women was 49.5%.
Intrauterine pathologies are a factor that can affect the reproductive success and prognosis of
a couple. Hysteroscopy has a high sensitivity and specificity, being a safe diagnostic and
therapeutic procedure. It is a tool of first choice in the study of the couple with infertility; it is
recommended to perform it prior to the beginning of any reproductive treatment of low or high
complexity.

Key words: fertility, hysteroscopy, infertility, uterus.

Introduccion

La infertilidad es la imposibilidad de lograr un embarazo clinico tras 12 meses de relaciones
sexuales regulares (2 a 3 veces por semana) sin proteccion; actualemente se recomienda que
mujeres mayores de 30 afios inicien un protocolo de estudio, a los 6 meses de intentar un
embarazo sin éxitor2.

La Infertilidad es una enfermedad que afecta de 4 a 5 millones de parejas en edad
reproductiva en México?, a nivel mundial representa entre el 15y 20% de la poblacién en etapa
fértil. Dos de cada seis parejas tendran algun problema reproductivo para concebir en algun
momento de su vida, el 50% de los casos se atribuye a condiciones femeninas, el 30% son
causados por factores masculinos y el 20% restante a factores mixtos«s.

Dentro de las causas que producen Infertilidad se incluyen factores enddécrinos, ovaricos,
uterinos, infecciosos, tubarios, genéticos, inmunoldgicos y espermaticos, incluyendo los
abortos de repeticion.

El grupo etario es un aspecto importante en el pronostico reproductivo, cada vez las parejas
requieren ayuda a edades mas avanzadas, esto por fenomenos socio-culturales o bien por
segundas nupcias; la reserva ovarica es determinante para la calidad y cantidad de los
gametos, la cual disminuye con el avance de la edad, ya que a partir de los 25 afios, los niveles
de Hormona Antimiilleriana comienzan a descender hasta alcanzar niveles indetectables en la
menopausia™; gracias a los estudios de PGT-A (Preimplantation Genetic Testing for
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Aneuploidy) han permitido que los centros de fertilidad puedan transferir embriones Unicos
genéticamente normales, logrando excelentes tasas de embarazo y reduciendo las tasas de
aborto espontaneo?, sobretodo en aquellas mujeres mayores de 40 afos, donde el 10% de sus
gametos son anormales, con el consecuente fallo reproductivo que conlleva realizar un
tratamiento en este grupo de edad.

Los avances cientificos con respecto al estudio genético, farmacoldgico, reserva ovarica,
medios de cultivo, vitrificacion de gametos y embriones cada vez han logrado un mayor éxito
en los tratamiento reproductivos. Sin embargo, el factor de implantacion continua siendo
parte trascendental en los resultados reproductivos.

El estudio del factor endometrial desde el ultrasonido, histerosonografia,
histerosalpingografia, histeroscopia, microbiota (EMA) y receptividad endometrial (ERA),
tienen un valor fundamental en el prondstico y éxito de todo tratamiento. Dada la baja
sensibilidad (77.4% ) y especificidad de (80.2%)': de la histerosalpingografia, en nuestro
Centro Reproductivo, hemos implemantado de manera rutinaria la practica de
histerosonografia e histeroscopia en todas nuestras pacientes.

La histerosonografia consiste en la evaluacién por ultrasonido del endometrio mediante
infusidn, a través del canal endocervical, de medios liquidos en el Utero como solucion salina,
lo que mejora la visualizacion del mismo. Su utilidad en la practica médica data de 1981
cuando fue descrita por Nannini y Colaboradores, quienes inicialmente usaron ecografia
pélvica por via abdominal en pacientes para estudio de infertilidad y desde 1990 se utiliza
ecografia por via transvaginal. Randolph y Colaboradores en 1986, utilizaron solucién salina
para distension de la cavidad uterina en mujeres anestesiadas que iban a ser sometidas a
laparoscopia o histeroscopias.

El uso de histeroscopia data de 1869 por Pantaleoni quien, utilizando un cistoscopio
desarrollado por Desormeaux, diagnostico y tratoé un polipo endometrial en una paciente de 60
anos que presentaba sangrado uterino anormal. En el siglo XX se desarroll6 la histeroscopia
con medios de distension, utilizando por primera vez el dioxido de carbono en 1925. La
histeroscopia en el consultorio se introdujo en la practica clinica a principios de la década de
1980, con la mejora de las opciones de medios de distension y las técnicas operatoriass. Hoy
en dia, la histeroscopia es la técnica de eleccion para el tratamiento de patologia intrauterina
es indolora, ambulatoria y puede ser terapéutica al mismo tiempo, requiere pocos minutos
para realizarla (aproximadamente 6 minutos) y es muy segura. Ademads, es un estudio con una
especificiad del 83% y una sensibilidad del 95.7%.

Tipo de Estudio

Analisis Descriptivo, Nivel de evidencia lll. Se utilizaran tablas en excel, graficas para exponer
los resultados, asi como analisis porcentual de los mismos.

Material y Métodos

Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo con la informacion existente en la base de
datos de la Clinica Mas Fértil en la Ciudad de Morelia, Michoacan; tomando como universo
las pacientes infértiles que acudieron para su estudio y tratamiento, realizando histerocospia
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como estudio inicial entre el periodo 2008 y 2021. Todas las pacientes dieron su
consentimiento informado para dicho procedimiento.

Se excluyeron las pacientes con sangrado activo, enfermedad pélvica inflamatoria,
cervicovaginitis aguda o sospecha de embarazo. Se prescribio a la pareja azitromicina
profilactica (1 g dosis Unica) y se programd el procedimiento, sin exceder tres meses de haber
iniciado el tratamiento. No hubo predileccion por alguna fase del ciclo.

Se utilizé un histeroscopio rigido, de flujo continuo, éptica tipo Hopkins Il con vision foro
oblicua de 30, vaina exterior Bettocchi de 5Smm de fibra éptica. Como medio de distension se
utilizé solucion fisiolégica administrada con infusor clear-cuff a presion de 100 mmHg con
volumen de 150 ml por minuto, con técnica de acceso por vaginoscopia con previa asepsia de
la regidn vulvovaginal. La histeroscopia se realiza bajo sedacion consciente con monitoreo de
signos vitales y saturacion de oxigeno, siempre bajo vigilancia de un anestesiélogo, se
administré ketorolaco 30 mg 1V, asi como butilhioscina 20 mg IV posterior al procedimiento.

El procedimiento se inicia con una exploracion ecografica endovaginal para valorar hueco
pélvico y verificar la presencia previa de liquido en fondo de saco, posteriormente se coloca
espejo vaginal, se realiza asepsia, se introduce una canula de inseminacion, se retira espejo
vaginal y se realiza histerosonografia con ecografia endovaginal, donde se evalla cavidad
uterina, fondo uterino, asi como permeabilidad tubaria en tiempo real. A continuacion se
realiza histeroscopia, se localiza el orificio cervical externo pasando a través del canal
endocervical hasta el orificio cervical interno para ingresar a la cavidad uterina y valorar cara
anterior, cara posterior, recesos cornuales y ostium tubaricos. Las biopsias de endometrio se
realizaron en funcion de los sintomas o por hallazgos histeroscopicos anormales con canula
de Pipelle, o bien bajo vision directa con pinza Grasper y se envian para su analisis
histopatoldgico. En las pacientes con patologia intracavitaria se realizé el procedimiento
quirdrgico para su tratamiento definitivo. De igual manera si en la histerosonografia se
observaba oclusion tubaria, se realiz6 exploracion de ambos ostiums y se ferulizaron con
tijera con el fin de liberar la obstruccién. La duracion promedio de los procedimientos fue de 6
minutos, con un minimo de 4 minutos y un maximo de 10 minutos.

Al final del procedimiento se realiza ecografia endovaginal y se verifica la presencia o
ausencia de liquido en fondos de saco, con el fin de tener una sensibilidad mas alta al evaluar
la permeabilidad tubaria bilateral.

Resultados

Durante el periodo de estudio 2008 — 2021 se efectuaron 2,704 histeroscopias en pacientes
infértiles 2,157 (79.8%) con diagndstico de Infertilidad Primaria y 547 (20.2%) con Infertilidad
Secundaria. El procedimiento se clasific6 como normal en 1,365 (50.5%) pacientes, mientras
que en 1,339 (49.5%) se encontré algun hallazgo patolégico durante el procedimiento.

En la Infertilidad Primaria encontramos un estudio normal en 1,025 (47.5%) pacientes, y un
hallazgo patolégico en 1,132 (52.5%), en comparacién a la Infertilidad Secundaria donde en
340 (62.2%) pacientes fue normal, y en 207 (37.8%) presentd alguna patologia. Figura 1.

Los padecimientos endometriales encontrados en algunas pacientes fueron de 2 6 mas
hallazgos, los mds relevantes fueron: endometrio tipo polipoide (engrosamiento endometrial)
en 405 pacientes (27.1%), polipo endometrial en 329 pacientes (22%), Sindrome de Asherman
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en 306 pacientes (20.4%), Utero arcuato en 245 pacientes (16.4%), tabique uterino en 98
pacientes (6.5%), mioma submucoso en 59 pacientes (3.9%), endometritis en 45 pacientes
(3%), otras anormalidades antimidillerianas en 10 pacientes (0.7%).

Las patologias encontradas de mayor a menor incidencia en Infertilidad Primaria fueron las
siguientes: endometrio polipoide 346 (27.2%), pélipo endometrial 282 (22.2%), Sindrome de
Asherman 229 (18%), utero arcuarto 227 (17.9%), tabique uterino 89 (7%), mioma submucoso
46 (3.6%), endometritis 41 (3.1%), otras anormalidades antimiillerianas 10 (1%). Cuadro 1.
Mientras que en Infertilidad Secundaria pudimos observar, de mayor a menor

incidencia: Sindrome de Asherman 77 (34%), endometrio polipoide 59 (25.9%), pdlipo
endometrial 47 (20.7%), Utero arcuato 18 (8%), mioma submucoso 13 (5.7%), tabique

uterino 9 (4%), endometritis 4 (1.7%). Cuadro 2.

Durante la evaluacion de la permeabilidad tubarica, encontramos 2,327 pacientes (86.05%)
con permeabilidad tubarica positiva al concluir el estudio, ya fuera uni o bilateral y en 377,
pacientes (13.95%) la permeabilidad tubarica fue negativa.

De 2,157 pacientes con Infertilidad Primaria, 1,930 (89.5%) presentaron permeabilidad
tubdrica positiva al final del estudio y 227 (10.5%) oclusién tubaria bilateral. De 547 pacientes
con infertilidad secundaria, 397 (72.6%) tuvieron permeabilidad tubaria y 150 (27.4%) oclusion
tubaria bilateral (cuadro 2); de estas ultimas 101 (67.3%) pacientes, eran portadoras de
salpingoclasia.

E Infertilidad = Infertilidad primaria © Infertilidad secundaria
1600

1400
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Figura 1. Hallazgos Histeroscépicos en pacientes con Infertilidad primaria y secundaria

13



0 O o K &

NG
0 Na v 9 A
o & s N Q~\ g Q ©
3 NS \2 23 Q
N & < C 3 D < N
o o® :.;2‘ b N Q)Vv N V‘\’
R Q v o < N 2 N
& S % < ) S &
N\ < & O S o)
X Q Ko X X <
A o & 3 Y QD >
N 7 o > &
QO O S ) QF’
& R N &
< BN o

Cuadro 1. Patologias encontradas en infertilidad primaria durante histeroscopia diagndstica.
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Cuadro 2. Patologias encontradas en infertilidad secundaria durante histeroscopia
diagndstica.

Histeroscopias anormales. N=227



PERMEABILIDAD TUBARICA

Infertilidad Secundaria ===
397

Infertilidad Primaria

0 500 1000 1500 2000 2500
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Cuadro 3. Permeabilidad tubarica positiva o negativa de acuerdo a tipo de Infertilidad.

Discusion

La etiologia del fallo de implantacion recurrente puede atribuirse a factores embrionarios o
uterinos. Se ha descrito la existencia de patologia intrauterina hasta en el 25% de las mujeres
infértiles que se someten a un tratamiento de fecundacion in vitro y hasta el 50% de las
mujeres con fallos de implantacion recurrentes, lo que lleva a sugerir que la correccion de
dicha patologia podria mejorar el resultado del tratamiento desde la primera fase de
diagndsticos-.

Nuestro estudio report6 que el 49.5% de las pacientes tuvo alguna patologia. Definimos como
anomalias uterinas adquiridas aquellas que se desarrollan a lo largo de la vida de la muijer,
donde situamos al endometrio polipoide, pélipos endocervicales e intrauterinos, miomatosis
uterina y adherencias uterinas. Las alteraciones que encontramos con mayor frecuencia en la
mujer infértil en nuestro estudio fueron: endometrio polipoide, pélipo endometrial y Sindrome
de Asherman.

Con respecto a la patologia tubaria, la obstruccion proximal de las trompas de Falopio, ocupa
el primer lugar, ya que esta presente entre 25y 30% de los casos™, siendo importante el uso
de histerosonografia de rutina, para la verificacién de permeabilidad tubaria, cuando no es
favorable, el uso de la histeroscopia nos permite la observacion y correcion de la obstruccion.
Al término de nuestro estudio encontramos que 2,337 pacientes presentaron permeabilidad
tubarica, ya fuera unilateral o bilateral, mientras que en 377 pacientes no fue posible la
permeabilidad por factores secundarios.

Dado el alto indice de patologia endometrial y tubaria, en este Centro de Reproduccion se
realiza Histerosonografia e Histeroscopia como parte del protocolo de estudio inicial de la
pareja infértil; esto conlleva a un prondstico de tratamiento éptimo tanto en procedimientos
de Baja y Alta complejidad, buscando mejorar las tasas de implantacién y disminuyendo
sesgos en el abordaje del fallo reprocutivo de repeticién.



Conclusion

El objetivo de nuestro estudio fue describir la prevalencia de patologia intrauterina y tubarica
en pacientes con Infertilidad (Primaria o Secundaria), mediante la realizacion de histeroscopia
e histerosonografia. Los resultados demuestran que son estudios imprescidindibles en la
valoracion de la pareja infértil, puesto que el 49.5% de las pacientes presentan algun tipo de
patologia endometrial. Previo a la realizacion de un tratamiento, estos estudios permiten el
diagnéstico y tratamiento oportuno de patologia uterina y/o tubaria, siendo innecesaria la
implementacion de la histerosalpingografia en las pacientes, un procedimiento con baja
sensibilidad, especificidad, incomodo, doloroso y no terapeutico.

La histerosonografia y la histeroscopia son una herramienta diagndstico terapéutica de
primera eleccién en el estudio y tratamiento de la pareja infértil.
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Resumen

Objetivo

Identificar los factores de riesgo asociados a depresion postparto (DPP) en puérperas
atendidas en hospitales publicos y privados de San Juan.

Material y Métodos

Estudio observacional, transversal y analitico (mayo—-septiembre 2024). Se incluyeron 307
puérperas del Hospital Dr. Guillermo Rawson (publico) y Sanatorio Argentino (privado). Se
aplico cuestionario sociodemografico y Escala de Edimburgo (EPDS =10). Se excluyeron
analfabetas y fallecimiento neonatal.

Resultados

Presentaron DPP 52/176 puérperas del sector publico (29,5%) y 52/103 del privado (50,5%).
En este Ultimo, la cesdrea se asocié con un riesgo seis veces mayor (RR: 6,07; p<0,001).
Ademds, las alteraciones del suefio (p<0,001) y las dificultades en la lactancia (p=0,001)
mostraron asociacion significativa. La edad materna no se vinculé con DPP. La actividad
fisica fue protectora solo en el ambito privado.

Conclusion

Se observo mayor prevalencia de DPP en el sector privado, vinculada a factores obstétricos y
psicosociales, lo que exige estrategias diferenciadas de prevencién e intervencion.

Abstract

Objective: To identify risk factors associated with postpartum depression (PPD) in women
attending public and private hospitals in San Juan. Material and methods: Observational,
cross-sectional, analytical study (May—-September 2024). A total of 307 postpartum women
were included: Hospital Dr. Guillermo Rawson (public) and Sanatorio Argentino (private).
Sociodemographic questionnaire and Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS =10) were
applied. llliterate patients and neonatal deaths were excluded. Results: PPD was identified in
52/176 women from the public sector (29.5%) and 52/103 from the private sector (50.5%). In
the latter, cesarean delivery increased the risk sixfold (RR: 6.07; p<0.001). Sleep disturbances
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(p<0.001) and breastfeeding difficulties (p=0.001) were also significantly associated. Maternal
age showed no correlation. Physical activity was protective only in the private

sector. Conclusion: A higher prevalence of PPD was found in the private sector, associated
with obstetric and psychosocial factors, underscoring the need for tailored preventive and
interventional strategies.

Introduccion

La depresion postparto (DPP) constituye una de las complicaciones mas frecuentes del
puerperio. A nivel mundial afecta entre el 15% y el 20% de las mujeres, mientras que en
Argentina alcanza una prevalencia del 29,88%. Se trata de un episodio depresivo no psicoético
que puede comenzar en las primeras semanas tras el parto y prolongarse hasta 12 meses
(1,2), con consecuencias negativas en la salud materna, el desarrollo infantil y el vinculo
madre-hijo(1,2,4) .

A pesar de su relevancia clinica y social, en la provincia de San Juan no existian hasta ahora
estudios que evaluaran la prevalencia y los factores asociados a DPP. El objetivo de este
trabajo fue identificar los factores de riesgo vinculados al desarrollo de DPP en mujeres
atendidas en instituciones publicas y privadas, explorando ademas variables
sociodemograficas, estilo de vida, edad materna, via de finalizacion del embarazo, dificultades
en lactancia y suefio, asi como la influencia de la Ley de Parto Respetado (8).

Material y Métodos

Se realiz6 un estudio observacional, transversal y analitico entre mayo y septiembre de 2024.
La muestra incluyé 307 puérperas: 176 atendidas en el Hospital Dr. Guillermo Rawson (sector
publico) y 103 en el Sanatorio Argentino (sector privado), ambas instituciones de la provincia
de San Juan. Criterios de inclusién: puérperas con parto ocurrido dentro de los ultimos 12
meses, que otorgaron consentimiento informado. Criterios de exclusion: pacientes
analfabetas o con fallecimiento neonatal. Instrumentos: se aplicé un cuestionario
sociodemografico previamente validado de caracter anonimo y autoadministrado y la Escala
de Depresién Postparto de Edimburgo (EPDS) (3), considerando puntuaciones =10 como
indicativas de DPP(3,7).Para el andlisis estadistico se utilizé el software IBM SPSS Statistics
version 26.0. Se aplicaron pruebas de Chi-cuadrado, riesgo relativo, odds ratio y se elaboraron
graficos descriptivos. Ademas, se realizé un analisis de regresion logistica multivariada para
ajustar por posibles factores confundidores (como paridad, antecedentes depresivos y nivel
educativo. Consideraciones éticas: el estudio contd con aprobacion del comité de ética
institucional y se resguardé la confidencialidad de los datos personales segun Ley Nacional
N.° 25.326.

Resultados

De las 307 puérperas evaluadas, 104 presentaron puntajes compatibles con DPP. La
prevalencia fue de 29,5% (52/176) en el sector publico y de 50,5% (52/103) en el privado, con
un valor p en la prueba de Chi-cuadrado de 0.00056, lo que indica que existe una diferencia
significativa en las proporciones de personas con y sin depresion entre los centros publico y
privado.

En el sector privado, la via de finalizacion del embarazo por cesarea mostré una asociacion
significativa con DPP, con un riesgo seis veces mayor respecto del parto vaginal (RR: 6,07;
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p<0,001). Asimismo, las alteraciones del suefo (p<0,001) y las dificultades en la lactancia

(p=0,001) se asociaron de manera significativa. La edad materna no mostré relacién

estadistica con DPP. La practica de actividad fisica se comporté como un factor protector
unicamente en el sector privado.
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Grafico 1 boxplots: Ambos graficos ilustran claramente las diferencias significativas en las
puntuaciones entre los grupos de personas con y sin depresién en cada centro.

Tabla 1. Factores de riesgo asociados a depresion postparto

Factor analizado Sector publico | Sector privado | Medida de asociaciéon | Valor
(IC95%) p
Tipo de nacimiento RR 1.07 (0.65- | RR6.07 (3.1- | RR,OR <0.001
(cesarea) 1.75) 11.8)
OR1.13(0.60- | OR 5.9 (2.8-
2.12) 12.3)
Problemas de OR 1.1 (0.4~ OR3.2(1.6- OR 0.001
lactancia 2.8) 6.5)
Alteraciones del OR1.4(0.7- OR4.5(2.3- |OR <0.001
suefo 2.7) 8.9)
Actividad fisica RR0.95(0.6- | RR3.54(1.9- | RR <0.001
1.4) 6.6)
Edad materna OR 1.0 (0.9- OR1.0(0.9- |- >0.05
1.1) 1.1)
Estado civil/ apoyo OR1.3(0.7- OR1.4(0.8- |- >0.05
social 2.4) 2.5)
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Discusion

Este estudio constituye la primera aproximacion a la prevalencia y factores de riesgo de DPP
en la provincia de San Juan. La prevalencia hallada en el sector privado fue superior a la
registrada en el sector publico, lo cual coincide con publicaciones nacionales que sefialan
variaciones segun el &mbito de atencion(5,6). Una posible explicacién radica en una mayor
sensibilizacion y deteccion de la salud mental en el sector privado, donde las pacientes y los
equipos suelen otorgar mayor relevancia al bienestar emocional.

La cesarea emergié como un factor obstétrico determinante en la aparicién de DPP, hallazgo
concordante con estudios previos realizados en centros urbanos de Argentina (5,6). Las
dificultades en la lactancia y las alteraciones del suefio también se confirmaron como
factores de riesgo relevantes, reafirmando la necesidad de abordajes integrales en el
puerperio(1,2,4). La edad materna no se asocié de manera significativa, en contraste con
algunos reportes internacionales (2), mientras que la actividad fisica se mostro protectora en
el ambito privado, lo cual abre lineas de investigacion futuras.

Las diferencias observadas entre sectores sugieren la necesidad de profundizar en aspectos
sociales, culturales y organizacionales, asi como en la aplicacion efectiva de la Ley de Parto
Respetado(8). Entre las limitaciones del estudio se reconocen el disefio transversal, que
impide establecer causalidad, y la falta de seguimiento longitudinal, que podria afectar la
estimacion real de la frecuencia de DPP. No obstante, el empleo de un instrumento validado
como la EPDS y la comparacion entre dos ambitos sanitarios fortalecen la validez de los
resultados.

Finalmente, los hallazgos destacan la importancia de implementar estrategias de
acompafiamiento postparto, tales como espacios interdisciplinarios de apoyo y contencion
emocional, que favorezcan una deteccién temprana y el abordaje oportuno de la DPP.

Conclusiones

El estudio evidencié una mayor prevalencia de DPP en el sector privado de San Juan, asociada
a factores de riesgo como el tipo de nacimiento (cesdrea), los problemas de lactancia y las
alteraciones del suefio. Destacamos la importancia de implementar estrategias diferenciadas
entre ambos sectores, reforzando el screening universal en maternidades, capacitacion de
equipos, abordaje interdisciplinario, atencidn en consultorios de psicologia y grupos de
contencion para puérperas. Asimismo, es esencial sectorizar las areas con mayor prevalencia
de DPP para guiar futuras politicas de salud.
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Resumen

Objetivos: conocer las principales indicaciones de cesarea en trabajo de parto, determinar
prevalencia de cesarea electiva e identificar las complicaciones maternas.

Material y métodos: se realizé un estudio descriptivo, transversal, observacional,
retrospectivo. Se incluyeron 237 pacientes embarazadas atendidas en el Hospital Materno
Neonatal de la ciudad de Cérdoba, durante agosto de 2022 y diciembre de 2023. Se obtuvieron
los datos a partir del parte diario de actividades y de las historias clinicas.

Resultados: la indicacion de cesarea que prevalecié fue la de recurso con un 52.7%. Todas

predominaron durante la fase activa del trabajo de parto. El diagnéstico mas frecuente fue

trabajo de parto estacionario con un 26.1%, luego cesarea electiva con un 21.5% y meconio
agudo con un 12.2%. Las complicaciones maternas se observaron en un 4.2%, siendo en su
mayoria infeccion de sitio quirdrgico con un 3.3%.

Abstract

Objectives: To determine the main indications for cesarean section in labor, determine the
prevalence of elective cesarean section, and identify maternal complications.

Material and methods: A descriptive, cross-sectional, observational, retrospective study was
conducted. 237 pregnant patients treated at the Maternal Neonatal Hospital in Cérdoba,
between August 2022 and December 2023, were included. Data were obtained from daily
activity reports and medical records.

Results: The most prevalent indication for cesarean section was recurrent (52.7%). All
indications predominated during the active phase of labor. The most frequent diagnosis was
stationary labor (26.1%), followed by elective cesarean section (21.5%), and acute meconium
(12.2%). Maternal complications were observed in 4.2% of cases, the majority being surgical
site infection (3.3%).
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Introduccion

La cesarea es una intervencion quirurgica que consiste en la extraccion del feto y sus anexos
ovulares por via abdominal, a través de una histerotomia. Es la cirugia abdominal que se
realiza con mayor frecuencia en las mujeres2.

En los ultimos afios se evidencia un incremento en las tasas de cesareas que se acompana de
aumento en la morbilidad materna debido a un mayor riesgo de placentacion patoldgica,
histerectomia periparto, sangrado obstétrico masivo e infecciones de sitio quirdrgico, como
endometritis o infeccion de la herida. Como consecuencia, se afecta la morbilidad o
mortalidad neonatals4ys.

Este ascenso también se ve influenciado por las cesareas electivas durante el trabajo de
parto, aunque no se puede conocer con certeza su magnitud por falta de estudios. Las
razones maternas son multifactoriales, dentro de las principales se pueden encontrar miedo al
parto vaginal y al dolor, experiencia previa en parto vaginal y preocupacion por lesién fetals.

Durante el trabajo de parto, la indicacion quirdrgica predomina en la segunda etapa, fase
activa del periodo dilatante, donde se asocia con aumento de complicaciones maternas 'y
fetales ya que la cabeza fetal se encuentra profundamente encajada en la pelvis y el
segmento inferior se haya edematizado y adelgazadoz2.

Las indicaciones de cesarea se pueden agrupar en:

o Causas maternas: cesarea electiva, trabajo de parto estacionario, dos 0 mas cesareas
previas, desproporcion céfalo-pélvica, fracaso de induccién, patologia materna, bishop
desfavorable y cirugia previa de cérvix, vagina o vulva.

o Causas fetales: pérdida del bienestar fetal, macrosomia fetal, presentacion podalica o
situacion transversa, actitud deflexionada, malformaciones fetales, restriccion del
crecimiento intrauterino (RCIU) y embarazo mudiltiple.

o Causas ovulares: desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (DPPNI),
placenta previa oclusiva total, procidencia de cordon umbilical, acretismo placentario y
alteraciones del liquido amniético (polihidramnios u oligoamnios)'.

Las tasas mas altas de cesareas se registraron en Ameérica Latina y el Caribe con un 42%,
seguida de América del Norte con 32%, Oceania un 31%, Europa con un valor de 25%, Asia en
19% y Africa en ultimo lugar con una cifra de 7%:3.

De acuerdo a un estudio que analiz6 cinco paises de América Latina, se encontré la mayor
tasa de cesareas en Brasil con un 59.4%. Le sigue México con un 48.9%, en tercer lugar
Guatemala con un 45.4%. Peru ocupa el cuarto lugar con un 40.6%, y por ultimo se observa
Colombia con un 40.1%.

En Argentina, segun el Sistema Informatico Perinatal para la Gestién, durante el afio 2023, la
tasa nacional de cesareas fue del 44.8%. Catamarca con un porcentaje de 66.8 se encuentra
en primer lugar, le sigue Tucuman con un 58.9%, mientras que Chaco tuvo la menor tasa con
un 32.0%. Cérdoba ocupa el sexto lugar con 53.5%.
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El objetivo de este estudio fue investigar las principales indicaciones de cesarea durante el
trabajo de parto activo y su relacion con las complicaciones maternas mas frecuentes.

Materiales y Métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal, observacional, retrospectivo, en pacientes
atendidas en Hospital Materno Neonatal “Ministro Doctor Ramon Carrillo” mediante los datos
obtenidos a partir del parte diario de actividades y de las historias clinicas visualizadas en
ecHOS, durante el periodo comprendido entre el 1 de Agosto de 2022 y 31 de Diciembre de
2023.

Criterios de inclusion:

Gestantes que finalizaron su embarazo por cesarea durante trabajo de parto en el Hospital
Materno Neonatal “Ministro Doctor Ramon Carrillo”, con gestacion mayor a 24 semanas y
peso fetal mayor a 500 gramos, durante el periodo comprendido entre el 1 de Agosto de 2022
y 31 de Diciembre de 2023.

Criterios de exclusion:

e Gestantes con historia clinica incompleta que no permitiera recabar los datos
necesarios.

« Indicacién absoluta de cesarea.

e Embarazos multiples.

e Presentacion podalica.

e Induccion de trabajo de parto.

Variables:

* Edad: tiempo que transcurre desde el nacimiento hasta el momento de referencia.

e Igual o menor a 19 afios.
e Entre 20y 34 anos.
e Igual o mayor a 35 afoss.

* Paridad: numero de partos previos al ingresar en trabajo de parto, descartando abortos
previos.

e Nulipara: sin parto previo.
e Multipara: con al menos un parto previo, sin importar la via de finalizaciéno.
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¢ Indicacion de cesarea:

e (Cesarea derecurso: aquella que se realiza durante el curso del parto, debido a
indicacion materna, fetal o mixta. No hay riesgo inminente para el feto o la madre.

o Cesadrea electiva: aquella solicitada por la paciente sin justificacion médica materna,
fetal u ovular que la respalde.

o Cesarea urgente: se realiza como consecuencia de una patologia materna o fetal, en la
que se sospecha compromiso del bienestar fetal.

o Cesarea emergente: situaciones en las que existe un riesgo vital para la madre y/o
fetom.

» Comorbilidades de la paciente:

e Ninguna

o Diabetes Mellitus pregestacional o gestacional.

o Trastornos hipertensivos del embarazo (hipertensién gestacional, preeclampsia,
hipertension croénica, preeclampsia sobreimpuesta a HTA crénica, eclampsia, HELLP):.

e Sobrepeso u obesidad.

o Anemia (leve, moderada y grave)s.

* Fases del trabajo de parto:

o Fase activa del periodo dilatante: contracciones uterinas dolorosas con borramiento y
dilatacién del cuello uterino mayor a 5 centimetrosrs.
e Periodo expulsivo: momento en que se produce el parto del fetos.

» Complicaciones maternas:

e Atonia uterina.
e Lesion vesical.
e Infeccidn de sitio quirdrgico.

Plan de analisis de datos:

Los datos se analizaran a través del software estadistico Infostat. Las variables cuantitativas
se describiran segun medidas de tendencia central y dispersion; y las variables cualitativas
COmo proporciones.

Resultados

El total de cesareas realizadas en el Hospital Materno Neonatal durante el periodo
comprendido entre Agosto 2022 y Diciembre de 2023 fue de 2303, correspondiendo a un
50,71% de los nacimientos. Se incluyeron un total de 278 pacientes que finalizaron su
embarazo por cesarea durante el trabajo de parto (12,0%) de las cudles se excluyeron 41
pacientes por historia clinica incompleta (n: 237).
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Tabla 1. Caracteristicas basales de las pacientes con indicacion de cesarea durante el trabajo
de parto desde Agosto de 2022 a Diciembre de 2023 en el Hospital Materno Neonatal “Dr

Ramon Carrillo” de Cérdoba (n: 237).

CARACTERISTICAS BASALES

TOTAL (n=237)

EDAD, M (RIC) 24 (16-42)
<19,n (%) 40 (16,88)
20-34, n (%) 174 (73,42)
>35, n (%) 23 (9,70)
PARIDAD (n: 237)

Nulipara, n (%) 149 (62,87)
Multipara, n (%) 88 (37,13)
COMORBILIDADES (n:237)

Ninguna, n (%) 179 (75,53)
Diabetes, n (%) 12 (5,06)
Hipertensién gestacional, n (%) 3(1,27)
Preeclampsia, n (%) 1(0,42)
Sobrepeso u obesidad, n (%) 3(1,27)
Anemia, n (%) 30 (12,66)
HIE + Anemia, n (%) 4 (1,69)

PE + Anemia, n (%) 1(0,42)
DBT + Anemia, n (%) 1(0,42)
DBT + Obesidad, n (%) 1(0,42)
HIE + Obesidad, n (%) 1(0,42)
FASE DE TRABAJO DE PARTO (n:237)

Activa, n (%) 210 (88,60)
Expulsivo, n (%) 27 (11,39)
INDICACION DE CESAREA (n:237)

De recurso, n (%) 125 (52,74)
Electiva, n (%) 51 (21,52)
Urgente, n (%) 34 (14,35)
Emergente, n (%) 27 (11,39)
DIAGNOSTICO (n:237)

Cesarea electiva, n (%) 51 (21,52)
TDP estacionario, n (%) 62 (26,16)
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Falta de rotacién y descenso, n (%) 17 (7,17)
Desproporcion fetopélvica, n (%) 22 (9,28)
Meconio agudo, n (%) 29 (12,24)
Bradicardia fetal, n (%) 24 (10,13)
Polisistolia, n (%) 1(0,42)
Polihidramnios, n (%) 2 (0,84)
DPPNI, n (%) 1(0,42)
Doppler alterado / Pérdida de bienestar, n (%) 1(0,42)
Forceps fallido, n (%) 1(0,42)
Taquicardia fetal, n (%) 2 (0,84)
Procidencia de cordén, n (%) 2 (0,84)
Displasia de cadera, n (%) 1(0,42)
Gastrosquisis, n (%) 1(0,42)
COMPLICACIONES MATERNAS (n:237)

Ninguna, n (%) 227 (95,78)
Atonia uterina, n (%) 2 (0,84)
Infeccidn de sitio quirdrgico, n (%) 8 (3,38)
Lesion vesical, n (%) 0 (0,00)

La mediana de edad fue de 24 afios, con un rango entre 16 y 42 afos. Un 73.42% se encontro
comprendido en el grupo de 20 a 34 afios.

En cuanto a la paridad, el mayor porcentaje se observé en las nuliparas con un 62.87% (n:
149).

La indicacién de cesarea que prevalecié fue la de recurso con un 52.74% (n: 125), en segundo
lugar cesdrea electiva con un 21.52% (n: 51); cesarea urgente se ubicé en tercer lugar con un
14.35% (n: 34). Todas las indicaciones predominaron durante la fase activa del trabajo de
parto.

En cuanto a la fase de trabajo de parto expulsivo, no se observaron indicaciones de cesarea
urgente. Se relaciond en su mayoria con la indicacién de recurso, en un 66.66% (n: 18).
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Figura 1. Relacion entre indicacién de cesarea y fase de trabajo de parto, desde Agosto de
2022 a Diciembre de 2023 en el Hospital Materno Neonatal “Dr Ramén Carrillo” de Cérdoba (n:
237).

Dentro de los diagndsticos encontrados, el mas frecuente fue trabajo de parto estacionario
con un 26.16% (n: 62), en segundo lugar cesdrea electiva con un 21.51% (n: 51), continda

meconio agudo con un 12.23% (n: 29), y le sigue en cuarto lugar bradicardia fetal con un
10.12% (n: 24).
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Figura 2. Diagnosticos de cesareas durante trabajo de parto, desde Agosto de 2022 a
Diciembre de 2023 en el Hospital Materno Neonatal “Dr Ramén Carrillo” de Cérdoba (n: 237).

En cuanto a las comorbilidades, la gran mayoria no presentaba ninguna, con un porcentaje de
75.53 % (n: 179). Dentro del 24.47% (n: 58) de pacientes que tenian comorbilidades, la que
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prevalecié fue anemia en un 12.66 % (n: 30), seguida de diabetes con un 5.06 % (n: 12). Un
numero reducido de pacientes (n: 8) tenia asociacién de dos comorbilidades, y entre ellas
predomind hipertension inducida por el embarazo y anemia en un total de 4 pacientes. No se
observé relacion entre las diferentes comorbilidades y las indicaciones de cesarea durante el
trabajo de parto.
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Figura 3. Relacion entre comorbilidad e indicacion de cesarea, desde Agosto de 2022 a
Diciembre de 2023 en el Hospital Materno Neonatal “Dr Ramoén Carrillo” de Cérdoba (n: 237).

Otro punto a evaluar, son las complicaciones maternas, que solo se encontraron en un 4.22%
(n: 10), teniendo en primer lugar la infeccién de sitio quirdrgico con un 3.38% (n: 8), y luego
atonia uterina en un 0.84% (n: 2). No se evidencio lesion vesical dentro de las complicaciones
maternas.

@® Ninguna @ Atoniauterina @ Infeccion de sitio quirdrgico

Figura 4. Complicaciones maternas, desde Agosto de 2022 a Diciembre de 2023 en el
Hospital Materno Neonatal “Dr Ramén Carrillo” de Cérdoba (n: 237).
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Discusion

La tasa general de cesareas observada en nuestro pais segun el Sistema Informatico Perinatal
durante el ano 2023 es del 44,8%, encontrando valores superiores en la provincia de Cérdoba,
con un 53,5%, similar a nuestra institucion donde se obtuvo un 50,7%¢.

Segun el estudio de Gallo y cols. un 37% fue el valor hallado de cesarea en trabajo de parto, lo
que difiere a lo encontrado en nuestro estudio, con un valor del 12%:.

Se encontraron similitudes en la mediana de edad entre el estudio de Hussein Al et al y
nuestras pacientes, con un valor de 26,7 y 24 afos respectivamenters.

En cuanto a la paridad, se observé un predominio de cesareas en las nuliparas con un 62.8%,
valor que condice con lo reportado por Kujabi ML y cols, con 60,9%.

En nuestro trabajo, la indicacién de cesarea que primé fue la de recurso en un 52,7%, seguida
de electiva con un 21,5%. Esto difiere de lo reportado por Hussein Al et al donde prevalecié la
indicacion de emergencia con un valor de 59,2% y luego cesarea electiva en un 40,8%. En
nuestra institucion, la cesarea electiva por la paciente se programa durante los controles
obstétricos por lo que en su gran mayoria no inician el trabajo de parto, circunstancia que
puede influir en la diferencia observada entre los porcentajes:.

A su vez, en dicho estudio, documentaron cesarea previa y sufrimiento fetal como las
principales indicaciones de cesdrea (22,3% y 22,1%), respectivamente. En discordancia con lo
encontrado en nuestra institucion que fue trabajo de parto estacionario con un 26,1% y
cesarea electiva en segundo lugar con 21.5%.

Respecto a las comorbilidades halladas en este trabajo, el 24,4% de las pacientes tenia
consignada alguna, prevaleciendo anemia en un 12.6% y luego diabetes con un 5.0%. En el
estudio de Ashraf F y cols el valor fue muy inferior, con un 5.1%, entre ellas anemia, edemay
subfertilidad.

Akhter et al reportaron diversas complicaciones postoperatorias, en un 4% infeccion de la
herida e infecciones del tracto urinario, luego le sigue fiebre puerperal y hemorragia post
parto, ambas con 3%. Coincidente con nuestros resultados, teniendo en primer lugar infeccion
del sitio quirurgico con un 3,3% y posteriormente con un 0,84% atonia uterina.

Cabe destacar el incremento en el numero de cesareas durante los ultimos afios, influenciado
por sus diversas causas, que varian de acuerdo al lugar analizado, como asi también las
terminologias y/o diagndsticos sobre las indicaciones de finalizacion que dificultan un
anadlisis mas certero. De todas formas, quedan en evidencia tasas superiores al 10-15% de lo
recomendado por la OMS en paises en desarrollo.

Conclusion

Los hallazgos del estudio mostraron que la indicacién de cesarea que prevalecio fue la de
recurso, y dentro de ella principalmente el trabajo de parto estacionario. A continuacion se
encuentra cesarea electiva.

Las complicaciones halladas fueron muy poco frecuentes, pero de todas maneras se debe
tener en cuenta su influencia en la morbilidad materna.



Las indicaciones de cesarea en trabajo de parto deberian ser un objetivo de analisis en cada
region, por el impacto que genera en cada paiente y en sus posteriores embarazos. Es una
oportunidad para dilucidar la correcta indicacion médica, como asi también las debidas a
peticiones maternas y limitar el incremento innecesario. Aun asi, se necesitan mas datos para
evaluar correctamente su incidencia en la poblacion.
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Resumen
Objetivo

Aportar un registro de casos de MAVs uterinas, los distintos manejos terapéuticos y realizar
una breve revision bibliografica sobre el tema.

Materiales y Métodos

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo, de tres pacientes que consultan por
genitorragia post evento obstétrico a los cuales posteriormente se les diagnostico las MAVs
uterinas.

Discusion

Las MAVs uterinas son una causa poco diagnosticada pero relevante de hemorragia post
obstétrica, en mujeres en edad fértil. Su deteccion temprana es esencial, especialmente ante
sangrados persistentes tras eventos obstétricos. La angioresonancia es el método
diagnostico y terapéutico, mas preciso pero invasivo, mientras que la ecografia Doppler es la
mas utilizada. El tratamiento debe adaptarse a cada caso, siendo la embolizacién una opcién
segura y conservadora. La deteccién temprana y el enfoque multidisciplinario son clave para
evitar complicaciones.

Palabras Claves

Malformaciones arteriovenosas uterinas; hemorragia uterina post obstétrica; embolizacion
selectiva; doppler; angioresonancia.

Abstract

Objective: To provide a record of uterine AVM cases, the various therapeutic approaches, and
conduct a brief literature review

Method: A descriptive observational study was conducted on three patients who presented
with post-obstetric genitor bleeding. They were subsequently diagnosed with uterine AVMs.



Discussion: Uterine AVMs are an underdiagnosed but significant cause of post-obstetric
hemorrhage in women of childbearing age. Early detection is essential, especially in the case
of persistent bleeding following obstetric events. Magnetic resonance angiography is the most
accurate but invasive diagnostic and therapeutic method, while Doppler ultrasound is the most
commonly used. Treatment should be tailored to each case, with embolization being a safe
and conservative option. Early detection and a multidisciplinary approach are key to avoiding
complications.

Key Words: Uterine arteriovenous malformations; post-obstetric uterine hemorrhage; selective
embolization; doppler; angioresonance.

Introduccion

Las malformaciones arteriovenosas uterinas (MAV), son un defecto del sistema vascular,
caracterizados por una proliferacion anémala de vasos de gran calibre.c2 Se produce una
conexion directa entre arterias y venas sin la interposicion de capilares, lo que genera un
aumento anémalo de la red vascular uterina con dilataciones fragiles susceptibles de
ruptura.@d Es una entidad rara; hasta la fecha se han documentado aproximadamente 300
casos en todo el mundo, de los cuales solo cerca del 5 % han sido confirmados mediante
estudio histopatolégico.m

Puede ser de causa congénita como adquirida.c» Las congénitas se originan por una
angiogénesis anormal.c2 Estas estructuras tienen paredes delgadas, entrelazadas con los
vasos del miometrio, que pueden invadir tejidos cercanos y asociarse a otras anomalias
vasculares en el cuerpo.“ss)

Las adquiridas, son las mas frecuentes.©® Suelen presentarse posterior a un procedimiento
quirurgico uterino, por la erosion de los vasos: un legrado, cirugias pélvicas, enfermedad
trofoblastica, resectoscopia, una cesarea.234

Se puede manifestar de manera asintomatica o como hemorragias acompafiadas de
sintomas de dolor abdominal o pélvico, hipotension, anemia y ser resistente al tratamiento
hormonal.c2» Esta Ultima, forma parte dentro de las malformaciones no clasificadas, en el
acronimo de PALM COEIN, de FASGO. Constituye el 1-2% de las hemorragias genitales e
intraperitoneales, y un porcentaje menor de las postparto.t27Afecta, a mujeres en edad
reproductiva y en menor proporcién, a menopausicas.t2 Su relevancia radica en la fertilidad
futura.c” El embarazo juega un rol clave en su desarrollo, ya que pueden surgir cuando los
Senos venosos se incorporan en cicatrices del miometrio tras la necrosis de las vellosidades
coridnicas.®

Se menciona como diagnodstico diferencial, el hemangioma uterino, y algunas enfermedades
trofoblasticas, por sus caracteristicas similares al Doppler como el flujo turbulento.c2

Como métodos de diagndstico, la angiografia es el gold standard, aunque es invasivo.® El
ultrasonido transvaginal con doppler color, ha ganado popularidad por ser un método menos
invasivo, accesible y efectivo para la deteccidén temprana.» Otros son, la histeroscopia, la
tomografia computada y la resonancia magnética. @

En el ultrasonido, se observan zonas hipoecoicas o0 anecoicas, dentro del espesor del
miometrio.@ Al Doppler, hipervascularizacion con flujo turbulento y de alta velocidad.24 La
angiografia, permite tanto el diagnéstico como el tratamiento mediante la embolizacién
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selectiva de las arterias dilatadas.249 La resonancia magnética ayuda a evaluar estructuras
pélvicas y relaciones anatomicas.®

El tratamiento depende del deseo de fertilidad, sintomas, estado clinico, y caracteristicas de la
lesion.® Incluye opciones como embolizacidn, ligadura de arterias uterinas o
histerectomia.css Tradicionalmente se elegia la histerectomia, pero con la introduccion de la
embolizacién arterial, como alternativa menos invasiva, ésta se ha convertido en el
tratamiento de eleccion.t?

La embolizacion se prioriza en pacientes con deseo de gestacion.es Aunque es segura 'y
efectiva, puede requerir sesiones repetidas y conlleva riesgos obstétricos en embarazos
futuros, finalizacion por cesarea, parto pretérmino y hemorragia posparto.@+» La
histerectomia, es el tratamiento definitivo para pacientes postmenopausicas, sin deseo
genésico, con fallos en embolizacién o ante inestabilidad hemodinamica.2+9 Como medida
intermedia ante hemorragias agudas, puede utilizarse el taponamiento con sonda Foley. ®

A continuacion se presentan tres casos clinicos, del Hospital Materno Neonatal Dr Ramén
Carrillo, Cérdoba Argentina, del 2023 al 2025 con distintos enfoques terapéuticos, a fin de
aportar un registro de casos con diagndstico de MAV uterinas.

Caso Clinico 1

Paciente de 22 afios, primigesta primipara, sin patologias previas conocidas, ingresa derivada
a nuestra institucion, a los 35 dias de puerperio alejado de cesarea por podalico, con
diagnéstico de hemorragia post parto tardio, de menos de 24 horas de evolucion. Al examen
fisico se constata hipotension y palidez mucocutanea. Escasa genitorragia que responde a
uteroténicos (20 Ul de oxitocina). Ecografia transvaginal sin particularidades. Se realizé
transfusion de sangre, y se da de alta con hierro via oral.

A los 15 dias reingresa nuevamente derivada, por SUA abundante de menos de 12 horas de
evolucion mas sindrome anémico. En el lugar desde donde se la deriva, se le realizé
uteroténicos (metilergonovina y carbetocina, acido tranexamico), corticoides y 2000 cc de
fluidos. Sin respuesta. Ecografia transvaginal con doppler color informa: fina lamina de liquido
en el fondo de saco y a nivel de para ovario bilateral, con un espesor endocervical de 8 mm sin
doppler. Angioresonancia: imagen compatible con pseudoaneurisma. Se realiza embolizacion
selectiva de arteria uterina derecha debido a impresion diagnostica de MAVs. Alta con
anticonceptivos orales.

A los 20 dias reingresa con el mismo diagnostico. Se la transfunde y se coloca sonda Foley en
cavidad uterina, hasta que se realiza embolizacién de arteria uterina izquierda. Paciente, no
presentd nuevo episodio de sangrado.
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Imagen 1: Angiorresonancia de abdomen y pelvis con contraste (caso1). Se visualiza ovillo
vascular con marcado llenado en fase arterial (A), identificando estructuras vasculares
anomalas de ambas arterias hipogdstricas (flechas). Fase venosa (B), se observa el drenaje
venoso aumentado. Hallazgos que sugieren una MAV uterina.

Caso Clinico 2

Paciente de 22 afios multigesta secundipara (G6 IVE 1 PN 1 Ab2 CS1) consulta por sindrome
febril asociado a sangrado uterino anormal prolongado de 20 dias de evolucién post
interrupcion voluntaria del embarazo medicamentoso de 10 semanas.

Ecografia transvaginal: endometrio de 14.4 mm heterogéneo, con marcado aumento de la
vascularizacion miometrial en pared posterior y region endometrial, sugestivo de endometritis,
miometritis, MAVs. Se realiza aspirado manual endouterino, mas antibioticoterapia, y se da de
alta.

Re ingresa al 5to dia, por SUA agudo y abundante de menos de 12 horas mas sindrome
anémico. Ecografia transvaginal: endometrio de 9 mm, miometrio heterogéneo, con
persistencia en pared posterior del Utero y a nivel del fondo, perdida de plano mio-endometrial
con hipervascularizacion al doppler. Se realiza histeroscopia diagndstica, sin hallazgos.

Al tercer dia de internacion, nuevo episodio de genitorragia moderada, con respuesta parcial a
uteroténicos (carbetocin y misoprostol). La resonancia magnética de pelvis c/cte informa a
nivel del sector fundico posterior, pérdida de la zona de unién, estructuras serpentiginosas
que atraviesan el espesor del miometrio, intenso realce al contraste. Se decide embolizacion
de ambas arterias uterinas. La paciente evoluciona asintomatica
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Imagen 2: Ecografia transvaginal, donde se visualiza ovillo vascular con aspecto econegativo
en el espesor del miometrio en modo B y con marcada vascularizacion con el Doppler.
Sugestivo de MAV uterina

Caso Clinico 3

Paciente de 37 afios, gran multigesta multipara,G5 PN2 CS3, cursando dia 18 de puerperio
tardio de cesarea mas ligadura tubaria; consulta por sangrado uterino anormal intermitente y
abundante de menos de 12 horas de evolucién.

Al examen fisico, palidez generalizada, escasa genitorragia. Ecografia transvaginal: coleccion
de 58 x 39 mm en el istmo cervical, posiblemente hematocolpos. Se realiza aspirado uterino
junto con uterotonicos. La ecografia de control: miometrio congestivo con aumento de la
vascularizacion y un contenido de 39 x 32 mm en el istmo, que involucra la cavidad
endometrial. La resonancia magnética de pelvis con contraste: a nivel del sector lateral
izquierdo, area serpiginosa que atraviesa el miometrio con coleccion hematica en cavidad
endometrial y un area de 44 x 29 mm entre la cicatriz de la cesareay el labio anterior del
cuello del utero. La genitorragia se autolimita, y se da de alta con controles.

Conclusion

Las malformaciones arteriovenosas uterinas son una causa importante de hemorragia uterina
post obstétrica, subdiagnosticada, que afecta principalmente a mujeres en edad reproductiva.
Su diagndstico y tratamiento oportuno, son clave para la salud reproductiva. Debe
sospecharse ante sangrados persistentes o recurrentes sin causa aparente tras eventos
obstétricos. La angioresonancia es el estandar para el diagndstico y tratamiento, al visualizar
el vaso andmalo, siendo un método invasivo. La ecografia Doppler es la herramienta de
primera linea, que permite diferenciar estas lesiones de otras causas de sangrado uterino. El
tratamiento debe individualizarse segun la severidad del sangrado, la estabilidad
hemodinamica de la paciente y su deseo de fertilidad futura, siendo la embolizacién selectiva
una opcidn segura y conservadora. Esta serie de casos, destaca la importancia del
reconocimiento precoz y el abordaje multidisciplinario para evitar complicaciones graves.

38



Bibliografia

1. Delgadillo N, Rodriguez A. Malformacién arteriovenosa uterina como causa de
sangrado posparto, reporte de un caso. Ginecologia y obstetricia de México 2017
[citado el 21 de junio de 2024]; 85(2):102-8. Disponible
en: https://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0300-
90412017000200102#B7

2. Ginecologia y Obstetricia de México. Vol. 86. Nieto Editores; 2021. Revista cientifica
[Internet] Disponible
en: https://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0300-
90412018000300007

3. Malformacion arteriovenosa uterina [Internet]. Centro Médico ABC. ABC Medical
Center; 2023. Disponible
en: https://centromedicoabc.com/padecimientos/malformacion-arteriovenosa-uterina/

4. Ginecologia y Obstetricia de México [Internet]. Ginecologia y Obstetricia de México.
Disponible en: https://ginecologiayobstetricia.org.mx/articulo/malformacion-
arteriovenosa-uterina-como-causa-de-hemorragia-puerperal-tardia

5. py. [citado el 21 de junio de 2025]. Disponible
en: http://scielo.iics.una.py/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2072-
81742016000200081

6. com. Revista electronica. Disponible
en: https://journals.lww.com/greenjournal/abstract/2004/05001/postpartum_uterine_a
rteriovenous_fistula.17.aspx

7. Usuario S. Malformacioén Arteriovenosa Uterina: Estrategias Diagndsticas y
Terapéuticas [Internet]. FASGO. [citado el 21 de junio de 2025]. Disponible
en: https://www.fasgo.org.ar/index.php/home-revista/138-revista-fasgo/n-18-
2023/2825-malformacion-arteriovenosa-uterina-estrategias-diagnosticas-y-
terapeuticas

8. Kelly SM, Belli AM, Campbell S. Arteriovenous malformation of the uterus associated
with secondary postpartum hemorrhage. Ultrasound Obstet Gynecol [Internet].
2003;21(6):602-5. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1002/u0g.148

9. Ginecologia y Obstetricia de México [Internet]. Ginecologia y Obstetricia de México.
Disponible en: https://ginecologiayobstetricia.org.mx/articulo/malformacion-
arteriovenosa-posterior-a-la-retencion-de-productos-de-la-concepcion

39


https://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0300-90412017000200102#B7
https://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0300-90412017000200102#B7
https://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0300-90412018000300007
https://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0300-90412018000300007
https://centromedicoabc.com/padecimientos/malformacion-arteriovenosa-uterina/
https://ginecologiayobstetricia.org.mx/articulo/malformacion-arteriovenosa-uterina-como-causa-de-hemorragia-puerperal-tardia
https://ginecologiayobstetricia.org.mx/articulo/malformacion-arteriovenosa-uterina-como-causa-de-hemorragia-puerperal-tardia
http://scielo.iics.una.py/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2072-81742016000200081
http://scielo.iics.una.py/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2072-81742016000200081
https://journals.lww.com/greenjournal/abstract/2004/05001/postpartum_uterine_arteriovenous_fistula.17.aspx
https://journals.lww.com/greenjournal/abstract/2004/05001/postpartum_uterine_arteriovenous_fistula.17.aspx
https://www.fasgo.org.ar/index.php/home-revista/138-revista-fasgo/n-18-2023/2825-malformacion-arteriovenosa-uterina-estrategias-diagnosticas-y-terapeuticas
https://www.fasgo.org.ar/index.php/home-revista/138-revista-fasgo/n-18-2023/2825-malformacion-arteriovenosa-uterina-estrategias-diagnosticas-y-terapeuticas
https://www.fasgo.org.ar/index.php/home-revista/138-revista-fasgo/n-18-2023/2825-malformacion-arteriovenosa-uterina-estrategias-diagnosticas-y-terapeuticas
http://dx.doi.org/10.1002/uog.148
https://ginecologiayobstetricia.org.mx/articulo/malformacion-arteriovenosa-posterior-a-la-retencion-de-productos-de-la-concepcion
https://ginecologiayobstetricia.org.mx/articulo/malformacion-arteriovenosa-posterior-a-la-retencion-de-productos-de-la-concepcion

Investigador Principal: Residente de Tocoginecologia - Unidad Formadora: Hospital
Materno Neonatal Dr. Ramoén Carrillo - Hospital Rawson; Ministerio de Salud, Cérdoba,
Argentina.

. Tutor: Médica especialista en tocoginecologia. Servicio de Obstetricia y coordinadora
de Capacitacién y Docencia. Instructor Docente.Hospital Materno Neonatal Dr Ramon
Carrillo; Ministerio de Salud, Cordoba, Argentina.

Médica especialista en tocoginecologia. Jefa de Residentes de Obstetricia de la Unidad
Formadora: Hospital Materno Neonatal Dr. Ramoén Carrillo. Ministerio de Salud,
Cdrdoba, Argentina

. Jefe del Servicio: Especialistas en Tocoginecologia. Jefatura Tocoginecologia,
Hospital Materno Neonatal,Dr. Ramon Carrillo - Ministerio de Salud, Cérdoba,
Argentina.

40



Frecuencia de Malformaciones Congénitas en el
Hospital de Dia de Medicina Materno Fetal del
Hospital Publico Materno Infantil de Salta.
Periodo enero 2023 a diciembre 2024

Autores:
Dra. Finetti Emilia’, Dra. Arguello Ana Paulaz, Dra. Paredes Noelias, Dra. Méndez Macarena+, Dr.
Campos Emanuels, Dr. Rizzotti Carlos Humbertos.

Resumen

Objetivo

Describir las caracteristicas de las malformaciones congénitas (MC) asistidas prenatalmente
en el Hospital de Dia Medicina Materno Fetal del Hospital Publico Materno Infantil periodo
2023-2024.

Materiales y Métodos

Estudio descriptivo de corte transversal. La poblacion incluyé a 1211 pacientes que fueron
asistidas en el Hospital de Dia Materno Fetal. Los datos fueron recolectados del registro de
historias clinicas, procesados en EXCEL y analizados a través del software en linea Rmedic.

Resultados

La muestra estudiada con diagndstico de MC fue de 108 pacientes, que corresponde a un
8.9% de las consultas al servicio. En orden de frecuencia se agruparon en: MC renales 34.2%,
del sistema nervioso 31,4% y de la pared abdominal 12%. La media de edad gestacional al
momento de la primera consulta en este servicio fue de 28.6 semanas. Los casos de MC
asistidos corresponden a la region capital con un 47.2%. Del total de nacidos vivos el 15%
fallecié antes del egreso. El 41.6% del total de los casos (45) requirieron intervencion
quirdrgica, el 84.4% (38) fueron intervenidos y el 15.5% (7) se encuentran en plan quirdrgico.

Conclusiones

La frecuencia de las MC asistida es mayor a la reportada en un hospital de Lima Peru en el
afio 2018. Las mas frecuentes fueron las renales en comparacion con el Hospital de Sotero en
Chile donde predominaron las cardiovasculares. La mayoria de las pacientes tenia menos de
35 afos, similar al Hospital Clinico de la Universidad de Chile. La cirugia como parte de la
terapia neonatal se encuentra disponible en nuestro hospital para los casos que requieran.

Palabras Clave: malformaciones congénitas, servicios de salud fetal, hospital publico.
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Abstract

Objective: To describe the characteristics of prenatally assisted congenital malformations
(CM) at the Maternal-Fetal Medicine Day Hospital of the Public Maternal and Child Hospital
during the 2023-2024 period.

Materials and Methods: A descriptive cross-sectional study. The population included 1,211
patients who received care at the Maternal-Fetal Day Hospital. Data were collected from
medical records, processed in Excel, and analyzed using the online software Rmedic.

Results: The sample diagnosed with CM consisted of 108 patients, representing 8.9% of
consultations at the service. By frequency, they were grouped as follows: renal CM (34.2%),
nervous system CM (31.4%), and abdominal wall CM (12%). The average gestational age at
the time of the first consultation was 28.6 weeks. Assisted CM cases corresponded to the
capital region in 47.2% of cases. Among live births, 15% died before discharge. Surgical
intervention was required in 41.6% of cases (45 patients); of these, 84.4% (38) underwent
surgery, and 15.5% (7) are scheduled for surgical intervention.

Conclusions: The frequency of assisted CM is higher than that reported in a hospital in Lima,
Peru in 2018. Renal malformations were the most frequent, in contrast to the Sotero Hospital
in Chile, where cardiovascular malformations predominated. Most patients were under 35
years old, similar to findings at the Clinical Hospital of the University of Chile. Neonatal surgery
is available at our hospital for cases that require it.

Keywords: congenital malformations, fetal health services, public hospital.

Introduccion

Las malformaciones congénitas corresponden a alteraciones de la forma o estructura de un
organo o parte de la anatomia, como resultado de un desarrollo intrinsecamente anormal, ya
sea desde la concepcion o desde muy temprano en la embriogénesis'.

Segun su gravedad, las malformaciones congénitas (MC) se clasifican en mayores o menores.
Las primeras tienen un impacto importante en la salud del individuo. Las otras no tienen
repercusiones en la salud ni defectos fisicos importantes?.

La interrelacion entre los factores genéticos y ambientales se considera causante de estas
malformaciones. Muchos de estos defectos pueden, desde hace un tiempo, ser previstos
genéticamente e incluso diagnosticados en el periodo intrauterino con vistas a la interrupcion
precoz del embarazo o al tratamiento oportuno para evitar la muerte del nifio y las posibles
secuelass.

En la Argentina, representan la segunda causa de muerte en el periodo infantil después de las
secundarias a afecciones originadas en el periodo perinatal. Su prevalencia global se sitia en
torno al 2-3%. La tasa es mayor en los casos de fetos muertos o abortos espontaneos, y si se
tienen en cuenta las patologias de deteccion mas tardia“.

En el afio 2023, la Red Nacional de Anomalias Congénitas (RENAC) examiné 211.126
nacimientos, sobre un total de 495.296 nacimientos del pais. Del total de nacimientos
examinados, 3.874 recién nacidos presentaron anomalias congénitas estructurales mayores,
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lo que representa una prevalencia de 1,83 por cada 100 nacimientos (IC 95%: 1,78-1,89). Las
anomalias especificas mas frecuentes fueron: las fisuras de labio con o sin paladar hendido,
gastrosquisis, hidrocefalia, talipes equinovarus, espina bifida, polidactilia postaxial,
malformacion anorrectal, hernia diafragmatica, atresia de eséfago, y quistes renales. Se
detalla la prevalencia de 8 sindromes: displasia tanatoférica, costillas cortas-polidactilia,
acondroplasia, osteogénesis imperfecta, displasia campomeélica, trisomia 13, trisomia 18,
sindrome de Downs.

Cuando se evalua a un feto con una malformacidn congénita, el primer paso es determinar si
se trata de una malformacion aislada o no, ya que el hallazgo de malformaciones multiples
aumenta la probabilidad de que se trate de una etiologia genética, y de esto dependera el
prondstico y el riesgo de recurrencias. En segundo lugar, se sugiere que, ante la presencia de
cualquier antecedente personal o familiar de malformaciones congénitas o enfermedades
genéticas, exposiciones ambientales maternas o paternas, resultados positivos de estudios
de tamizaje o hallazgos ecograficos, se derive a un especialista en genética médica. Ademas,
se debe informar sobre la posibilidad de interrupcion legal del embarazo, sin soslayar la
importancia de obtener un diagndstico etiolégico certero previo y la necesidad de una
autopsia posterior, realizada por un especialista con experiencia en patologia perinatal,
respetando las creencias y decisiones de los pacientes y sin emitir juicios de valor-.

Uno de los objetivos del control prenatal es la deteccién de las anomalias congénitas. La
informacion requerida para el diagnostico y manejo de una anomalia demanda el abordaje de
varias disciplinas: embriologia, obstetricia, genética, anatomia, neonatologia, cirugia
pediatrica, patologia y teratologia. El estudio postmortem aporta informacion valiosa para la
clasificacion del tipo de malformaciéns.

En base a lo anterior descrito, el presente estudio presenta como objetivo principal:

o Describir las caracteristicas de las malformaciones congénitas (MC) asistidas
prenatalmente en el Hospital de Dia Medicina Materno Fetal del Hospital Publico
Materno Infantil periodo 2023-2024.

Objetivos Especificos:

e Analizar las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes atendidas en ese
periodo.

e Investigar la morbilidad y mortalidad perinatales asociadas a los casos de
malformaciones congénitas.

Materiales y Métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal. La poblacion incluy6 a 1211 pacientes
que fueron asistidas en el Hospital de dia materno fetal del Hospital Materno Infantil durante
el periodo 2023 - 2024. Los datos fueron recolectados del registro de historias clinicas,
volcados en un cuestionario realizado en Google forms, procesados en EXCEL y analizados a
través del software en linea Rmedic.
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Criterios de Inclusion

o Malformacion asistida y seguida por nuestro servicio antes del nacimiento.

Criterios de Exclusion

o Partos domiciliarios.
e Partos locales sin seguimiento en nuestro hospital.

Muestreo

Secuencial: se ingresaron a todas las pacientes que fueron atendidas en hospital de dia de
medicina materno fetal, cumplieron con los criterios de inclusion y no presentaron ningun
criterio de exclusion.

Metodologia de Estudio

Los datos recolectados fueron proporcionados por el andlisis de historias clinicas y sistema
informatico perinatal. Se volcaron en un formulario de Google forms, se procesaron en Excel y
se analizaron a través del software en linea Rmedic.

Variables a Analizar

e Tipo de malformacion congénita: malformacion diagnosticada en el servicio de
Hospital de Dia de Medicina Materno Fetal. Se dividen en: renales, del sistema
nervioso, pared abdominal, cardiovasculares, cara, digestivas, otros.

o Edad materna: tiempo que ha vivido la paciente desde su nacimiento hasta la fecha de
atencion en el servicio de salud fetal, expresado en afos.

e Procedencia: Para estudiar el lugar de procedencia de las pacientes, se considerd la
division de la provincia de Salta en cuatro zonas sanitarias, establecida para la
organizacion de los sistemas de salud: Capital, Norte, Oeste y Sur. También, al ser un
centro de referencia en el Norte argentino, se consideré a las consultas
correspondientes a pacientes de otras provincias como “otras regiones”.

e Trimestre de la primera consulta: se consider6 dividir las semanas de gestacion por
trimestres de embarazo, siendo el primer trimestre desde la primera semana hasta las
13,6 semanas, el segundo desde las 14-28 semanas y el tercero desde la semana 28.

¢ Nivel de instruccion: primario, secundario, universitario. Completo/incompleto.

o Comorbilidades maternas asociadas: diabetes, hipertension arterial, epilepsia,
hipotiroidismo, infecciones previas, enfermedades autoinmunitarias, TORCHS, etc.

o Peso de recién nacidos: bajo peso (menor a 2500g), normopeso (2500g-4000g), alto
peso (mayor a 40009).
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o Edad gestacional al momento del parto: edad gestacional que cursaba la paciente al
momento del parto, expresado en semanas.

e Inicio del parto: espontaneo, inducido, cesarea electiva.

o Nacimiento: vivo, muerto.

e Sexo del RN.

e APGAR: examen que se realiza al primer y quinto minuto de vida del recién nacido y
determina su adaptacion a la vida extrauterina. Normal (7-10 puntos), depresion
moderada (4-6 puntos), depresidn severa (<3 puntos).

o Diagnostico postnatal: diagnostico que determiné el servicio de neonatologia post
parto.

e Requerimiento de intervencion quirdrgica: recién nacidos con malformaciones que
debieron resolverse con procedimientos quirurgicos.

e Recién nacidos con acceso a cirugia: si, no, en plan quirargico.

o Egreso del recién nacido: vivo, muerto.

Consideraciones Eticas

En el presente trabajo de investigacion se ajusta a la RM 1480/2011 (investigacion en seres
humanos). Para proteger la identificacion de la poblacién de estudio, se codific6 la
informacion de los datos recolectados. Debido a que los datos fueron obtenidos del sistema
informatico perinatal se conto con la autorizacién correspondiente de la institucion para la
obtencidén, manipulacion y publicacion de los resultados obtenidos mediante disposicién
interna posterior a la evaluacion realizada por la unidad de gestion del conocimiento de la
institucion.

Resultados

Durante el periodo estudiado 1211 pacientes fueron asistidas en el hospital de dia medicina
materno fetal, de las cuales 108 de ellas presentaron diagndstico de malformaciones
congénitas correspondiente a un 8.9% (Tabla N°1)

Tabla N°1: Total de Malformaciones congénitas en hospital de dia materno fetal, periodo
2023 - 2024.

Afo Total de pacientes Fetos con malformaciones %
2023 577 56 9.7%
2024 634 52 8.2%
Total 1211 108 8.9%

Respecto a las caracteristicas de las malformaciones, se observé que las anomalias renales
constituyeron el grupo mas frecuente 34.2%, seguidas por las del sistema nervioso 31.4% y
las de la pared abdominal 12.03% (ver Tabla 2).
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Tabla 2: Tipo de malformaciones congénitas frecuentes en hospital de dia materno fetal,
periodo 2023 - 2024.

Malformacion FA %

Renal 37 34.4
Sistema Nervioso 34 314
Pared Abdominal 13 12.03
Cardiovascular 11 10.18
Cara 11 10.18
Otros 10 9.2
Digestivas 5 4.2

Tabla 3: Edad materna al momento del diagnostico y procedencia de las pacientes asistidas
en el Hospital de dia Materno Fetal..

Zonas Sanitarias Pacientes %
Capital 59 47,2%
Norte 25 23,1%
Oeste 17 15,7%
Sur 14 12,9%
Otras 1 0,9%

Edad materna
Menor de 35 aios 97 89,8%

Desde 35 aiios 1 10,1%

En cuanto a la edad gestacional al momento del diagnéstico, 65 pacientes (60,9%)
consultaron por primera vez en el tercer trimestre, en segundo lugar 41 (37,96%) en el
segundo trimestre y solo 2 pacientes (1,85%) consultaron en el 3er trimestre. (Grafico N°1).
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En relacion al nivel de instruccién de las pacientes, la mayoria presenta secundario completo.
(Gréfico 2).

Grafico N°2: Nivel de instruccion de las pacientes en hospital de dia materno fetal, periodo
2023 - 2024.
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En cuanto a las morbilidades maternas de las pacientes asistidas, 32 no presentaban
patologia asociada. Entre las patologias identificadas, el hipotiroidismo ocupé el segundo
lugar en frecuencia. En tercer lugar, se registré la toxoplasmosis cronica con IgG positiva.
(Gréfico N°4).
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Grafico N°3: Comorbilidades maternas asociadas de las pacientes en hospital de dia materno
fetal, periodo 2023 - 2024.
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Del total de fetos y neonatos analizados en nuestro estudio, 99 recibieron asistencia integral
en nuestro hospital desde el diagndstico hasta el nacimiento. Cabe sefialar que los 9 casos
restantes, a pesar de haber tenido control prenatal en nuestra institucion, no pudieron ser
incluidos en el analisis postnatal debido a que sus nacimientos ocurrieron en otras
instituciones.

Considerando lo anteriormente expuesto, para la valoracién de la morbimortalidad del feto y
recién nacido a continuacion se detallaran los resultados de los nacimientos llevados a cabo
en nuestra institucion.

Tabla N°4: Sexo y peso de los recién nacidos.

Sexo del RN Numero %
Femenino 46 46,4%
Masculino 50 50,5%
Indefinido 3 3,03%
Peso del RN

Menor a 2500g9. 20 20,2%
2500g-4000g. 75 75,7%
Mayor a 4000g. 4 4,04%

Grafico N°5: Diagndstico Postnatal (n=99)
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Se puede observar el predominio de malformaciones renales (22%), seguidas de
malformaciones del sistema nervioso (17%) y los defectos de pared abdominal (11%).

Tabla N°5: Apgar al 1° y 5° minuto de vida del recién nacido.

Se pone en evidencia que el mayor porcentaje de recién nacidos tuvieron un Apgar vigoroso al
primer (78,7%) y quinto minuto de vida (86,8%).

Apgar al 1° minuto de vida Numero %

Vigoroso 78 78,7%
Deprimido moderado 8 8,08%
Deprimido severo 13 13,1%

Apgar al 5° minuto de vida

Vigoroso 86 86,8%
Deprimido moderado 5 5,05%
Deprimido severo 8 8,08%

En cuanto a los nacimientos, el porcentaje de recién nacidos vivos fue de un 94% mientras que
los recién nacidos fallecidos tuvieron una frecuencia de 6%.
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Grafico N°6: Nacidos vivos y muertos con malformaciones.
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Teniendo en cuenta los egresos hospitalarios, el 83% de los recién nacidos egresaron con
vida, mientras que el porcentaje de fallecidos al egreso fue de un 17%.

Grafico N°7: Egreso del recién nacido con malformaciones.

En cuanto a los recién nacidos fallecidos, el diagnostico que se presentd con mas frecuencia
fue el de cardiopatia fetal (35,2%) seguido de la agenesia renal (17,6%).
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Grafico N°8: Recién nacidos que requirieron intervencion quirdrgica

Del total de recién nacidos, el 45,4% preciso de algun tipo de intervencion quirdrgica, mientras
que en un 54,5% no fue necesario.

» 35 3R03,10% < 18 aRos.5%

En relacion con los neonatos que precisaron manejo quirurgico, se registré un 84,4% de
intervenciones realizadas. Mientras que el 15,5% de los casos estaban pendientes de
intervencion quirdrgica y figuraban en el plan de tratamiento al concluir la recopilacién de

datos.
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Discusion:

El presente estudio ofrece una caracterizacion epidemioldgica de las malformaciones
congénitas diagnosticadas en el Hospital de Dia de Medicina Materno Fetal de Salta durante
el periodo 2023-2024. Las malformaciones congénitas representan una de las principales
causas de morbimortalidad perinatal en Argentina. La frecuencia de malformaciones
congénitas alcanzo un valor de 8,9% sobre el total de pacientes asistidas en el servicio. Los
resultados se encuentran por encima de los valores reportados a nivel regional y nacional,
como es el caso del Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima Peru, que registré un valor
de 1,9%s. Esta diferencia podria explicarse por el perfil especifico del hospital de dia de
Medicina Materno Fetal, que concentra derivaciones de casos sospechosos o confirmados de
malformaciones, a diferencia de centros perinatales generales donde la poblacion es mas
heterogénea.

En cuanto a la distribucién por tipo de MC, las anomalias renales fueron las mas frecuentes
(34,2%), seguidas de las del sistema nervioso (31,4%) y de la pared abdominal (12,03%). A
diferencia de un estudio realizado en el Hospital Sotero del Rio en Chile, donde predominaron
las anomalias cardiovasculares'. A su vez, también difieren en parte de los patrones descritos
por RENAC, donde las fisuras de labio con o sin paladar hendido, gastrosquisis, hidrocefalia 'y
defectos del tubo neural estuvieron por encima de las demas.

Desde el punto de vista sociodemografico, se destaca que el 89,8% de las gestantes tenia
menos de 35 afnos, similar a un estudio realizado en el Hospital Clinico de la Universidad de
Chile, donde el porcentaje de estas pacientes fue de un 81,6%¢. Lo cual se aleja del perfil de
riesgo tradicionalmente atribuido a edades avanzadas. Esto sugiere que las malformaciones
congénitas pueden manifestarse independientemente de este factor, y que otros elementos
como el acceso a controles prenatales oportunos, condiciones nutricionales o infecciones
maternas podrian tener un rol importante.

El lugar de procedencia de las pacientes marcé un predominio de gestantes originarias de la
Zona Capital (47,2%), seguido de otras zonas como el Norte (23,1%) y el Oeste (15,7%). Este
resultado refleja el fendmeno de centralizacion en el acceso a servicios de diagndstico fetal
avanzado, marcando una disparidad geografica que podria obstaculizar el diagndstico
temprano en otras zonas de la provincia.

En cuanto a las comorbilidades maternas, el mayor porcentaje de pacientes no presento
ningun tipo de patologia (32,3%) mientras que de las que si, el diagndstico de hipotiroidismo
fue el mas frecuente (31,2%) lo que destaca su caracter endémico en la provincia seguido de
la Toxoplasmosis crénica (22,9%). Respecto a malformaciones congénitas, en un estudio
realizado en el servicio de Medicina Materno Fetal del Hospital Regional Lic. Adolfo Lépez
Mateos de Ciudad de México, solo se report6 un recién nacido, hijo de madre hipotiroidea en
tratamiento con levotiroxina, que tuvo atresia esofdgicar. Si bien no hay evidencias fuertes
entre la relacion del hipotiroidismo y las malformaciones congénitas, se sabe que el aporte de
T4 materna al feto es fundamental para garantizar un desarrollo neuronal normal desde las
etapas tempranas del embarazo.

El diagnostico de MC predomino en recién nacidos de sexo masculino, con un valor de 50,5%
sobre 46,4% de sexo femenino y 3,03% que no lograron ser definidos. Estos resultados fueron
similares a los de un estudio realizado en el Municipio Marianao - La Habana, Cubar. Por su
parte, el peso de los recién nacidos denota una gran diferencia entre los mismos. Donde la
mayoria, es decir 75,7% de los nacimientos registraron valores normales mientras que 20,2%
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tuvieron bajo y, en su minoria, 4,04% de recién nacidos con peso mayor a lo normal. Esto
difiere de un estudio de casos y controles realizado en tres ciudades colombianas que afirma
que los pacientes con malformaciones congénitas nacen prematuramente y con bajo peso
para la edad de gestacion. A pesar de ser un resultado positivo, no se debe dejar de lado que
las MC contintdan siendo causa de comorbilidades, en muchos casos, con requerimiento de
intervenciones invasivas.

El servicio de neonatologia registré que, de los recién nacidos de las pacientes estudiadas,
predominaron las malformaciones renales con un 22% seguido de las del sistema nervioso
(17%) y los defectos de pared abdominal (11%). Esto demuestra la similitud con el diagndstico
pre natal realizado en el servicio del Hospital de Dia Medicina Materno Fetal, dando
posibilidad al enfoque multidisciplinario de estas patologias con el objetivo de mejorar los
resultados perinatales.

Las MC son una de las causas principales de mortalidad infantil en nuestro pais. Sin embargo,
la supervivencia actual con calidad de vida futura 6ptima han mejorado a lo largo de los afos.
Este estudio registré un 4% de recién nacidos fallecidos anteparto y un 17% de fallecidos al
egreso hospitalario, la causa mas frecuente de fallecimientos fue por cardiopatias congénitas
(35,29%) seguida de la agenesia renal (17,65%). Un analisis de los criterios de reductibilidad
de mortalidad infantil por MC en Argentina concluye que las cardiopatias congénitas (CC) son
la principal MC generadora de mortalidad infantil y neonatal por su relativa mayor frecuencia y
su mas alta mortalidad especifica, mientras que la supervivencia actual para la mayoria de las
MC extracardiacas es mayor a 90% si se presentan aisladas y no asociadas a enfermedades
genéticas u otras MC graves™. Teniendo en cuenta estos resultados, el porcentaje de recién
nacidos fallecidos en nuestra institucién es un nimero que podria mejorarse con acciones
como el diagnostico prenatal precoz, la opcidn de ILE en MC incompatibles con laviday la
derivacion oportuna a centros de mayor complejidad en los casos que sea necesario.

Los resultados perinatales revelan que la mayoria de los neonatos fueron asistidos
integralmente desde el diagndstico hasta el nacimiento, lo cual favorecié la planificacion
quirurgica. De los recién nacidos registrados en el servicio, 45,4% tuvieron la necesidad de una
intervencion, 84,4% de ellos lograron acceder y 15,5% casos se encuentran pendientes. A su
vez, estos resultados evidencian la carga quirdrgica neonatal y morbilidad que implican este
tipo de patologias.

Conclusion

Los hallazgos de este estudio revelan que las malformaciones congénitas (MC) representan
una preocupacion significativa en la poblacion materno-fetal asistida en el Hospital de Dia de
Medicina Materno Fetal de Salta, con una prevalencia del 8.9% entre las pacientes atendidas
en el periodo 2023-2024. La predominancia de malformaciones renales y del sistema nervioso
sugiere que estas categorias podrian ser focos importantes para futuras investigaciones
sobre factores de riesgo especificos en la region. La alta proporcién de diagndsticos
realizados en el tercer trimestre de gestacioén podria indicar desafios en la deteccion
temprana o en el acceso oportuno a los servicios de diagndstico prenatal, lo que subraya la
necesidad de fortalecer las estrategias de cribado en etapas mas tempranas del embarazo.

Si bien la mayoria de las madres eran menores de 35 afios, la presencia de comorbilidades
como el hipotiroidismo y la toxoplasmosis cronica resalta la importancia de un control
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prenatal integral que aborde estas condiciones maternas, dado su potencial impacto en el
desarrollo fetal.

El nimero de fallecimientos post-nacimiento (17%) entre los recién nacidos con MC sugiere la
severidad de algunas de las malformaciones detectadas o la complejidad de su manejo
postnatal, a pesar de la disponibilidad de intervencién quirurgica en el hospital. Esto enfatiza
la importancia de optimizar los protocolos de atencion neonatal y la coordinacién entre los
diferentes servicios para mejorar los resultados perinatales en esta poblacion vulnerable.
Finalmente, la concentracion de pacientes de la Zona Capital podria indicar diferencias en el
acceso a la atencion especializada en otras areas de la provincia, sugiriendo la necesidad de
evaluar y expandir la cobertura de estos servicios.
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Condensacion:

Estudio retrospectivo, cuantitativo y descriptiva sobre la prevalencia de la anticoncepcion
inmediata en el post evento obstétrico en el nuevo hospital rio cuarto durante los afio 2023 y
2024, analizando las siguientes variables: edad, paridad y metodo anticonceptivo elegido al
momento del alta institucional.

Palabras Claves: Anticoncepcion, Anticoncepcion inmediata en el post evento obstétrico
(AIPEOQ), puerperio inmediato, LARC, Anticoncepcién Quirurgica

Resumen

La Anticoncepcién Inmediata Post Evento Obstétrico (AIPEQ) es de importancia ya que la
anticoncepcién inmediata en el post evento obstétrico disminuye el embarazo no deseado y la
morbimortalidad materno infantil.

Los objetivos son: Evaluar la prevalencia del uso de métodos anticonceptivos en el post
evento obstétrico inmediato durante el 2023 y 2024; y la relacidn entre edad y paridad de las
personas con capacidad de gestar (PCG) con respecto al método elegido.

Esta es una investigacion retrospectiva, cuantitativa y descriptiva donde se analizaron las
variables: los métodos anticonceptivos (MAC) elegidos al momento del alta institucional, edad
materna, y antecedentes obstétricos de las (PCG) que fueron atendidas en su parto o
puerperio inmediato en el Nuevo Hospital de Rio Cuarto durante el periodo previamente
mencionado. El estudio abarcé una muestra de 1824 PCG y los datos fueron recolectados en
tablas realizadas en hojas de calculo de Google Drive.

Se obtuvo como resultado que los MAC mas elegidos fueron: Hormonal (43,7%) y

Salpingectomia (27,6%). También se obtuvo como resultado que las PCG eligen la
anticoncepcidn quirurgica a partir de la tercera gesta, por encima de los otros MAC.

Abstract

Immediate Contraception Post-Obstetric Event (AIPEO, per its Spanish acronym) is relevant
because it reduces unintended pregnancy as well as maternal and infant morbidity and
mortality.



The objectives of this study are to assess the prevalence of contraceptive method use in the
immediate post-obstetric event in 2023-2024, and to examine the relationship between age
and parity of persons capable of becoming pregnant (PCGs, per its Spanish acronym) and the
method chosen.

This retrospective, quantitative, and descriptive study analyzed the following variables:
contraceptive methods (MACs, per its Spanish acronym) chosen at hospital discharge,
maternal age, and the reproductive history of PCGs who received care during childbirth or the
immediate post-partum period at the Nuevo Hospital de Rio Cuarto during the stated period.
The study sample consisted of 1824 PCGs, and the data were collected using Google Sheets.

The results show that the most frequently chosen MACs were hormonal contraceptives
(43.7%) and tubectomy (27.6%). The findings also indicate that PCGs tend to opt for surgical
contraception over other MACs from the third pregnancy onward.

Introduccion

Se define Anticoncepcién Inmediata Post Evento Obstetrico (AIPEO) como “una estrategia
para ampliar y mejorar el acceso a metodos anticonceptivos luego de una cesarea, parto o
aborto, poniendo énfasis en los dispositivos de larga duracién”, segun Guia Nacional de
AIPEQ". En el mismo, se tiene como objetivo brindar consejeria en salud sexual y reproductiva
para que la persona con capacidad de gestar pueda elegir un método anticonceptivo antes del
alta institucional, luego del evento obstétrico; ya que puede ser el unico o ultimo contacto de
la persona con capacidad de gestar (PCG) con el sistema de salud.

La importancia de la planificacién familiar post evento obstétrico yace en la evidencia de la
reduccion de los embarazos no intencionales y los intervalos intergenésicos cortos. Teniendo
como consecuencia, la disminucion de la morbi-mortalidad materno-neonatal.

Existen diferentes métodos anticonceptivos (MAC) y se los puede clasificar de diferentes
formas. Una de ellas es segun su tiempo de duracion. Existen los métodos anticonceptivos de
Larga Duracién Reversibles (LARC) : son aquellos que duran entre 3 a 10 afios y que tras su
suspension se retorna a la fertilidad rapidamente teniendo como ventaja su baja tasa de falla
intrinseca. ejemplos son: Dispositivo intrauterino de cobre (DIU), Sistema intrauterino
hormonal e implante subdérmico.

Continuando con la clasificacion segun su durabilidad, existen los anticonceptivos de de corta
duracion y reversibles (SARC)z, alguno ejemplos de ellos son: anticonceptivos orales (ACO),
anticonceptivos inyectables (ACI), anillos vaginal y parches.

Retomando con los LARC, ampliaremos sobre cada uno de ellos.

EI DIU T de cobre* consiste en un dispositivo intrauterino que contiene un filamento de cobre,
produciendo un efecto local en la cavidad uterina, generando un ambiente no apto para la
implantacion. Tiene una duracién de 5 a 10 afios, segun la cantidad de cobre que contenga. Se
puede colocar en el postalumbramiento, intra cesarea y hasta 48 horas posparto (Criterio de
Elegibilidad de la OMS: 1)s; luego, se recomienda esperar 6 semanas. Este método tiene una
efectividad alta, ya que con su uso correcto: <1 embarazo cada 100 mujeres por afio de usoy
con el uso habitual: entre 1y 3 embarazos cada 100 mujeres por afio de uso, segun Guia
Nacional de Anticoncepcion.
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El implante subdérmico’ es un LARC que contiene solo progesterona. Su duracion varia de 3 a
7 afios, segun el tipo de implante. Sus mecanismo de accidén son la anovulaciény la
modificacién de moco cervical. Tiene un indice de seguridad de un 99,5%¢, ya que no depende
de la usuaria.

El DIU de Levonorgestreloes un LARC que consiste en la liberaciéon local (intrauterino) de
levonorgestrel, teniendo como efecto la modificacién del moco cervical y evita la proliferacion
del endometrio. Tiene una duracion de 5 afios.

En esta instituciéon disponemos principalmente de DIU e implantes subdérmicos. Este ultimo
esta dirigido a la poblacién adolescente, (pacientes menores de 24 afios) como forma de
redireccionar los recursos cuando son escasos.

Desde la perspectiva legal, la consejeria, acceso y decision de la paciente en elegir un MAC
esta contemplada por Cédigo Civil Y Comercial y leyes. El articulo numero 26 del Cédigo Civil
y Comerciale, contempla que a partir de los 13 hasta los 16 afnos, la PCG tiene la autonomia
para elegir y acceder al método anticonceptivo reversible que considere sin que implique un
riesgo grave para su salud o vida; y a partir de los 16 afios tiene la autonomia de tomar
decisiones sobre cualquier métodos anticonceptivos, incluyendo los que requieren de alguna
practica invasiva (por ejemplo: AQ).

El acceso a los métodos anticonceptivos esta contemplado en nuestro pais por la Ley
25.6731y 26.130. La Ley 25.673 promulga la creacion de un programa nacional que
garantice el acceso a métodos anticonceptivos que la persona elija, tanto en el sistema de
salud publico como en el privado. Por otro lado, la Ley 26.130 promulga el acceso gratuito y
de manera auténoma a la anticoncepcion quirurgica a partir de la mayoria de edad y solo con
la firma y por escrito del consentimiento luego haber sido informado sobre el método.

Fundamentacion

Estudiar los métodos anticonceptivos elegidos por las PCG en el AIPEO es de gran
importancia ya que muestra la calidad de servicio brindado. La consejeria anticonceptiva es
un espacio importante de respetar ya que, como se ha nombrado previamente, la
anticoncepcioén inmediata post evento obstétrico tiene beneficios en la salud materno fetal.
Como institucion nos interpela este tema, ya que se asiste en el nacimiento y/o puerperio
inmediato a PCG oriunda de Rio Cuarto y del interior de la provincia de Cérdoba. Las PCG
deberian poder acceder a la informacion necesaria para la eleccion de un MAC en su
puerperio inmediato, ya que de no ser asi, en muchos casos las pacientes no vuelven a tener
contacto con el sistema de salud y por lo tanto sus derechos quedan vulnerados,
considerando asi, el momento del alta institucional como una oportunidad unica para brindar
consejeria en salud sexual y reproductiva.

Antecedentes

A nivel internacional, segun publicacion realizada por Hospital EIl Carmen — Huancayo en
2022 = el anticonceptivo inyectable fue el mas utilizado en el puerperio inmediato. En el
noreste de Mexico, segun publicacion realizada por la Universidad Autonoma de Nuevo Leon
que abarcé el periodo 2016 - 20224, el método mds elegido postevento obstetrico (incluyendo
aborto) fue DIU T de cobre.
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A nivel Nacional, segun publicacion realizada en revista de la Asociacion Médica Argentina de
Anticoncepcion, titulada “LARC post evento obstétrico inmediato en Salud Publica:
expectativa versus realidad” s . Al momento del alta, so6lo 8,5% eligié un LARC como MAC, 5%
(no 520)", Dispositivos Intrauterinos (DIU) y 3,5% (no 362) implante subdérmico).

A nivel local, no se cuenta con datos oficiales. Se estima que en el Servicio de
Tocoginecologia del Nuevo Hospital de Rio Cuarto se atienden un aproximado de 1300
nacimientos anuales, actualmente dicha institucion abarca todos las nacimientos en el sector
publico de Rio Cuarto y derivaciones del interior de la Provincia de Cérdoba.

Hipotesis

La hipdtesis planteada en este trabajo es que existe una relacion entre la paridad y el método
a eleccion, es decir, luego de tres gestas las PCG eligen la anticoncepcién quirtrgica (AQ)
independientemente de la edad materna. También, que la anticoncepcion quirurgica tiene
mayor prevalencia que el resto de métodos anticonceptivos a la hora de ser elegidos por PCG
en AIPEO.

Otra hipdtesis es que la calidad de servicio esta relacionado con el porcentaje de PCG que se
retira de la institucién con MAC en mano.

Objetivos de la Investigacion

Evaluar la prevalencia del uso de métodos anticonceptivos deen el post evento obstétrico
inmediato en el periodo mencionado; y la relacion entre edad y paridad de las personas con
capacidad de gestar con respecto al método elegido.

Materiales y Métodos

Esta es una investigacion retrospectiva, cuantitativa y descriptiva, a partir del andlisis de las
historias clinicas de las PCG que fueron atendidas en el Servicio de Tocoginecologia del el
Nuevo Hospital de Rio Cuarto “San Antonio de Padua” en el periodo del 01 de Enero del 2023
hasta el 31 de diciembre del 2024, inclusive. Durante el periodo indicado se obtuvo una
muestra de 1824 PCG.

Variables

Las variables seleccionadas para relacionar, fueron las siguientes:

o Edad de la PCG al momento del evento obstétrico registrado
e Paridad de la PCG, incluyendo el ultimo evento obstétrico

e Viade parto

e« MAC al momento del egreso.
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Criterios de inclusion y exclusion:

Se incluye en dicha investigacion a todas las PCG que hayan sido atendidas en el parto o
postparto inmediato (en caso de parto domiciliario o fuera de la institucién) y que dicho
evento haya sido registrado en libro de nacimiento de las institucion durante el periodo
previamente aclarado. Excluyendo aquellas mujeres que sufrieron un aborto, se entiende
como tal a las perdidas de embarazos con una edad gestacional menos a 20 semanas o feto
que pese menos de 500gr.

Instrumentos de recoleccion de datos:

Los datos fueron recolectados en tablas de calculo creada en Google Sheet, que se adjuntan
en anexos, en las cuales se agrupa de forma mensual el nimero de nacimiento, ordenados por
orden de nacimiento y con los antecedentes (descritos como variables) de la PCG.

Presentacion y analisis e interpretacion de datos

Para realizar este analisis, se recopil6 la informacion en una hoja de calculo de Microsoft
Excel y se utilizo el software estadistico InfoStat.

Las variables analizadas se incluyeron y ordenaron en la base de datos EXCEL. Para las
variables cualitativas calcularon las frecuencias absolutas y porcentuales, y se realizaron los
siguientes cruces de variables: MAC egreso con los tramos de edad materna y con el nimero
de gestas. Para evaluar la asociacion se aplico la prueba de Chi- cuadrado. El nivel de
significancia sera del 5% con un intervalo de confianza del 95 % y un valor p < 0.05. Los
resultados se presentan en forma de graficos o tablas segun corresponda

Los datos fueron presentados y analizados mediante el programa Excel. preguntar método
estadistico. p valor

Consideraciones Eticas

Al tratarse de un estudio retrospectivo el mismo fué evaluado y aprobado por el Comité de
Capacitacion, Docencia e Investigacion del Nuevo Hospital Rio Cuarto. Asi mismo, al tratarse
de un estudio de recoleccién de datos desde la Historia Clinica, la utilizacion de los datos se
regira bajo los parametros impuestos por la Ley 25.326 de proteccion de datos personales.

Resultados

En este estudio se incluyeron 1824 personas con capacidad de gestar que fueron atendidas
en su puerperio inmediato en el Servicio de Tocoginecologia del Nuevo Hospital de Rio Cuarto
“San Antonio de Padua”. El rango etario de las mismas, la edad media fue de 26,3 afios
(DE=6,3),comprendidas entre los 13 y 48 afios como maximo. El 84,8% del total se encontré
dentro del rango entre 18 y 35 afios (Figura 1). Mientras que el 9,8% tenian mds de 35 afios.
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» 35 aR0s3,10% « 18 afos, 5%

Figura 1: Distribucién de madres segun rango etario (n=1824).

En cuanto al nimero de gestas y paras, la mayoria de estas mujeres tuvieron una gesta 35,7%
y una para 39,1% (Tabla I). Siguieron en orden de importancia el grupo de dos y tres gestas.
Ademas, el 19,7% tuvo mas de 3 gestas.

Tabla I: Distribucién de mujeres segun cantidad de gestas y paras (n=1824).

—— | Gestas | | Paras |
Cantidad | Porcentaje | Cantidad | Porcentaje
Ninguna -- - 2 0,1%
1 652 35,7% 713 39,1%
2 485 26,6% 512 28,1%
3 322 17,7% 321 17,6%
4 201 11,0% 162 8,9%
5 45 4,1% 54 3,0%
6 52 2,9% 34 1,9%
7 o mas 32 1,8% 20 1,1%
Sin dato 5 0,3% 8 0,4%

El 66,3% de los partos fueron por via cesdrea (Figura 2), y 33,6% por parto normal o vaginal.
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Sin dato,0%

Figura 2: Distribucion de madres segun via (n=1824).

En cuanto al método anticonceptivo (MAC) utilizado por estas mujeres al egreso, se observo
que el 43,7% eligié el método hormonal (Figura 3). Un 27,6% prefiere la salpingectomia y un
7,3% el DIU. El resto de los métodos se eligieron en menores proporciones.

43.7%

27.6%

7.3% 8.4%

s 3.6% 3.2%
H . o« o m
ALP Div T

Hormonal § Referido  Barrers Otro Ninguno Sin datoz

Figura 3: Porcentaje de madres segiin MAC egreso (n=1824).

Entre los métodos hormonales, los mas elegidos fueron: anticonceptivo oral de lactancia MAC
(ACOL), anticonceptivo inyectable (ACI) y el implante.
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Al comparar los métodos elegidos segun los tramos de edad, se puede concluir que la gran
mayoria de las pacientes menores de 18 afos eligieron los métodos hormonales, con casi el
80% de estas mujeres (Tabla Il). En relacién a las mayores de 35 afios, el 48,3% fue por una
salpingectomia, el 21,3% por método hormonal y el 13,5% por transeccién tubaria (TT). La
diferencia entre las distribuciones fue estadisticamente significativa (p=0,0001).

Tabla II: MAC egreso segun tramo de edad materna.

MAC < 18 afios (n=99) 18 a 35 (n=1547) > 35 afios (n=178)

EGRESO Cantidad | Porcentaje | Cantidad | Porcentaje Cantidad | Porcentaje
Hormonal 78 78,8% 681 44 0% 38 21,3%
Salpingectomia == - 417 27,0% 86 48,3%
DIU 1 1,0% 125 8,1% 8 4,5%
1T 2 2,0% 67 4,3% 24 13,5%
Referido 8 8,1% 53 3,4% 4 2,2%
Barrera 0 0,0% 7 0,5% 0 0,0%
Otro 1 1,0% 8 0,5% 3 1,7%
Sin dato -- - 136 8,8% 12 6,7%
Ninguno 3 3,0% 53 3,4% 3 1,7%

Al evaluar el método anticonceptivo elegido por las pacientes con mas de 3 gestas, se
observé que el 59,2% eligio la salpingectomia y el 8,6% la transeccion tubaria (TT), es decir
alguno de los métodos quirdrgicos (Figura 4). Este resultado fue estadisticamente
significativo (p=0,0001).

59.2%

SALP

Hormonal

oW

1.7%
w=——m

Referideo

Figura 4: Porcentaje de madres con mas de 3 gestas segin MAC egreso.
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Discusion

Es realmente esperanzador pensar en los potenciales resultados que se podrian obtener si se
realiza y pone en practica un protocolo de AIPEO. Partiendo de la base de la falta de registros
previos sobre AIPEOQ, tanto en la ciudad de Rio Cuarto como en la provincia de Cordoba, y
teniendo en cuenta que en la institucion NHRC no se utiliza ningin protocolo oficial, como asi
tampoco no se realiza coordinacion alguna con sector municipal y consultorio externo.

También es importante remarcar con respecto a los MAC hormonal, su eleccion esta sujeta a
la disponibilidad o stock en la institucidon al momento del alta nosocomial. Esto representaria
un punto de partida para una futura investigacion sobre la influencia de la disponibilidad de
MAC de la institucion, a la hora de elegirlo. Es decir, si es el deseo el motivo de la eleccion de
la PCG o si esta sesgada por la disponibilidad de los mismos en la institucién.

Conclusion

Considerando los datos obtenidos del muestreo en el presente trabajo, sobre la prevalencia de
la anticoncepcién inmediata en el post evento obstétrico (AIPEO) realizado en el NHRC
durante el periodo 2023 - 2024, podemos arribar a la siguiente conclusion.

Se confirma estadisticamente la hipotesis planteada: que las PCG eligen la AQ a partir de la
tercera gesta, por encima de los otros MAC. Ya que mas del 60% de las PCG eligié un AQ.

Con los resultados obtenidos se puede inferir que el nivel de la atencién médica brindada por
el Servicio de Tocoginecologia del Nuevo Hospital Rio Cuarto a la PCG ha sido satisfactoria.
Solo el 3.2% se retird de alta institucional sin ningun MAC y en el 8.3% no se obtuvieron datos.
Es decir que, el 88.4% de las PCG se retiraron de la institucion con un MAC elegido.
Considerando esto una fortaleza que ayuda a garantizar los derechos de salud sexual y
reproductiva de las PCG.

En cuanto a LARC no se ha podido arribar a un resultado significativo; debido a que en la
variable “MAC de egreso: hormonal” el resultado “sin datos” registré un alto porcentaje.
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Introduccion

Este consenso nacional tiene como objetivo constituirse en una herramienta cientifica que dé
respuesta a las crecientes demandas de las mujeres en el consultorio, asi como brindar
respaldo a los profesionales de la salud frente al uso de testosterona en mujeres
postmenopausicas.

La historia del uso de la testosterona en mujeres se remonta a la década de 1930, cuando
comenzo a explorarse su utilidad en patologias ginecoldgicas como las “menorragias” (hoy
denominadas sangrado uterino anormal, SUA), mastitis crénica y sintomas de disfuncién
sexual. Estudios posteriores observaron mejorias en el deseo sexual, el bienestar general y la
calidad de vida. A lo largo del tiempo, esta molécula fue evaluada en diversos contextos
clinicos, desde el tratamiento de tumores uterinos hasta su papel en la funcién sexual durante
la menopausia. A pesar de su uso historico, su prescripcion continda siendo controvertida por
la falta de productos especificamente aprobados para mujeres y la escasez de datos de
seguridad a largo plazo.

Desde una perspectiva fisioldgica, la testosterona es producida en mujeres principalmente por
los ovarios y las glandulas suprarrenales, y sus niveles disminuyen progresivamente con la
edad. Este declive hormonal se relaciona con cambios en el deseo sexual, la energia, el estado
de animo y la composicion corporal. Ademas, la terapia hormonal estrogénica puede reducir
aun mas su disponibilidad biolégica al aumentar la globulina transportadora de hormonas
sexuales (SHBG).

En funcidn de la creciente necesidad de abordar con rigurosidad cientifica el uso de
testosterona en mujeres y ante la aparicion de consensos y guias internacionales —como

el Global Consensus Position Statement on the Use of Testosterone Therapy for Women (2019)
[1]y la Clinical Practice Guideline publicada por la ISSWSH en 2021 [2]— se convoco en
Argentina una reunion cientifica interdisciplinaria con el objetivo de desarrollar un consenso
clinico nacional adaptado al contexto local. Para tal fin, se constituyé un panel de
profesionales argentinos con reconocida trayectoria académica y clinica en el campo de la
salud femenina, la sexualidad y la endocrinologia, quienes se abocaron al analisis critico de la
evidencia cientifica disponible hasta el momento, con el propdsito de ofrecer lineamientos
claros, actualizados y contextualizados para la practica médica en nuestro pais.
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Método

Diseiio del consenso: Se conformé un panel multidisciplinario de 30 especialistas (de las
areas de ginecologia, endocrinologia, sexologia, medicina interna, entre otros) con experiencia
en salud de la mujer, asegurando representacion federal y multidisciplinaria.

La metodologia seguida para elaborar las recomendaciones combiné la formulacion de
preguntas clinicas mediante el modelo PICO (del inglés: Patient, Intervention, Comparison,
Outcome) con un proceso de consenso formal tipo Delphi.

Busqueda de evidencia: A partir de las preguntas disparadoras PICO definidas (centradas en
la indicacion de testosterona en mujeres posmenopausicas, eficacia en disfuncion sexual,
seguridad y monitoreo, entre otras), se realiz6 una revision sistematica de la literatura. Se
consideraron metaanalisis recientes, ensayos clinicos aleatorizados (ECA) y estudios
observacionales pertinentes. En particular, se tomd en cuenta el metaanalisis global y revision
sistematica mas completo disponible que evalua la eficacia y seguridad de la terapia con
testosterona en mujeres posmenopausicas con deseo sexual hipoactivo [3]. También se
revisaron publicaciones sobre seguridad a largo plazo y alternativas terapéuticas [4][5].
Asimismo, se integro la evidencia de una revision sistematica reciente sobre el uso de
testosterona en la postmenopausia [6].

Proceso de consenso: Con la evidencia recopilada, el panel elabor6 un borrador de
recomendaciones. Cada recomendacion fue debatida y ajustada en rondas sucesivas de
votacién andénima tipo Delphi. Se definio un nivel de acuerdo de al menos 80% para considerar
una recomendacion como aprobada. Cuando no se alcanzo el consenso en la primera ronda,
se discutieron las divergencias y se sometié a nuevas rondas de votacion. Este proceso
iterativo garantizo que las recomendaciones finales contaran con amplio respaldo de los
expertos. Todas las recomendaciones de esta guia lograron consenso (mayoritariamente
unanimidad) tras un maximo de dos rondas Delphi.

Clasificacion de evidencia: Para graduar la solidez de las recomendaciones, se adopté un
sistema de niveles de evidencia y grados de recomendacién basado en escalas aceptadas
internacionalmente (similar al sistema SIGN). Cada afirmacién sobre beneficio o riesgo esta
acompafada de un nivel de evidencia (p. €j., |, Il, lll o Insuficiente) segun la calidad de los
estudios disponibles, y un grado de recomendacién (A, B, C, D u Opinién de expertos) segun la
fortaleza del apoyo cientifico. (Véase seccion "Niveles de evidencia" mas adelante para
detalles). Esta clasificacion se alined con la utilizada por el consenso global de 2019 (Davis et
al., 2019) para facilitar la comparacién internacional [1].

Justificacion del Consenso

El desarrollo de este consenso nacional se fundamenta en diversas razones de caracter
clinico, cientifico y ético que responden a una necesidad creciente en el ambito de la salud de
la mujer:

« En primer lugar, se observa un incremento sostenido —y en muchos casos excesivo—
del marketing dirigido a mujeres, que apela al ideal de una “juventud eterna”y
promueve intervenciones hormonales sin el debido respaldo cientifico. Esta tendencia
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genera expectativas poco realistas y, en ocasiones, promueve practicas no avaladas
por la evidencia cientifica.

En segundo lugar, persiste una importante carencia de datos robustos sobre la eficacia
y la seguridad del tratamiento con testosterona en mujeres, particularmente a largo
plazo. A pesar de los avances recientes, los estudios disponibles presentan
limitaciones metodolégicas o duracién insuficiente para establecer conclusiones
definitivas en ciertos escenarios clinicos.

Asimismo, se considera esencial ofrecer a la poblacién una voz profesional y cientifica
que contrarreste los discursos comerciales e ideoldgicos que circulan especialmente a
través de redes sociales. Estos discursos tienden a simplificar o distorsionar los
conceptos de salud, sexualidad y envejecimiento, y pueden derivar en intervenciones
inapropiadas o innecesarias.

Finalmente, este consenso busca sentar las bases para una prescripcion médica
responsable, basada en la mejor evidencia cientifica disponible, libre de sesgos
comerciales y enmarcada dentro de un modelo de atencion centrado en la persona.
Lejos de posturas dogmaticas, se promueve una mirada critica, contextualizada 'y
alineada con las buenas practicas de salud publica.

Desarrollo del Consenso

1. Diagndstico y evaluacion clinica

1.1. Principios generales

El diagndstico de trastorno de deseo sexual hipoactivo (HSDD) es clinico, no
bioquimico. Debe realizarse en un marco biopsicosocial que incluya historia sexual,
factores personales, de pareja y culturales, comorbilidades y farmacos o sustancias
que puedan impactar en el deseo. Nivel de Evidencia (NE) 1; Grado de Recomendacion
(GR) A. Se destaca que no debe utilizarse la medicién de testosterona para
diagnosticar HSDD, ya que la presencia o ausencia de HSDD no se correlaciona con
niveles séricos de testosterona [2].

Los profesionales pueden apoyarse en cuestionarios validados en espafiol, como el
FSFI (indice de Funcién Sexual Femenina) o el cuestionario DESEA, entre otros,
siempre que reciban formacion para su correcta administracién e interpretacion. Estas
herramientas pueden aportar informacién estructurada pero no constituyen un
diagnastico por si solas, el cual sigue siendo clinico e integral.

Otra herramienta util para que el profesional aborde problematicas o disfunciones
sexuales es el modelo PLISSIT (Permission, Limited Information, Specific Suggestions,
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Intensive Therapy) y su version extendida EX-PLISSIT, que facilitan una intervencion
escalonada y la derivacion oportuna segun la complejidad del caso. Su uso puede
servir de apoyo en el manejo inicial de dificultades sexuales (NE 2; GR B; Opinion de
expertos). El modelo PLISSIT, descrito originalmente por Annon en 1974y
posteriormente ampliado, es una estrategia validada para atender necesidades de
salud sexual en la practica clinica [7].

1.2. Evaluacion previa al inicio de terapia con testosterona

Testosterona total basal (pretratamiento).

Objetivo: Determinar los niveles séricos de testosterona antes de iniciar la terapia,
principalmente para evitar iniciar o mantener tratamiento en pacientes con valores
basales suprafisiologicos. En tales casos, se debe descartar la causa del
hiperandrogenismo antes de considerar terapia androgénica. Por otra parte, valores
bajos de testosterona NO constituyen en si mismos una indicacién de tratamiento; el
diagnostico de HSDD es clinico y no debe basarse unicamente en un resultado
bioquimico (NE 7; GR A). Es decir, una testosterona baja aislada no “confirma” un
diagnéstico ni obliga a tratar si la paciente no presenta el cuadro clinico, del mismo
modo que una testosterona normal no descarta HSDD [2].

En resumen, el diagnostico de HSDD es clinico; la cuantificacion aislada de
testosterona total no establece por si sola la presencia del trastorno (NE 7, GR A) [1].

Control ginecoldgico vigente: Antes de iniciar la terapia, asegurar que la paciente
tenga sus estudios de tamizaje ginecoldgico al dia, segun las recomendaciones
nacionales. Esto incluye mantener la pesquisa mamaria y cervical acorde a la edad.
Idealmente, al inicio del tratamiento, contar con una mamografia normal realizada
dentro de los ultimos 12 meses y una citologia cervical dentro de los ultimos 24 meses
(NE 4; GR D - Opinidn de expertos).

Laboratorio general reciente (<12 meses): Se sugiere haber evaluado hemograma,
glucemia, funcién renal, hepatograma y perfil lipidico en el ultimo afio, como parte del
estado general de salud de la paciente (NE 4, GR D — Opinidon de expertos).

2. Beneficios y consideraciones terapéuticas

2.1. Beneficio clinico principal

En mujeres posmenopausicas con HSDD, la terapia con testosterona ha

demostrado mejorar el deseo sexual (especialmente el deseo espontdneo), aumentar
la frecuencia de encuentros sexuales satisfactorios y reducir el malestar asociado a la
disfuncion. Se trata de un efecto clinicamente relevante, aunque de magnitud

moderada, consistente a través de ensayos controlados y metaanalisis (NE 7, GR A). En
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términos cuantitativos, los estudios reportan aproximadamente un evento sexual
satisfactorio adicional por mes en promedio sobre el efecto placebo, junto con
mejoras en las subescalas de deseo sexual, excitacion, placer y capacidad de
respuesta sexual, y disminucion de la angustia relacionada con la actividad sexual [3].

Se ha observado que una testosterona total basal mas elevada y/o

un SHBG elevado (p. €j., en mujeres bajo terapia estrogénica oral) se asocian a menor
probabilidad de beneficio clinico con la terapia androgénica. Esto deberia discutirse
con la paciente antes de iniciar el tratamiento, manejando expectativas en caso de que
sus parametros sugieran una menor respuesta (NE 2; GR B). Por ello, se recomienda
medir SHBG y testosterona total basal para individualizar el plan: las mujeres con
SHBG muy alta podrian experimentar respuestas atenuadas [2].

2.2. Areas sin beneficio demostrado

Excitacion sexual y orgasmo (considerados como dominios aislados): La terapia con
testosterona no ha mostrado un beneficio consistente en la mejora de la excitacion
sexual ni de la funcidén orgasmica cuando estos sintomas se presentan de manera
aislada, sin deseo hipoactivo concomitante (NE 7, GR A). En otras palabras, no existe
evidencia sdlida para utilizar testosterona con el objetivo exclusivo de tratar un
trastorno de excitacién sexual o una anorgasmia primaria; las recomendaciones
internacionales enfatizan que la indicacion con respaldo cientifico se limita al HSDD
posmenopausico, y no debe extrapolarse a otros subtipos de disfuncion sexual
femenina [1].

Calidad de vida global y bienestar general: No se ha encontrado evidencia de que la
terapia con testosterona mejore la percepcion global de calidad de vida ni el bienestar
general de las mujeres posmenopausicas con HSDD, mas alla del efecto especifico
sobre la esfera sexual (NE 7, GR A). Los ensayos clinicos reportan que las
puntuaciones de bienestar general no difieren significativamente entre grupos tratados
con testosterona y placebo [1].

Estado de animo (sintomas depresivos): La administracion de testosterona en mujeres
posmenopausicas no ha demostrado una mejoria clinicamente relevante del estado de
animo ni en sintomas de depresién cuando se evallian de forma objetiva (NE 7, GR B).
Los metaanalisis disponibles no muestran diferencias significativas en escalas de
depresion entre testosterona y placebo, por lo que no se recomienda su uso con el fin
primordial de tratar sintomas depresivos [1].

Funcion cognitiva: La evidencia sobre efectos cognitivos de la testosterona en mujeres
es insuficiente. Hasta el momento, los estudios no permiten concluir que la terapia
hormonal con andrégenos mejore el rendimiento cognitivo ni prevenga el deterioro
cognitivo en la postmenopausia (NE 4; GR D - Evidencia insuficiente). Son necesarios

mas estudios al respecto, y actualmente no se respalda su uso con este * Densidad
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mineral ésea (columna lumbar y cadera): Los datos disponibles no muestran
beneficios de la testosterona sobre la densidad mineral 6sea en mujeres
posmenopausicas. Los ensayos controlados de 12 meses no hallaron diferencias
significativas en la densidad 6sea de columna, cadera total ni cuello femoral entre
grupos tratados y no tratados (NE 7, GR A) [1]. Por lo tanto, la testosterona no deberia
ser utilizada con el objetivo de mejorar la salud ésea.

Composicion corporal y fuerza muscular: La evidencia clinica no

revela cambios significativos en la masa muscular magra, la masa grasa corporal ni la
fuerza muscular con dosis fisiolégicas de testosterona en mujeres posmenopausicas
(NE 1, GR A). Los estudios, con niumero limitado de participantes para estos
desenlaces, no han mostrado diferencias importantes en comparacion con placebo [3].
En consecuencia, la testosterona no debe ser indicada con la finalidad de modificar la
composicién corporal o aumentar la fuerza en esta poblacion.

2.3. Indicaciones para terapia sistémica con testosterona

Unica indicacién con evidencia: La mujer posmenopausica (menopausia natural o
inducida quirdrgicamente) con diagnéstico clinico confirmado de HSDD —luego de
haber optimizado o abordado otros factores biopsicosociales contribuyentes y de
haber recibido consejeria en salud sexual— es la Unica situacion donde la terapia
sistémica con testosterona ha demostrado ser efectiva y esta respaldada por la
evidencia cientifica (NE 7, GR A) [1]. No se dispone de evidencia sélida que respalde su
uso en mujeres premenopausicas con bajo deseo ni en otros contextos fuera del
descrito.

Es imprescindible la decision compartida con la paciente y la obtencion de

un consentimiento informado antes de iniciar el tratamiento, dado que se trata de un
uso off-label (fuera de indicacién aprobada) de testosterona. Se debe informar
claramente sobre los beneficios esperables, los posibles riesgos o efectos adversos y
el plan de monitoreo durante la terapia (NE 7; GR A). Este paso es fundamental por
razones éticas y legales; las guias internacionales enfatizan discutir el caracter no
aprobado del tratamiento, equilibrando la informacién sobre eficacia y seguridad
disponible, y documentar el consentimiento de la paciente [2].

2.4. Contraindicaciones

Hiperandrogenismo clinico activo: Presencia de signos de androgenizacion como
hirsutismo importante, acné severo o alopecia androgénica en actividad. En estos
casos, se debe diferir o evitar el inicio de testosterona hasta completar el estudio
etioldgico de dichos signos (por ejemplo, descartar sindrome de ovario poliquistico,
tumores productores de andrégenos, hiperplasia suprarrenal no cldsica, etc.) y/o hasta
lograr la estabilizacion del cuadro. Igualmente, la terapia esta contraindicada en
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presencia de hiperandrogenismo funcionalmente significativo. (NE 4; GR D — Opinion
de expertos). - Enfermedad hepatica severa o activa: Dado que los andrégenos se
metabolizan en el higado, no se recomienda iniciar testosterona en mujeres con
hepatopatia grave descompensada o hepatitis activa. Se sugiere posponer el
tratamiento hasta que la funcidn hepatica esté estabilizada, para evitar
complicaciones. (NE 4; GR D).

Sangrado genital inexplicado: Ante una mujer con hemorragia uterina anémala de
causa no esclarecida, se debe postergar cualquier terapia hormonal (incluida la
testosterona) hasta completar los estudios diagndsticos pertinentes (p. €j., evaluacién
endometrial) y resolver la causa del sangrado. (NE 4, GR D).

Cancer hormono-dependiente (mama, endometrio, ovario): Las pacientes con cancer
de mama, endometrio u otros tumores sensibles a hormonas representan una
poblacién especial. Los ensayos clinicos de testosterona en HSDD excluyeron a
mujeres con antecedente de cancer de mama, por lo que no se dispone de datos de
seguridad en este contexto. En general, se desaconseja el uso de testosterona en
mujeres con cancer de mama activo o antecedente de cancer hormonodependiente,
salvo quiza en circunstancias excepcionales y tras evaluacion estricta. Si se
considerara, debe ser una decisidn conjunta e interdisciplinaria con el equipo de
oncologia, sopesando muy cuidadosamente riesgos y beneficios (NE 4, GR D - Opinidn
de expertos).

Riesgo cardiovascular alto o enfermedad cardiovascular establecida, trombofilia u
obesidad severa: Estas condiciones predisponen a eventos adversos y en su mayoria
las pacientes fueron excluidas de los ensayos clinicos de testosterona. Por ende, la
evidencia de seguridad no es directamente extrapolable a este grupo. Se recomienda
optimizar el perfil de riesgo cardiovascular (control de factores como hipertension,
dislipemia, diabetes, peso) antes de considerar la terapia con testosterona, o evitarla si
el riesgo no es modificable (NE 4; GR B-D — Opinién de expertos).

Policitemia o hemocromatosis (o antecedentes de estas): Los andrégenos pueden
estimular la eritropoyesis; por ello, en mujeres con policitemia vera, hemocromatosis o
tendencia a hematocritos elevados, se aconseja evitar la terapia con testosterona o
extremar la precaucion, ya que podria agravar dichas condiciones (NE 4; GR D).

Insuficiencia hepatica o renal no controlada: Situaciones de falla hepatica o renal
avanzadas pueden alterar el metabolismo y excrecién de hormonas. Se recomienda no
iniciar testosterona hasta lograr la estabilizacién o mejoria de la funcién de estos
organos (NE 4; GR D).
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2.5. Precauciones

Uso concomitante de medicacién antiandrogénica: En mujeres que estén recibiendo
farmacos antiandrégenos (por ejemplo, espironolactona, finasteride, acetato de
ciproterona, entre otros) se debe revisar la indicacién de dichos farmacos y las
posibles interacciones antes de anadir testosterona. Podrian antagonizar parcialmente
el efecto buscado o indicar una condicién subyacente (como hirsutismo) donde la
testosterona estaria contraindicada. (NE 4; GR D — Opinidn de expertos).

No extrapolar la evidencia: Las conclusiones sobre eficacia y seguridad de la terapia
con testosterona en mujeres no deben extrapolarse a otras poblaciones o condiciones
no estudiadas. En particular, no se recomienda aplicar estas evidencias a varones
(cisgénero o transgénero), a otras disfunciones sexuales femeninas (distintas del
HSDD) ni a mujeres fuera del rango etario posmenopausico, ya que no hay datos que
apoyen su uso en esos contextos (NE 7, GR A). La Unica indicacién aprobada por
consenso internacional es HSDD en posmenopausia; no existe respaldo cientifico para
usar testosterona en trastornos como la falta aislada de excitacién, anorgasmia, etc., o
en mujeres premenopausicas con bajo deseo fuera de protocolos de investigacion [1].

3. Esquema terapéutico, dosis y formulaciones

3.1. Dosis y formulaciones recomendadas

Principio general de dosificacion: Se recomienda utilizar

aproximadamente una décima parte de la dosis masculina cuando se empleen
formulaciones transdérmicas disefiadas para varones (NE 1; GR A). Este principio
deriva de la diferencia en los niveles fisioldgicos de testosterona entre hombres y
mujeres. Dosis del orden de 5-10 mg diarios de testosterona transdérmica producen
concentraciones plasmaticas en el rango premenopausico en la mayoria de las
mujeres, evitando concentraciones suprafisiologicas [1].

Uso off-label de gel masculino al 1% (50 mg/dia en 5 g): En ausencia de productos
comerciales especificos para mujeres, es practica comun utilizar geles transdérmicos
masculinos ajustando la dosis. Por ejemplo, el gel de testosterona al 1% indicado en
hombres a razén de 5 g (50 mg) diarios puede usarse en la mujer en dosis de 0,5 g
diarios, lo que aporta aproximadamente 5 mg de testosterona por dia (NE 1, GR A).
Esta dosis suele ser suficiente para alcanzar niveles en rango femenino normal y ha
sido la utilizada en numerosos ensayos clinicos en mujeres [1]. Sin embargo, hasta la
fecha no se han publicado estudios farmacocinéticos en mujeres con estas
formulaciones.

Crema transdérmica al 1% (formulaciéon femenina): Existe una preparacién de crema
de testosterona al 1% aprobada en Australia especificamente para mujeres
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(AndrofemeR), con dosis de 5 mg diarios, pero al momento de este consenso no esta
disponible en otros paises. Esta formulacién ha mostrado eficacia similar y un perfil de
seguridad adecuado en estudios australianos (NE 7; GR A) [2]. Su existencia refuerza el
principio de dosificacién reducida mencionado, pero dada su falta de acceso en
Argentina, se recurre a las formulaciones para varones ajustadas en dosis. 3.2.
Sugerencias sobre formulaciones

Se recomienda evitar las formulaciones orales de testosterona en mujeres. Los
preparados orales (ej. comprimidos de undecanoato de testosterona) se asocian con
un impacto adverso en el perfil lipidico (disminucién del colesterol HDL e incremento
del LDL) y con mayor variabilidad en los niveles hormonales debido al efecto de primer
paso hepatico (NE 7; GR A) [1]. Las vias no orales (transdérmica, principalmente)
ofrecen una liberacién mas estable y evitan en gran medida estos efectos negativos
sobre las fracciones lipidicas.

No se recomiendan las inyecciones intramusculares ni

los implantes subdérmicos (“pellets”) de testosterona en mujeres. Estas vias de
administracién, comunmente usadas en varones, tienden a producir niveles
plasmaticos suprafisioldgicos inmediatamente post-dosis, con fluctuaciones
marcadas dificiles de controlar. Ademas, no existen datos suficientes de seguridad a
largo plazo en mujeres con estas presentaciones. Por ende, se debe privilegiar la via
transdérmica diaria y evitar las formulaciones depot en este contexto (NE 4; GR D

- Opinidn de expertos) [1].

Los preparados magistrales “bioidénticos” no estandarizados deben evitarse por
varias razones: alta variabilidad en la concentracion real del principio activo, falta de
control de calidad farmacéutica y ausencia de evidencia robusta sobre su eficacia 'y
seguridad. El panel desalienta su uso, recomendando en cambio recurrir a
formulaciones aprobadas (aunque sea de forma off-label) que aseguren contenido
confiable de testosterona (NE 4, GR D) [1]. En caso de no contar con un producto
aprobado disponible, y solo como ultimo recurso, se utilizara una preparacién
magistral.

3.3. Evaluacion de la respuesta clinica

El beneficio clinico de la terapia suele comenzar a observarse hacia las 12 semanas de
tratamiento continuo. Muchas pacientes reportan alguna mejoria alrededor de las 4-8
semanas, pero los efectos maximos sobre el deseo sexual y la frecuencia de
encuentros satisfactorios tipicamente se alcanzan alrededor de los 3 meses de uso.
Esta latencia esperable debe explicarse a la paciente para evitar expectativas irreales
de respuesta inmediata (NE 4, GR D — Opinidn de expertos).
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Si no se documenta una mejoria clinica significativa a los 6 meses (por ejemplo, en el
deseo sexual, en la frecuencia de encuentros satisfactorios o en la reduccion del
malestar sexual), se recomienda suspender el tratamiento por falta de eficacia 'y
reevaluar causas subyacentes del bajo deseo u otras intervenciones terapéuticas. No
se justifica mantener una terapia androgénica que no ha dado resultados clinicos en
ese periodo (NE 1; GR A) [1]. En tales casos, se debera reconsiderar el diagndstico,
optimizar factores psicosexuales y evaluar alternativas terapéuticas no hormonales (p.
ej., terapia sexual especializada).

4. Duracion terapéutica y seguridad

4.1. Duracion terapéutica segura

Los datos de seguridad provenientes de ensayos clinicos controlados respaldan

la seguridad del tratamiento con testosterona hasta 12 meses de uso continuo. En los
ensayos de 6 a 12 meses de duracion, no se han observado diferencias en la incidencia
de eventos adversos serios entre los grupos tratados con testosterona (en dosis
fisioldgicas) y los grupos placebo (NE 1; GR A) [4]. De hecho, un metaanalisis amplio no
encontré aumento de eventos cardiovasculares, cerebrovasculares ni otros eventos
mayores en este periodo.

Datos de estudios observacionales y de extensiones abiertas de ensayos clinicos
sugieren que el perfil de seguridad se mantendria hasta los 24 meses de terapia.
Algunos seguimientos abiertos de 2 afios no han reportado sefiales de alarma
especificas, aunque estas evidencias tienen menor nivel de rigor (rango NE 2-4; GR B-
D, dependiendo del estudio). En consecuencia, podria considerarse seguro hasta 2
anos de uso en mujeres seleccionadas, con la debida cautela (NE 2-4; GR B-D). Cabe
aclarar que no existen datos de seguridad mas alla de 24 meses de tratamiento; las
autoridades y consensos internacionales advierten que faltan estudios de mayor
duracién, por lo cual no se puede garantizar la seguridad a largo plazo mas alla de ese
periodo [1].

Dado lo anterior, se recomienda re-evaluar periédicamente la necesidad y eficacia del
tratamiento en cada paciente. No se aconseja prolongar la terapia con testosterona
mas alla de los 24 meses sin una reconsideracion cuidadosa del caso. En la practica,
muchos expertos sugieren limitar a 24 meses la duraciéon maxima continuay, llegado
ese punto, suspenderla para reevaluar la evolucion. Siempre se debe acompafiar la
intervencién médica con medidas de apoyo (como terapia sexual) que apunten a
mejorar la condicion de base (GR A-B). Esta recomendacién se basa en que, si bien no
se han visto efectos adversos serios en 2 afnos, la seguridad a mas largo plazo no esta
establecida, y se desconoce si la prolongacion indefinida podria conllevar riesgos
acumulativos [1].
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4.2. Seqguridad de acuerdo a la via de administracion

Con la administracion transdérmica de testosterona, manteniendo niveles plasmaticos
dentro del rango fisiolégico femenino, no se han observado efectos adversos
consistentes sobre el perfil lipidico, el riesgo cardiovascular ni el riesgo oncolégico
(mamario o endometrial) en el corto y mediano plazo, segun los datos agrupados de
los ensayos clinicos disponibles (NE 7; GR A). En particular, los estudios muestran que
la testosterona oral si afecta negativamente al colesterol (baja el HDL y puede elevar el
LDL), pero la testosterona no oral (transdérmica) no produce cambios significativos en
los lipidos ni en otros parametros metabdlicos a corto plazo [3]. Asimismo, no se han
reportado aumentos de presion arterial, glucemia o HbA1c atribuibles a la testosterona
transdérmica en las poblaciones estudiadas [1]. En cuanto a riesgo de céancer de
mama, los datos a 6—12 meses no evidenciaron incremento en la incidencia de cancer
de mama ni cambios en la densidad mamografica con niveles fisioldgicos en rango
premenopausico de testosterona [1].

4.3. Monitoreo de efectos secundarios no deseados

Durante el tratamiento, se debe vigilar la aparicion de signos de exceso androgénico en
la paciente. Entre los posibles efectos estan el acné (especialmente en cara, pecho o
espalda), el incremento no deseado del vello corporal o facial (hirsutismo), la
acentuacion de calvicie de patrén androgénico (alopecia), cambios en la

voz (engrosamiento o ronquera) y clitoromegalia. Estos Ultimos dos efectos (voz mds
grave y aumento del tamafio del clitoris) no se han reportado como comunes en los
estudios con niveles fisioldgicos en rango premenopausico de testosterona, pero son
potencialmente irreversibles y por ello ameritan especial atencién (NE 2-4; GR B-D). En
los ensayos clinicos, el perfil de efectos adversos androgénicos fue generalmente leve:
se observaron ligeras alzas en acné y crecimiento de vello en un porcentaje de
mujeres, sin evidenciarse casos de virilizacion franca (alopecia significativa,
clitoromegalia o voz grave) con dosis adecuadas [1]. No obstante, el monitoreo
periodico permite detectar tempranamente cualquier signo de androgenizacion; si
estos ocurren, se debe reevaluar la dosis y considerar suspender el tratamiento para
evitar su progresion.

5. Seguimiento y monitoreo

5.1. Seguimiento clinico

En el seguimiento, el objetivo primario sera corroborar la mejoria del deseo e interés
sexual de la paciente. Una vez iniciada la terapia, se espera evidenciar un aumento en
la libido y la reanudacién o incremento de fantasias, pensamientos y motivacion
sexual, asi como una reduccién de la angustia asociada al bajo deseo (NE 1; GR A).
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Estas mejorias subjetivas deben ser evaluadas en cada control clinico mediante la
entrevista, idealmente comparando con la situacion basal [3].

Para apoyar la evaluacion, se pueden utilizar herramientas estandarizadas de
resultado. Instrumentos como el FSFI (Female Sexual Function Index) —que evalia
varios dominios de la funcion sexual femenina incluyendo deseo, excitacion,
lubricacién, orgasmo, satisfaccion y dolor—y el FSDS-R (Female Sexual

Distress Scale, version revisada) —que mide el malestar asociado a la disfuncién
sexual— resultan utiles para establecer la linea de base y monitorear el cambio clinico
con el tratamiento. Ninguno de estos cuestionarios cubre todos los aspectos de la
funcién sexual ni sustituye la entrevista clinica, pero proveen métricas cuantitativas
complementarias (NE 2; GR B). Es importante que el profesional esté familiarizado con
su administracion e interpretacion. El uso de estas escalas validadas permite objetivar
la evolucion y respaldar las percepciones clinicas, aunque siempre integrando los
hallazgos al contexto biopsicosocial de la paciente [8].

Si no se objetiva un beneficio clinico claro a los 6 meses de tratamiento (es decir, si la
paciente no reporta mejoras significativas en su deseo sexual o una disminucion de la
angustia, y esto se confirma con evaluaciones clinicas y/o instrumentos), se

debe suspender el tratamiento y reconsiderar el diagndstico. En esa instancia, es
necesario reevaluar factores contribuyentes (por ejemplo, problemas vinculares,
trastornos del estado de dnimo, efectos de medicaciéon concomitante) y explorar la
necesidad de intervenciones adicionales de tipo psicolégica o sexolégica (NE 1, GR A)
[1]. La discontinuacion evita exponer a la paciente a un farmaco sin provecho y brinda
la oportunidad de reencausar el abordaje terapéutico.

5.2. Seguimiento bioquimico

Testosterona total plasmatica: Se recomienda repetir la medicion de testosterona total
entre las 3 y 6 semanas de iniciado el tratamiento. El objetivo de este control temprano
es verificar los niveles alcanzados y ajustar la dosis para asegurar que la
concentracion se mantenga dentro del limite superior del rango fisioldgico
premenopausico, sin excederlo (NE 2; GR B). Posteriormente, se sugiere controlar la
testosterona total cada 4-6 meses durante el primer afio de tratamiento y, si todo se
mantiene estable, espaciarlos a cada 6—12 meses en afos sucesivos. Estas
mediciones seriadas ayudan a detectar cualquier elevacion inadvertida por encima del
rango objetivo y a confirmar la adherencia al tratamiento [1].

No existe un “rango objetivo” tinico absoluto de testosterona plasmatica para todas
las mujeres en tratamiento. A diferencia de otras hormonas de reemplazo, en
testosterona femenina no se define un valor diana preciso, sino que el monitoreo
busca evitar concentraciones suprafisioldgicas y asegurar que la dosis sea la menor
necesaria para lograr efecto clinico (NE 1-2; GR A-B). Las guias sefialan que los
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niveles deben interpretarse siempre en conjunto con la respuesta clinica: si la paciente
mejora y sus valores se mantienen dentro del rango premenopausico alto, el objetivo
esta logrado; si los niveles estuvieran por encima de rango, se debe reducir la dosis
incluso si no hay sintomas adversos manifiestos [2]. En resumen, la medicién periddica
es una guia de seguridad, no un indicador de eficacia, la cual se evalua principalmente
por la evolucion clinica.

5.3. Laboratorio y controles generales de salud

Panel metabolico y general: Se aconseja repetir hemograma, hepatograma y perfil
lipidico aproximadamente a los 6 meses de iniciado el tratamiento y

luego anualmente mientras se mantenga la terapia, siempre que los resultados previos
hayan sido normales (NE 2-4; GR B-D). Si alguno de estos pardmetros estuviera
alterado al inicio o sufriera cambios durante el tratamiento, la frecuencia de control
debera individualizarse. Esta recomendacion surge de consideraciones tedricas y
prudenciales: aunque la testosterona transdérmica no mostré afectar
significativamente estas variables en el corto plazo, es buena practica en medicina
monitorear periédicamente el estado general de la paciente bajo cualquier terapia
prolongada [2].

Controles ginecoldgicos periddicos: Se debe continuar el seguimiento mastologico y
ginecoldgico de rutina conforme a las guias de tamizaje nacionales segun la edad y el
riesgo individual de cada paciente. Iniciar terapia con testosterona no exime ni
modifica las recomendaciones de tamizaje, por lo que se indica mantener, por ejemplo,
la mamografia anual a partir de la edad establecida o antes en poblaciones de riesgo
elevado, asi como los controles ginecoldgicos periédicos (examen pélvico, PAP/VPH
segun corresponda) (NE 4, GR D). Es importante asegurar que estos controles estén
actualizados antes de comenzar la terapia; por ejemplo, confirmando una mamografia
reciente normal previo al inicio, dado que la presencia de una lesion mamaria
subclinica seria una contraindicacion para el tratamiento. Aunque la testosterona no ha
mostrado aumentar el riesgo de cancer de mama en el corto plazo [1], se insiste en no
descuidar las medidas de prevencion y detecciéon temprana ya establecidas para la
salud femenina [2].

6. Recomendaciones de uso y limites de indicacién

Poblaciones y situaciones no recomendadas: Hasta el momento, no se recomienda el
uso de testosterona en mujeres premenopausicas con HSDD (ni en otros subtipos de
disfuncion sexual femenina, como trastorno aislado de la excitacidn, anorgasmia
primaria o trastornos de dolor sexual), salvo dentro de protocolos formales de
investigacion clinica. La evidencia sobre eficacia y seguridad en mujeres
premenopausicas es insuficiente o contradictoria, y no existen aprobaciones
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regulatorias en ese grupo. Del mismo modo, la terapia androgénica en mujeres jovenes
o en disfunciones distintas del HSDD generalizado no cuenta con respaldo cientifico
actualmente (NE 4; GR D - Opinién de expertos). Este consenso se alinea con la postura
internacional de limitar la testosterona a mujeres posmenopausicas con HSDD, dado
que no hay datos que apoyen su uso para otros fines [1].

Se promueve un seguimiento multidisciplinario de las pacientes bajo terapia con
testosterona. Idealmente, el manejo deberia ser coordinado entre la unidad de
climaterio/endocrinologia y profesionales de salud sexual/psicologia, de forma tal de
brindar una atencion integral. Asimismo, en pacientes con comorbilidades relevantes
(p. €j., enfermedad cardiovascular significativa) o con antecedentes de cancer
hormono-dependiente en remision, se aconseja interconsulta con cardiologia u
oncologia respectivamente, antes y durante el tratamiento, para evaluar riesgos
particulares. Este abordaje colaborativo mejora la seguridad y efectividad de la
intervencion (NE 4; GR D - Opinidn de expertos).

7. Niveles de evidencia y grados de recomendacion (Anexo 1)

Nivel de evidencia — Descripcion:

1++: Meta-andlisis (MA) o revisiones sistematicas (RS) de ensayos clinicos de alta
calidad, o ensayos clinicos de alta calidad con muy bajo riesgo de sesgo.

1+: MA bien realizados, RS de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien realizados con
bajo riesgo de sesgo.

1-: MA, RS de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo de sesgo.

2++: RS de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles. Estudios de
cohortes o de casos y controles con muy bajo riesgo de sesgo y con alta probabilidad
de establecer relacion causal.

2+: Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de
sesgo y con probabilidad moderada de relacion causal.

2-: Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y significativa
posibilidad de que la relacién no sea causal.

3: Estudios no analiticos, como informes o series de casos.

4: Opinidn de expertos y experiencia clinica de autoridades reconocidas.

Grado de Recomendacion — Descripcion:

A: Al menos un MA, RS o ensayo clinico calificado como 1++ directamente aplicable a
la poblacién diana; o un conjunto de evidencia consistente de estudios 1+.

B: Evidencia consistente derivada de estudios 2++ directamente aplicables a la
poblacién diana; o evidencia extrapolada de estudios 1++ 0 1+.

C: Evidencia derivada de estudios 2+ directamente aplicables y consistente; o
evidencia extrapolada de estudios 2++.
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D: Evidencia de nivel 3 o0 4; o evidencia extrapolada de estudios 2+.
Op. Exp.: Recomendacién basada en la opinién de expertos (cuando la evidencia
cientifica es insuficiente).
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Reequilibrando la narrativa sobre la THM

El impulso de la menopausia continta tras el "unboxing"” de la FDA.
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Luego de mas de 20 ainos, la Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados
Unidos (FDA) retira la advertencia del "recuadro negro" (black-box warnings) para la terapia
hormonal de la menopausia (THM). La advertencia del recuadro negro sefialaba mayores
riesgos de eventos cardiovasculares, tromboembdlicos y cancer de mama y demencia.

Este cambio relevante para el enfoque clinico de la THM, marca un nuevo hito comparable al
Women's Health Initiative (WHI) en los EE. UU en el 2002 actualizando los riesgos y beneficios
de la THM. A su vez, permite ofrecer una mejor calidad de vida a las mujeres que transiten
esta etapa.

Las sociedades cientificas de excelencia basadas en el estudio del climaterio, manifiestan su
compromiso por la educacion profesional y la poblacion objetivo, basada en la evidencia
cientifica para la toma de decisiones conjuntas del binomio médico- paciente.

Durante estas décadas, se han revisado los resultados del WHI, observando un beneficio en
las pacientes en la ventana de oportunidad terapéutica, idealmente el rango etario entre 45y
55 afios (perimenopausia) y menos de 10 afos de menopausia con sintomatologia
vasomotora, sindrome genitourinario de la menopausia o alteracion de la salud dsea.

No se recomienda la prescripcién de THM como tratamiento antiaging, ya que este efecto no
ha sido aun validado internacionalmente, lo mismo que el uso de Testosterona, esta aprobado
exclusivamente para trastorno de deseo sexual hipoactivo. El efecto cardioprotector y
neuroprotector siguen en controversias salvo en los casos de insuficiencia ovarica prematura.
Las sociedades cientificas celebran la eliminacion de estas advertencias de los productos de
estrogeno vaginal, dada la evidencia confiable en la literatura médica y cientifica de que los
niveles sistémicos de estrogeno resultantes de las vias de administracion vaginal y los
riesgos asociados son insignificantes.

En conclusion, se espera que el tiempo y nuevos estudios cientificos, junto con el abordaje
multidisciplinario, permitan aclarar las incertidumbres aun existentes sobre los posibles
beneficios adicionales de la THM. No obstante, actualmente existe un sélido consenso
respecto a su indicacion durante la ventana de oportunidad en pacientes sintomaticas y en
casos de insuficiencia ovarica prematura, siempre que sea prescrita y supervisada por
profesionales con formacion académica de calidad, en beneficio de la salud de las mujeres.

Resumido por: Dra. Silvia Schmidt

Medica ginecologa de Rio Grande Tierra del Fuego

Miembro del Comité de Salud Sexual y Reproductiva de FASGO 2026
Especialista en Climaterio AAPEC

Especialista en Ginecologia Endocrinoldgica y Reproductiva SAEGRE
Miembro Comisién directiva AAPEC
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Consideraciones en anticoncepcién en
pacientes adolescentes y adultos jovenes,
Transmasculinos y géneros diversos
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La atencion medica en anticoncepcion en la poblacion transgénero del espectro masculino y
no binario, tanto en adolescentes como adulto joven es muy importante no solo como el
brindar informacién acerca de la misma sino ademas, para personas de este grupo que se
encuentran en busca de amenorrea, que ademas es parte de lograr su afirmacion de genero, y
mejora su calidad de vida.

Es muy importante como personal de salud, que asisten a este grupo de pacientes,
comprender y transmitir que asi como en los tratamientos con testosterona se puede lograr
estados de amenorrea, esa situacion no es sinonimo de anticoncepcion.

En este articulo se propone una descripcion general de los métodos anticonceptivos
disponibles y promueve una decision compartida entre el usuario del sistema medico y el
profesional acerca del mismo y ademas brinda una oportunidad para la discusién de su salud
reproductiva.

Segun estudios, entre un 16-31% de poblacién TGD(Transgénero y Genero Diverso) cree que la
amenorrea lograda en el uso de testosterona significa que tiene una situacién de
anticoncepcidén. Asi como que también se describio que en pacientes TGD en amenorrea que
estuvieron expuestas a espermatozoides tuvieron una tasa de embarazo del 20%. Otro
estudio, en relacién a este topico demostré un que un tercio de pacientes TGD bajo
tratamiento con testosterona ovulaban.

Es de suma importancia tener dichos conceptos y poder compartirlos en la consulta con dicha
poblacién para lograr tener una decision compartida.

1. Eunice Kennedy Schriver National Institute of Child Health and Human Development
Bethesda, Maryland, USA

Resumen realizado por el Dr Fabian Gomez Giglio

Esp Ginecologia, Endocrinologia Ginecologica y Reproductiva y Medicina Reproductiva.
San Carlos de Bariloche, Rio Negro

Comité de Salud Sexual y Reproductiva de FASGO 2026
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La lectura y el conocimiento

“La lectura, que es y ha sido un factor clave en el acceso al conocimiento, parece considerada
como un lujo inaceptable en el mundo de la utilidad inmediata; esta creciendo el analfabetismo
de los alfabetizados aturdidos por la imagenes y los sonidos o fascinados por las ventanas de la
red y los servicios de la telefonia movil.”

Gutiérrez de la Torre, J. M. (2005),

“Sociedad lectora y bibliodiversidad”,

Revista de Educacion. Numero extraordinario.

La lectura es parte esencial del proceso de la educacién continua y de la investigacion
cientifica. También, es una forma de comunicacién y transmision de cultura, valores que
representan una sociedad en particular.

Ahora que tanto se habla de calidad de la ensefianza y se perfilan nuevas lineas
programaticas, seria bueno que los responsables de fijarlas comprendieran que el arte de leer
no es un capitulo mas de la educacion o de la ensefianza, sino la base de ambas. Todos
somos conscientes de que la lectura no es una simple asignatura sino una actividad necesaria
que no siempre hay que entender como un placer. Ademas, coincidimos en que es la principal
fuente de conocimiento; nos ayuda a comprender el mundo, a comunicarnos con mayores
garantias, a pensar de forma critica y creativa. En definitiva, nos hace mas libres. Y sabemos
también que es uno de los inconvenientes que tienen los estudiantes para progresar en el
aprendizaje. Sir Bertrand Russell en su ensayo “Useless” knowledge sostiene que aprender
curiosidades hace menos desagradables a las cosas desagradables y mas agradables las
agradables.

Al abordar el tema de la lectura nos encontramos con una realidad bastante evidente:
dificultades en la comprension del texto, falta del habito de lectura, la no disposicién de un
tiempo determinado para leer, la carencia de un lugar adecuado, la ausencia de un programa
de animacion a la lectura, etc. Y todo ello relacionado con la falta de base de los alumnos y
alumnas, propiciada por un sistema de ensefianza de minima, la ausencia (hasta ahora) de
medios organizativos y curriculares donde se contemple la lectura como una fuente de
informacion y de entretenimiento, la propia infraestructura de los centros y, por ultimo, la poca
formacion del profesorado en este tema. La lectura es un proceso comunicativo de
interaccion entre los textos y el lector que da lugar a la apropiacion de determinada
informacion. De esta manera, la lectura y construccion del sentido textual pone en juego una
serie de competencias: las cognoscitivas, las gramaticales y las practicas.

Se entiende como competencia lectora a la capacidad de comprender, utilizar y analizar
textos escritos para desarrollar conocimientos. Un aspecto concluyente en ella es la
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interpretacion. Por esta razén, la lectura no debe ser un simple ejercicio mental, sino que, por
el contrario, debe tener un caracter participativo y dinamico. “Requiere de la realizacion de
operaciones mentales como el analisis, la sintesis, la induccidn, la deducciony la
comparacion, para comprender e interpretar la informacion escrita”. El habito de leer nos
brinda informacion y si sabemos qué hacer con ésta, la transformamos en educacion. Cuando
leemos, estamos creando habitos que impactaran positivamente en nuestro quehacer diario:
capacidad de reflexion, habilidades de concentracion, apertura al analisis critico, etc., lo cual
constituye un espacio de placer y de recreacion intelectual.

En nuestra practica diaria, el médico asistencial tiene la obligacion ética ineludible de estar
actualizado en los conocimientos que rigen la actividad que practica, sobre todo porque los
rapidos cambios en este conocimiento médico hacen que los adquiridos, un tiempo atras
nomas, se encuentren prontamente envejecidos. Pero abocarse a la lectura de la literatura
médica tiene motivaciones diferentes a las del médico investigador. Las mas frecuentes son
la busqueda de informacion para resolver un caso clinico especifico y su interés en
mantenerse actualizado en los temas de su competencia. Sin embargo, es de destacar unay
otra vez que un médico actualizado es un médico mas eficiente desde el punto de vista
académico (investigacién, docencia y asistencia).

Lo anterior pareceria muy sencillo para un profesional universitario, habituado a estudiar, si el
numero de publicaciones fuera escaso y de buena calidad. En la actualidad existen alrededor
de 25 mil revistas médicas y se publican mas de 2 millones de articulos por afio (unos 2 mil
por dia). Por lo que se calcula que un médico para poder leer todo lo que se publica en un afio
sobre su especialidad necesitaria 19 horas diarias durante los 365 dias del afio.
Lamentablemente muchos de estos articulos son prescindibles y descartables. Esta profusion
de publicaciones cientificas hace que resulte imposible leerlas en su totalidad y obliga al
meédico a ser altamente sistematico, metddico y selectivo con el material al cual dedicara su
tiempo de lectura, ademas de exigir una tactica apropiada para la seleccién del mismo.

También es fundamental la capacidad de valorar en forma critica la informacion y ponderar
sus méritos conceptuales y metodoldgicos, ya que de lo contrario puede desperdiciar su
tiempo leyendo articulos sin valor o con propuestas potencialmente perjudiciales para la salud
de sus pacientes. Leer articulos que no poseen el potencial adecuado como para ofrecer
“verdades cientificas” consume tiempo y distorsiona los conocimientos.

Para lograr esas habilidades, lo que no es dificil de alcanzar, es fundamental un adecuado
conocimiento de los principios que rigen la metodologia de la investigacion clinica, ya que sin
ellos resulta imposible poseer los elementos de juicio que permitan cierta efectividad y
economia. Por ello es imprescindible que la adquisicion de dichos conocimientos y actitudes
se incorporen al curriculo de grado y se desarrollen en el posgrado, particularmente en el
sistema de Residencias.

Tanto el médico como el paciente se veran beneficiados. El primero, pues leera mejor,
aprovechando su tiempo; el segundo, pues recibira los cuidados médicos mas beneficiosos
conocidos y sus dolencias seran mejor interpretadas.

Brevemente, ante un articulo cientifico, debiéramos Ecografia determinar si el titulo del mismo
es atractivo y sugiere que lo que sigue sera util. Si es asi, continuamos con la lectura del
resumen. Este nos debe asegurar la importancia del objetivo de investigacion, la adecuacion
de los métodos, la representatividad de los individuos, |a relevancia de los resultados y la
aplicabilidad de las conclusiones. Si lo anterior convence, entonces se debera leer
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concienzudamente material y/o pacientes y métodos. Seccién que se considera el corazén de
un articulo cientifico y donde debe plasmarse con toda minuciosidad temas tales como
seleccion de pacientes y su grupo control, sus criterios de exclusion e inclusion,
aleatorizacion, tamafo de la muestra, aparatologia y técnicas usadas, adecuada valoracion
del desenlace, abordaje bioético, etc. Si los requisitos descriptos son metodolégicamente
correctos, seguramente los resultados se acercaran a la verdad buscada. Entonces,
jcontinuemos su lectural!

Desde el punto de vista pedagdgico, el acto de leer en si mismo es indispensable para el
desarrollo de las funciones creativas y de la libertad de pensamiento, ya que a través de la
lectura podemos identificar conocimientos, establecer relaciones, interrelacionar hechos,
generar hipétesis de trabajo, sacar conclusiones y ampliar ain mas nuestro rango de
referencia. En sintesis, la correcta lectura de la informacion cientifica nos tiene que dar la
oportunidad como lectores, de poder reflexionar y criticar lo leido. Por ello, hay que recordar la
frase de Pedro Lain Entralgo, reconocido escritor espafiol: “La lectura nos regala mucha
compafiia, libertad para ser de otra manera y ser mas”. El libro tal como lo conocemos hoy
data del siglo XV, pero ya existia desde la antigliedad. En aquel entonces se hacian lecturas en
grupos, en donde uno leia en voz alta (lectura publica). A partir del siglo XVIII la lectura se hizo
individualizada.

Hoy, con el desarrollo de la tecnologia, se hace mas visible e importante la lectura. Tenemos
el correo electronico, el nacimiento del e-reading, que ha transformado la lectura tradicional a
una lectura digital, cursos en formato e-learning, que ahonda sobre la técnica audiovisual en
vez de papel escrito. El médico que se educa sin analizar la consistencia de los conocimientos
que incorpora, esta lejos de lo que la sociedad espera de él, ya que respuestas no asentadas
en solidas bases cientificas pueden poner al paciente en mayor riesgo que el ocasionado por
no recibirlas. La lectura critica de la literatura es un proceso de evaluacion que permite al
lector formarse una idea del potencial de error en los resultados de un estudio, ya sea por
sesgo (error sistematico) o confusion.

Este proceso no entrega una sentencia definitiva sobre la condicién de verdad de los
resultados, pero nos aproxima indirectamente a ella, sefialando hasta qué punto pueden
considerarse confiables. El desafio que impone la practica médica de estar actualizados o de
iniciarse en la investigacion clinica, pasa por la necesidad de reconocer y responder a los
cambios continuos que involucran a los métodos de estudio y tratamiento, conforme la
ciencia va generando.

Esta actualizacion es una actitud global, donde la lectura de temas actualizados es un
elemento primordial, y el que con mas frecuencia es usado por los médicos para intentar no
permanecer ajenos al cambio de los conocimientos. Por lo tanto, el analisis critico o discusion
analitica, es la herramienta por excelencia para intentar discriminar la calidad de la
informacidn y seleccionar lo mas pertinente.

Por ultimo, compartimos una frase del gran Claude Bernard, la cual esta bien relacionada con
este tema: “En la ciencia, la palabra critica no es sindnimo de menosprecio; solo significa buscar
la verdad, separando lo cierto de lo falso y distinguiendo lo bueno de lo malo”



After Hours

Reflexiones Sobre la Muerte Materna

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

Es una de las experiencias mas solitarias y devastadoras que un ser humano puede atravesar
en su vida laboral. La profundidad de este sentimiento es algo que rara vez se cuenta fuera de
los pasillos de un hospital. Para un obstetra, la muerte de una madre no es solo una "mala
noticia"; es un terremoto existencial que toca las fibras mas intimas de su identidad

Una tragedia de esta magnitud actia como un espejo oscuro: te obliga a mirar partes de ti
mismo que no conocias y a reconstruir tu identidad sobre una base mucho mas real y menos
idealizada.

Aprender a conocerse tras una pérdida asi implica descubrir tres verdades fundamentales
sobre uno mismo:

1. Descubrir tu propia fragilidad (El fin de la omnipotencia)

Muchos médicos entran a la obstetricia con un complejo de "salvadores”. Creen que si
estudian lo suficiente y actuan rapido, pueden vencer a la muerte.

La leccion: Te conoces como un ser humano, no como un dios. Aprendes que tus manos
tienen limites.

El cambio: Pasas de una confianza ciega en tu técnica a una humildad profunda. Te das
cuenta de que eres un instrumento, pero no el duefio del destino.

2. Conocer tus "mecanismos de defensa"

Ante el trauma, el médico descubre como reacciona su mente para sobrevivir. Algunos se
vuelven frios y distantes (para no sufrir mas), otros se vuelven obsesivos.

La leccion: Observas como manejas la culpa. ¢ Te castigas sin piedad o buscas entender qué
paso?

El crecimiento: Aprender a conocerse aqui significa identificar cuando el miedo te esta
paralizando. Si logras atravesar el dolor sin volverte cinico, descubres una resiliencia que no
sabias que tenias.
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3. La redefinicion de tu vocacion

Después de que una madre muere en tus manos, la pregunta "; Por qué hago esto?" resuena
con una fuerza brutal.

La leccion: Conoces el peso real de tu responsabilidad. Ya no es una frase en un libro; es el
peso de una vida.

El resultado: Si decides seguir siendo obstetra después de haber tocado ese fondo, tu
vocacion ya no nace del entusiasmo juvenil, sino de un compromiso consciente. Sabes que el
camino tiene espinas y, aun asi, eliges caminarlo.

¢Como se hace este proceso de autoconocimiento?

Para un médico, aprender a conocerse requiere silencio y honestidad:

Aceptar la sombra: Reconocer que sientes miedo, que tienes ganas de renunciar y que el dolor
te ha cambiado.

Integrar la pérdida: No intentar "olvidar" a la paciente, sino llevarla contigo como una maestra
que te ensend el valor de la vida.

La compasion hacia uno mismo: Descubrir que para cuidar a otros, primero debes aprender a
perdonarte a ti mismo por ser humano.
"Solo cuando te has roto por completo, puedes ver de qué material estas hecho realmente."

Este autoconocimiento te convierte en un médico diferente: menos arrogante, mas presente y
mucho mas empatico con el dolor ajeno, porque ahora ese dolor también es tuyo.

¢Sientes que este proceso de "romperse para conocerse" es algo que te resuena
personalmente o te gustaria explorar como sanar esa herida?**.

Aqui te describo las dimensiones de ese dolor:
1. La ruptura de la "Promesa de Vida"

El obstetra es el unico médico que trabaja, en teoria, con personas sanas que esperan un
evento feliz. Cuando una madre muere, se rompe un pacto implicito con la naturaleza.

e El contraste cruel: El médico siente el peso del silencio absoluto en una sala que
deberia estar llena de llantos de bebé y alegria. Ese silencio es "ensordecedor" y puede
perseguir al profesional durante afnos.

e Sentirse un "traidor": Aunque no haya habido negligencia, el médico siente que
"traiciond" la confianza de esa familia que le entregd lo mas preciado.

2. Una herida en la identidad profesional

Para muchos médicos, su valor como personas esta unido a su capacidad de salvar vidas.

e La pérdida de la inocencia: Un obstetra joven puede creer que con estudio y esfuerzo
puede evitar cualquier tragedia. Esta pérdida le quita esa seguridad para siempre. A
partir de ahi, cada parto se vive con un hilo de miedo.
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e El sindrome de la "Segunda Victima": El dolor es tan profundo que el médico puede
experimentar sintomas de Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT): pesadillas,
flashbacks del momento de la hemorragia o el paro cardiaco, y una ansiedad constante
al entrar de nuevo a un quiréfano.

3. El duelo por "La Madre Ideal"
4. La soledad del "Héroe Caido"

La sociedad (y a veces los mismos hospitales) esperan que el médico sea fuerte y siga con el
siguiente paciente.

o Elllanto escondido: Muchos obstetras lloran a solas en los bafos o en sus autos antes
de irse a casa, porque sienten que no tienen permiso de mostrar su vulnerabilidad ante
los demas.

o El aislamiento: Sienten que nadie que no haya estado ahi, con las manos manchadas
de sangre intentando salvar esa vida, puede entender realmente la magnitud del vacio
que queda.

"Es un dolor que no se va, solo se acomoda. Te acompafa en cada parto futuro, susurrandote al
oido que la vida es fragil. Te hace un médico mas triste, pero infinitamente mdas humano."

Esta es quizas la leccion mas profunda de todas

Dr. Luis Daniel Flores FRCOG
Director de Publicaciones de FASGO
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