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Editorial

Vacuum para la atencidén del parto obstruido. ;Una vieja-nueva alternativa?

En la actualidad, se observa una disminucion de la tasa de natalidad, con una tendencia al
incremento de cesareas y un marcado descenso de partos normales e instrumentales

El parto obstruido, definido como la detencién de la progresion del descenso fetal a través del
canal del parto, representa una de las emergencias mas criticas en la practica obstétrica en sala
de partos. Desde hace muchos afios el manejo definitivo se asocia exclusivamente con la
resolucion por cesarea, no exenta de complicaciones durante la extraccion fetal.

El uso de forceps, para la resolucién del parto obstruido, ha perdido su actualizacion por falta de
practica. Esta realidad responde a diversas razones, como puede ser la desmotivacion por la
ensefianzay el aprendizaje (maestros-residentes) y por el potencial riesgo médico-legal implicito.
De hecho, los residentes de muchos servicios importantes de Argentina desconocen su utilizacion
y no saben su accionar.

Dentro de este contexto, el vacuum ha emergido como una herramienta fundamental en el manejo
del periodo expulsivo. Su utilizacion, esta indicado durante el segundo estadio del parto cuando se
diagnostica falta de descenso, pérdida del estado de bienestar fetal o agotamiento materno. Al
utilizar una copa blanda y flexible de Silastic, atraumatica sobre el feto, marca una diferencia con
las antiguas copas de metal.

En paises como Gran Bretafia, Francia o Australia la tasa de nacimiento con dispositivo Vacuum
es de aproximadamente un 10% y con muy bajo uso de forceps.

Para su aplicacion, se debe verificar: dilatacion cervical completa, membranas rotas, presentacion
en cefdlica de vértice con la cabeza encajada en Ill o IV plano y exclusién absoluta de desproporcién
cefalopélvica.

La clave del éxito radica en la colocacion correcta de la copa:

1. Ubicacion del Punto de Flexion: La copa debe centrarse sobre la sutura sagital,
aproximadamente 3 cm por delante de la fontanela posterior y a 6 cm de la fontanela
anterior. La colocacion en este punto promueve la flexion de la cabeza fetal durante la
traccién, ofreciendo el menor diametro posible al estrecho pélvico.

2. Verificar que no haya mucosa vaginal o cuello uterino atrapado bajo el borde de la copa

Aplicar presion negativa con el manometro

4. Realizar una traccion sostenida, coincidiendo con la contraccion uterina y el pujo materno,
siguiendo el eje de la pelvis

w

El vacuum extractor NO debe utilizarse en: Partos <34 semanas, debido al riesgo de hemorragia
intraventricular o intracraneal y tampoco, en presentaciones como cara o frente o con
desconocimiento de la variedad de posicion o con la cabeza no encajada.



Se debe suspender el procedimiento y proceder a una cesarea de emergencia o uso secuencial de
forceps si se presentan los siguientes criterios de falla como: Tres desprendimientos de la copa
bajo una técnica de succidn y traccion correcta; falta de descenso fetal tras la primera o segunda
traccion efectiva o transcurso de 15 a 20 minutos desde el inicio de la aplicacién sin un
nacimiento inminente.

El vacuum extractor ofrece ventajas significativas sobre el forceps respecto al trauma materno,
reduciendo la incidencia de desgarros perineales de tercer y cuarto grado. Sin embargo, el perfil
de seguridad neonatal exige una monitorizacién estricta en las primeras 24 horas posparto

Un obstetra en formacion NO necesita saber el uso de forceps para poder realizar vacuum. Puede
aprender esta practica en simuladores de baja fidelidad.

El Hospital Aleman fue el precursor en la introduccién del dispositivo Vacuum en nuestro pais
desde hace varias décadas, logrando muy buenos resultados materno y fetales. La curva de
aprendizaje es rapida, social y medicamente mejor aceptada que el férceps

El Dr. Matias Uranga Imaz, Maestro de parto instrumental, ha liderado con su equipo el
aprendizaje de vacuum. En el Centro de Simulacion de SOGIBA realiza, desde hace varias
temporadas, un exitoso curso de practica con Vacuum. En FASGO, fue participante de varias
sesiones y realizo un taller con residentes en la Facultad de Medicina de Santiago del Estero.

En Argentina se dispone de un dispositivo Vacuum de copa de Silastic, que viene anexo a un
manometro que da la presion de vacio exacta. Este dispositivo es importado por una empresa
argentina y a muy bajo costo

En conclusion, el vacuum volvié como un recurso invaluable para resolver la distocia en el canal
de parto bajo la mano de un operador entrenado. Es un excelente elemento de traccion sinérgica
para acelerar la resolucion obstétrica cuando se cumplen todas las garantias anatémicas y de
bienestar materno-fetal. Las nuevas generaciones de médicos residentes deberan entrenarse en
esta practica

Profesor Dr. Roberto Casale | X
Presidente del Congreso de FASGO 2026 - %
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Significado Clinico de las Citologias con Células
Glandulares Atipicas

Autores:
Spinosa Maria Mercedes’, Puiial Agustina’, Puial Agustina'Salamanca Carolina’, Alonso
Carolina', Baeza Laura’, Garcia Kamermann Florenciaz Cardinal Luciaz, Fleider Laura

Resumen

Introduccion: Las células glandulares atipicas (AGC) constituyen un hallazgo citolégico
infrecuente, pero de relevancia clinica debido a su asociacién con lesiones premalignas y
malignas de origen cervical y endometrial.

Objetivo: Describir el significado clinico de la citologia con AGC y la frecuencia de los
diferentes hallazgos histopatoldgicos cervicales y endometriales en pacientes evaluadas en el
Hospital de Clinicas “José de San Martin”.

Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo que incluyo pacientes con
diagnéstico citolégico de AGC registradas entre enero de 2014 y diciembre de 2024. Se
recolectaron datos clinicos y demograficos y se evaluaron los hallazgos colposcépicos,
endocervicales y endometriales. Se analizaron 104 pacientes con diagndstico de AGC no
especificado (AGC-NOS).

Resultados: La frecuencia de AGC fue del 0,2% del total de citologias realizadas. La edad
media de las pacientes fue de 50,5 afios y el 41,3% eran menopausicas. El 46,2% presento
alguna patologia escamosa, glandular o endometrial. La lesién mas frecuentemente asociada
fue H-SIL (12,5%), seguida del adenocarcinoma cervical invasor (8,7%), L-SIL (5,8%), p6lipo
endometrial (3,8%), polipo endocervical (3,8%), carcinoma escamoso (3,8%), adenocarcinoma
de endometrio (2,9%), adenocarcinoma cervical in situ (2,9%) e hiperplasia endometrial (1,9%).
El 13,5% de las pacientes con colposcopia hormal presenté patologia en el legrado
endocervical.

Conclusion: La citologia AGC, aunque infrecuente, se asoci6 con una proporcion relevante de
lesiones cervicales y endometriales, incluidas lesiones de alto grado y neoplasias invasoras.
La deteccién de patologia endocervical en pacientes con colposcopia normal refuerza la
importancia del muestreo endocervical y, cuando corresponda segun los factores de riesgo,
de la evaluacién endometrial.

Palabras clave: células glandulares atipicas; prueba de Papanicolaou; colposcopia; neoplasias
del cuello uterino; neoplasias endometriales.

Abstract

Introduction: Atypical glandular cells (AGC) are an uncommon cytological finding with clinical
relevance due to their potential association with premalignant and malignant lesions of the
cervix and endometrium.
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Objective: To describe the clinical significance of AGC on cervical cytology and the frequency
of cervical and endometrial histopathological findings.

Materials and Methods: A retrospective study was conducted including patients with AGC
identified on cervical cytology between January 2014 and December 2024. Clinical and
demographic data were retrospectively collected, and colposcopic, endocervical, and
endometrial findings were evaluated. A total of 104 patients with atypical glandular cells, not
otherwise specified (AGC-NOS), were included in the analysis.

Results: AGC was identified in 0.2% of all cervical cytology samples performed during the
study period. The mean age was 50.5 years, and 41.3% of patients were postmenopausal.
Overall, 46.2% of patients had a cervical or endometrial histopathological finding. High-grade
squamous intraepithelial lesion (HSIL) was the most frequent finding (12.5%), followed by
invasive cervical adenocarcinoma (8.7%), low-grade squamous intraepithelial lesion (LSIL)
(5.8%), endometrial polyps (3.8%), endocervical polyps (3.8%), squamous cell carcinoma
(3.8%), endometrial adenocarcinoma (2.9%), cervical adenocarcinoma in situ (2.9%), and
endometrial hyperplasia (1.9%). Among patients with normal colposcopic findings, 13.5% had
pathological findings on endocervical curettage.

Conclusion: Clinically relevant cervical and endometrial findings, including high-grade and
invasive lesions, were identified in a substantial proportion of patients with AGC. The detection
of endocervical pathology in patients with normal colposcopic findings supports the
importance of endocervical sampling and, when indicated according to risk factors,
endometrial evaluation.

Keywords: atypical glandular cells; Papanicolaou test; colposcopy; uterine cervical neoplasms;
endometrial neoplasms.

Introduccion

El cancer de cuello uterino es uno de los tumores mas frecuentes entre las mujeres, ocupa el
cuarto lugar luego del cancer de mama, pulmon y colorrectal.1

En Argentina el cancer de cuello uterino es el tercer cancer mas frecuente en la mujer, tanto en
incidencia como en mortalidad. Es por eso que es fundamental el tamizaje poblacional para
prevenir esta enfermedad. 2

El virus del papiloma humano (VPH) es un agente etiolédgico necesario, pero no suficiente para
el desarrollo de cancer de cuello uterino, cuya principal via de transmision es la sexual. Cobran
importancia también, otros cofactores como los habitos sexuales, el tabaquismo, factores
genéticos e inmunologicos. Existe una asociacion de mas del 99% entre el VPH de alto riesgo
oncogénico y el cancer de cuello de utero. Se conocen mas de 200 genotipos de VPH y se
han categorizado en alto y bajo riesgo. Existe evidencia de que la infeccién persistente por
uno o varios tipos de VPH de alto riesgo puede progresar y causar cancer de cuello uterino.3

En Argentina, el Programa Nacional de Prevencion de Cancer Cervicouterino recomienda
iniciar el tamizaje con citologia a los 25 afios (dos citologias anuales y, si ambas son
negativas, continuar cada 3 afios) y, con el test de VPH como prueba primaria, a partir de los
30 afos, cada 5 anos si el resultado es negativo. Por su parte, la Organizacion Mundial de la
Salud recomienda iniciarlo a partir de los 30 afios en la poblacién general (25 afios en mujeres
con VIH).3,4



Asimismo, el Programa Nacional de Prevencion del Cancer Cervicouterino de Argentina
recomienda finalizar el tamizaje a los 65 afios en mujeres con antecedentes de tamizaje
adecuado y resultados negativos previos, dado que en este grupo el riesgo de desarrollar
cancer cervicouterino es bajo. 4

Diversos programas de tamizaje, como los de Australia, Canada, Suecia y Nueva Zelanda, y el
consenso 2026 de SAEVPH-FASGO, recomiendan finalizarlo mas alla de los 64 afos, y
algunos incluso sugieren continuar hasta los 74 afnos.5*

En caso de disponer del test de VPH, se recomienda realizar el tamizaje con esta prueba. Si la
prueba es negativa, podra repetirse a los 5 afios y si es positiva, se debera realizar un test de
triage. La FDA aprobé oficialmente el test cobas®HPV (con genotipificacion) como test
primario de tamizaje a partir de los 25 afios. 4101

Las citologias en base al sistema Bethesda del afio 2014 se dividen en:12

e Negativa

o Cambios citolégicos menores: ASC-US (anomalias de las células escamosas de
significado incierto), L-SIL (lesién intraepitelial de bajo grado)

o Cambios citolégicos mayores: ASC-H (anomalias en las células escamosas del cuello
uterino en las que no se puede descartar una lesién de alto grado), H-SIL (lesién
intraepitelial de alto grado), AGC (atipia de células glandulares), AIS (adenocarcinoma
in situ), y el Carcinoma invasor: escamoso, y adenocarcinoma.

La citologia es un test muy especifico para la deteccién precoz y prevencion de esta
enfermedad. Tiene una especificidad mayor del 90%, y alto valor predictivo positivo. Presenta
una sensibilidad moderada, del 50% al 77,7%. Esta baja sensibilidad se debe a diversos
factores como la variabilidad del material obtenido en la toma, la calidad de la extension
citologica, la preservacion de la muestra, y la diferente capacidad de deteccion e
interpretacion de las caracteristicas microscopicas por parte de los profesionales13.

El test de VPH permite identificar el ADN del VPH a través de técnicas como la reaccion en
cadena de la polimerasa (PCR) y la captura de hibridos. En un ensayo aleatorizado, la captura
hibrida 2 (HC2) mostré una sensibilidad del 94,6% para la deteccién de CIN2+, frente al 55,4%
de la citologia, con una especificidad levemente menor (94,1% vs. 96,8%).14

La utilizacion de la colposcopia ha reportado valores de sensibilidad entre el 83 y 98% y
especificidad que varia entre 48y 66%.15

La colposcopia consiste en una visualizacion magnificada del cuello uterino, con una fuente
externa de luz blanca, previa aplicacion de acido acético al 3-5%, y permite identificar areas
anormales o sospechosas del cuello uterino para su estudio histoldgico. El principal efecto del
acido acético consiste en una coagulacion transitoria de las proteinas citoplasmaticas del
epitelio escamoso, esto se refleja en la fuente de luz como una opacidad blanquecina. Estos
cambios son mas pronunciados en epitelios anormales debido a la alta densidad nuclear con
el consiguiente aumento en la concentracion de proteinas. El Comité de Nomenclatura de la
Federacion Internacional de Patologia Cervical y Colposcopia (IFCPC) en el afio 2011,
establecio la terminologia colposcdpica del cuello uterino. Esta terminologia clasifica a las
zonas de transformacion en tipo 1 (unién escamocolumnar completamente visible), tipo 2
(unién escamocolumnar parcialmente visible), tipo 3 (unién escamocolumnar no visible). 16
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Los hallazgos colposcépicos anormales se clasifican en grado 1 (cambios menores), en
grado 2 (cambios mayores), sospecha de invasién, y cambios no especificos. 17

Ante hallazgos colposcépicos anormales se procede a realizar biopsia de la lesién para
confirmar el diagnéstico. Los informes histologicos de las biopsias pueden informar: sin
lesiones; lesiones precursoras intraepiteliales de bajo grado o alto grado segun la
nomenclatura estandarizada en el proyecto LAST del afio 2012; o lesiones malignas como un
adenocarcinoma in situ de cuello uterino, un adenocarcinoma invasor de cuello uterino, o un
carcinoma escamoso de cuello uterino.18

Las anomalias glandulares se pueden detectar en el tamizaje de cancer de cuello uterino
mediante la citologia. El legrado endocervical aumenta la tasa de deteccion de estas lesiones,
ya que las lesiones glandulares suelen comprometer la zona de transformacion y el canal
endocervical. 192

El diagndstico es dificultoso ya que las anomalias glandulares no presentan un patrén
colposcépico caracteristico, y la presencia de las mismas en los extendidos de citologia,
puede estar asociada con diferentes procesos benignos o malignos como pélipos,
metaplasia, lesiones intraepiteliales, carcinomas escamosos, adenocarcinomas de cuello
uterino, endometrio, trompas de Falopio y carcinomas de ovario.21

Las células glandulares atipicas son un hallazgo citolégico menos frecuente que las
anomalias de las células escamosas. Estas se suelen originar en el epitelio glandular del
endocérvix o del endometrio. Estas células muestran atipia nuclear, pero sin las
caracteristicas univocas del adenocarcinoma. 22

El Sistema Bethesda estandariza la nomenclatura de las alteraciones glandulares en citologia
cervical, incluyendo las células glandulares atipicas (AGC), que pueden especificarse como
endocervicales, endometriales o de origen no especificado (AGC-NOS), asi como aquellas que
presentan caracteristicas sugestivas de neoplasia (AGC-FN). Las categorias AGC,
particularmente aquellas que presentan caracteristicas sugestivas de neoplasia, se asocian
con un riesgo aumentado de lesiones preinvasoras y cancer invasor.12,23

Como se observa en la figura 1 alrededor del 30% de los AGC son positivos para VPH de alto
riesgo (HR-HPV). En la correlacién cito-histoldgica, alrededor del 15% se asocia con L-SIL o H-
SIL. El 1% se asocia a AISy el 0,5% a adenocarcinoma.24

Figura 1: Correlacion cito-histoldgica de AGC. Adaptado de Khan y col.?*
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La frecuencia de estas lesiones en las citologias cervicales es muy baja (menor al 1%), y es
mas comun en pacientes mayores de 40 afios. Sin embargo, este hallazgo se asocia
estrechamente con lesiones clinicamente significativas, en especial glandulares, por lo que
estas pacientes requieren una evaluacion histolégica cuidadosa, sobre todo ante un
diagndstico de AGC-FN y en mujeres de entre 41 y 60 afios.25

La edad orienta el origen probable de la lesion: en mujeres menores de 40 afos la neoplasia
glandular cervical es el hallazgo significativo mas frecuente, mientras que a partir de los 40
afnos predomina la neoplasia endometrial.26

La evaluacion inicial de estas lesiones segun las guias nacionales??, incluye realizar una
colposcopia y un muestreo endocervical. En pacientes mayores de 35 afios, o en pacientes
con factores de riesgo para cancer de endometrio (sangrado uterino anormal, obesidad,
anovulacion crénica, y/o AGC a favor de origen endometrial), también incluye el muestreo
endometrial (biopsia de endometrio) y/o ecografia transvaginal.

Si, luego de completar estos estudios, no se identifican lesiones intraepiteliales de alto grado,
carcinoma escamoso o adenocarcinoma de cuello uterino ni cancer de endometrio, tanto las
guias nacionales como la guia espafiola coinciden en recomendar el seguimiento de la
paciente mediante colposcopia y citologia cada 6 meses durante un periodo de dos afos, con
el objetivo de evaluar la evolucion del hallazgo citolégico inicial.z2

Si durante el seguimiento se detecta lesion, se realiza tratamiento acorde al resultado
histoldgico.

Si el informe citolégico informa un AGC a favor de neoplasia se debera considerar la
realizacion de un procedimiento diagndstico escisional.28

Justificacion

Describir el significado clinico (relaciéon de AGC con histologia L-SIL, H-SIL, pélipos,
adenocarcinoma in situ de cuello uterino, adenocarcinoma invasor de cuello uterino,
carcinoma escamoso de cuello uterino, patologia endometrial benigna, y adenocarcinoma de
endometrio) puede resultar til para planificar mejores estrategias de seguimiento en las
pacientes con AGC en la Seccién de Tracto Genital Inferior del Hospital de Clinicas “José de
San Martin”.

Objetivos

o Describir el significado clinico de la citologia con células glandulares atipicas en las
pacientes que concurrieron al tamizaje de cancer de cuello uterino en el Hospital de
Clinicas “José de San Martin” entre el 1 de enero de 2014 y el 31 de diciembre de 2024.

o Describir la frecuencia de los siguientes hallazgos: pdlipos, lesiones intraepiteliales de
bajo grado (L-SIL), lesiones intraepiteliales de alto grado (H-SIL), carcinoma escamoso
de cuello uterino, adenocarcinoma in situ de cuello uterino, adenocarcinoma invasor de
cuello uterino, patologia endometrial benigna y adenocarcinoma de endometrio.
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Materiales y métodos

Poblacion

Se incluyeron pacientes con diagnéstico citolégico de AGC realizado en el Hospital de
Clinicas. Se excluyeron las pacientes embarazadas durante los dos primeros afios posteriores
al diagndstico citolégico de AGC y aquellas con datos incompletos en la historia clinica.

Diseio

Se incluyeron en el estudio todas las pacientes con citologia AGC positiva registradas entre el
1 de enero de 2014 y el 31 de diciembre de 2024 en la Seccién de Tracto Genital Inferior (TGI)
del Hospital de Clinicas “José de San Martin”.

Se recolectaron de forma retrospectiva los datos clinicos y demograficos de la visita en la que
se realiz6 el diagndstico de AGC.

Seguimiento y Evaluacion de Resultados

Se recolectaron datos con el objetivo de evaluar el significado clinico de la citologia AGC:
diagnéstico de pdlipo, Lesion intraepitelial de bajo grado (L-SIL), Lesion intraepitelial de alto
grado (H-SIL), Adenocarcinoma in situ cervical, Adenocarcinoma invasor cervical, Carcinoma
escamoso de cuello, Patologia endometrial benigna y carcinoma de endometrio. Como parte
de la evaluacion inicial, a todas las pacientes se les realizé colposcopia, con biopsia dirigida
de las imagenes sospechosas y muestreo endocervical. Se registro el peor diagndstico
histologico por paciente.

Analisis estadistico

La muestra fue descripta mediante medidas de tendencia central y dispersion para las
variables numeéricas continuas, y mediante porcentajes para las variables categéricas.

Se describid la frecuencia de los resultados clinicos observados en las citologias AGC.

Asimismo, se describieron de forma independiente las frecuencias de los diagnésticos de L-
SIL, H-SIL y de los distintos tipos de carcinomas.

Etica

El presente estudio fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital de Clinicas “José de San
Martin”, Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires (protocolo N.° 1224-23). Dado el
disefio retrospectivo, los datos se obtuvieron de las historias clinicas y se analizaron en forma
anonimizada. Las pacientes evaluadas durante el periodo 2023-2024 otorgaron, ademas, su
consentimiento informado por escrito.

Resultados

Descripcion de la muestra

Se identificaron un total de 111 pacientes con diagnéstico de AGC no especificado (AGC-
NOS), evaluadas entre el 1 de enero de 2014 y el 31 de diciembre de 2024. No se identificaron
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casos de AGC a favor de neoplasia (AGC-FN). Se excluyeron 7 pacientes por falta de datos en
las historias clinicas, por lo que se analizaron 104 pacientes. Esto significa que se diagnostico
AGC en el 0,2% (104/54.068) del total de citologias realizadas en el Servicio de Tracto Genital
Inferior, Seccion Patologia Cervical del Hospital de Clinicas “José de San Martin” durante ese
periodo de tiempo.

La edad media fue de 50,5 afios (DE +14), y un 41,3% (43/104) de las pacientes eran
menopausicas. (Ver tabla 1).

Tabla 1 Distribucion de la edad y estado menopausico de las pacientes.

Variables Total
(N=104)
Edad, anos
Media (DE) 50,5 (14,0)
Mediana [Min, Max] 48,0 [26,0, 89,0]
Menopausia, n (%) 43 (41,3%)

Notas. DE= Desvio estandar.

Hallazgos colposcépicos

En la colposcopia inicial, el 50% (52/104) de las pacientes presentaron hallazgos normales, el
21,2% (22/104) colposcopia grado 1, el 16,3% (17/104) colposcopia grado 2,y el 12,5%

(13/104) colposcopia con sospecha de invasion. (Ver tabla 2).

Tabla 2. Frecuencia de hallazgos colposcépicos en la primera consulta.

Hallazgo colposcoépico de la primera consulta, n (%) Total (N=104)
Hallazgos normales 52 (50,0%)
Grado 1 22 (21,2%)
Grado 2 17 (16,3%)
Sospecha de invasion 13 (12,5%)

El 62,5% (65/104) de las pacientes con citologia AGC no present6 patologia cervical en la
evaluacion histoldgica inicial, mientras que el 37,5% (39/104) si presenté algun hallazgo
patoldgico. Se identificaron diferentes tipos de patologias cervicales halladas tanto en
biopsias exocervicales como en legrados endocervicales. Se hallaron pélipos endocervicales
en el 3,8% de los casos (4/104), L-SIL en el 5,8% (6/104) y H-SIL en el 12,5% (13/104).
Asimismo, se diagnosticaron carcinomas escamosos en un 3,8% (4/104), adenocarcinomas
cervicales in situ en un 2,9% (3/104) y adenocarcinomas cervicales invasores en el 8,7%
(9/104) de los casos. (Ver tabla 3)

Tabla 3: Hallazgos histoldgicos cervicales en pacientes con citologia AGC obtenidos a partir
de biopsias exocervicales o legrados endocervicales.
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Biopsia cervical, n (%)

Total - N (104)

Negativa 65 (62,5%)
Pélipo endocervical 4 (3,8%)
L-SIL 6(5,8%)
H-SIL 13(12,5%)
Carcinoma escamoso 4 (3,8%)
Adenocarcinoma cervical in situ 3(2,9%)
Adenocarcinoma cervical invasor 9 (8,7 %)

Un 93,3% (97/104) de las pacientes presentaron factores de riesgo para patologia
endometrial. Al desglosar los factores de riesgo en este grupo de 97 pacientes, se observé
que el 90,7% (88/97) de las pacientes tenian mds de 35 afios, el 28,9% (28/97) presentaban

SUA, y el 52,6% (51/97) un IMC mayor o igual a 30 (Ver tabla 4).

Tabla 4: Factores de riesgo para patologia endometrial

Factores de riesgo Total N (97)
Mayores de 35 afios, n (%) 88 (90,7%)
IMC 230, n (%) 51 (52,6%)
Antecedentes patoldgicos de SUA, n (%) 28 (28,9%)
Hallazgos endometriales, n (%)

Cavidad normal 88 (90,7%)
Pélipo endometrial 4 (4,1%)
Hiperplasia endometrial 2(21%)
Adenocarcinoma de endometrio 3(3,1%)

Notas. IMC= indice de Masa Corporal (Peso kg/Altura cm?). SUA= Sangrado uterino anémalo.

Analisis de pacientes con factores de riesgo para patologia endometrial

De las 97 pacientes con factores de riesgo a las cuales se les realizé estudio histolégico del
endometrio, un 9,3% (9/97) presentaron patologia endometrial. De esas 9, un 44,4% (4/9)
polipo endometrial, un 33,3% (3/9) adenocarcinoma de endometrio, y un 22,2% (2/9)
hiperplasia endometrial. En el 90,7% de los casos (88/97) no se identificé patologia. (La
distribucion de frecuencias de patologias en las pacientes con factores de riesgo se describe

en el grafico 1).
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Grafico 1: Frecuencias porcentuales. Patologia endometrial en pacientes con factores de
riesgo
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La edad promedio de las pacientes con diagnostico de adenocarcinoma de endometrio fue de
66 afos (DE=10).

De las 9 pacientes con patologia endometrial, el 100% (9/9) era mayor de 35 afios, el 77,8%
(7/9) tenia un IMC mayor o igual a 30y el 77,8% (7/9) presentaba SUA. La proporcién de
patologia endometrial fue mayor en las pacientes con SUA (25%; 7/28) que en aquellas con
IMC =30 (13,7%; 7/51) o mayores de 35 afios (10,2%; 9/88). Ver tabla 5.

Tabla 5: Hallazgos endometriales en pacientes segun edad, IMC y presencia de SUA

Mayores de 35 aflos | IMC =30 SUA
(N=88) (N=51) (N=28)
Hallazgos endometriales, n (%)
Cavidad normal 79 (89,8%) 44 (86,3%) | 21 (75%)
Adenocarcinoma de endometrio 3 (3,4%) 2 (3,9%) 2(7,1%)
Pélipo endometrial 4 (4,5%) 3 (5,9%) 3(10,7%)
Hiperplasia endometrial sin atipia 2(2,3%) 2 (3,9%) 2(7,1%)

Nota: IMC= Indice de Masa Corporal (Peso kg/Altura cmz). SUA= Sangrado uterino anémalo.
Al contabilizar los hallazgos patoldgicos segun cada factor de riesgo se obtuvieron 23
registros, ya que una misma paciente podia presentar mas de un factor.

Se les realizo6 el diagndstico de alguna patologia escamosa, glandular o endometrial a un
46,2% (48/104) de las pacientes. En la distribucién de los hallazgos histopatoldgicos se
observé: H-SIL en un 12,5%, adenocarcinoma cervical invasor en un 8,7%, L-SIL en un 5,8%,
polipo endometrial en un 3,8%, polipo endocervical en un 3,8%, carcinoma escamoso en un
3,8%, adenocarcinoma de endometrio en un 2,9%, adenocarcinoma cervical in situ en un 2,9%
e hiperplasia endometrial en un 1,9%. (Ver grafico 2)

Grafico 2: Distribucién de diagnésticos.
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La patologia mas frecuentemente asociada a la citologia AGC fue la lesion intraepitelial
escamosa de alto grado (H-SIL), observada en el 12,5 % de los casos (13/104). La edad
media de este grupo de pacientes fue de 51,1 afos (DE = 12,5), con una mediana de 51,0 afios

y un rango de 26,0 a 73,0 afos.

A todas las pacientes estudiadas se les realizé LEC. Un 21,2% (22/104) de las pacientes
presentaron LEC patoldgicos. De estas, el 3,8% (4/104) correspondié a una L-SIL, el 12,5%
(13/104) a una H-SIL, el 1,0% (1/104) a un adenocarcinoma cervical in situ y el 3,8% (4/104) a
un adenocarcinoma cervical invasor.

El 13,5% de las pacientes (7/52) con colposcopia normal presenté patologia en el estudio del
LEC. EI 1,9% (1/52) una lesién de bajo grado (L-SIL), 9,6% (5/52) present6 una lesién
intraepitelial escamosa de alto grado (H-SIL), y el 1,9% restante (1/52) un adenocarcinoma

cervical invasor. (Ver tabla 6)

Tabla 6: Hallazgos colposcopicos en pacientes con patologias en el LEC.

Hallazgos colposcopicos Total Hallazgos Grado1 Grado2 Sospecha
(N=104) normales (N=22) (N=17) de invasion
(N=52) (N=13)
Legrados endocervicales, n (%)
Negativo 82(78,8%) 45(86,5%) | 18 10 9 (69,2%)
(81,8%) | (58,8%)
L-SIL 4 (3,8%) 1(1,9%) 3(13,6%) | 0(0%) 0 (0%)
H-SIL 13(12,5%) 5 (9,6%) 1(45%) | 6(353%) | 1(7,7%)
Adenocarcinoma cervical in situ | 1 (1%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1(7,7%)
Adenocarcinoma cervical invasor | 4 (3,8%) 1(1,9%) 0 (0%) 1(59%) 2 (15,4%)

Nota: Grados del Hallazgo colposcépico segun la IFCPC 2011.
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Discusion

En el presente estudio se analizaron 104 pacientes con diagndstico citolégico de AGC, una
entidad poco frecuente pero clinicamente significativa, debido a su potencial asociacion con
lesiones preinvasoras e invasoras del epitelio escamoso y glandular del tracto genital inferior
y del endometrio.

La prevalencia de AGC, segun lo establecido por el Sistema Bethesda, varia en la literatura
entre el 0,1 %y el 2,1 %. En nuestra serie, la tasa de deteccion de AGC fue del 0,2 % del total de
citologias cervicales analizadas, en concordancia con los valores reportados.25,29

La citologia AGC representa un desafio diagndstico, ya que, si bien posee un alto valor de
alerta, su especificidad es baja, como se reflejoé en nuestros resultados: el 53,8% de las
pacientes no presentaron patologia al momento de la evaluacion inicial. Este dato es similar al
del estudio de Almeida y col., que informaron que un 43,5 % (10/23) de las biopsias de las
mujeres con una segunda citologia AGC, presento histologia normal.30

Sin embargo, el 46,2 % de las pacientes presento alguna patologia en la evaluacién
diagnéstica inicial.

El H-SIL fue el hallazgo mas frecuente entre las pacientes con citologia AGC de nuestro
estudio. En otras series, su frecuencia fue variable: Pradhan y colaboradores identificaron CIN
2/3 en el 5,6 % de los casos con seguimiento histolégico (167/3007); Cakmak y colaboradores
informaron lesiones intraepiteliales cervicales en el 19,2 % (14/73); y Norman y colaboradores,
H-SIL en el 41,9 % (93/222) de las pacientes con AGC y test de VPH positivo.2.3132

Mood y col. reportaron que se detectaron enfermedades neopldsicas o preneoplasicas en el
52,4% (22/42) de los casos con seguimiento histolégico, de los cuales el 68,2% (15/22) tenian
enfermedad premaligna cervical y el 9,1% (2/22) tenian adenocarcinoma cervical. 33 Este dato
coincide con nuestro estudio, en el que se observé que la segunda patologia mas frecuente
asociada a la citologia AGC fue el adenocarcinoma cervical invasor.

En otros reportes, se observé una mayor frecuencia de patologia de origen endometrial.
Boyraz y col. estudiaron 80 pacientes con citologia AGC, y observaron que el 33,8% (27/80)
presentaron lesiones preneoplasicas/neoplasicas en el examen anatomopatolégico. Dentro
de estas, el 44,4% (12/27) correspondieron a adenocarcinomas de endometrio, el 29,6% (8/27)
a carcinomas cervicales, el 11,1% (3/27) a H-SIL, el 7,4% (2/27) a adenocarcinomas de ovario
y el 7,4% (2/27) a tumores metastdsicos.34

Por su parte, Tao y col. analizaron una cohorte de 402 pacientes, el carcinoma de endometrio
fue el hallazgo mas prevalente, con una frecuencia del 24,4% (98/402), seguido del
adenocarcinoma cervical, que se observé en el 10% (40/402) de los casos.35

En el estudio de Saad y col., detectaron un 18% (10/55) de adenocarcinomas endometriales,
15% (8/55) hiperplasias endometriales y 7% (4/55) H-SIL o carcinoma escamoso0.36

La poblacién analizada en estos estudios abarcaba una amplia franja etaria adulta, con
predominio de mujeres de mediana edad y posmenopausicas. Ademas, presentaban
citologias AGC con mayor sospecha de patologia endometrial, lo que pudo haber influido en la
mayor frecuencia de hallazgos de origen endometrial. En el caso del estudio de Saad,
especificamente, las pacientes fueron clasificadas con AGC-EM (células glandulares atipicas
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de origen endometrial), lo que implica que todas las pacientes incluidas en el andlisis
presentaban sospecha citologica de patologia endometrial, sin compromiso escamoso.

Estos hallazgos resaltan la importancia clinica de la citologia AGC, ya que puede corresponder
a lesiones relevantes, y respaldan la recomendacion de una evaluacion diagnostica exhaustiva
incluyendo colposcopia, toma de muestra endocervical (LEC) y, cuando corresponda,
evaluaciéon endometrial.

Estos resultados enfatizan la necesidad de evaluar en conjunto el epitelio glandular y
escamoso durante el abordaje diagndstico.

Otro dato relevante fue que el 13,5 % de las pacientes con colposcopia sin hallazgos
patoldgicos presento lesiones en el LEC. De estas, el 9,6 % correspondié a H-SIL, el 1,9 % a L-
SIL y otro 1,9 % a adenocarcinoma cervical invasor. Esto evidencia la limitada sensibilidad de
la colposcopia para la deteccion de lesiones endocervicales, especialmente glandulares, y
subraya la importancia de complementar el estudio con el muestreo endocervical (cepillado
y/o legrado endocervical).

En relacion con los factores de riesgo para patologia endometrial, la mayor proporcion de
hallazgos patolégicos se observé en las pacientes con sangrado uterino anémalo (25%),
seguidas por aquellas con IMC mayor o igual a 30 (13,7%) y mayores de 35 afios (10,2%).

Dentro de la patologia endometrial identificada, predominaron los polipos endometriales,
seguidos de los adenocarcinomas de endometrio y la hiperplasia endometrial, hallazgos que
refuerzan la indicacion de evaluacion endometrial en pacientes con citologia AGC y factores
de riesgo asociados, especialmente en mujeres mayores de 35 afios o sintomaticas. No
obstante, se observé que la mayoria de las pacientes no presentaron patologia endometrial, lo
cual podria atribuirse a las caracteristicas de la poblacion analizada y al tamafio muestral,
factores que limitan la generalizacién de los resultados.

El H-SIL fue la lesién mas frecuente en pacientes con una edad media de 51 afnos, lo que
podria estar vinculado al segundo pico de infeccién por VPH descripto en la literatura. En
cambio, las pacientes con carcinoma endometrial tuvieron una edad media mayor (66 afios).

Limitaciones

Un aspecto inherente a los estudios retrospectivos es que no se puede garantizar la validez de
las mediciones y de la informacion, y que los procedimientos durante el seguimiento de las
pacientes no estaban estandarizados. Este estudio se hizo en pacientes atendidas en un
unico centro, lo cual limita la validez externa de los resultados a otras poblaciones.

Por otro lado, resulta relevante sefialar que en nuestra serie no se registraron casos de AGC-
FN ni de AGC de origen endometrial.

Un estudio de cohorte nacional realizado en Suecia evidencié que solo el 54% de las mujeres
con diagndstico de AGC tuvo una evaluacion histolégica dentro de los 6 meses, y que la AGC
se asoci6 con un riesgo elevado de cancer invasor, principalmente adenocarcinoma, que
persistio durante afios. Esto subraya la importancia de asegurar el seguimiento de estas
pacientes.?
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Conclusiones

Este estudio retrospectivo aporta datos relevantes sobre los hallazgos histopatoldgicos en
pacientes con citologia AGC.

Si bien el 53,8% de las pacientes no presenté patologia en la evaluacién inicial, se observaron
lesiones clinicamente significativas (46,2%), principalmente H-SIL, seguida de
adenocarcinoma cervical invasor.

La patologia endometrial fue mas frecuente en las pacientes con sangrado uterino anomalo, y
todas las pacientes con hallazgos endometriales eran mayores de 35 afos.

La deteccidn de patologia en pacientes con colposcopia normal refuerza la necesidad de
realizar un muestreo endocervical y, cuando esté indicado, endometrial ante hallazgos
citolégicos de AGC.

Los resultados resaltan la utilidad de la citologia para identificar lesiones escamosas y
glandulares.
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Introduccion

La pandemia de la enfermedad por coronavirus en 2019 (COVID-19), impulsé la investigacion
sobre vacunas de ARN mensajero (ARNm), como Pfizer- BioNTech y Moderna que recibieron
autorizacion para su uso de emergencia y realizar vacunacion masiva, por la administracion
de alimentos y medicamentos (FDA), y la Agencia Europea de Medicamentos (EMA). I

La vacunacion contra COVID-19 se asocié con la aparicion de adenopatias axilares,
principalmente ipsilaterales al sitio de aplicacion de la vacuna . Este hallazgo puede
representar una respuesta inflamatoria o inmunoldgica reactiva, habitualmente benigna 'y
transitoria 24, la experiencia clinica inicial con la vacunacion, sugiere que las vacunas de
ARNm aprobadas inducen una fuerte respuesta inmunitaria y causan una incidencia
significativamente mayor de linfadenopatia axilar en comparacion de otras vacunas. Sin
embargo, en pacientes con antecedente de cancer de mama, especialmente aquellas
previamente operadas, la aparicion de adenopatias axilares constituye un desafio diagndstico,
ya que la axila es un sitio relevante de evaluacion en el seguimiento oncoldgico y el
compromiso ganglionar puede corresponder a recurrencia locorregional de la enfermedad ss.,
En este contexto, la deteccion de adenopatias axilares posteriores a la vacunacién contra
COVID-19 pudo generar incertidumbre diagndstica, indicar controles imagenoldgicos
adicionales y, en algunos casos, motivar procedimientos invasivos como puncion aspirativa,
biopsia con aguja gruesa o biopsia quirurgica 257,

Palabras clave: Cancer de mama; vacunacion COVID-19; adenopatia axilar; biopsia core;
seguimiento oncoldgico.

Objetivo

Describir las caracteristicas clinicas, tumorales, imagenoldgicas y el abordaje diagnostico de
pacientes con antecedente de cancer de mama previamente operadas que desarrollaron
adenopatias axilares luego de la vacunacion contra COVID-19.

Objetivos secundarios

1. Describir las caracteristicas clinicas de las pacientes incluidas.
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2. Describir las caracteristicas de la vacunacién contra COVID-19: tipo de vacuna, nimero
de dosis, fecha y brazo de aplicacion.

3. Describir las caracteristicas clinicas e imagenoldgicas de las adenopatias axilares
detectadas.

4. Evaluar la proporcion de pacientes con adenopatias interpretadas finalmente como
reactivas, recurrencia tumoral u otros diagndsticos.

5. Describir el tiempo transcurrido entre la vacunacion y la deteccion de la adenopatia.

Materiales y métodos

Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo, basado en la revisidn de historias clinicas,
estudios por imagenes e informes anatomopatoldgicos de pacientes con diagndstico de
cancer de mama, tratadas quirdrgicamente en la seccién de patologia mamaria del hospital
nacional Dr. Alejando Posadas, durante el periodo de mayo de 2020 a diciembre de 2021.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios con antecedente de cancer de mama tratado
quirdrgicamente, vacunacién documentada contra COVID-19 y aparicidon posterior de
adenopatia axilar que motivo evaluacion anatomopatoldgica.

Se excluyeron pacientes con adenopatias axilares documentadas antes de la vacunacion
contra COVID-19, . ausencia de informacion sobre la vacunacion. Ausencia de resultado
anatomopatologico disponible y diagndstico de enfermedad metastasica activa previo a la
vacunacion.

Resultados

Se incluyeron 17 pacientes. La edad media fue de 55 afios. El 70,6% eran postmenopausicas y
el 47,1% presentaba antecedentes patoldgicos.

La lateralidad del cancer de mama fue derecha en 47,1% e izquierda en 52,9%. La mayoria de
los tumores fueron cT1 en el 47,1% o cT2 en 41,2%, con axila clinicamente negativa en el
100% de los casos.

Los estadios mas frecuentes fueron IA en el 35,3%, IB en el 29,4% y 1A en el 23,5%. El subtipo
histolégico predominante fue carcinoma ductal NOS en el 76,5% y los subtipos moleculares
mas frecuentes fueron luminal A en 47,1%, luminal B en 23,5% y CDIS en el 29,4% (Ver tabla 1).

En cuanto al tratamiento quirdrgico, el 94,1% recibio cirugia conservadora y el 88,2% biopsia
de ganglio centinela. Todas las pacientes fueron NO patologico. El 94,1% recibi6 radioterapia
sobre volumen mamario. Respecto de la vacunacion, el 52,9% recibié la vacuna en el brazo
derechoy el 47,1% en el izquierdo. Las vacunas administradas fueron Moderna en 47,1%,
Sputnik en 29,4% y Pfizer en 23,5%. (Ver tabla 1).

Las caracteristicas ecograficas de las adenopatias fueron: relacion cértico-hiliar >3,5 mm en
70,6%, aumento de tamario en 23,5% y reemplazo del hilio en 5,9%. (Ver tabla 2). Todas las
pacientes fueron evaluadas mediante biopsia core. El 100% de las biopsias informé
hiperplasia folicular reactiva, sin evidencia de recurrencia tumoral. El tiempo medio entre la
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vacunacion y la deteccion de la adenopatia fue de 39,1 dias, con mediana de 36 dias y rango
de 23 a 67 dias. (Ver figura 2).

La mediana de sobrevida libre de enfermedad de las 17 pacientes fue de 68.9 meses, con
estabilidad clinica hasta enero de 2026.

Discusion

En esta serie retrospectiva de pacientes con antecedente de cancer de mama, las adenopatias
axilares posteriores a la vacunacién contra COVID-19 fueron evaluadas en todos los casos
mediante biopsia core, debido a que la respuesta inmunoldgica ganglionar inducida por estas
vacunas era poco conocida, sin datos claros sobre su patron ecografico, ni su evolucion
temporal, asociado a la necesidad de descartar que estas adenopatias axilares de gran
tamafo o con caracteristicas ecograficas de sospecha en pacientes oncoldgicas
correspondiera a recurrencia locorregional.i

El hallazgo ecografico mas frecuente fue la relacion cortico-hiliar >3,5 mm en el 70,6%. No se
observo asociacion significativa entre el tipo de vacuna y las caracteristicas ecograficas
p=0,198, aunque el analisis esta limitado por el bajo nimero de casos.

El analisis de los datos de los ensayos clinicos sobre las vacunas de ARN mensajero contra el
SARS-CoV-2 muestran que son altamente inmunogénicas, al compararlas con otras vacunas
conocidas, se observan reacciones tanto locales como sistémicas en un mayor porcentaje de
pacientes (8-9 del articulo). En estudios clinicos se ha informado del agrandamiento de los
ganglios axilares ipsilaterales a la administracion de la vacuna que se presenta entre los 2y 4
dias después de cada dosis y pueden permanecer hasta 4 - 6 semanas posteriores.!!

El 100% de las biopsias inform hiperplasia folicular reactiva, sin evidencia de recurrencia
tumoral. Estos resultados apoyan el caracter benigno/reactivo de estas adenopatias y
resaltan la importancia de integrar lateralidad, intervalo temporal, antecedente oncoldgico y
hallazgos ecograficos para definir la necesidad de biopsia, difiriendo esto por al menos 4 a 6
semanas post vacunacion, ipsilateral, con seguimiento imagenoldgico a corto plazo, segun las
recomendaciones de la SBI ¢7. Reservando el estudio anatomopatoldgico para aquellos
casos con evolucidn desfavorable o persistente.

Conclusion

La vacunacion contra COVID-19 induce una respuesta linfatica que mimetiza criterios de
malignidad ecografica (tamafio y desplazamiento hiliar). Sin embargo, en pacientes con
antecedentes de cancer de mama y centinela previo negativo, la probabilidad de que una
adenopatia axilar post-vacuna sea metastasica es extremadamente baja si no hay otros
signos de progresion sistémica.

Conocer los resultados anatomopatoldgicos obtenidos en estas pacientes nos permite
estimar qué proporcién de adenopatias corresponden a cambios reactivos post-vacunales y
descartar la sospecha de recurrencia tumoral u otras patologias. Esta informacién puede
contribuir a mejorar la toma de decisiones clinicas, evitar procedimientos innecesarios y
optimizar el seguimiento de pacientes con antecedente de cancer de mama.
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La estabilidad clinica de las pacientes controladas hasta enero de 2026 confirma que la
adenopatia axilar asociado a la vacunacion, es un fenémeno transitorio y benigno, sin relacién
con progresion neoplasica tardia, incluso en pacientes con estadios |, Il y antecedentes de
CDIS.
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Tabla 1. Descripcion de poblacion.

Media | Recuento | % de N
columnas

EDAD 55
ESTADOMENOPAUSICO PREMENOPAUSICA 5 29.4%
POSTMENOPAUSICA 12 70.6%
ANTECEDENTE_PATOLOGICO Sl 8 47.1%
NO 9 52.9%
ANTECEDENTE NINGUNO 9 52.9%
HIPERTENSION_ARTERIAL 3 17.6%
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DIABETES_MELLITUS 3 17.6%
TABAQUISMO 1 5.9%
OBESIDAD 1 5.9%
LATERALIDAD_CANCER DERECHO 8 47.1%
IZQUIERDO 9 52.9%
TAMANO_TUMOR cTO 2 11.8%
cT1 8 47.1%
cT2 7 41.2%
cT3 0 0.0%
cT4 0 0.0%
ESTADO_GANGLIONAR NO 17 100.0%
N1 0 0.0%
N2 0 0.0%
N3 0 0.0%
ESTADIO IA 6 35.3%
IB 5 29.4%
IIA 2 11.8%
IIB 4 23.5%
CTIS 0 0.0%
TIPO_HISTOLOGICO_TUMOR NOS 13 76.5%
LOBULILLAR 3 17.6%
DUCTOLOBULILLAR 1 5.9%
METAPLASICO 0 0.0%
APOCRINO 0 0.0%
OTRO 0 0.0%
GRADO_HISTOLOGICO GH1 6 35.3%
GH2 8 47.1%
GH3 3 17.6%
SUBTIPO_MOLECULAR LUMINAL A 8 47.1%
LUMINAL B 4 23.5%
CDIS 5 29.4%
TIPO_CIRUGIA CONSERVADORA 16 94.1%
MASTECTOMIA 1 5.9%
CIRUGIA_AXILAR BGC 15 88.2%
VAC 0 0.0%
BGC + VAC 0 0.0%
NO EVALUADO 2 11.8%
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NUMERO_GANGLIOS_RESECADOS | 0 2 11.8%
1 2 11.8%
2 9 52.9%
3 4 23.5%
>4 0 0.0%
GANGLIOS_COMPROMETIDOS 0 17 100.0%
RADIOTERAPIA VOLUMEN MAMARIO 16 94.1%
PARED TORACICA 0 0.0%
NO APLICA 1 5.9%
AREAS GANGLIONARES 0 0.0%
LATERALIDAD_VACUNA DERECHO 9 52.9%
IZQUIERDO 8 47.1%
TIPO_VACUNA PFIZER 4 23.5%
SPUTNIK 5 29.4%
MODERNA 8 47.1%
CARACTERISTICA_ECOGRAFICA AUMENTO DE TAMANO 4 23.5%
RELACION CORTICOHILIAR 12 70.6%
>3.5MM
REEMPLAZO DEL HILIO 1 5.9%
TIPO_BIOPSIA CORE 17 100.0%
PAAF 0 0.0%
RESECCION QUIRURGICA 0 0.0%

Chi-cuadrado de Pearson = 6,021; p = 0,198

Esto significa que no se encontré una asociacion estadisticamente significativa entre el tipo

de vacuna recibida y la caracteristica ecografica observada.

Figura 1. Evaluacion cruzada entre el tipo de vacuna y las caracteristicas ecograficas de las

adenopatias axilares.

Tabla cruzada TIPO VACUNA*CARACTERISTICA ECOGRAFICA

Recuento
CARACTERISTICA ECOGRAFICA Total
AUMENTO DE RELACION CORTICO HILIAR | REEMPLAZO DEL
TAMANO >3.5MM HILIO

TIPO PFIZER 1 2 1 4

VACUNA Fsputnik | 0 5 0

MODERNA | 3 5 0 8
Total 4 12 1 17
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Resumen

Objetivo

Caracterizar la prevalencia y distribucién de lesiones preneoplasicas de cuello uterino
asociadas a test de HPV detectadas en el HPMI entre Diciembre de 2023 a Diciembre 2025.

Material y métodos

Estudio descriptivo, transversal, retrospectivo. Se incluyeron a 4217 mujeres con resultado de
HPV test, PAP y/o biopsia en la base del Programa de HPV del HPMI, Salta que fueron
atendidas en dicho periodo de las cuales 1582 fueron menores de 30 afos. Se excluyeron a
pacientes con registros incompletos en la historia clinica (HC) o datos inconcluyentes. Para el
analisis estadistico se recolectaron datos de las HC digitalizadas y datos de laboratorio.
Luego se analiz6 a través del programa Excel. Esta investigacion cuenta con aval institucional,
se tuvieron en cuenta las leyes vigentes para proteccion de datos.

Resultados

De 1582 pacientes, 913 representando 21.7% fueron HPV detectables. El 18.5% 782 presentd
1 genotipo y 5% 131 coinfeccion. El grupo <30 anos represento el 42% del total de mujeres
estudiadas. Los genotipos mas frecuentes fueron HPV 16 198, P3 170 y P2 156, con Ct <30.
En PAP predominaron ASCUS y L-SIL asociados a estos genotipos. En biopsias: CIN | se
observé en mujeres jévenes, ej: 30 afios con HPV 16, con alta tasa de progresién. CIN 1I-CIN Il
se concentrd en 25-39 afios, principalmente con HPV 16 y coinfecciones P2/P3. Estas
pacientes tenian antecedente de PAP alterado y requirieron seguimiento colposcopico. El pico
de lesiones de alto grado fue en 25- 29 anos. Capital, Tartagal y Salvador Mazza registraron la
mayor cantidad de CIN [I-IlI.



Conclusiones

El 42% de las tamizadas son <30 afios y en ese grupo se concentra el mayor nimero de
lesiones de alto grado. La alta circulacién de HPV 16, P2 y P3 con Ct bajos y su asociacion
con CIN II-1ll evidencian riesgo de progresion. Es prioritario fortalecer screening con HPV test
anual en <30 y estrategias en el interior para tratar lesiones preneoplasicas antes de la
invasion.

Abstract

Objective

To characterize the prevalence and distribution of pre-neoplastic cervical lesions associated
with HPV test results detected at the HPMI between December 2023 and December 2025.

Materials and Methods

A descriptive, cross-sectional, retrospective study. The study included 4,217 women with HPV
test, Pap smear, and/or biopsy results recorded in the HPMI (Salta) HPV Program database
during the specified period; of these, 1,582 were under 30 years of age. Patients with
incomplete medical histories or inconclusive data were excluded. Data were collected from
digitized medical records and laboratory results for statistical analysis and subsequently
analyzed using Excel. This research received institutional approval, and applicable data
protection laws were observed.

Results

Of the 1,582 patients, 913 (21.7%) tested positive for HPV. Specifically, 18.5% (782) presented
a single genotype, while 5% (131) showed coinfection. The group under 30 years of age
accounted for 42% of the total women studied. The most frequent genotypes were HPV 16
(198 cases), P3 (170 cases), and P2 (156 cases), with Ct values <30. Cervical cytology results
associated with these genotypes predominantly showed ASCUS and LSIL. Regarding biopsies,
CIN | was observed in young women (e.g., 30-year-olds with HPV 16) and showed a high rate
of progression. Cases of CIN 1I/11l were concentrated in the 25-39 age group, primarily
associated with HPV 16 and P2/P3 coinfections. These patients had a history of abnormal
cervical cytology and required colposcopic follow-up. The highest incidence of high-grade
lesions occurred in the 25-29 age group. The Capital, Tartagal, and Salvador Mazza areas
recorded the highest number of CIN II/11l cases.

Conclusions

Forty-two percent of the women examined are under 30 years of age, and this group presents
the highest number of high-grade lesions. The high prevalence of HPV 16, P2, and P3—
characterized by low Ct values and an association with CIN lI-lll—indicates a risk of
progression. It is a priority to strengthen screening through annual HPV testing for women
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under 30 and to implement strategies in outlying areas to treat pre-neoplastic lesions before
they progress to invasive cancer.

Introduccion

A nivel mundial, el cancer de cuello uterino es una neoplasia indicadora de disparidad social,
con prevalencia en paises en vias de desarrollo y poblaciones con escaso acceso a los
servicios de salud. Segun datos de la IARC (International Agency for Research on Cancer ), el
numero de muertes estimadas para la Argentina por cancer de cuello uterino en 2018 es de
2231, mientras que su incidencia se estima en 44841. En nuestro pais, la mortalidad por este
cancer varia en las diferentes provincias, con un maximo en Corrientes, Chaco, Formosay
Misiones, con tasas ajustadas por edad entre 11y 15/100 000 habitantes y un minimo en
CABA, Cordoba, La Pampa, Mendoza y Tierra del Fuego entre 3y 6/100 000 habitantes.

Recientemente, en un articulo publicado en Medicina (B Aires), Aragona y col.3 alertaron sobre
la baja supervivencia de pacientes con cancer de cuello uterino menores de 35 afos. Segun
indica este informe (realizado en mujeres provenientes, en su mayoria, del drea metropolitana
de Buenos Aires), el 48% fallecié dentro de los 5 afios siguientes al diagndstico. Si bien la
edad promedio fue de 46.7 + 12.5, se encontrd un subgrupo definido menor de 35 afios que
comprendia el 19%. En este grupo ocurrié un 27% del total de las muertes, un valor muy
superior al descrito anteriormente. Por otro lado, esta investigacion destaca que,
considerando toda la cohorte, mas de la mitad de las enfermas acudieron a la consulta con
tumores mayores a 4 cm y un cuarto con tumores mayores de 6 cm. El tamafio tumoral
representa una variable determinante en el tratamiento y la evolucién de la enfermedad

Las altas tasas de incidencia y mortalidad, y esta publicacion, nos llevaron a reflexionar sobre
la situacién de vacunacion contra el virus del papiloma humano (HPV) y el tamizaje de cancer
de cuello uterino en nuestro pais.

A pesar de ser una enfermedad altamente prevenible, continua siendo la cuarta neoplasia mas
frecuente en mujeres a nivel global y la primera causa de muerte por cancer ginecolégico en
muchas regiones de América Latina. En Argentina, el Instituto Nacional del Cancer (INC)
reporta una incidencia de 18,7 casos por 100.000 mujeres y una mortalidad de 9,2 por
100.000, con marcadas disparidades regionales. Mientras que en CABA |la mortalidad es de
5,1/100.000, en el NOA y NEA asciende a 12-15/100.000, siendo Salta una de las provincias
con mayor carga, con 22 casos por 100.000 y una mortalidad 2,5 veces superior a la media
nacional (2). Esta brecha refleja desigualdades en el acceso al tamizaje, seguimiento y
tratamiento oportuno. La historia natural del CCU es bien conocida y ofrece una ventana de
oportunidad Unica para la prevencion.

La infeccion persistente por el Virus del Papiloma Humano (VPH) de alto riesgo oncogénico
es condicidn necesaria, aunque no suficiente, para el desarrollo de lesiones preneoplasicas y
cancer invasor. Se han identificado mas de 200 genotipos de VPH, de los cuales 14 son de
alto riesgo (16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 66 y 68). Los genotipos 16y 18 son
responsables del 70% de los CCU a nivel mundial, mientras que los genotipos 31, 33,45, 52y
58 explican un 20% adicional.

La carcinogénesis mediada por VPH implica la integracion del genoma viral al ADN del
huésped y la sobreexpresion de las oncoproteinas E6 y E7, que inactivan los supresores
tumorales p53 y pRb, generando inestabilidad gendmica, proliferacion descontrolada y
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evasion de la apoptosis. El tiempo promedio entre la infeccidn inicial y el desarrollo de
carcinoma invasor es de 10 a 20 afos, atravesando estadios intermedios detectables: Lesién
Escamosa Intraepitelial de Bajo Grado (L-SIL / CIN ) y Lesion Escamosa Intraepitelial de Alto
Grado (H-SIL / CIN II-1ll) segun la clasificacion Bethesda 2014 y LAST (4). Desde el punto de
vista del tamizaje, Argentina ha transitado de la citologia (Papanicolaou) al test de VPH como
estrategia primaria. Desde 2017, el Programa Nacional de Prevencion de Cancer
Cervicouterino recomienda el test de VPH a partir de los 30 afios, con triage citologico. Sin
embargo, esta recomendacién deja fuera a una poblacion que, como demuestra nuestro
trabajo, concentra una alta carga de enfermedad. En nuestro hospital, el 42% de las mujeres
que consultan espontaneamente para tamizaje tienen menos de 30 afos, un dato que no
puede ser ignorado.

Segun recomendaciones del Instituto Nacional del Cancer, las formas de prevencion del
mismo son fundamentalmente tres: vacunacion contra el HPV, el test de Papanicolaou (PAP)
y el test de deteccidén del HPV4.

De los 120 genotipos de HPV identificados, 40 son capaces de infectar el tracto anogenital.
Los considerados de bajo riesgo, como los HPV-6 y HPV-11, estan asociados a
manifestaciones no malignas, tales como verrugas anogenitales. Trece genotipos de HPV
estan categorizados como de alto riesgo, siendo los mas importantes HPV-16 y HPV-18, que
son responsables de mas del 70% de los canceres cervicales

Argentina incorporé en 2011 la vacuna tetravalente (genotipos 6, 11, 16, 18) para nifias de 11
afos y en 2017 la extendio a varones. Desde 2023, se inicio la transicion a la vacuna
nonavalente (que adiciona 31, 33, 45, 52, 58). La OMS ha fijado la meta 90-70-90 para 2030:
90% de nifias vacunadas, 70% de mujeres tamizadas y 90% de lesiones tratadas para eliminar
el CCU como problema de salud publica (5). Conocer qué genotipos circulan hoy en Salta es
fundamental para evaluar el impacto temprano de la vacunacion tetravalente y proyectar el
beneficio de la nonavalente.

Antecedentes

1.1 Antecedentes internacionales:

El estudio ATHENA (USA, n=47.208) demostré que el genotipado de VPH 16/18 identifica
mujeres con riesgo 3 veces mayor de CIN lll, incluso con citologia negativa. En Europa, el
estudio POBASCAM (Paises Bajos) evidencié que el test de VPH detecta 30% mds CIN I+ que
la citologia. El estudio ESTAMPA, liderado por IARC en 10 paises de Latinoamérica, reporto
que en mujeres <30 anos la prevalencia de VPH es de 38%, con 22% de H-SIL asociado a
genotipos no 16/18, lo que cuestiona iniciar a los 30 afos en poblaciones de alta prevalencia
(7).Respecto al valor de Ct (cycle threshold) como marcador subrogante de carga viral,
estudios recientes en China (Zhang et al., 2024, n=12.000) demostraron que un Ct <28 en
Cobas 4800 se asocia con OR 4,2 de persistenciaa 12 mesesy OR 3,1 de progresion a CIN I+
(8). Este es un dato que incorporamos en nuestro andlisis y que es novedoso para Argentina.

1.2 Antecedentes nacionales:

En Argentina, Liascovich et al. (Cérdoba, 2022, n=2.100) reportaron que el 35% de CIN Il
ocurria en menores de 30 afios, con predominio de HPV 16 y 31. Wendler et al. (Mendoza,
2023) encontraron que el Pool 3 (P3) representaba el 28% de los HSIL en jévenes no
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vacunadas. El trabajo de Padin et al. en Misiones (2023) mostré una alta prevalencia de
coinfecciones P2/P3 en zona de frontera, similar a nuestra poblacion de Salvador Mazza. No
existen publicaciones indexadas con datos de Salta con N>1000 desde la implementacion del
test de HPV en 2020. Los datos del SIP-INC muestran que Salta tiene una tasa de cobertura de
tamizaje de solo 42% en poblacion objetivo, vs 62% nacional, y un tiempo promedio entre PAP
alterado y colposcopia de 4,2 meses vs 2,1 meses en CABA. Esto explica la mayor prevalencia
de lesiones avanzadas al diagndstico.4.3 Antecedentes locales y justificacion del estudio

Nuestro grupo de trabajo del HPMI inicié en diciembre de 2023 la sistematizacion de la base
del Programa de HPV. En un analisis preliminar de 2024 con 1.800 casos, ya observamos que
el 38% tenian menos de 30 afios. Con la ampliacién a 3.157 casos hasta julio 2026,
confirmamos la tendencia: 1.326 (42%) <30 afios. Ademas, se observé un patréon molecular
caracteristico de Salta: alta circulacién de P3 (31/33/35/52/58) y P2 (56/59/66), genotipos no
cubiertos por la vacuna tetravalente aplicada entre 2017-2022 a las cohortes que hoy tienen
18-25 afos. Esto sugiere un posible fendmeno de reemplazo de genotipos o persistencia de
genotipos no vacunales, descrito en Australia post vacunacion. La alta carga de CIN II-lll en
Capital, Tartagal y Salvador Mazza coincide con corredores migratorios y con poblaciones
originarias con barreras idiomaticas y geograficas para el seguimiento. Este trabajo es el
primer paso para proponer un protocolo diferenciado para el NOA: adelantar el inicio de
tamizaje molecular a los 25 afos y usar el Cty el genotipo para priorizar colposcopia en <30
afnos, estrategia costo-efectiva en contextos de recursos limitados.

- VPH: qué es, por qué causa cancer y cOmo se contrae.

El virus del papiloma humano (VPH) estd presente en mas del 99% de los canceres de cuello
uterino. Se han descrito mas de 130 genotipos y, al menos, 14 son de alto riesgo oncogénico.
LosVPH 16y 18

explican cerca del 70% de los casos; otros tipos de alto riesgo (como 31, 33 o0 45) también se
asocian a lesiones precancerosas y a algunos canceres. Los llamados VPH de bajo riesgo
(como los tipos 6y 11) no se asocian al desarrollo de tumores malignos, pero si causan
enfermedades frecuentes como las verrugas genitales.

El VPH es la infeccidn de transmisidn sexual mas comun. La infeccién suele ser asintomatica
y, en torno al 90% de los casos, se elimina de forma espontanea en 1-2 afios. El problema
aparece cuando la infeccidn persiste, lo que puede originar lesiones precancerosas que, sin
diagnostico y tratamiento, progresen a cancer invasivo.

El tiempo de progresion es variable: en mujeres inmunocompetentes pueden transcurrir 15—
20 afos desde la infeccidn persistente hasta el cancer invasivo; en mujeres
inmunosuprimidas este intervalo puede reducirse a 5-10 afios. El VPH también se asocia a
otros tumores: vulva (=46%), vagina (=70%), ano (=88%), pene (=50%) y orofaringe (=26—50%,
segun region geografica). Estos datos refuerzan la vacunacién y las medidas preventivas en
mujeres y varones.
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El esquema muestra de forma simplificada como puede evolucionar la infeccion por el virus
del papiloma humano (VPH) en el cuello del utero.

- La via de contacto mas frecuente de contacto y transmision es la sexual. En la mayoria de
los casos, el organismo consigue eliminar la infeccién de manera natural en pocos meses o
anos. Sin embargo, en los casos que la infeccion persiste se pueden provocar cambios en las
células del cuello uterino. Estos cambios se denominan lesiones precancerosas y se
clasifican en distintos grados, desde los mas leves (CIN1) hasta los mas avanzados (CIN3).

- En fases iniciales, estas lesiones pueden desaparecer de manera espontanea. No obstante,
si progresan y no se detectan ni tratan, pueden evolucionar hacia un cancer de cérvix.

- El cancer se clasifica en diferentes estadios, segun lo extendido que esté: desde fases muy
tempranas, limitadas al cuello del Utero, hasta fases mas avanzadas en las que puede afectar
a 6rganos cercanos o incluso extenderse a otras partes del cuerpo.

MORTALIDAD POR CANCER CERVICOUTERINO - CONTEXTO NACIONAL Y PROVINCIAL:

Segun datos del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica SIVER-Ca / INC 2024, en Argentina se
registran anualmente entre 4.500 y 5.000 casos nuevos de CCU y 2.222 defunciones anuales
corregidas por esta causa. La tasa bruta de mortalidad nacional es de 9,4 defunciones cada
100.000 mujeres y la tasa ajustada por edad (TAE) es de 8,2 por 100.000 mujeres,
manteniéndose estable en la ultima década con un leve aumento no significativo del 0,2%
anual. Esto representa 6 mujeres muertas por dia en Argentina por una enfermedad
prevenible. La distribucion etaria muestra que a partir de los 25 afios se registra un aumento
sostenido de defunciones, con pico maximo entre los 40-49 afios (243 defunciones) y en
mayores de 65-69 afios con TAE de 20,1/100.000. A nivel provincial - Salta: Salta se encuentra
en el quintil de mayor mortalidad del pais. Mientras que la TAE nacional es de 7,5-8,2/100.000,
en Salta asciende a 11 por 100.000 mujeres, siendo una de las regiones mas afectadas.
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Objetivos de la Investigacion

Objetivo General:

Caracterizar prevalencia y distribucién de lesiones preneoplasicas de cuello uterino
detectadas en el HPMI entre Diciembre 2023 a Diciembre 2025.

Objetivos Especificos:

e Determinar frecuencia de ASCUS, L-SIL y H-SIL por rangos etarios.

e Describir distribucién de CIN I, CIN 1l 'y CIN 1l segun genotipo HPV y Ct.
e Identificar grupo etario y localidades con mayor carga de lesiones.

o Estimar prevalencia de <30 afos sobre el total tamizado.

Materiales y Métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal, retrospectivo. Se incluyeron a 4217 mujeres con
resultado de HPV test, PAP y/o biopsia en la base del Programa de HPV del HPMI, Salta que
fueron

atendidas en dicho periodo de las cuales 1582 fueron menores de 30 afos. Se excluyeron a
pacientes con registros incompletos en la historia clinica (HC) o datos inconcluyentes. Para el
analisis estadistico se recolectaron datos de las HC digitalizadas y datos de laboratorio.
Luego se analiz6 a través del programa Excel. Esta investigacion cuenta con aval institucional,
se tuvieron en cuenta las leyes vigentes para proteccion de datos.

Criterios de Inclusion:

e Mujeres con test de HPV con genotipificacién completa.
e Datos clinicos completos.
o Paciente que ha sido atendida en Hospital Publico Materno Infantil de Salta Capital.

Criterios de Exclusion:

e Antecedente de tratamiento cervical previo o histerectomia.
e Muestras no satisfactorias o datos incompletos.
e Mujeres embarazadas.

Variables:

o Datos de la paciente: Edad (continua y categorizada <30, 30-39, 40-49, >50) - Estudios
que se ha realizado: HPV detectable (Si/No), Genotipo (16, 18, P2, P3, 16+otros,
18+otros, co-infeccién), Ct (<30 alto, >=30 bajo), PAP (Negativo, ASCUS, L-SIL, H-SIL),
Biopsia (CIN I, 11, 11, sin lesion).
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o Datos geograficos de la paciente: Localidad.

Consideraciones Eticas

En el presente trabajo de investigacion para proteger la identificacion de la poblacién de
estudio, se codificara la informacion de los datos recolectados. Asimismo, el uso de
propiedad intelectual de trabajos de autores sera resguardado citandolos apropiadamente y
precisando las fuentes bibliograficas de donde fueron referenciados.

Debido a que los datos seran obtenidos del sistema de historia clinica contara con la
autorizacién correspondiente de la institucion para la obtencién, manipulacion y publicacion
de los resultados obtenidos mediante disposicion interna posterior a la evaluacion realizada
por el area de gestion de conocimiento.

Cronograma de Actividades

Mayo Junio Julio Agosto

BUSQUEDA
BIBLIOGRAFICA
AUTORIZACION
INSTITUCIONAL

' ELABORACION DEL
PROTOCOLO
RECOLECCION DE DATOS

' PROCESO DE DATOS

| DISCUSION Y
CONCLUSIONES DE
RESULTADOS
PRESENTACION
RESULTADOS

DIVULGACION DE DATOS
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Resultados

Distribucion por edad - Total tamizadas HPMI

N=3,157 (Dic 2023-Dic 2025)

Distribucion por edad de la poblacién tamizada en el HPMI. N=3.157 (Diciembre 2023-
Diciembre 2025). Se observa que el 42% (n=1.326) de las mujeres que consultaron para
tamizaje con HPV test tienen menos de 30 afos, mientras que el 58% (n=1.831) tienen 30
anos o mas. Este hallazgo constituye el eje central del estudio, ya que la normativa nacional
recomienda iniciar screening con HPV test a partir de los 30 afos, dejando fuera a casi la
mitad de nuestra poblacion consultante.
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Distribucién de genotipos de HPV de alto riesgo en casos detectables. N=739. De los 739
casos HPV positivos (23,4% del total), los genotipos mas frecuentes fueron HPV 16 con 198
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casos (26,8%), seguido del Pool 3 (P3: genotipos 31/33/35/52/58) con 170 casos (23%) y
Pool 2 (P2: 56/59/66) con 156 casos (21,1%). El 29,1% restante (n=215) corresponde a HPV
18 y coinfecciones multiples. Se destaca la alta circulacion de P3 y P2, genotipos no cubiertos
por la vacuna tetravalente aplicada a las cohortes 2000-2011. El 68% present6 Ct <30,
indicador de alta carga viral.

Distribucion de biopsias segtin grado
N=320 biopsias

144
(45.0%)

N° de casos

CINI CIN I CIN Il
(Bajo grado) (Alto grado) (Alto grado)

Distribucidn de biopsias cervicales segun grado histologico. N=320. Del total de biopsias
realizadas, 144 (45%) correspondieron a CIN | (lesién intraepitelial de bajo grado) con mayor
frecuencia en mujeres <30 afos (60% de los CIN 1), con alta tasa de regresion espontdnea.
Los 176 casos restantes fueron de alto grado: CIN 11 n=90 (28%) y CIN 11l n=86 (27%),
concentrados en el rango de 25-39 afios con pico en 25-29 anos, asociados en 82% de los
casos a HPV 16 y coinfecciones P2/P3 con Ct bajo (<30).

Distribucion geografica CIN 1I-111
Pico en frontera norte
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Distribucidn geografica de lesiones de alto grado CIN II-1ll. N=176. Se observa que el 58% de
los casos de CIN Il y CIN Il provienen de Salta Capital, seguido de Tartagal con 12%, Salvador
Mazza (frontera con Bolivia) con 8% y resto del interior provincial con 22%. Este patrén
coincide con corredores migratorios y poblaciones con barreras de acceso al seguimiento,
destacando la necesidad de fortalecer estrategias de tratamiento en el interior y frontera
norte.

Mortalidad por Cancer Cervicouterino
Comparativa Argentina vs Salta - INC 2024
2.222 muertes anuales en Argentina
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"Mientras Argentina tiene 8,2 muertes cada 100.000 mujeres, Salta tiene 11y
Misiones/Formosa 17,3. En Argentina mueren 2.222 mujeres por afo, 6 por dia, por una
enfermedad prevenible. Nuestras 86 pacientes con CIN lll de 25-29 afios son las que en 10-15
afos estarian en esta curva de mortalidad si no las tratamos hoy."

Discusion

En la investigacion se demostré que el 42% de las tamizadas tienen menos de 30 afios y
concentran el pico de CIN II-1ll a los 25-29 anos. Esto contradice la recomendacion nacional de
iniciar screening a los 30 afios con HPV test. Similar a lo reportado por el estudio ESTAMPA,
las jévenes tienen alta prevalencia, pero también alta regresion de CIN I. Sin embargo, el
hallazgo de CIN Il en este grupo con Ct <30 y HPV 16 sugiere progresion rapida, posiblemente
por inicio sexual temprano y baja cobertura vacunal en cohortes 2000-2005. La alta frecuencia
de P3 (31/33/35/52/58) y P2 explica el 44% de lesiones y no esta cubierta por la tetravalente,
lo que justifica el cambio a nonavalente que Argentina inicio en 2023. El Ct <30 como
marcador de carga viral podria usarse para priorizar colposcopia en <30 afos. La
concentracion en Tartagal y Mazza refleja barreras de acceso y migracion fronteriza.

La mortalidad por CCU en Argentina permanece estable en 8,2/100.000 con 2.222 muertes
anuales, pero en Salta alcanza 11/100.000, 34% por encima de la media nacional. Nuestro
trabajo demuestra que el grupo <30 afos, excluido del screening nacional con HPV test,
concentra el 42%
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de la consulta y el pico de CIN II-lll a los 25-29 afios. Intervenir en este grupo con HPV testy
triage por genotipo podria impactar directamente en la mortalidad de Salta en la préxima
década, adelantandose 15 afos a la curva de muertes que hoy ocurre entre los 40-69 anos.

Conclusiones

- El 42% de la poblacién tamizada en HPMI es <30 afios.

- En ese grupo se concentra la mayor carga de lesiones de alto grado (CIN II-1ll) con pico a los
25-29 afnos.

- HPV 16, P3y P2 con Ct <30 son los principales asociados a H-SIL y L - SIL. - Salta Capital,
Tartagal y Salvador Mazza son las localidades con mayor carga.

Recomendaciones

+ MODIFICACION DEL PROTOCOLO DE TAMIZAJE INSTITUCIONAL EN HPMI

Se recomienda implementar a nivel institucional, como experiencia piloto en NOA, el inicio de
tamizaje con HPV test a partir de los 25 ainos y no desde los 30 aflos como establece la
normativa nacional actual. Justificacion: en nuestra serie N=3.157, 1.326 mujeres (42%)
tenian <30 afios y concentraron el mayor nimero de lesiones de alto grado. El modelo actual
deja fuera a esta poblacion que hoy consulta espontaneamente. Protocolo sugerido:25-29
anos: HPV test + genotipificacion. Si HPV 16 positivo con Ct <30 o P3 positivo con H-SIL:
colposcopia inmediata <30 dias.25-29 afios con P2 o P3 con ASCUS/L-SIL: control a 12 meses
con HPV test (alta regresion CIN 1).230 afios: mantener algoritmo nacional vigente.

« IMPLEMENTACION DE TRIAGE POR CARGA VIRAL (VALOR Ct)

Nuestro estudio evidencio que 68% de HPV 16 presentd Ct <30, asociado a persistenciay a
CIN IL1Il. Se propone incorporar el valor Ct del Cobas 4800 en el informe como marcador de
priorizacion, no solo como dato técnico.Ct <28-30: alta carga viral, priorizar turno de
colposcopia protegido en <15 dias, especialmente en 25-29 afios.Ct 30-35: carga intermedia,
colposcopia en 30-60 dias.Ct >35: baja carga, control y seguimiento. Esta estrategia permitiria
optimizar recursos de colposcopia en un hospital con alta demanda.

- FORTALECIMIENTO DE OPERATIVOS EN DEPARTAMENTO SAN MARTIN (FRONTERA
NORTE)

El 20% de CIN II-lll proviene de Tartagal (12%) y Salvador Mazza (8%), zonas con migracién
fronteriza, barreras idiomaticas y geograficas. Se recomienda: Equipo mévil mensual HPMI
con colposcopio y equipo de termoablacion / LEEP ambulatorio. Capacitacion a agentes
sanitarios en toma de HPV test autotoma, estrategia validada por ESTAMPA. Acuerdos con
Hospital Juan Domingo Perén (Tartagal) para tratamiento inmediato de lesiones H-SIL en un
solo acto (very tratar).Traductores wichi / guarani para consejeria.

« ARTICULACION CON PROGRAMA DE VACUNACION Y ESTRATEGIA CATCH-UP

Alta circulacion de P3 (31/33/35/52/58) 23% y P2 (56/59/66) 21% evidencia genotipos no
cubiertos por tetravalente, que recibieron cohortes nacidas entre 2000-2011. Se propone:
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Incorporar en la ficha de tamizaje el estado vacunal (si/no, dosis, afio). Campafia catch-up con
vacuna nonavalente para mujeres de 15-26 afos no vacunadas o incompletamente vacunadas
que consultan en HPMI, especialmente <30 afos con HPV negativo. Consejeria a madres que
traen a sus hijos: vacunar a los 11 afios a varones y mujeres para interrumpir transmision.

« CREACION DE CONSULTORIO DE SEGUIMIENTO DE MUJERES <30 ANOS

Dada la alta regresion de CIN | en <30 afios (60% en nuestra serie) y el riesgo de
sobretratamiento con impacto en competencia cervical y parto prematuro futuro, se propone
consultorio especifico: Consejeria diferenciada: explicar regresién 70% CIN | en jovenes,
importancia de no fumar, uso de preservativo, adherencia a controles. Evitar LEEP innecesario
en CIN | <30 afios: seguimiento con PAP y colposcopia cada 6 meses. Soporte psicoldgico:
jévenes con H-SIL presentan alta ansiedad. Registro prospectivo para evaluar tasa de
regresion/progresion real en Salta a 2 afios.

« SISTEMA DE NAVEGACION DE PACIENTES Y REDUCCION DE TIEMPOSSIP-INC

Reporta en Salta demora media PAP alterado-colposcopia de 4,2 meses vs 2,1 meses en
CABA. Se propone: Navegadora (enfermera/administrativa) que rastree telefénicamente a
pacientes HPV 16+ / H-SIL y CIN II-lll para asegurar asistencia. Mensajeria WhatsApp
recordatorio, estrategia que aument6 40% adherencia en Cérdoba. Meta institucional: <30 dias
de PAP alterado a colposcopia para alto grado.

« EDUCACION Y COMUNICACION COMUNITARIA

Talleres en escuelas secundarias de Capital y Tartagal sobre HPV, vacuna y tamizaje desde
los 25 anos. Materiales en redes sociales HPMI explicando qué significa HPV 16 / P2 / P3y
por qué no es

cancer, pero requiere seguimiento. Capacitacion a médicos generalistas del interior para
interpretacion de genotipos y Ct.
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Estudio de Factores Pronosticos Asociados a
Persistencia de Enfermedad en Pacientes con
Cancer de Cuello Uterino

Prognostic Factors Associated with Disease Persistence in Patients
with Cervical Cancer

Autores:
Dra. Agostina Sarmiento'.

Objetivo

Describir la asociacion de factores pronosticos con la persistencia de enfermedad posterior al
tratamiento concurrente con quimiorradioterapia en pacientes con cancer de cuello uterino
(CCU) del Servicio de Ginecologia.

Material y métodos

Estudio analitico observacional, de corte transversal, realizado entre enero de 2023 y
diciembre de 2025. Se incluyeron 119 pacientes con estadios localmente avanzados no
operables (I1IB-11IC2) que completaron tratamiento concurrente en la instituciéon. Los datos
fueron obtenidos de historias clinicas digitalizadas y procesados con software RMEDIC,
utilizando Test de Chi Cuadrado y Test de Fisher seguin cada variable (p<0,05). El estudio
conto con aval institucional garantizando el anonimato de las pacientes.

Resultados

Del total, 53 pacientes (44,5%) presentaron persistencia de enfermedad y 66 (55,5%) lograron
respuesta completa. El analisis bivariado mostrd asociacion significativa entre persistencia y
las siguientes variables: tamafio tumoral >4 cm (p< 0.001), estadio FIGO (p< 0.001),
compromiso ganglionar (p< 0.001) y tipo de compromiso ganglionar (p<0,001). Las variables
edad, lugar de residencia, comorbilidades, tipo histoldgico, intervalo de tiempo entre el
diagnostico y el inicio del tratamiento, interrupciones en el tratamiento y la realizacion de
braquiterapia, no mostraron asociacion estadisticamente significativa.

Conclusiones

Los resultados son concordantes con la literatura internacional y aportan evidencia local
sobre los factores que condicionan la respuesta terapéutica en CCU localmente avanzado en
el NOA, contribuyendo a optimizar el diagndstico precoz y seguimiento de estas pacientes.
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Cancer de cuello uterino, quimiorradioterapia concurrente, factores prondsticos, persistencia
de enfermedad.

Abstracts

Objective

To describe the association of prognostic factors with disease persistence following
concurrent chemoradiotherapy treatment in patients with cervical cancer (CC) treated at the
Gynecology Department.

Materials and methods

An observational, analytical, cross-sectional study conducted between January 2023 and
December 2025. The study included 119 patients with locally advanced, inoperable stages
(11B-11IC2) who completed concurrent treatment at the institution. Data were obtained from
digitized medical records and processed using RMEDIC software, applying the Chi-Square Test
and Fisher's Exact Test as appropriate for each variable (p<0.05). The study had institutional
approval ensuring patient anonymity.

Results

Of the total, 53 patients (44.5%) presented disease persistence and 66 (55.5%) achieved
complete response. Bivariate analysis showed a significant association between persistence
and the following variables: tumor size >4 cm (p<0.001), FIGO stage (p<0.001), lymph node
involvement (p<0.001), and type of lymph node involvement (p<0.001). The variables age,
place of residence, comorbidities, histological type, time interval between diagnosis and
treatment initiation, treatment interruptions, and the use of brachytherapy showed no
statistically significant association.

Conclusions

These findings are consistent with international literature and provide local evidence on the
factors that condition therapeutic response in locally advanced CC in the NOA (Argentine
Northwest) region, contributing to optimizing early diagnosis and follow-up of these patients.

Keywords

Cervical cancer, concurrent chemoradiotherapy, prognostic factors, disease persistence.
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El cancer de cuello uterino (CCU), es el cuarto cancer mas frecuente en mujeres a nivel
mundial. Segun datos de la OMS, en 2022 se registraron aproximadamente 662.000 casos
nuevos y 349.000 muertes por esta causa, concentrandose la mayor carga en paises de
ingresos bajos y medios.' En América Latina, la enfermedad continda siendo un problema de
salud publica prioritario, con tasas de incidencia y mortalidad que superan ampliamente las de
los paises de altos ingresos.

En Argentina, el CCU representa el tercer tumor mas frecuente en mujeres y el quinto en
términos de mortalidad. Segun el Instituto Nacional del Cancer (INC), la tasa ajustada por
edad de mortalidad para Argentina fue de 7,5 defunciones por 100.000 mujeres en 2022, con
marcadas desigualdades interprovinciales: las provincias del norte concentran las tasas mas
elevadas del pais, lo que refleja inequidades estructurales en el acceso al tamizaje, al
diagndstico oportuno y al tratamiento.z El CCU afecta de manera desproporcionada a mujeres
con barreras de acceso al sistema de salud por razones geograficas, econémicas o sociales.s
El contexto regional de Salta, con alta proporcion de poblacion rural, dispersidon geografica y
acceso limitado a servicios especializados, contribuye a una presentacion clinica mas
avanzada al momento del diagndstico y, por ende, a peores resultados oncolégicos.

La infeccidn persistente por el virus del papiloma humano (VPH) de alto riesgo oncogénico es
el principal factor etiolégico, estando presente en mas del 99% de los casos de CCU.7 El VPH
es un virus de ADN, con mas de 200 genotipos identificados, de los cuales al menos 13 se
consideran de alto riesgo oncogénico: los tipos 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59 y
68.2El HPV 16 es el genotipo predominante, representando aproximadamente el 53% de los
casos de carcinoma invasor a nivel mundial, seguido por el HPV 18 con un 13 a 20% de los
casos.’ En estudios de tamizaje realizados en Argentina, se observo una positividad global
para VPH de alto riesgo del 12,6%, con HPV 16 y 18 presentes en el 20,7% y el 13,8% de las
muestras positivas, respectivamente.oLos genotipos de alto riesgo se transmiten
predominantemente por via sexual y pueden establecer infecciones persistentes durante anos
o décadas. Si bien el sistema inmune elimina aproximadamente el 90% de las infecciones, la
persistencia viral promueve la formacion de lesiones precancerosas que, de no tratarse,
pueden progresar a carcinoma invasor en un periodo aproximado de 10 a 20 afios." El
mecanismo de oncogénesis es complejo y depende fundamentalmente de las oncoproteinas
virales E6 y E7, ambas necesarias para el desarrollo y mantenimiento del fenotipo maligno.2

En sus etapas iniciales, el CCU es frecuentemente asintomatico, lo que subraya la importancia
del tamizaje poblacional.’* Los sintomas aparecen habitualmente cuando el tumor ha crecido
o invadido tejidos adyacentes. El signo mas caracteristico es el sangrado vaginal anormal,
que puede presentarse como sangrado poscoital, sangrado intermenstrual, o sangrado
posmenopausico. En estadios localmente avanzados, la enfermedad puede manifestarse con
dolor pélvico persistente, dolor lumbar, y sintomas compresivos como dificultad o dolor
urinario o rectal, hematuria y hematoquecia, secundarios a la invasion de vejiga o recto. En
estadios avanzados con diseminacion a distancia, pueden observarse sintomas sistémicos
como pérdida de peso, anorexia y astenia.'s

El diagnéstico definitivo se establece mediante biopsia cervical con estudio histopatolégico.
La estadificacion se realiza segun la clasificacion de la Federacion Internacional de
Ginecologia y Obstetricia (FIGO), que desde su revision de 2018 incorpora hallazgos clinicos,
radioldgicos e histopatoldgicos para asignar el estadio. Los estudios de imagen de eleccion
son la resonancia magnética nuclear (RMN) para evaluacion local y el PET-CT para valoracién
ganglionar y a distancia.
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Actualmente el CCU es uno de los pocos canceres que puede prevenirse casi en su totalidad
mediante estrategias combinadas de vacunacion y tamizaje.s La prevencion primaria se basa
en la vacunacion contra el VPH, incluida en el Calendario Nacional de Vacunacion de
Argentina desde 2011, con esquema de dos dosis para nifios y nifias de 11 afios.cLa
prevencion secundaria se realiza mediante tamizaje periddico. Los métodos disponibles
incluyen: la citologia cervical convencional (Papanicolaou o PAP), la prueba de VPH por
deteccién de ADN viral, la inspeccion visual con 4cido acético (IVAA), y la colposcopia.’La
OMS, en su guia actualizada de 2024, recomienda la prueba de VPH como estrategia de
tamizaje primario, dado que ofrece mayor sensibilidad que la citologia convencional.’s Para
mujeres con resultado positivo, se recomienda el triage mediante genotipificacién parcial,
citologia o colposcopia. En Argentina, el Programa Nacional de Prevencion de Cancer
Cervicouterino (PNPCC) ha avanzado en la implementacion del test de VPH como tamizaje
primario en diversas provincias, si bien la cobertura poblacional continua siendo heterogénea.s

El CCU se origina predominantemente en la zona de transformacion del cuello uterino, area de
transicion entre el epitelio escamoso del exocérvix y el epitelio columnar del endocérvix, que
es el sitio de mayor vulnerabilidad a la infeccion por HPV." Histolégicamente, el carcinoma
escamoso representa el subtipo mas frecuente (70-80% de los casos), seguido por el
adenocarcinoma (15-25%), que ha mostrado un incremento relativo en las Ultimas décadas.'
La progresion desde la infeccion por HPV hasta el carcinoma invasor sigue una secuencia
bien caracterizada: infeccion inicial, persistencia viral, transformacion en neoplasia
intraepitelial cervical (CIN 1, 2 y 3), y finalmente desarrollo de carcinoma invasor. Las lesiones
CIN 1 regresan espontaneamente en la mayoria de los casos; mientras que las lesiones de
alto grado (CIN 2y 3) tienen mayor potencial de progresién y son el objetivo primario del
tamizaje.m7

La diseminacion del carcinoma invasor ocurre por extension directa hacia parametrios, vagina
y 6rganos adyacentes, y por via linfatica hacia los ganglios pelvianos y paraaodrticos.»» La
diseminacién hematégena a pulmon, higado y esqueleto es un fenémeno tardio.

La estadificacion del CCU se realiza mediante el sistema de la Federacién Internacional de
Ginecologia y Obstetricia (FIGO). La revisién de 2018 introdujo cambios significativos al
incorporar hallazgos radiologicos e histopatoldgicos, ademas de los clinicos, para asignar el
estadio, permitiendo clasificar el compromiso ganglionar sin necesidad de confirmacién
quirurgica.’s

La quimiorradioterapia concurrente (QTRT) es el estandar de tratamiento para el estadio
localmente avanzado (estadios IB2-IVA). Consiste en la administracién simultanea de
radioterapia externa pélvica (45-50 Gy en 25 fracciones) con cisplatino semanal (40 mg/m?)
como radiosensibilizador, seguida de braquiterapia de alta tasa de dosis (HDR) para
incrementar la dosis local al tumor primario. El cisplatino actia formando aductos con el
ADN que interfieren con la replicacion y transcripcion celular, potenciando el efecto citotoxico
de la radiacion al inhibir los mecanismos de reparacion del dafio. La duracién total del
tratamiento no debe exceder las 8 semanas, ya que su prolongacién se asocia con peores
resultados oncologicos por repoblacion tumoral.2

La respuesta al tratamiento se evalia habitualmente entre las 8 y 12 semanas de finalizado el
mismo, mediante examen clinico y estudios de imagen (RMN y/o PET-CT). La respuesta
completa implica la ausencia de tumor residual, mientras que la persistencia de enfermedad
se define como la presencia de tumor residual en esta evaluacion.:
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La persistencia de enfermedad se distingue conceptualmente de la recurrencia. La
persistencia se define como la presencia de tumor residual documentada en la evaluacién
sistematica post-tratamiento (habitualmente a las 8—12 semanas), es decir, la ausencia de
respuesta completa. La recurrencia implica la reaparicion del tumor tras haber alcanzado una
respuesta completa.:Las pacientes con persistencia de enfermedad tienen un prondstico
significativamente peor que aquellas con respuesta completa. Las opciones de rescate son
limitadas e incluyen exenteracion pélvica en casos seleccionados, quimioterapia sistémica de
segunda linea, o terapias novedosas como la inmunoterapia (pembrolizumab en CCU con
expresion de PDL -1), con tasas de respuesta generalmente bajas.»

La aparicién del cis-platino (CDDP) y su consolidacién en los 90 como el agente citotdxico
aislado mas activo en tumores epidermoides, especialmente en el cancer de cérvix
metastasico 0 recurrente ha suscitado un renovado interés en la quimioradiacién
concurrentes en afos recientesz. Cinco estudios randomizados publicados en 1999 y 2000,
que involucraron en conjunto un total de 1894 pacientes con estadios desde el IA2 al IVA, han
demostrado la superioridad de la quimiorradiacién concurrente basada en CDDP, tanto en la
reduccion del riesgo de recurrencia como en la sobrevidaz. Basado en estos resultados
aparentemente contundentes, en febrero de 1999 el National Cancer Institute de Estados
Unidos (NCI) envié un alerta recomendando a la quimiorradiacién concurrente basada en
CDDP como el tratamiento estandar para los estadios no quirdrgicos de carcinoma de cérvixz.

Existen algunos estudios que han evaluado factores asociados a la respuesta clinica al
tratamiento concurrente. Inicialmente se evalud la respuesta clinica (RC) entre los 30 — 45
dias de finalizado el tratamiento y solamente con criterio loco-regional, basandose
exclusivamente en el examen ginecolégico y pelviano. Se consideré como RC completa a la
desaparicion clinica del tumor tanto a nivel cérvico-vaginal como parametrial, clasificandose
como RC parcial a la reduccion mayor al 50 % en el tamafio tumoral en ambas localizaciones;
no respondedora a la reduccion tumoral menor al 50 % en una o ambas localizaciones y
progresion al aumento del tamafio tumoral en una o ambas areas. Ademas se analizo que
los factores mas consistentemente asociados a peores resultados incluian el estadio
avanzado al diagndstico, el tamafo tumoral mayor a 4 cm, el compromiso ganglionar pélvico
0 paraaodrtico, la invasiéon parametrial y la histologia adenocarcinomatosa.+sEstos hallazgos
fueron posteriormente confirmados por una revision sistematica Cochrane que incluy6 19
estudios con un total de 4.921 pacientes, la cual concluyé que el tratamiento quimiorradiante
concurrente mejora tanto la sobrevida libre de enfermedad como la sobrevida global, con un
beneficio absoluto del 10% y 13% respectivamente 2.

Ademas factores relacionados con el tratamiento, como las interrupciones prolongadas y la
duracion total mayor a 56 dias, también se han asociado con mayor tasa de persistencia y
recurrencia.z

En el contexto latinoamericano, factores sociosanitarios como la procedencia rural y el
acceso tardio al sistema de salud adquirieron particular relevancia, dado que condicionan
tanto el perfil de las pacientes como los resultados del tratamiento.s

Objetivo General:

1. Analizar los factores prondsticos asociados a la persistencia de enfermedad posterior
al tratamiento concurrente con quimioradioterapia en paciente con diagndstico de
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Céncer de Cuello Uterino, estadios localmente avanzados no operables (IIB-11IC2),
atendidas en el Hospital Publico Materno Infantil durante el periodo 2023 a 2025.

Objetivos Especificos:

1. Evaluar las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de las pacientes que
presentaron persistencia tumoral posterior al tratamiento concurrente.

2. Describir la asociacion entre factores dependientes del tumor —tipo histolégico,
estadio FIGO, tamafio tumoral y presencia de ganglios pelvianos— con la persistencia
de enfermedad.

3. Identificar problemas en la accesibilidad al tratamiento concurrente que podrian
condicionar la respuesta terapéutica.

Material y Métodos

Se realiz6 un estudio analitico observacional, de corte transversal.

Los datos fueron recolectados a partir de historias clinicas digitalizadas. Posteriormente,
fueron procesados con software RMEDIC, utilizando Test de Chi Cuadrado y Test de Fisher
segun cada variable, aplicando estadistica descriptiva e inferencial.

La poblacién incluyé a todas aquellas pacientes que fueron diagnosticadas con cancer de
cuello uterino estadios localmente avanzados no operables en el Servicio de Ginecologia del
Hospital Publico Materno Infantil de Salta, que realizaron tratamiento concurrente durante
Enero de 2023 a Diciembre de 2025 y que cumplian con los criterios de elegibilidad durante el
periodo de estudio.

Criterios de Inclusion

e Pacientes con diagnostico histoldgico confirmado de cancer de cuello uterino, estirpe
escamosa y adenocarcinoma.

o Estadios IIB a llIC (incluidos 1lIC1 y llIC2).

« Pacientes que realizaron tratamiento con quimioradioterapia concurrente (radioterapia
externa, quimioterapia con o sin braquiterapia).

e Historia clinica disponible y completa.

o Evaluacion de respuesta al tratamiento documentada en la historia clinica.

Criterios de Exclusion

e Pacientes que no completaron el tratamiento en el hospital.
o Pacientes embarazadas y con diagndstico de cancer de cuello uterino.
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Consideraciones Eticas

Los aspectos éticos de este estudio se basaron en los cuatro principios éticos que toda
investigacion debe tener: autonomia, no maleficencia, beneficencia y justicia.

Se solicité previamente consentimiento a los Jefes respectivos de los Servicios de
Ginecologia y Oncologia del Hospital Publico Materno Infantil, para la obtencién y
manipulacion de las historias clinicas. Durante el estudio, se mantuvo el anonimato de las
pacientes, y se garantizo la integridad de la informacién obtenida de las historias clinicas de
modo que no se alterd ninguno de los resultados analizados.

Toda la informacion recabada, tuvo un fin Unico y exclusivamente relacionado al proceso de
investigacion; asi también, el uso de propiedad intelectual de trabajos de autores fue
resguardado, respetando de esta manera la Ley 25326 (Ley de habeas data) y RM 1480/2011
para investigacion en seres humanos.

Resultados

Se analizaron un total de 119 pacientes con diagnéstico de cancer de cuello uterino (I1B-
[11IC2), tratadas con quimiorradioterapia concurrente.

Del total de pacientes, 53 (44,5%) presentaron persistencia de enfermedad al finalizar el
tratamiento, mientras que 66 (55,5%) lograron una respuesta completa. En cuanto a las
caracteristicas sociodemograficas, el 57,1% de las pacientes tenia mas de 40 afios al
momento del diagndstico, y el 73,9% residia en la ciudad de Salta Capital. El 23,5% presentaba
comorbilidades al momento del diagndstico. Respecto a las caracteristicas tumorales, el tipo
histolégico escamoso fue ampliamente predominante (96,6%), el 75,6% presenté tamafio
tumoral mayor a 4 cm, y el 64,7% se encontraba en estadios IlIB o llIC al diagndstico. El 25,2%
de las pacientes presenté compromiso ganglionar, con predominio del compromiso pélvico
(86,7%). En relacién al tratamiento, el 84,9% de las pacientes inici6 el tratamiento mas alla de
los 60 dias del diagndstico histoldgico, el 95% completd el tratamiento sin interrupciones, y el
92,4% recibio braquiterapia intracavitaria.
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Tabla 1. Distribucion de frecuencias absolutas y relativas.

Distribucién de frecuencias absolutas y relativas
de las variables estudiadas (n=119)

Variable FA %
Persistencia de enfermedad
Si (persistencia) 53 44,5%
No (respuesta completa) 66 55,5%
Caracteristicas sociodemogréficas
Edad <40 afios 51 42,9%
Edad >40 afios 68 57,1%
Residencia Capital 88 73,9%
Residencia Interior 31 26,1%
Con comorbilidades 28 23,5%
Sin comorbilidades 91 76,5%
Caracteristicas tumorales
Tipo histol6gico escamoso 115 96,6%
Adenocarcinoma 4 3,4%
Tamafo tumoral <4 cm 29 24,4%
Tamafio tumoral >4 cm 90 75,6%
Estadio 1B 42 35,3%
Estadio I11B 48 40,3%
Estadio IIC1 26 21,8%
Estadio [11C2 3 2,5%
Sin compromiso ganglionar 89 74,8%
Con compromiso ganglionar 30 25,2%
Pélvico 26 86,7% del CG
Lumboadrtico (paraadrtico) 3 10,0% del CG
Ambos 1 3,3%del CG
Caracteristicas del tratamiento
Inicio de TTO <60 dias 18 15,1%
Inicio de TTO >60 dias 101 84,9%
Sin interrupciones del tratamiento 113 95,0%
Con interrupciones del tratamiento 6 5,0%
Con braquiterapia 110 92,4%
Sin braquiterapia 9 7,6%

FA: frecuencia absoluta. TTO: tratamiento. CG: compromiso ganglionar.

Se realiz6 analisis bivariado estadistico para cada variable independiente en relacion con la
persistencia de enfermedad, mediante Test de Chi Cuadrado o Test exacto de Fisher segun
corresponda, considerando significativo un valor de p<0,05.
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El andlisis bivariado entre tamafio tumoral y persistencia de enfermedad mostré asociacion
estadisticamente significativa (p<0,001). El 54,4% de las pacientes con tumor >4 cm presento
persistencia, frente al 13,8% de las pacientes con tumor <4 cm (Gréafico 1).

Grafico 1. Grafico de barras con asociacion entre variables tamano tumoral y persistencia.
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Se observo una asociacion estadisticamente significativa entre el estadio FIGO agrupado y la
persistencia de enfermedad (p<0,001). La tasa de persistencia mostré un incremento

progresivo con el estadio: 21,4% en el Grupo 1 (11B/111A), 37,5% en el Grupo 2 (llIB) y 89,7% en el
Grupo 3 (I1IC1/11IC2) (Grafico 2).

Grafico 2. Grafico de barras con asociacion entre variables Estadio FIGO y persistencia.
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El compromiso ganglionar mostré la asociacion mas fuerte con la persistencia de enfermedad
(p<0,001). EI 86,7% de las pacientes con ganglios positivos presento persistencia, en
comparacion con el 30,3% de las pacientes sin compromiso ganglionar (Grafico 3).

Grafico 3. Grafico de barras con asociacion entre variables compromiso ganglionar y
persistencia.
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Al analizar el tipo de compromiso ganglionar en relacion con la persistencia de enfermedad,
se observo asociacion estadisticamente significativa mediante el test exacto de Fisher
(p<0,001), utilizado por el reducido tamafio muestral del subgrupo lumboadrtico (n=3). El
100% de las pacientes con compromiso lumboadrtico presentd persistencia, y el 88,46% de
las pacientes con compromiso pélvico presenté persistencia (Grafico 4).

Grafico 4. Grafico de barras con asociacion entre variables tipo de compromiso ganglionar y
persistencia.
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Las siguientes variables no mostraron asociacion estadisticamente significativa con la
persistencia de enfermedad: edad al diagnéstico (p=0,77), lugar de residencia (p=0,90),
comorbilidades (p=0,99), interrupcién del tratamiento (p=1,00), realizacién de braquiterapia
(p=0,30) y con respecto al tipo histolégico (p=0,46), en este Ultimo se utilizo el test exacto de
Fisher dado el reducido nimero de adenocarcinomas en la muestra (n=4). El inicio de
tratamiento tampoco mostro asociacion estadisticamente significativa con la persistencia de
enfermedad (p=0,07). Sin embargo, cabe resaltar que se observé que el 48,5% de aquellas
pacientes que iniciaron el tratamiento posterior a los 60 dias del diagndstico, presentaron
persistencia de enfermedad, frente al 22,2% en el grupo <60 dias.

Discusion

Segun lo reportado en la literatura internacional, la tasa de persistencia observada se ubica en
un rango superior, habitualmente la misma oscila entre el 20% y el 40%.32sEsto no resulta
sorprendente ya que mas de la mitad de nuestras pacientes se encontraban en estadios IlIB o
[IIC al momento del diagndstico, y con tumores mayores a 4 cm. La alta prevalencia de ambas
variables son un reflejo de las condiciones sociosanitarias de nuestra regién, donde el
diagndstico tardio de la enfermedad constituye un problema actual.¢

Los factores mas asociados a peores resultados en el tratamiento del CCU localmente
avanzado incluyen, entre ellos, al tamafio tumoral mayor a 4 cm.+sEl fundamento
fisiopatoldgico de esta asociacién radica en que los tumores de mayor volumen presentan
mayor proporcion de células en hipoxia, lo que reduce la sensibilidad a la radioterapia 'y
favorece la repoblacion tumoral durante el tratamiento. Asimismo, el mayor volumen tumoral
implica mayor dificultad técnica para alcanzar dosis necesarias en la totalidad de la masa
neoplasica con la braquiterapia complementaria.™

La asociacion entre estadio y respuesta al tratamiento esta establecida desde los primeros
estudios que justifican a la concurrencia como parte del tratamiento. Entre 1900 y 2000, se
publicaron cinco ensayos randomizados que involucraron 1.894 pacientes con estadios IA2 a
IVA, demostrandose la superioridad del esquema basado en cisplatino, pero con tasas de
respuesta completa significativamente menores en estadios IlI-1VA respecto a estadios IB2—
[IA.2+27En concordancia, cabe resaltar que un estudio argentino del Instituto de Oncologia
Angel H. Roffo publicado en 2004, reporté en una cohorte comparable, tasas de respuesta
completa del 95,5% para estadio Il vs. 79,5% para estadio Ill en el grupo de QTRT.2

Por otro lado, compromiso ganglionar fue el factor prondstico con mayor fuerza de asociacion
con persistencia de enfermedad en nuestra muestra. Otro hallazgo que es consistente con la
literatura internacional. La importancia prondstica del compromiso ganglionar fue reconocida
y formalmente incorporada en la revisién de la clasificacién FIGO 2018, que introdujo los
estadios IlIC1 (compromiso ganglionar pélvico) y IlIC2 (compromiso ganglionar lumboadrtico)
como categorias independientes, permitiendo su estadificacion mediante hallazgos
imagenologicos o histopatoldgicos sin necesidad de confirmacion quirdrgica.’sSi bien el
reducido numero de pacientes con compromiso lumboadrtico limita la interpretacion
estadistica de este grupo, la tendencia observada es clinicamente coherente con la literatura.
El compromiso ganglionar lumboadrtico es reconocido como un factor de peor pronéstico
respecto al compromiso pélvico, ya que indica una mayor extension de la enfermedad y
condiciona la necesidad de ampliar los campos de irradiacion, con el consiguiente incremento
de la toxicidad.«'sDesde la revision FIGO 2018, el compromiso lumboadrtico define el estadio
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[11IC2 y constituye un criterio de estadio avanzado independiente del tamafio tumoral primario,
reflejando su impacto prondstico autbnomo.s2

Respecto al tipo histoldgico, la literatura internacional describe una asociacién entre
histologia adenocarcinomatosa y peores resultados oncoldgicos.+s Debido al nimero reducido
de adenocarcinomas, no se logré reconocer significancia estadistica, por lo que se vio
limitada la posibilidad de destacar esta asociacion.

El inicio del tratamiento mas alla de los 60 dias mostré una tendencia clinicamente relevante
(48,5% de persistencia vs 22,2%), aunque sin alcanzar significancia estadistica. La literatura
latinoamericana reporta que la gran mayoria de las pacientes con CCU inicia el tratamiento
con demoras® y que estas demoras se asocian a peores resultados. Si bien en nuestra
muestra este hallazgo no fue estadisticamente significativo, probablemente por el tamafo de
la misma, la tendencia observada es consistente con la evidencia disponible.

Si bien no se lograron establecer asociaciones de relevancia entre la presencia de
interrupciones del tratamiento o la realizacién complementaria de braquiterapia, con respecto
a la persistencia; el inicio tardio del tratamiento como el seguimiento posterior a la
finalizacion del mismo, han sido motivo de resaltar que se reconoce una falencia en los
tiempos con que contamos en el servicio para el manejo y control de nuestras pacientes. Los
factores son diversos, pero la falta de disponibilidad de drogas necesarias a tiempo, como la
falta de disponibilidad de turnos, son dos cuestiones burocraticas que exceden el manejo de
una excesiva demanda a la cual nos enfrentamos a diario.

Conclusiones

El presente estudio identificé cuatro factores prondsticos con asociacion estadisticamente
significativa con la persistencia de enfermedad posterior al tratamiento concurrente con
quimiorradioterapia: el tamafio tumoral mayor a 4 cm (p<0,001), el estadio FIGO avanzado
(p<0,001), el compromiso ganglionar (p<0,001) y el tipo de compromiso ganglionar (p<0,001).

Los hallazgos son concordantes con la literatura internacional y aportan evidencia sobre los
factores que condicionan la respuesta terapéutica en el CCU localmente avanzado en el NOA.
La alta prevalencia de estadios avanzados y tumores >4 cm, podria reflejar las barreras de
acceso al diagnostico temprano propias del contexto regional: la dispersion geografica, la
baja cobertura de tamizaje en areas del interior asi como la demora en la derivacion a centros
de mayor complejidad, impactando directamente en los resultados oncologicos.sEl inicio
tardio del tratamiento sugiere la necesidad de evaluar intervenciones orientadas a reducir las
demoras en el acceso al tratamiento oncoldgico en nuestra region.

La identificacidn de estos factores prondsticos contribuye a reconocer la importancia de
reforzar las estrategias de tamizaje y diagndstico precoz en el contexto del noroeste argentino
como la optimizacion del seguimiento posterior al tratamiento, y la orientacion de las
decisiones terapéuticas en pacientes de alto riesgo.
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Tablas e llustraciones

Tabla 1. Distribucion de frecuencias absolutas y relativas.

Distribucion de frecuencias absolutas y relativas
de las variables estudiadas (n=119)

Variable FA %
Persistencia de enfermedad
Si (persistencia) 53 44,5%
No (respuesta completa) 66 55,5%
Caracteristicas sociodemogréficas
Edad <40 afios 51 42,9%
Edad >40 afios 68 57,1%
Residencia Capital 88 73,9%
Residencia Interior 31 26,1%
Con comorbilidades 28 23,5%
Sin comorbilidades 91 76,5%
Caracteristicas tumorales
Tipo histolégico escamoso 115 96,6%
Adenocarcinoma 4 3,4%
Tamarfio tumoral <4 cm 29 24,4%
Tamafio tumoral >4 cm 90 75,6%
Estadio 1IB 42 35,3%
Estadio 11IB 48 40,3%
Estadio IlIC1 26 21,8%
Estadio 11IC2 3 2,5%
Sin compromiso ganglionar 89 74,8%
Con compromiso ganglionar 30 25,2%
Pélvico 26 86,7% del CG
Lumboadrtico (paraaodrtico) 3  10,0% del CG
Ambos 1 3,3%delCG
Caracteristicas del tratamiento
Inicio de TTO <60 dias 18 15,1%
Inicio de TTO >60 dias 101 84,9%
Sin interrupciones del tratamiento 113 95,0%
Con interrupciones del tratamiento 6 5,0%
Con braquiterapia 110 92,4%
Sin braquiterapia 9 7,6%

FA: frecuencia absoluta. TTO: tratamiento. CG: compromiso ganglionar.



Grafico 1. Grafico de barras con asociacion entre variables tamaio tumoral y persistencia.
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Grafico 2. Grafico de barras con asociacion entre variables Estadio FIGO y persistencia.
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Grafico 3. Grafico de barras con asociacion entre variables compromiso ganglionar y

persistencia.
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Grafico 4. Grafico de barras con asociacion entre variables tipo de compromiso ganglionar y
persistencia.
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Precision del Diagndstico Clinico de Amenaza
de Parto Prematuro e Incidencia de Parto
Pretérmino Real: Analisis de la Practica
Institucional en un Centro de Tercer Nivel
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Condensacion
Estudio de cohorte que evidencia una baja especificidad del triaje clinico en amenaza de parto

pretérmino (64% falsos positivos), fundamentando la incorporacién reglada de la
cervicometria

Palabras Clave:

Amenaza de parto prematuro, Cerviometria transvaginal, Triaje obstétrico, Corticoides
antenatales

Resumen

Objetivo

Evaluar la precisién del diagnéstico clinico de ingreso por amenaza de parto pretérmino (APP)
y determinar la incidencia real de parto prematuro en el Sanatorio 9 de Julio (2024-2026).

Material y Métodos

Estudio observacional de cohorte retrospectivo (n=114 gestantes entre 22*(+0) y 36*(+6)
semanas, feto Unico, sin rotura de membranas). Se analizé la tasa de conversion a parto
pretérmino real, latencia y predictividad clinica.

Resultados

Unicamente el 36% (n=41) presenté parto pretérmino real, representando un 64% de falsos
positivos. La mediana de latencia fue de 30 dias; solo el 10,6% finalizé el embarazo en los
primeros 7 dias. Los parametros semioldgicos al ingreso no mostraron asociacion
significativa con el parto prematuro (p>0,05).
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Conclusiones

El triaje clinico exclusivo presenta baja especificidad y promueve intervenciones
farmacologicas fuera de la ventana terapéutica. Se propone la incorporacion sistematica de la
cervicometria transvaginal al ingreso

Abstract

Objective

To evaluate the accuracy of the initial clinical diagnosis of threatened preterm labor (TPL) and
to determine the actual incidence of preterm birth at Sanatorio 9 de Julio (2024-2026).

Material and Methods

A retrospective observational cohort study (n=114 pregnant women between 22*(+0) and
36" (+6) weeks of gestation, singleton pregnancy, without premature rupture of membranes).
The conversion rate to actual preterm birth, latency period, and clinical predictive value were
analyzed.

Results

Only 36% (n=41) resulted in an actual preterm birth, representing a 64% false-positive rate. The
median latency period was 30 days; only 10.6% delivered within the first 7 days. Physical exam
findings upon admission showed no statistically significant association with preterm birth
(p>0.05).

Conclusions

Triage based exclusively on clinical criteria displays low specificity and promotes
pharmacological interventions outside the therapeutic window. Systematic implementation of
transvaginal cervicometry at admission is proposed.

Keywords

Preterm labor, Transvaginal cervicometry, Ocstetric triage, Antenatal corticosteroids..

Introduccion

El parto pretérmino (PPT), definido como aquel que ocurre antes de las 37 semanas de
gestacion, representa la principal causa de morbimortalidad neonatal no malformativa a nivel
mundial (1). Se asocia con complicaciones severas como el sindrome de dificultad
respiratoria (SDR), hemorragia intraventricular, enterocolitis necrotizante y secuelas
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neuroldgicas a largo plazo. La amenaza de parto pretérmino (APP) se caracteriza por la
presencia de dinamica uterina regular acompanada de modificaciones cervicales antes de la
semana 37.

Uno de los mayores desafios en la practica obstétrica actual es la baja capacidad predictiva
del diagndstico clinico inicial. La evidencia internacional sugiere que solo entre el 30% y el
50% de las pacientes internadas con diagnostico de APP evolucionan efectivamente a un
parto pretérmino. (2)

Esta baja especificidad conlleva una elevada tasa de falsos positivos, resultando en
internaciones evitables y en la administracion de intervenciones potencialmente innecesarias.

A pesar de que la cervicometria por ecografia transvaginal es actualmente el predictor mas
robusto de parto pretérmino real (3), el triaje basado exclusivamente en criterios clinicos sigue
siendo prevalente en multiples instituciones. Esta disparidad motiva la necesidad de realizar
una auditoria interna para evaluar la precision diagndstica y optimizar la gestion de los
recursos institucionales en centros de alta complejidad.

Se analizo la correlacién entre el diagndstico de ingreso y la resolucion real del embarazo en
el Sanatorio 9 de Julio, lo que permitio identificar areas criticas de mejora en los protocolos de
triaje obstétrico. Se considera la optimizacién de los criterios de internacion como algo
fundamental no solo para la sostenibilidad del sistema de salud y la reduccion de costos, sino
principalmente para garantizar la seguridad de la paciente, reservando las intervenciones de
alta complejidad para los casos de riesgo inminente.

Materiales y Métodos

Diseno del estudio

Se realizo un estudio observacional, descriptivo y analitico, de cohorte retrospectivo.

Poblacion y muestra

La poblacién fue constituida por pacientes gestantes internadas con diagndstico de Amenaza
de Parto Pretérmino (APP) en el Servicio de Obstetricia del Sanatorio 9 de Julio, en San Miguel
de Tucuman, durante el periodo comprendido entre Enero de 2024 y Mayo de 2026.

Criterios de inclusion

Gestaciones con feto Unico

Embarazadas con edad gestacional confirmada por fecha de ultima menstruacién (FUM)
confiable o ecografia de primer trimestre, entre 22+0 y 36+6 semanas de gestacion

Diagnostico de ingreso institucional de APP basado en criterios clinicos estandarizados:
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Presencia de dinamica uterina palpable (2 o méas contracciones en 10 minutos con una
duracién minima de 30 segundos, sostenidas por al menos 30 minutos) asociada a
modificaciones cervicales por tacto vaginal (borramiento cervical mayo o igual a 50% y/o
dilatacién uterina menor o igual a 3cm)

Criterios de exclusion

Rotura Prematura de Membranas (RPM): Se excluyeron pacientes con pérdida de liquido
amniotico confirmada al ingreso (clinica o mediante test especificos), para evitar sesgos en el
analisis de la APP idiopatica.

Embarazos multiples: Debido a su comportamiento epidemioldgico y distension uterina
diferencial.

Indicacidn de finalizacion electiva: Pacientes que finalizaron su embarazo por causas
maternas o fetales (ej. preeclampsia grave, desprendimiento de placenta, restriccion del
crecimiento intrauterino con compromiso de la vitalidad).

Malformaciones fetales mayores o 6bito fetal previo al ingreso.

Datos incompletos en la historia clinica que impidieron el seguimiento hasta la resolucion del
embarazo.

Variables de estudio

Se recolectaron datos de las historias clinicas, agrupandolos en las siguientes categorias:

Datos Maternos: Edad, paridad, antecedentes de parto pretérmino previo, comorbilidades
(Diabetes gestacional, Trastornos Hipertensivos del Embarazo, Obesidad).

Datos de la Internacién: Edad gestacional al ingreso, presencia de dinamica uterina (nimero
de contracciones en 10 min), longitud cervical por ecografia (en caso de estar disponible).

Resultados Obstétricos: Edad gestacional al momento de finalizacién del embarazo, periodo
de latencia (dias transcurridos entre el ingreso y el nacimiento)

Recoleccion de Datos e Instrumento

La obtencion de la informacién se realizo mediante una revision sistematica de las historias
clinicas electrénicas de las pacientes que cumplieron con los criterios de elegibilidad. Para
garantizar la integridad y homogeneidad de la informacién, se disefio una ficha de recoleccion
de datos ad hoc que incluyeron variables demograficas, antecedentes obstétricos y
parametros clinicos de ingreso

La carga de datos se llevo a cabo en una base de datos electronica codificada, garantizando
el anonimato de las pacientes. Se realizo un proceso de validacién mediante doble entrada
para identificar y corregir posibles inconsistencias o errores de transcripcion, asegurando asi
la robustez del registro institucional.
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Analisis Estadistico

El procesamiento y analisis de los datos se realizo mediante el software estadistico Microsoft
Excel. El andlisis se desarrollo en tres fases:

Analisis Descriptivo: Las variables categoricas se expresaron en frecuencias absolutas y
porcentajes con sus respectivos Intervalos de Confianza del 95% (IC 95%). Para las variables
cuantitativas, se aplico la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk; aquellas con distribucion
normal se informo mediante media y desviacién estandar (DE), mientras que las de
distribucién no paramétrica se presentaron como mediana y rango intercuartilico (RIC).

Andlisis Inferencial: Se compararon las caracteristicas de las pacientes que alcanzaron el
término frente a aquellas con parto pretérmino efectivo. Para la comparacion de variables
cualitativas se utilizo la prueba de Chi-cuadrado de Pearson (Chi?) o el Test Exacto de Fisher,
segun corresponda. Para las variables cuantitativas, se aplico la prueba T de Student o la U de
Mann-Whitney de acuerdo con la distribucién de los datos.

Modelizacion de Riesgo: Se calculo la tasa de conversién y la tasa de falsos positivos del
diagnéstico clinico inicial. Asimismo, se realizo un analisis multivariado mediante Regresion
Logistica Binaria para estimar el Odds Ratio (OR) de las variables clinicas y demograficas que
actuen como predictores independientes de parto pretérmino, asumiendo una significancia
estadistica con un valor de p < 0.05.

Consideraciones Eticas

El protocolo conto con la aprobacién del Comité de Docencia e Investigacion del Sanatorio 9
de Julio. Se garantizo el anonimato de las pacientes y la confidencialidad de los datos segun
la Ley Nacional de Proteccion de Datos Personales (Ley 25.326) de Argentina, ademds de
respetar los principios de la Declaracion de Helsinki.

Tamano Muestral y Justificacion Estadistica

Para el calculo del tamafo muestral minimo se utilizé la férmula de estimacion de una
proporcion para poblaciones infinitas. Basado en la evidencia cientifica previa que reporta una
tasa de conversién promedio de APP a parto pretérmino del 40% (p = 0.40) (1,2), con un nivel
de confianza del 95% (Z = 1.96) y un margen de error admitido del 9% (d = 0.09), se determiné
un tamafio muestral minimo de n = 114 pacientes.

Asimismo, para la modelizacion del riesgo mediante regresion logistica binaria, este volumen
muestral garantiza el cumplimiento de la regla de eventos por variable (EPV = 10) para las
cuatro covariables principales de interés clinico, asegurando una potencia estadistica
adecuada y la validez interna del modelo sin incurrir en sobreajuste.

Resultados obtenidos

Sobre un total de 114 pacientes que cumplieron los criterios de inclusién e ingresaron con
diagnéstico clinico de Amenaza de Parto Pretérmino (APP) en el Sanatorio 9 de Julio, se
observaron los siguientes hallazgos:
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Caracteristicas basales de la poblacion:

La edad materna media fue de 29.9 afos (DE * 6.3), con una edad gestacional promedio al
momento de la admision de 31.5 semanas (DE + 3.5). Respecto a la paridad, el 41.2% de las
pacientes eran nuliparas.

En el anadlisis de antecedentes y factores de riesgo, el 22.8% de la cohorte presentaba historia
de un parto pretérmino previo. Asimismo, el 23.7% de las gestantes documento
comorbilidades (patologias maternas crénicas o asociadas a la gestacion). Resulta
clinicamente relevante destacar que, al momento del ingreso, Unicamente el 20.2% (n=23) de
las pacientes contaba con cervicometria documentada, confirmando que la decision de
internacion se sustentd de manera casi exclusiva en el triaje clinico. Las caracteristicas
sociodemograficas se resumen en la siguiente tabla:

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas al ingreso (n=114)

Variable Valor

Edad materna (afios), media (+ DE) 29.9 (+ 6.3)
Edad gestacional al ingreso (Semanas), media (+ DE) 31.5 (¢ 3.5)
Nuliparidad, n (%) 47 (41.2%)
Antecedente de parto pretérmino previo, n (%) 26 (22.8%)
Comorbilidades maternas cronicas, n (%) 27 (23.7%)
Disponibilidad de cervicometria al ingreso, n (%) 23 (20.2%)

DE: Desvio estandar.

De la cohorte inicial, Gnicamente el 36% (n=41) presentd un parto pretérmino real (resolucién
antes de la semana 37). El 64% restante (n=73) alcanz6 el término de la gestacién.

Analisis de Latencia

La evaluacion del intervalo de tiempo transcurrido desde la internacién hasta la finalizacién
del embarazo evidencié una mediana de latencia de 30 dias. Al evaluar la ventana de eficacia
critica para la neuroproteccién y maduracién pulmonar, se constaté que solo el 10.6% (n=12)
de las pacientes finalizé su embarazo dentro de los primeros 7 dias posteriores a su ingreso
hospitalario.

Prediccion de Riesgo (Analisis Inferencial):

Al cruzar las variables clinicas de ingreso con el desenlace del embarazo mediante la prueba
de Chi-cuadrado, no se encontrd asociacion estadisticamente significativa para ninguna de
las variables cldsicas. La presencia de modificaciones cervicales evaluadas mediante tacto
vaginal (p = 1.00), la frecuencia de la dindmica uterina al ingreso (p = 0.32) y el antecedente de
parto pretérmino previo (p = 0.34) no demostraron ser predictores estadisticamente validos
para el evento de parto prematuro en la poblacion estudiada.
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Discusion

El presente estudio evaluo la precision del diagndstico clinico de APP en un centro de tercer
nivel, evidenciando que el abordaje basado Unicamente en semiologia cldsica (dindmica
uterina y tacto vaginal) posee una baja especificidad, resultando en una sobreinternacién del
64%.

Estos resultados institucionales concuerdan de manera estrecha con la bibliografia de
referencia. Consensos internacionales del American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG) (1) y guias nacionales de FASGO (4) y SOGIBA (5) reportan que menos
de la mitad de las pacientes internadas por APP finalizaran su embarazo prematuramente (2).
En nuestra cohorte, la falta de significancia estadistica (p > 0.05) de pardmetros histéricos
como el borramiento y la dilatacién inicial reafirman que la evaluacién digital del cérvix
presenta limitaciones inherentes: es operador-dependiente y no permite evaluar la anatomia
del orificio cervical interno, careciendo del valor predictivo positivo necesario para
fundamentar una internacion de manera aislada.

El impacto de esta baja especificidad incide directamente en la latencia y en la iatrogenia
farmacologica. En nuestra serie, la mediana de latencia fue de 30 dias, con apenas un 10.6%
de nacimientos durante la primera semana. Segun la evidencia actual sobre el uso de
corticoides antenatales, la terapia de maduracion pulmonar posee una ventana éptima de
eficacia de 7 dias (12). Administrar esquemas de betametasona de forma indiscriminada a
pacientes que no presentan un riesgo inminente de parto expone al feto a riesgos metabdlicos
y neurolégicos sin un beneficio perinatal comprobado, sometiendo a su vez a la paciente a
tratamientos tocoliticos innecesarios y prolongados.

Para mitigar esta alta tasa de internaciones evitables, centros de referencia en medicina
materno-fetal, como el Hospital Clinic de Barcelona (6,14), han reemplazado el triaje
puramente clinico por un enfoque biofisico. La incorporacion sistematica de la cervicometria
transvaginal se consolida como el estandar de oro (3), permitiendo el manejo ambulatorio
seguro de pacientes con un cuello uterino conservado (> 25 mm) y reservando la
hospitalizacién para los casos de riesgo inminente documentado (14).

Conclusion

El diagndstico de Amenaza de Parto Pretérmino sustentado de manera exclusiva en criterios
clinicos semioldgicos (dindmica uterina y tacto vaginal) presenta una baja especificidad en
nuestra institucion, resultando en una tasa de falsos positivos del 64%. Esta limitacion
predictiva se traduce en la aplicacion de intervenciones farmacoldgicas de alta complejidad,
tales como la tocélisis y la maduracién pulmonar fetal, fuera de su ventana de eficacia
bioldgica, evidenciado por una mediana de latencia de 30 dias y el hecho de que Unicamente
el 10.6% de las pacientes hospitalizadas haya finalizado su embarazo dentro de los primeros
7 dias del ingreso. Asimismo, los parametros clinicos tradicionales no demostraron
significancia estadistica para predecir el verdadero parto prematuro (p>0.05).

Estos hallazgos demuestran la necesidad imperativa de actualizar y estandarizar el protocolo
de guardia obstétrica en nuestro centro. Se propone la transicion desde el modelo clinico
convencional hacia un algoritmo multivariable de estimacion de riesgo individualizado,
fundamentado en la incorporacion reglada de la cervicometria transvaginal al ingreso y la
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implementacion de herramientas de soporte a la decision médica, tales como la aplicacién del
algoritmo “QUiPP” (o modelos cuantitativos de prediccién de riesgo equivalentes).

La integracion de la longitud cervical con la historia obstétrica y biomarcadores mediante este
tipo de algoritmos permite calcular con elevada precisién la probabilidad porcentual de
nacimiento dentro de la ventana critica de los 7 dias. La adopcion institucional de esta
estrategia permitira estratificar objetivamente el riesgo al momento de la consulta, evitar
hospitalizaciones e intervenciones farmacologicas innecesarias, y optimizar la seguridad del
binomio madre-hijo mediante una gestién eficiente de los recursos de alta complejidad.
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Condensacion

Evaluacién cuasi-experimental que analiza si un fichero cronoloégico digital mejora la
cobertura mensual de control prenatal en cinco efectores de salud de San Juan. (24 palabras)

Palabras clave

Control prenatal; fichero cronolégico digital; atencion primaria de salud; evaluacion de
impacto; cobertura sanitaria.

Keywords: prenatal care; digital chronological registry; primary health care; impact evaluation;
health coverage.

Resumen estructurado

Objetivo/s:

Determinar el impacto de la implementacion de un fichero cronoldgico digital sobre la
cobertura mensual de control prenatal en cinco efectores de salud de la provincia de San
Juan.

Pacientes y Métodos:

Evaluacion de implementacién con disefo cuasi-experimental antes-después. Se incluyeron
embarazadas con seguimiento en cinco efectores provinciales entre febrero y octubre de
2025 (n = 608). Criterios de inclusiéon: embarazo confirmado por edad gestacional en sistema
ANDES. Se excluyeron embarazos finalizados registrados en hospitales provinciales y
pacientes que registraron una Interrupcién Voluntaria del Embarazo (IVE) en el periodo
analizado. Muestreo secuencial. Variable principal: porcentaje mensual de embarazadas con
control prenatal. Para estimar el efecto atribuible se utiliz6 analisis de Diferencias en
Diferencias (DiD) comparando con efectores similares de la misma zona sanitaria donde la
intervencion no fue implementada.
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Resultados:

Se observo mejora en la cobertura de control prenatal en todos los efectores intervenidos. Los
mayores incrementos absolutos se registraron en CAPS Barassi (+27,9 puntos porcentuales
[pp]; DID: +20,9 pp) y CAPS Zonda (+24,7 pp; DiD: +6,5 pp). Los efectores con menor cobertura
inicial mostraron mayor beneficio atribuible a la intervencion. En los hospitales Rizo Esparza y
Los Berros el efecto DiD fue negativo o neutro, lo que se atribuye a alta cobertura basal y
factores organizacionales. En CIC La Laja los resultados fueron subestimados por migracion
de sistema informatico durante el periodo.

Conclusion/es:

El fichero cronoldgico digital constituye una herramienta util para fortalecer el seguimiento
prenatal, particularmente en efectores con menor cobertura inicial. Su implementacion se
asoci6 con mejoras en la cobertura mensual, especialmente cuando se acompafa de
acciones sistematicas de busqueda activa y actualizacion periddica de la informacion.

Numero de citas bibliograficas: 15

Structured Abstract

Objective:

To determine the impact of implementing a digital chronological registry on monthly prenatal
care coverage in five health facilities in the province of San Juan, Argentina.

Patients and Methods:

Implementation evaluation with a quasi-experimental before-after design. Pregnant women
followed at five provincial facilities between February and October 2025 were included (n =
608). Inclusion criteria: pregnancy confirmed by gestational age in the ANDES information
system. Completed pregnancies registered in provincial hospitals and patients who underwent
a voluntary termination of pregnancy during the study period were excluded. Sequential
sampling was used. Main variable: monthly percentage of pregnant women with at least one
recorded prenatal visit. A Difference-in-Differences (DiD) analysis was used to estimate the
attributable effect, comparing with similar facilities in the same health area where the
intervention was not implemented.

Results:

Prenatal care coverage improved in all intervention facilities. The largest absolute increases
were recorded at CAPS Barassi (+27.9 percentage points [pp]; DiD: +20.9 pp) and CAPS Zonda
(+24.7 pp; DiD: +6.5 pp). Facilities with lower baseline coverage showed greater benefit
attributable to the intervention. At Rizo Esparza and Los Berros hospitals, the DiD effect was
negative or neutral, attributed to high baseline coverage and organizational factors. At CIC La
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Laja, results were likely underestimated due to information-system migration during the study
period.

Conclusions:

The digital chronological registry is a useful tool for strengthening prenatal follow-up,
particularly in facilities with lower baseline coverage. Its implementation was associated with
improvements in monthly coverage, especially when accompanied by systematic active-
search actions and periodic data updates.

Introduccion

El control prenatal regular constituye una intervencién clave para reducir la morbimortalidad
materna e infantil. A pesar de las recomendaciones internacionales y las metas sanitarias
establecidas, la continuidad del seguimiento prenatal en el primer nivel de atencion representa
un desafio persistente, especialmente en poblaciones vulnerables con dificultades de acceso
a los servicios de salud. [1,4,7,12]

El fichero cronoldgico digital es una estrategia de seguimiento disefiada para monitorear la
atencion de pacientes que cursan un embarazo. Su propdsito es mejorar el acceso a la saludy
garantizar el cumplimiento oportuno de los controles prenatales recomendados durante toda
la gestacién, mediante la generacion sistematica de listados de embarazadas con controles
atrasados y la activacion de acciones de busqueda activa por parte de los equipos de salud.
[6,8,11,15]

La evaluacion de herramientas digitales de gestion sanitaria en contextos de atencién
primaria es relevante para orientar decisiones de politica publica y escalar intervenciones
efectivas. [5] El presente estudio busca responder si la implementacion del fichero
cronolégico digital mejora la cobertura mensual de control prenatal en efectores de salud de
la provincia de San Juan.

Objetivos

Objetivo General:

Determinar el impacto de la implementacion de un fichero cronoldgico digital sobre la
cobertura mensual de control prenatal en efectores de salud de la provincia de San Juan.

Objetivos Especificos:

e Comparar la evolucion del indicador de control prenatal antes, durante y después de la
implementacion.

e Comparar la evolucion del indicador entre efectores intervenidos y no intervenidos.

o Estimar el efecto atribuible a la estrategia mediante analisis Difference-in-Differences
(DiD).
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Hipotesis

La implementacion del fichero cronolégico digital aumentara la proporcion de embarazadas
con control prenatal mensual respecto de efectores comparables sin intervencion.

Pacientes y Métodos

Diseno metodologico:

Evaluacion de implementacion con disefio cuasi-experimental antes-después, con grupo de
comparacion. Se utilizé andlisis de Diferencias en Diferencias (DiD) para estimar el efecto
atribuible a la intervencion.

El presente trabajo cuenta con el aval institucional de la Direccion de Materno Infancia del
Ministerio de Salud de la provincia de San Juan, cuyas autoridades certificaron la idoneidad
cientifica del estudio y su desarrollo bajo el estricto cumplimiento de los principios bioéticos
de la Declaracién de Helsinki y la normativa vigente, garantizando el anonimato y la
confidencialidad de los datos de los pacientes involucrados (Constancia de Aval Institucional,
San Juan, 14 de septiembre de 2026).

Poblacion y muestra:

Embarazadas con seguimiento activo en cinco efectores provinciales de tipo Centro de
Atencién Primaria de la Salud (CAPS), Centro Integrador Comunitario (CIC) y hospital, de San
Juan, entre febrero y octubre de 2025. Total de embarazadas incluidas: 608 (CAPS Barassi:
148; Hospital Rizo Esparza: 169; CIC La Laja: 112; CAPS Zonda: 71; Hospital Los Berros: 108).
Comparacion (CAPS Las Margaritas: 152; Hospital Alejandro Albarracin: 114; CIC Campo
Afuera: 78; CAPS La Bebida: 75). Muestreo secuencial.

Criterios de inclusion:

Registro de embarazo confirmado por edad gestacional en sistema ANDES. [2,3]

Criterios de exclusion:

Embarazos finalizados registrados en hospitales provinciales y casos incluidos en el padrén
de Interrupcién Voluntaria del Embarazo (IVE) durante el periodo de estudio.

Intervencion:

Implementacidn del fichero cronolégico digital con generacion mensual de listados de
embarazadas sin control en el mes previo y busqueda activa por parte de los equipos de
salud. La intervencion comenzd en febrero de 2025 y fue evaluada durante nueve meses
consecutivos.
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Efectores intervenidos y de comparacion:

Zona | Efector intervenido Efector de comparacion

I CAPS Dr. Alfonso Barassi CAPS Las Margaritas

Il Hospital Dr. Alfredo Rizo Esparza Hospital Dr. Alejandro Albarracin
1] CIC La Laja CIC Campo Afuera

vV CAPS Zonda CAPS La Bebida

Vv Hospital Los Berros CIC Villa Krause

Variable principal:
Porcentaje mensual de embarazadas con al menos un control prenatal registrado.
Analisis estadistico:

Se realizé andlisis descriptivo (cambios absolutos en puntos porcentuales [pp] y cambios
relativos porcentuales). Para el andlisis inferencial se utilizé el método de Diferencias en
Diferencias (DiD), que estima el efecto atribuible a la intervencién descontando la tendencia
temporal observada en los efectores de comparacién.

Resultados

Resultados descriptivos globales:

Efector Valor inicial (%) | Valor final (%) | Cambio absoluto (pp) | Cambio relativo (%)
CAPS Barassi 34,6 62,5 +27,9 +80,6

Hospital Rizo 68,0 76,4 +8,4 +12,4

Esparza

CIC La Laja 55,6 56,2 +0,7 +1,3

CAPS Zonda 57,1 81,8 +24,7 +43,2

Hospital Los Berros | 76,0 76,7 +0,7 +0,9

Tabla 1. Cobertura de control prenatal por efector, valores inicial y final (%), cambio absoluto (pp)
y cambio relativo (%). Periodo febrero—octubre de 2025.

Se incluyeron 5 efectores, con un total de 608 embarazadas seguidas en el periodo febrero—
octubre de 2025. Se observo mejoria en todos los efectores intervenidos. Los mayores
incrementos absolutos se registraron en CAPS Barassi (+27,9 pp) y CAPS Zonda (+24,7 pp);
los cambios fueron menores en Hospital Los Berros y CIC La Laja.



Andlisis Difference-in-Differences (DiD):

Zona | Interv. inicial | Interv. final | Comp. inicial | Comp. final | A A DiD
(%) (%) (%) (%) Interv. | Comp.

I 34,6 62,5 59,7 66,7 +279 | +7,0 +20,9

I 68,0 76,4 68,3 82,7 +8,4 +144 | -6,0

Il 55,6 56,2 739 72,7 +0,7 -1,2 +1,9

v 571 81,8 53,8 72,0 +24,7 | +18,2 | +6,5

Vv 76,0 76,7 72,4 74,4 +0,7 +1,9 -1,3

Tabla 2. Andlisis de Diferencias en Diferencias (DiD) por zona sanitaria: valores iniciales y finales
en efectores intervenidos y de comparacion, cambios absolutos (4) y efecto atribuible (DiD),
expresados en puntos porcentuales.

Los efectos atribuibles a la intervencién fueron positivos en las zonas | (+20,9 pp), lll (+1,9 pp)
y IV (+6,5 pp). En las zonas Il y V no se evidencio efecto favorable respecto de los efectores de
comparacion (DiD: -6,0 y -1,3 pp, respectivamente).

Nota: Los resultados de CIC La Laja deben interpretarse con cautela debido al cambio de
sistema de registro informatico (migraciéon de ANDES a Historia Clinica Vadigu) ocurrido

durante el periodo de estudio, lo que generd un sesgo de informacion que probablemente
subestima el efecto real de la intervencion.

Discusion

La implementacion del fichero cronolégico digital mostro resultados heterogéneos entre los
distintos efectores participantes. En términos generales, se observo una mejora en la
proporciéon de embarazadas con controles prenatales mensuales. Los hallazgos sugieren que
la estrategia contribuye principalmente a fortalecer la identificacion de pacientes con
controles atrasados y a facilitar acciones de busqueda activa orientadas a recuperar la
continuidad del seguimiento.

El mayor impacto se observé en efectores con coberturas iniciales mas bajas, particularmente
en CAPS Barassi y CAPS Zonda. Estos resultados son consistentes con la evidencia que
sefiala que las intervenciones de seguimiento activo tienen mayor margen de mejora en
contextos con brechas de cobertura mas amplias. [13]

En el Hospital Rizo Esparza se observé mejora en el indicador, aunque sin efecto atribuible
adicional respecto del efector de comparacion. Este hallazgo podria explicarse por el elevado
nivel de cobertura inicial y por la focalizacion de las acciones de busqueda activa en pacientes
con domicilio cercano al establecimiento.

El caso de CIC La Laja requiere interpretacion cautelosa dado el cambio de sistema
informatico durante el periodo de estudio. Los registros previos a la migracion evidenciaron
una mejora sustancial, y la valoracion positiva del equipo de salud apoya la hipétesis de que el
efecto real fue subestimado por limitaciones en la completitud de los datos.
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El Hospital Los Berros presenté evolucion estable del indicador sin efecto atribuible a la
intervencion. Factores organizacionales —ausencia transitoria de profesionales obstétricos y
realizacion de controles en el subsector privado— podrian haber limitado el impacto de la
estrategia. [14]

Entre las fortalezas del estudio se destaca el uso de informaciéon nominal proveniente de
sistemas provinciales de registro, que permitié identificar individualmente a las embarazadas
con controles atrasados y realizar un seguimiento sistematico. La comparacion con efectores
similares de la misma zona sanitaria aportd un marco de referencia para estimar el efecto
atribuible. [9,10]

Como limitaciones se sefiala la ausencia de asignacion aleatoria, la posible influencia de
factores externos no controlados (cambios organizacionales, disponibilidad de recursos
humanos, utilizacién de otros sistemas de informacién), y la realizacién de controles en
efectores distintos al de referencia.

Conclusion

El fichero cronoldgico digital constituye una herramienta util para fortalecer el seguimiento
prenatal, particularmente en efectores con menor cobertura inicial y mayores dificultades para
sostener la continuidad de los controles. Su implementacién entre febrero y octubre de 2025
se asocié con mejoras en la cobertura mensual del control prenatal, especialmente en
establecimientos con mayor margen de mejora. Los resultados respaldan su incorporacion
como herramienta de gestion para fortalecer la captacion tempranay la continuidad de los
controles prenatales en el primer nivel de atencion, en especial cuando se acompania de
acciones sistematicas de busqueda activa y actualizacién periodica de la informacion.
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Este articulo presenta un modelo de Atencion de la Salud Sexual centrada en la Persona
(ASSP) que sigue los principios y estrategias de la Atencion Clinica Centrada en la Persona
(ACCP).

Los principios son: compromiso ético, enfoque holistico, sensibilidad cultural, enfoque
comunicativo y relacional, individualizacién de la atencion clinica, base comun entre
profesionales, paciente y familia para la comprensién diagnéstica y la accion terapéutica,
organizacion de servicios integrados y centrados en la persona, y educacion médica e
investigacion en salud centrada en la persona.

Los principios y sus estrategias de accion que se muestran en este trabajo estan respaldados
por fuentes cientificas actualizadas y se han desarrollado con el propésito de promover la
salud sexual de la persona, en sus dimensiones individuales, de pareja, y otros vinculos.

Los autores han querido destacar el respeto a los Derechos Sexuales Universales (DSU), que
se basan fundamentalmente en el respeto a la dignidad humana de la persona, que es Unicay
diversa, manifestando diferentes formas de amar, de formar vinculos, y de tener practicas
sexuales.

El aumento de la expectativa de vida, el adelanto en la anticoncepcidn, los nuevos derechos
sexuales y reproductivos facilitan la configuracién de diferentes escenarios de vinculacién
erdtica y/o afectiva, que como profesionales de la salud debemos conocer y respetar en
nuestras intervenciones educativas y asistenciales que brindamos a las personas.
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Ampliacion del uso de sistemas intrauterinos de
levonorgestrel de 52 mg hasta los 8 afnos: un
puente entre las distintas etapas de la vida
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intrauterine systems to 8 years: bridging phases of life
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Resumido por:

Dra. Silvia Schmidt

Estudios concluyentes sobre los sistemas intrauterinos de levonorgestrel (SIU-LNG) de 52 mg
(como Liletta y Mirena) demuestran que mantienen una alta eficacia anticonceptiva y tasas de
amenorrea durante el plazo de 8 afios. Los indices de Pearl (embarazos por cada 100
mujeres/afio de uso) al final del séptimo afio fue de 0.49 (intervalo de confianza [IC] del 95 %,
0.06 a 1.78) para Liletta y 0.40 (IC del 95 %, 0.01 a 2.25) para Mirena. Hacia el octavo afio de
uso, ningun estudio reporté embarazos, con tasas acumulativas de embarazo a 8 afios de
1.09 (IC del 95 % 0.56 a 2.13) y 0.68 (IC del 95 % 0.17 a 2.71), respectivamente, y ambos
estudios reportaron tasas similares de amenorrea (34 % a 39 %) en el octavo afio.

Esto permite un menor recambio del SIU-LNG de 52 mg disminuyendo las tasas de
perforacion uterina, expulsion e infecciones asociadas a su instrumentacién, mas alla de la
baja incidencia de los mismos, contando con la misma eficacia anticonceptiva. A su vez las
usuarias se beneficiarian con menor frecuencia de procedimientos, lo cual aumenta el confort
y aceptacién del método.

La autora enfatiza en la importancia de respetar las decisiones de los pacientes que a pesar
del rango extendido de su uso anticonceptivo, pueden solicitar la extraccion del mismo antes
del plazo mencionado, cuando la misma lo desee y brindar alternativas anticonceptivas si la
paciente lo necesitare.

Aun no esta definido si este es el limite de duracion maximo anticonceptivo del mismo o
puede prolongarse. Esto esta pendiente de nuevos estudios y debe ser consensuado con el
paciente de acuerdo a su historia clinica personal.

Para finalizar, un dato relevante es que el dispositivo de levorgestrel de 52 mg, no cambia su
duracién para las indicaciones no anticonceptivas como THM, proteccion endometrial y
manejo del sangrado uterino anémalo. Hoy podemos recomendar solamente el DIU de
levonorgestrel de 52 mg como método anticonceptivo durante un maximo de 8 afios para
cualquier persona que lo desee.

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 Comision directiva AAPEC
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Introduccion

Cada vez que algo sale mal con un sistema automatizado, la primera pregunta que hacemos
es técnica: ;fallé el algoritmo? (En informatica, un algoritmo es la l6gica basica que sigue un
programa de computadora para procesar datos, tomar decisiones y ejecutar un resultado).

Pero hay una pregunta que en realidad es fundamental, esa que la ingenieria de seguridad
lleva décadas haciéndose desde mucho antes de que existiera un solo modelo de lenguaje.
Esta es: ;qué hizo -o dej6 de hacer- el humano que estaba a cargo?

El factor humano es nuestra contribucion a un evento, en el que se incluye el error humano.
Este hecho puede ser voluntario o involuntario, y el término puede usarse en sentido positivo o
negativo.

Vale la pena detenerse en ese ultimo matiz, porque casi siempre lo olvidamos: hablamos de
“factor humano” como sinénimo de “falla humana”, cuando en realidad el mismo concepto
incluye también el momento en que un piloto, un cirujano o un operador de planta nuclear
corrige a tiempo un error del sistema, o detecta una anomalia que ningun sensor habia
sefalado.

El factor humano no es solo el eslabén débil de la cadena. También es, con la misma
frecuencia, su ultima linea de defensa.

Un problema viejo con un nombre nuevo

La irrupcion de la inteligencia artificial en la medicina, y en casi cualquier industria de alto
riesgo, nos hace creer que estamos ante un dilema inédito. No lo es. En 1983, la psicdloga
cognitiva Lisanne Bainbridge publicé un articulo breve y hoy célebre, “Ironies of Automation”,
pensando en centrales de energia y plantas industriales, mucho antes de que “inteligencia
artificial” fuera una frase que apareciera en una historia clinica (1).

¢Qué estaba ocurriendo? Ella habia identificado una paradoja tan simple como incémoda:
cuanto mas confiable es un sistema automatizado, menos practica el operador humano sus
propias habilidades. Y entonces llega el momento no esperado, e inevitable: el sistema falla, y
es justo ahi donde el operador, acostumbrado a confiar en la maquina, no esta preparado para
intervenir.

Una década después, en aviacién, Parasuraman, Molloy y Singh le pusieron nombre y
evidencia experimental a ese fendmeno: la complacencia por automatizacién (2). No es
pereza ni negligencia, demostraron con seguimiento ocular: es una redistribucion casi
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inevitable de la atencion. Cuando confiamos en que el sistema esta haciendo bien su trabajo,
dejamos de vigilarlo con el rigor que mereceria. Dos accidentes aéreos —Estrasburgo en 1992
(3), Detroit en 1987 (4)— son el recordatorio tragico de que esa redistribucién de la atencién
tiene un costo medible en vidas humanas.

La complacencia por automatizacion es la tendencia humana a confiar en exceso en un
sistema automatizado o de inteligencia artificial, asumiendo que siempre funciona bieny
dejando de supervisarlo de forma activa y critica. Ocurre cuando la persona "baja la guardia"y
descuida la verificacion manual, lo que puede llevar a pasar por alto fallas del sistema o no
detectar errores cuando la tecnologia se equivoca.

Lo que cambia (y lo que no) con la IA médica

Lo que cambia hoy no es el fenédmeno humano, sino la velocidad y la escala con la que se
despliega. La medicina incorpor6 automatizacion mucho después que la aviacion o la energia
nuclear, y ahora esta absorbiendo en pocos afios un problema de factores humanos que a
esas otras industrias les tomo décadas aprender a gestionar.

La evidencia ya esta llegando, y no es sutil: un estudio reciente mostré que la precision
diagndstica de los médicos puede caer de 92,8% a 23,6% cuando se les presenta una
recomendacion de IA incorrecta (5). Otro, en endoscopia digestiva, documenté algo todavia
mas inquietante: la sola exposicion rutinaria a un sistema de deteccion de polipos por IA, no
su abandono, sino su uso cotidiano e intermitente, se asocié con una caida medible en la
capacidad de los mismos endoscopistas para detectar adenomas cuando trabajaban sin esa
ayuda (6).

No obstante, resulta necesario afirmar, que la respuesta no puede consistir en rechazar la
herramienta. La inteligencia artificial ya ha demostrado, en radiologia, en la deteccidn
temprana de sepsis y en la vigilancia de eventos adversos, su capacidad de contribuir a salvar
vidas que el ojo humano, fatigado, apremiado por el tiempo y sujeto a sus propios sesgos, no
siempre logra detectar oportunamente.

El problema es disefiar la interaccion humano-maquina asumiendo, que la complacencia va a
aparecer, en vez de descubrirlo después de que ya causo dano.

El prompt como el nuevo objetivo mal redactado

Hay un lugar todavia mas temprano, y mas silencioso, donde el factor humano decide el
destino de todo lo que viene después, y es uno que cualquier investigador clinico reconoce de
inmediato aunque nunca lo haya pensado en estos términos: el prompt, la instruccién que le
damos a un modelo de lenguaje, es exactamente el mismo tipo de objeto que un objetivo de
investigacion mal redactado en un protocolo.

Todo investigador sabe, o deberia saber, que un objetivo ambiguo no se corrige después, en el
analisis estadistico; se arrastra, intacto, hasta la conclusion. Si el objetivo de un ensayo clinico
dice “evaluar si el farmaco mejora la evolucion del paciente” sin especificar evolucion de qué,
medida cdmo, en qué ventana temporal, comparado contra qué, ningun analista brillante va a
poder salvar ese estudio después. La ambigliedad de origen se propaga, se disfraza de
resultado, y termina pareciendo un hallazgo cuando en realidad es apenas el eco de una
pregunta que nunca se terminé de hacer.
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Un prompt mal formulado hace exactamente lo mismo, solo que a una velocidad que en
investigacion no tenemos: en segundos, no en meses. Pensemos en un ejemplo concreto.

Prompt vago (el equivalente al objetivo de investigacion sin especificar):
“Analiza esta tomografia de abdomen y decime si hay algo preocupante.”
Prompt bien especificado (el equivalente al objetivo primario correctamente definido):

“Analiza esta tomografia de abdomen con contraste. Contexto clinico: paciente de 67 afos, dolor
en fosa iliaca derecha de 18 horas de evolucidn, leucocitosis de 14.000, fiebre de 38°C. Evalua
especificamente: (1) signos de apendicitis aguda —engrosamiento parietal, infiltracion de la
grasa periapendicular, presencia de apendicolito—; (2) signos de complicacién —absceso,
perforacion, liquido libre—; (3) diagndsticos diferenciales que debas descartar activamente dado
este cuadro —diverticulitis derecha, patologia ginecoldgica anexial. Indica tu nivel de confianza
para cada hallazgo y sefala explicitamente qué hallazgos no podés evaluar con la imagen
disponible.”

La diferencia no es de prolijidad. Es de qué espacio de respuestas el modelo cree que tiene
permitido explorar. Al prompt vago, el modelo puede responderle con un comentario genérico
sobre la grasa mesentérica, una observacion incidental sobre un quiste renal irrelevante, o
directamente “no se observan hallazgos agudos”, una frase que suena tranquilizadora y que,
frente a una apendicitis incipiente mal definida en el corte, puede ser peligrosamente falsa. Al
segundo prompt, el modelo no tiene margen para irse por las ramas: tiene que pronunciarse,
con nivel de confianza explicito, sobre exactamente lo que el cuadro clinico exige descartar.

Es la misma distancia que separa, en un protocolo de investigacion, "evaluar si el estudio
Doppler mejora la evolucion de la paciente" de: "evaluar la respuesta del flujo Doppler ante un
cuadro de torsion anexial aguda, como criterio para determinar la urgencia de una cirugia
videolaparoscépica conservadora inmediata". En ambos casos, el objeto nominal es “el
mismo”, Doppler, pero solo una de las dos versiones puede, en rigor, ser evaluada, auditada y
replicada.

Esto importa porque desplaza, una vez mas, la pregunta de donde esta el riesgo. No es el
modelo el que “alucina” en el vacio: es, con enorme frecuencia, el modelo completando
honestamente una instruccidén que nunca delimito bien el espacio de respuestas validas. Del
mismo modo en que una complacencia por automatizacion no es una falla del algoritmo sino
una falla de disefio de la interaccion, un prompt deficiente no es una falla del modelo de
lenguaje: es una falla - silenciosa, invisible en el momento en que se comete, visible recién en
la salida - del factor humano que formul6 la pregunta. Y asi como nadie entrenaria a un
meédico residente para diseiar ensayos clinicos sin ensefiarle antes a redactar un objetivo
primario, nadie deberia asumir que el médico que usa IA generativa sabe, por el solo hecho de
saber escribir, “formular la instruccién que ese sistema necesita para ser util en lugar de
simplemente parecerlo”.

La manera en que interactuamos con la IA esta determinada, en el fondo, por la impronta del
factor humano, que pone a disposicion sus conocimientos, habilidades, competencias,
creatividad y experiencia. Dicho de otro modo: la respuesta que obtenemos de un sistema de
IA esta directamente relacionada con nuestro propio background, con nuestro knowhow. No
hay magia en esto. Sin sustento tedrico previo, ni siquiera vamos a saber qué hacer con la
informacion que ese sistema nos devuelva.
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Lo que tienen en comun la complacencia por automatizacién y el prompt mal redactado es
gue ambos son invisibles en el momento exacto en que ocurren. Nadie siente que esta siendo
complaciente mientras lo es; nadie siente que escribié un prompt ambiguo mientras lo
escribe, igual que ningun investigador siente que redacté mal un objetivo mientras lo esta
redactando. El error de origen solo se revela después, cuando ya tomo la forma de una
respuesta, un resultado, una conclusion, y para entonces, corregirlo cuesta mucho mas que
haberlo prevenido.

El verdadero lugar del factor humano

Aca es donde vuelvo a la definicion del principio, pero leida al revés. Si el factor humano
puede ser tanto el error como la correccion, entonces el disefio de cualquier sistema de 1A
meédica, y de cualquier instruccién que le demos, deberia hacerse una pregunta muy concreta:
ieste sistema, y esta forma de usarlo, estan construidos para que el médico siga siendo la
ultima linea de defensa, o estan construidos, sin que nadie lo haya decidido explicitamente,
para que el médico deje de serlo?

La diferencia entre esas dos arquitecturas no se nota el dia que el sistema funciona bien. Se
nota, con toda su crudeza, el dia en que falla. Y se nota también, mucho antes de ese dia, en la
calidad de la pregunta que alguien se tomg, o no se tomo, el trabajo de redactar bien.

El factor humano no es un defecto que la tecnologia deba eliminar. Es, todavia, la unica
variable del sistema capaz de preguntarse si el sistema se equivocg, y la Unica capaz, antes
de eso, de formular la pregunta correcta para que el sistema tenga alguna chance de acertar.
Disenar inteligencia artificial sin reservarle ese lugar al humano no es innovacion: es,
simplemente, olvidar la unica leccidn que la aviacidn, la energia nuclear y la metodologia de
investigacion clinica ya pagaron muy caro para aprendérsela.
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La Obstetricia, ;Una Especialidad en Extincion?

La Disminucion de los Embarazos y la Influencia del Bolero

Dr. Luis Daniel Flores

Bésame mucho

Como si fuera esta noche la ultima vez
Bésame

Bésame mucho

Que tengo miedo a perderte

Perderme después

"Bésame mucho" es un llamado apasionado a disfrutar el presente. Expresa el deseo de besar
a alguien intensamente. Es el nombre del famoso bolero, con aire erético, compuesto por la
mexicana Consuelo Velazquez en 1932 cuando tenia 16 afios. El tema de la cancion encarna
el concepto poético de carpe diem —vivir el momento con intensidad— frente a la
incertidumbre del futuro. BEsame mucho es una de las canciones mas populares del repertorio
latinoamericano y mas versionadas de todo el mundo. Fue nombrada la cancion del siglo XX.

Puro romanticismo.

A primera vista, el bolero, con su romanticismo, y la obstetricia, o la disminucion de
embarazos, parecen habitar mundos diferentes: uno pertenece, al desvelo, al romance y al
desamor; la otra, al rigor de la ciencia, la sala de partos, |a fisiologia pura y el milagro —a
menudo tenso— del nacimiento.

Tanto el bolero como la obstetricia conocen bien la madrugada.

Al final, quizas un parto no sea mas que el bolero mas dificil y hermoso del mundo: empieza
con una dulce espera, pasa por una tensién que estremece el cuerpo, y termina con un nuevo
motivo para cantarle a la vida.

¢Pues que tiene que ver el Bolero y el romanticismo con la baja natalidad, cierre de
maternidades y jardines de infantes, menos espermatozoides y envejecimiento de la
poblacion? La falta del romanticismo, con sus boleros, dice una teoria, influye en la
disminucion de los embarazos y en realidad en la disminucion de las relaciones sexuales.

Primero veamos la magnitud de esta situacion.

El 1 de abril de 2026 el diario La nacion publica sobre el cierre de maternidades ante la baja
natalidad. En ese dia el titulo del articulo decia: Baja de la natalidad: una provincia decide
cerrar la maternidad de un hospital y abrir un area de salud mental. Siguieron otros articulos
sobre el tema. En mayo de este afo 2026, cuando el Sanatorio Finochietto Cerro su servicio
de obstetricia y neonatologia debido a la baja de nacimientos, el diario La Nacién se hizo eco
de tal situacion.

En apenas 10 ahos, desde el aino 2014 al 2024, la natalidad disminuyo un 47%, y el indice de
fecundidad, la cantidad de hijos que tenia cada mujer, de 2,3 a 1,23. Los nacimientos no
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logran equilibrar la piramide poblacional. La disminucién se registra en todas las edades,
desde la caida del embarazo adolescente hasta la postergacion o renuncia al proyecto de
maternidad o paternidad.

Fecundidad en Argentina

La Tasa Global de Fecundidad (TGF) en Argentina atraviesa una caida histérica y acelerada,
situando al pais muy por debajo del umbral de reemplazo generacional (estimado en 2,1 hijos
por mujer). La tasa neta de reproduccion en 2021 fue de 0,7, lo que indica que la poblacién
argentina no se esta reemplazando a si misma.[1]

1. Tasa Global de Fecundidad (Hijos por mujer)
Censo 2022 / Datos INDEC: El promedio nacional se ubica en 1,4 hijos por mujer (frente a
1950: 3,03 hijos por mujer - 1980: 3,17 hijos por mujer-y 2,4 en 2014). proyectada 2050 1.33

2. Disparidades Regionales

El comportamiento difiere significativamente segun la jurisdiccion:
CABA 0,9 (fecundidad ultrabaja)

Santiago del Estero, Misiones, Formosa 1,7(las mas altas del pais)

El nimero de nacidos vivos fue de aproximadamente 537.000 en 2021, frente a un pico de
683.000 en 1980(2)

América Latina y el Caribe

En los afnos 50, cada mujer latinoamericana tenia en promedio 5,8 hijos; esta cifra se redujo a
la mitad en 1995 (2,9); alcanz6 el nivel de reemplazo en 2014 (2,1) y, en la actualidad, la cifra
ya se ubica en 1,8. La region en su conjunto muestra una caida sostenida:

Mundo

La tendencia global es de descenso acelerado:[1]

- 1950: TGF global de 4,84

- 1980: TGF 3,61

-2021: TGF 2,23 (apenas por encima del nivel de reemplazo de ~2,1)

- Proyeccion 2050: TFT de 1,83

- Nacidos vivos globales: pico de 142 millones en 2016, descendiendo a 129 millones en
2021. Solo 6 de 204 paises mantendran una fecundidad por encima del nivel de reemplazo en
2100 (Samoa, Somalia, Tonga, Niger, Chad y Tayikistan). La mayor carga de nacimientos se
desplazaré hacia el Africa subsahariana, que representarad mas del 54% de los nacimientos
mundiales en 2100.[1]

La siguiente figura ilustra la evolucién histérica y proyectada de la fecundidad mundial por
pais:
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Figure 1. World Population by Level of Fertility Over Time (1950 )to 2100) The x-axis shows
the cumulative share of the world population. The countries are ordered along the x-axis
descending by the total fertility rate of the country (3)

Factores Clave del Descenso

1. Desplome de la fecundidad adolescente: Cayd mas de un 50%-60% entre 2014 y 2023
(explicado en gran medida por el acceso a anticoncepcion con programas estatales de
prevencion) (4).

2. Postergacion de la maternidad: Aumento de la edad promedio al primer hijo por
factores educativos, laborales y de planificacién de vida.

3. Cambios en los hogares: Incremento notable de los hogares unipersonales y parejas
sin hijos.

4.mayor nivel educativo (especialmente femenino), inestabilidad laboral. En Argentina

especificamente, los ciclos econémicos también han influido: la fecundidad tiende a
descender durante periodos de desempleo e incertidumbre econémica.[5]

¢Nos tiene que preocupar? Si.

Una baja tasa de natalidad es un fenémeno demografico, socioeconémico y cultural. Sin
embargo, sus consecuencias y los cambios en la dinamica que crea transforman
profundamente la realidad diaria de la obstetricia clinica.

Aunque la obstetricia no puede corregir la tasa de natalidad, la especialidad se ve
profundamente afectada por ella. Cuando las personas eligen tener menos hijos, también
tienden a tenerlos mas adelante en la vida. Esto altera fundamentalmente el perfil de la
obstetricia. De una especialidad centrada principalmente en la gestion de transiciones
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naturales y fisiologicas a una cada vez mas dedicada a gestionar situaciones de alto riesgo y
meédicamente complejas de la poblacién obstétrica.

Edad Materna Avanzada

Con menos nacimientos totales, un porcentaje mucho mayor de embarazos ocurre en
pacientes mayores de 35 afios. Esto desplaza la practica diaria de los partos fisiologicos de
bajo riesgo hacia la medicina materno-fetal compleja y de alto riesgo(6-7). Los médicos
gestionan una situacion mas alta de:

1. Comorbilidades preexistentes (hipertensién croénica, diabetes tipo 2).
2. Complicaciones inducidas por el embarazo (diabetes gestacional, preeclampsia).
3. Anomalias cromosomicas y problemas estructurales fetales.

Complicaciones en Partos y Embarazo

Hoy el obstetra debe tener mas expertise, porque de la mano de la postergacion de la
maternidad y del estilo de vida tenemos muchas mas complicaciones en los embarazos, que
son mas complejos, tenemos muchas mas hemorragias de parto, hipertensién y diabetes (8).

Para formar a los nuevos obstetras, desde FASGO se disefio un modelo de simulacién de
parto, porque los nacimientos no son tan frecuentes y no aportan el volumen minimo
necesario para entrenar a los nuevos especialistas. De hecho, parte de la preocupacion
apunta a que, en las nuevas camadas de médicos, son cada vez menos los tocoginecologos
que se forman como obstetras. De cada ocho ginecdlogos solo uno elige obstetricia.

La atencion, en los proximos afios, deberia encaminarse a la regionalizacion, centralizando las
maternidades en aquellas que concentren mas volumen. Esto es, en lugar de que haya una
maternidad en cada hospital, centralizar en determinados centros especializados.

Riesgo de Infertilidad

La postergacion del primer hijo aumenta el riesgo de infertilidad.[9-10]Ante el descenso de la
fertilidad relacionado con la edad, una proporcion creciente de pacientes depende de la
fertilizacion in vitro y otras tecnologias reproductivas. La accesibilidad a tratamientos de
fertilidad por edad no es tan simple y sencilla. Estos embarazos presentan tasas
inherentemente mas altas de:

1. Anomalias de placentacién (placenta previa, accreta).

2. Las gestaciones multiples (aunque las politicas de transferencia de un solo embrién
han mitigado esto).

3. Parto prematuro y bajo peso al nacer.
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Retomemos el tema del romanticismo

Aunque la "falta de romanticismo" no figura como un diagndstico oficial en las guias médicas,
hay una base cientifica real por la cual la distancia emocional, la falta de intimidad y el estrés
de pareja si pueden influir negativamente en la tasa de embarazos. Si analizamos la relacion
entre la idealizacion romantica y la conducta humana, existen varios factores psicoldgicos,
sociales e historicos que explican por qué suele asociarse el amor romantico con un
incremento en los embarazos:

Durante el movimiento cultural del Romanticismo (siglos XVIIl y XIX) Se exalté el sentimiento
y la pasion por encima de la razon y el calculo (11). Antes de la llegada de la anticoncepcion
moderna, la idealizacién del amor apasionado frecuentemente se traducia en familias
numerosas

Factores psicologicos y de comportamiento

Mayor frecuencia de intimidad: El romanticismo fomenta la cercania emocional y fisica, lo
qgue de manera natural incrementa la frecuencia de relaciones sexuales. El vinculo entre la
conexion afectiva y la fertilidad involucra tanto aspectos conductuales como fisiolégicos (12-
13-14):

1. El factor conductual: Frecuencia e intimidad
Para que ocurra la concepcion, la sincronizacion con la ventana fértil es clave.

Menos conexion, menos encuentros: La falta de romanticismo e intimidad suele traducirse en
una menor frecuencia de relaciones sexuales. Cuando el sexo se convierte en una "tarea
programada” o un tradmite sin complicidad afectiva, la motivacién disminuye y el deseo (libido)
cae en ambas partes. El ambiente o la narrativa romantica suele privilegiar la pasion del
momento sobre la prevision racional.

2. El factor fisiologico: Estrés y neuroendocrinologia

El romanticismo, la ternura y el juego en la pareja ayudan a reducir el estrés y la tension. En el
eje Hipotalamo-Hipdfisis-Gonadal el estrés cronico eleva los niveles de cortisol y prolactina, lo
que puede alterar la secrecién pulséatil de la hormona liberadora de gonadotropina (GnRH).
Esto puede derivar en anovulacion, ciclos irregulares o fase lUtea deficiente. Bajo la influencia
del enamoramiento intenso, el clima romantico y el bienestar emocional estimulan la
liberacién de oxitocina y endorfinas, hormonas asociadas al placer, el apego y la reduccion de
la respuesta sintomatica al estrés. La dopamina y la oxitocina disminuyen la activacion de
areas cerebrales asociadas al juicio critico y la evaluacion de consecuencias a largo plazo.

Impacto en el vardn: El estrés elevado y la falta de deseo también pueden afectar la calidad
seminal, disminuir los espermaozoides y favorecer la disfuncién sexual (15).

En Resumen
La biologia necesita las condiciones adecuadas para prosperar. Si bien el romanticismo por si

solo no garantiza un embarazo cuando existen causas organicas de infertilidad, la intimidad
emocional, la complicidad y un entorno libre de estrés son aliados fundamentales de la
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fisiologia reproductiva. El romanticismo predispone a comportamientos donde la emociony la
espontaneidad priman sobre la planificacion.

Planificacion Familiar

Como médicos, es nuestra funcion ser claros a la hora de explicarles a los pacientes, cuando
hablamos de planificacién familiar, sobre lo que significa la postergacion de la maternidad o
paternidad en la tasa de éxito. Deberiamos preguntar si existe el deseo o0 no de tener hijos en
un futuro y explicarles las chances y las complicaciones. La poblacion no es tan consciente de
esto. Es informacion que debemos compartir desde la adolescencia, para tomar decisiones
con informacién real. Y, porque no, mencionar el valor del romanticismo.
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Charlas del Cuerpo

- Gracias a mi respiran! - resopl6 el Pulmén

- Mi fuelle no se cansa, pero no recibo ni una palabra de agradecimiento de mi vecino el
Corazodn. Lo unico que hace es mandarme cargas de ese negro y horrible anhidrido carbénico
para que lo reemplace con el puro oxigeno que le doy. El no puede aumentar su trabajo sin
pedirme mas oxigeno. No creo que en su seno resida el alma-.

- Agrandado, insufrible- contestd fibrilando el Corazén- éste lo Unico que sabe es llenarse de
aire y ufanarse. Ocupa mas espacio que cualquiera...le dieron casi todo el térax,.apenas queddé
lugar para mi. Soy el motor del cuerpo y bombeo la sangre purificada hasta los lugares mas
reconditos. No puede ser que todos se quejen porque soy el mas importante- y continud.-.
Fijense en la insignificante ufa, se pavonea diciendo que sin ella nuestro Individuo no
caminaria bien y no tendria proteccion en sus pies. Bueno, eso es poco comparando con lo
que comentan mis empleadas, las arterias y venas: que tienen que correr por todo el cuerpo,
que sus redes de transportacién son mas grandes que las rutas de cualquier pais. Que si no
trabajan el individuo no caminaria y el resto de nosotros los 6rganos nos moririamos de
hambre y el cerebro no pensaria. Sin embargo, estoy cansado de decirles que algunos
individuos tienen la mejor red de vasos y sangre con todos sus alimentos y que igual no
piensan-.

La reunion de 6rganos comenzo en forma rispida. Casi sin presentaciones, ya se conocian.
Charles Human organizoé el “"Foro de érganos para la democracia”. En realidad tenia
segundas intenciones, queria hacerse un control médico y con un amigo Imagendlogo se
propuso recorrer los érganos del cuerpo pidiéndoles sus opiniones. Charles habia ignorado
sus érganos por mucho tiempo y queria tener una visién personal de cada uno de ellos, y en lo
posible escucharlos.

- Pbnganme en imagen- reclamé muy seguro el Higado. -El verdadero motor quimico soy yo.
Fabrico proteinas, enzimas, y miles de otras substancias para facilitar los procesos
metabdlicos del cuerpo. Cuando me enojo se quedan todos amarillos. Soy decente, no me
agrada el alcohol, aunque me gusta acaparar la grasa. Soy tan noble que puedo trabajar con
una tercera parte de mi y aun asi mantengo al cuerpo funcionando. Ademas por algo debe ser
que estoy en el medio del cuerpo...-

- Con permiso- hablé nerviosa la Médula Espinal. -Reconozco que ustedes son Utiles, pero
nadie se hace sentir como yo: cualquier golpecito que recibe el Individuo y le hago vociferar de
dolor, claro que a veces exagero con las palabras, pero eso es el problema de la maldita
Lengua.

- Yo soy el macho aqui, digan lo que digan todos ustedes-, interrumpid arrogante el Testiculo, -
Sin mi, la autoestima de este Individuo estaria por el suelo y no tendria descendencia.

- Ya me van a sentir bocones- reproché zigzagueante, el intestino. -Cuando esté con esa su
novia le vamos a hacer una revolucion cdlica, le sacaremos nuestros gases penetrantes -.

Algo mas ceremonioso, el Rindn expreso: -Todos hablan de lo que sirven, pero si yo no
existiera qué harian ustedes con las cosas que descartan. Yo me encargo de la limpieza de
este organismo- resumio al final.
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Asi continué la exposicion, cada uno de los érganos expresaba su importancia y utilidad.
Charles, asombrado, comenzd a conocerse mas. Se aproximaba el final de la reunion y era el
turno del Cerebro, con aire de superioridad comenzo6 su alocucién:

- Hagan lo que hagan, funcionen como funcionen, sin mi jqué seria de la vida! Aun si ustedes
siguieran funcionando, si yo estoy muerto estan todos legalmente muertos. Con mi capacidad
puedo construir aparatos como éste donde podemos vernos y escucharnos. Con mis ideas
puedo curar, matar, o transformar seres y naciones enteras-.

De repente se escuch6 un mensaje a través de una de las miles de conexiones
neurosensitivas. La voz era firme pero dulce:

- "No vale la pena pelearse, ni ser arrogantes”, comenzé diciendo. Era la conciencia. Nunca
nadie la habia podido ver, pero se hacia escuchar y hablaba lo justo. El cerebro considerd
rapidamente que debia recapacitar. Era su deber hacerlo en nombre de los demas. Después
de unos breves segundos reanudé su discurso con voz serena.

- ¢ Por qué no usamos este forum para mejorar nuestro entendimiento y funcionamiento?- se
preguntd en voz alta. -Cuando alguien no funciona no funciona bien nadie, cuando alguien

muere, morimos todos, todos somos importantes y de nada sirve pelearnos. En realidad, nos
llevamos bien, y aunque protestemos, cada uno cumple con su trabajo. Juntos somos mas-.

Un cerrado aplauso inundé la imagen. Vuelto el silencio, la Conciencia volvié a hablar:

- No quiero que termine esta reunion, sin antes pronunciar unas palabras de reconocimiento y
homenaje para alguien que vive cerca de mi. Para que ustedes sepan, siente
indescriptiblemente tanto el dolor, como el placer, el odio y el amor-. Con emocion continuo: -
Motiva al individuo a componer musica, pintar cuadros, escribir. Apasiona. Pero se
desconcierta cuando alguno de ustedes no anda bien o pelean. Dicen mis antepasados
filosofos que si no estuviera dentro del Individuo todo seria aburrido, sin sentido y lo que es
peor no tendriamos felicidad. Y el mundo afuera tampoco. Lo suyo es sublime.

Se llama... Sentimiento.

Se apagaron las luces y por un momento todo fue armonia. Charles Human dormiria feliz esa
noche.

Dr. Luis Daniel Flores
Fellow del Royal College of Obstetriciand and Gyanaecology Londres (FRCOG)
Director de publicaciones de FASGO
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