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Que aprueba las Guias de Manejo de la Patologia Ginecoldgica y Protocolo de
Atencioén en Cirugia Minimamente Invasiva

EL MINISTRO DE SALUD
en uso de sus facultades legales,

CONSIDERANDO:

Que la Constitucion Politica de Panama, en su articulo 109, establece que es
funcién esencial del Estado velar por la salud de la poblacion de la Republica. El
individuo, como parte de la comunidad, tiene derecho a la promocion, proteccion,
conservacian, restitucion y rehabilitacion de la salud y la obligaciéon de conservarla,
entendida ésta como el completo bienestar fisico, mental y social.

Que la Ley 66 de 10 de noviembre de 1947, que aprueba el Codigo Sanitario de la
Republica de Panama, establece que la Direccién General de Salud Publica, es la
instancia técnico-administrativa que le corresponde las funciones nacionales de
salud publica, de caracter normativo y regulador.

Que el Decreto de Gabinete 1 de 15 de enero de 1969, crea el Ministerio de Salud
para la ejecucion de las acciones de promocion, proteccién, reparacion y
rehabilitacion de la salud que, por mandato constitucional, son responsabilidad del
Estado y, como érgano de la funcién ejecutiva, tiene a su cargo la determinacion y
conduccion de la politica de salud del Gobierno en el pais.

Que el Decreto No. 75 de 27 de febrero de 1969, por medio del cual se establece el
Estatuto Organico del Ministerio de Salud en Desarrollo del Decreto de Gabinete No
1 de enero de 1969, por medio del cual se establece el Estatuto Organico del
Ministerio de Salud, dispone que, dentro de las funciones generales del Ministerio
de Salud, esta la de mantener actualizada la legislacién que regula las actividades
del sector salud y las relaciones inter e intrainstitucionales, los reglamentos y
normas para el funcionamiento de los servicios técnico-administrativos y los
manuales de operacion que deben orientar la ejecucion de los programas en el
plano nacional, bajo patrones de funcionamiento de eficiencia comprobada.

Que la Seccidn de Salud Sexual y Reproductiva es la unidad técnica de la Direccion
General de Salud Publica, responsable de dictar las pautas y guias, tendientes a la
mejora de la salud integral de todas las mujeres residentes en el pais.

Que las Guias de Manejo de la Patologia Ginecologica y Protocolo de Atencion en
Cirugia Minimamente Invasiva, establece los lineamientos para la atencion de todas
las mujeres en etapa reproductiva, que requieran asistencia en los servicios de
salud, publicos y privados.

Que la presente Guia ha sido reestructurada y actualizada, basada en evidencia
cientifica por un equipo técnico interdepartamental, interinstitucional e intersectorial,
dirigida al médico tratante, que le permita no séio la atencion, sino ia articulacion
necesaria con otras disciplinas en la atencion ginecologica, para un mejor manejo y
tratamiento de la paciente.

RESUELVE:

PRIMERO: Aprobar las Guias de Manejo de la Patologia Ginecolégica y Protocolo
de Atencién en Cirugia Minimamente Invasiva, que se reproducen en el Anexo | y
que forma parte integral de la presente Resolucion.
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SEGUNDO: Senalar que las Guias de Manejo de la Patologia Ginecoldgica y
Protocolo de Atencion en Cirugia Minimamente Invasiva aprobadas en la presente
Resolucion, son de estricto cumplimiento, en todas las instalaciones de salud,
publicas y privadas, a nivel nacional.

TERCERO: La presente Resolucién empezara a regir a partir de su promulgacion.
FUNDAMENTO DE DERECHO: Constitucion Politica de la Republica de Panama,
Ley 66 de 10 de noviembrg-de 1947, Decreto de Gabinete 1 de 15 de enero de 1969
y Decreto No.75 de 27 de febrero de 1969.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE. P
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INTRODUCCION

La implementaciéon y seguimiento adecuado de los controles de salud de todas las
personas es un derecho y una obligacion del Estado. El control sobre la salud sexual,
reproductiva ?/ materna es imprescindible, y su realizacion debe ofrecerse desde el
momento de la menarca de la adolescente, pasando por su periodo reproductivo hasta
llegar hasta la menopausia. Es por lo que la Ginecobstetricia es una especialidad que
forma parte basica de la vida de las mujeres y logra desarrollar un estrecho vinculo entre
el ginecodlogo y su paciente.

Cuando las mujeres no logran tener acceso a los servicios de salud, y en especial a los
servicios de salud sexual y reproductiva, esto puede desencadenar en patologias
ginecoldgicas y hasta embarazos no deseados; porque estas mujeres, no contaron con la
asesoria sobre prevencion y sus vidas cambiaron drasticamente.

De igual forma en que las cifras de las consultas ginecoldgicas son elevadas, el costo por
las complicaciones quirlrgicas se refleja en la estadistica; es por este motivo, que el
accesoéa la cirugia de minima invasiéon es un derecho que necesitamos promover en
Panama,

Es amplia la evidencia que demuestra que las complicaciones de los procedimientos
minimamente invasivos, como las laparoscopias, histeroscopias son menores. En adicion
a las secuelas cosméticas como las pequefias cicatrices que cJoara una mujer son tan
imrort@nte tener Y ocultar en su cuerpo. Esto sumado a procedimientos ambulatorios o
estancias hospitalarias mas cortas y una reincorporacion laboral mas rapida con menos
costos para la economia y los servicios de salud.

La Guia de Manejo de Patologia Ginecolégica y Cirugia Minimamente invasiva es una
orientacion para que los ginecobstetras panamerios cuenten con un instrumento rapido y
accesible de consulta adecuado a las normas de pais.
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ANTECEDENTES

Gaceta Oficial Digital

La palabra Ginecologia proviene del griego, mujer (Policlinico Universitario Luis Galvan
Soca, 2010), y logia, palabra utilizada para dar nombre a muchas ciencias (Trevifio, 2022);
reconociéndose, la Ginecologia comao la ciencia de la mujer y considerandose como una
especialidad clinica que trata las enfermedades del sistema reproductor femenino;
encontrandose esta intimamente ligada con la Obstetricia cuyo signiticado etimolégico es
ponerse enfrente de la paciente. Es de esta definicién, de donde proviene la unificacién
de ambas (Policlinico Universitario Luis Galvan Soca, 2010).

Los primeros escritos sobre ginecologia datan del 1800 A.C. con el descubrimiento del
papiro de Kahun donde describian remedios y manejos médicos para el tratamiento de
patolo% fas obstétricas y ginecoldgicas como, por ejemplo: tratamiento de enfermedades
vaginales, métodos de diagndstico de embarazo e inclusive determinacion del sexo fetal,
recetas para planificadores, etc. Describe que la atencion del parto debia ser por mujeres
expertas. (Academialab, 2021),

En la antigua Grecia existian mujeres que atendian los partos sencillos, conocidas como
comadronas y en caso de complicaciones, debian llamar al médico; pero ellas eran
expertas en las enfermedades R’ropias de las mujeres y de hecho daban tratamientos
(Policlinico Universitario Luis Galvan Soca, 2010).

En Panama, el desarrollo de la Ginecologia esta estrechamente relacionada al desarrollo
de las funciones de la Sociedad Panamena de Obstetricia y Ginecologia (SOPG), quienes
impulsan no sélo la formacion académica en esta especialidad, sino que contribuyeron al
desarrollo y modernizacion de la profesion, posicionandola de manera importante en el
pais desde 1947,

Curiosamente, los primeros médicos que impulsan la conformacion de una sociedad de
ginecdlogos no tenian dicha especialidad dentro de su formacién académica. Personajes
como Guillermo Garcia de Paredes, Luis Carlos Prieto, Lidia Sogandares, Gabriel Sosa,
Aristébulo Carrizo, Horacio Conte Mendoza y Arturo Tapia, los cuales tuvieron un papel
relevante en la historia de la ginecobstetricia y fueron los que impulsaron el reconocimiento
de esta funcidn puesto que la ejercian sin ser formados académicamente, pero lo hacian
con profesionalismo y humanismo.

El primer Gineco Obstetra formado con titulo, fue el Dr. Julio Armando Lavergne, formado
en una universidad e Los Estados Unidos de América, quien con aunados esfuerzos y con
otros colegas lograron, no solo el ingreso de especialistas, sino también propicié los
primeros lazos de compaferismo con la futura Maternidad del Hospital Santo Tomas, asi
como la constitucién de revistas médicas, club de revisiones y establecié un comité de
mortalidad materna.

Como obra cumbre de los fundadores de la Sociedad Panamefia de Obstetricia y
Ginecologia (SPOG) el gobierno nacional construyé un edificio para otorgar atencién
obstétrica dentro del Hospital Santo Tomas (Maternidad Maria Cantera de Remon, 1956)
proyecto que se inicié durante la administracién del presidente José Remén Cantera y
%Izrgi)né durante el periodo del presidente Ricardo Arias Espinosa (Lavergne & De Gracia,
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OBJETIVOS - ALCANCE - JUSTIFICACION

OBJETIVO GENERAL

Fortalecer las actividades en la prestacién de servicios de salud de las mujeres en el
territorio nacional en todo su ciclo de vida a través de la actualizacién médica continua.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Actualizar los temas relacionados con morbilidades ginecoldgicas en base a la evidencia
cientifica actual. '

+ Estandarizar procesos de atencién y manejo de cirugias minimamente invasivas.

+» Delimitar la prestacién de servicios de salud segun niveles de complejidad.

+ Coordinar la articulacion entre los niveles de atencién y complejidad.

* Propiciar una interaccion entre las diferentes disciplinas ginecolégicas.

» Ofrecer por medio de la presente guia, una consulta rapida, eficaz y actualizada que
ayude en la toma de decisiones del manejo diario de las pacientes.

ALCANCE DE LA GUIA

Esta guia es de observancia en todas las unidades de salud, para la prestacion de
servicios de los sectores publico y privado de la Republica de Panamd dirigido a la
poblacién femenina en todas las etapas de su vida.

JUSTIFICACION TECNICA

Dentro de las funciones de la Seccion Nacional de Salud Sexual y Reproductiva (SSR) se
encuentra la elaboracién y actualizacion de normas y protocolos de atencion que
colaboren en la prestacion de servicios integrales de la mujer panamefia con calidad y
equidad; siendo la consulta ginecol6gica en sus diferentes modalidades, una de las
especialidades con una alta demanda por parte de la poblacién en diferentes etapas de
su vida, ya que las infecciones ginecologicas son la causa mas frecuente por las que las
mujeres acuden a consulta externa pero, no menos importante, se encuentran las
consultas de climaterio y menopausia, que en materia de salud integral amerita una
atencion preventiva y curativa, manteniendo una cantidad considerable y constante de
demanda, y que en algunas ocasiones se debe efectuar intervenciones mas complejas de

éstas.

La accesibilidad a servicios de infertilidad es un derecho de salud reproductiva. Es por
ello que en la actual en la guia se ha incluido como tema de abordaje relevante de las
consultas de infertilidad femenina, con el 31% correspondiente a infertilidad de causa no
especificada; las que han encabezado el listado las consultas en los ultimos afios en los
casos reportados en las instalaciones MINSA (Ministerio de Salud, 2021).

En este documento se adjuntan protocolos de manejo dirigidos a las cirugias minimamente
invasivas, cirugias que son frecuentes en la ginecologia y que en un alto porcentaje se
efectian ambulatoriamente.

Gaceta Oficial Digital
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La presenta guia estd fundamentada en que el Estado panamefio contempla mdiltiples
pronunciamientos a favor de los derechos humanos é/ es el Ministerio de Salud el
responsable de los derechos sexuales y reproductivos de los hombres y mujeres, y los
mismos se encuentran contemplados en nuestra constitucion, en leyes y decretos, asi
como convenios internacionales de las cuales Panama es signatario.

Constitucion de la Republica de Panama

Titulo 1l

Capitulo 2° La Familia

Articulo 56:

“El Estado protege el matrimonio, la maternidad y la familia. La ley determinara lo relativo

al estado civil. El Estado protegera la salud fisica, mental y moral de los menores y

garantizara el derecho de éstos a la alimentacion, la salud, la educacién y la seguridad 'y

g,revis;'%n sociales. Igualmente tendran derecho a esta proteccién los ancianos y enfermos
lesvalidos.”

Capitulo 6° Salud, Seguridad y Asistencia Sociales

Articulo 109 ) )

“Es funcién esencial del estado velar por la salud de la poblacién de la republica. el
individuo, como parte de la comunidad, tiene derecho a la promocién, proteccion,
conservacion, restitucion y rehabilitacion de la salud ’y la obligacion de conservarla,
entendida ésta como el completo bienestar fisico, mental y social.”

Cédigo Sanitario de 1947

La Ley 66 de 10 noviembre 1947 en su articulo 154 establece como principal obligacion
del Estado, la proteccion y asistencia gratuita de la maternidad y la infancia,
comprendiendo atencidn preventiva y asistencia curativa y social de toda. mujer durante el
embarazo parto y puerperio hasta 8 semanas después.

Leyes

Ley 4 de 21 de enero de 1999
“por medio de la cual se establece la Igualdad de Oportunidades para las Mujeres capitulo
VIl trata el tema de salud y dispone el articulo 13: la politica publica debe promover
igualdad de oportunidades con enfoque de género, atencidn integral, deteccién temprana
e las principales causas de muerte en las mujeres con énfasis en grupos de riesgo,
promover una ensefianza de la sexualidad y reproduccién como método preventivo para
garantizar una buena salud sexual y reproductiva , prevenir la infeccién por IVH, impulsar
programas de prevencion del embarazo en adolescente, entre otras cosas.”

Ley 3 del 5 de enero del 2002 por la cual se establece la Ley General sobre Infecciéon de
Trasmisién Sexual, VIH/SIDA.

Decretos de Gabinete

Decreto del I° de 15 de enero de 1269

Articulo 3.

“La Direccion General de Salud, como érgano directivo, normativo, fiscalizadory asesor
del nivel Ministerial, tiene la responsabilidad de dirigir, normalizar, coordinar y supervisar
la ejecucidn de los planes de salud.”

Para verificar la autenticidad de una representacion impresa del mismo, ingrese el cdigo GO644983C52A590
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Decreto 75 de 27 de febrero de 1969 s
Articulo 10 A <eRI0 DEX
“Son funciones generales del Ministerio de Salud, las que se indican: Mantener actualizada | \
la legislacion que regula las actividades del sector salud y las relaciones inter e /. o\
intrainstitucionales, los reglamentos y normas para el funcionamiento de los servicios |/ / \@\
técnico-administrativos y los manuales de operacién que deben orientar la ejecucion de |/ _ | Vo
los programas en el plano nacional, bajo patrones de eficiencia comprobada®. (el _ | .
. \2,\ [
Articulo 19 '
“La Direccion General de Salud Publica es el organismo directivo, normativo y fiscalizador A&
del Ministerio de Salud y en este caracter le corresponde dirigir, supervisar y evaluar el ~ T D
desarrollo de los programas que configuran el Plan Nacional de Salud.” .4 )

Decreto Ejecutivo 2 del 9 de febrero de 1999

“Por la cual se crea la Comisién Nacional de Salud Sexual y Salud Reproductiva. Esta
Comisién nace de la adopcién de la plataforma de Accion de la Conferencia de Beijing,
dentro del marco de la Conferencia Internacional sobre Poblacion y Desarrollo El Cairo
1984. El Grupo Parlamentario Interamericano Sobre Poblacion y Desarrollo del cual
Panama forma parte, se comprometen a legislar respecto a la salud y los derechos
sexuales y reproductivos.

Decreto Ejecutivo 428 de 15 de diciembre de 2004
“Por la cual se ordena la gratuidad den la prestacién del servicio y asistencia de la
maternidad en todos los establecimientos de salud del Ministerio de Salud.

Resoluciones

Resolucion 322 de 18 de agosto de 2005

Por medio de la cual se instruye a las instalaciones comarcales de salud del pais,
administradas por el Ministerio de Salud, a brindar los servicios de salud a la poblacién
indigena, en forma gratuita.

Declaraciones

Declaracion de Panama4, de septiembre de 2013
“Una promesa renovada para las Américas — Reducir las inequidades en salud
reproductiva, materna e infantil.”

Compromisos Internacionales de la Reptiblica de Panama

1. Declaracion Universal de los Derechos Humanos de 1948.

2, gon_v?ncién Interamericana sobre la Eliminacién de todas las Formas de Discriminacién

acial.

3. Convencion para la Eliminacion de todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer.

4. Conferencia Mundial de Derechos Humanos de Viena de 1993: concluye que toda

ersona tiene derecho a un nivel de vida adecuado para su salud y bienestar, incluidas
a alimentacion y la atencién de la salud, la vivienda y los servicios sociales necesarios.

5. Conferencia Internacional de Poblacién y Desarrollo; El Cairo 1994: Recomienda a los
gobiernos e instituciones internacionales fortalecer los esfuerzos para mejorar la salud
sexual y reproductiva de las mujeres en todas las etapas de su vida.

6. X Cumbre Iberoamericana de Panama, 2000: mejorar la salud nutricional, en mujeres
en edad fértil, asi como la defensa de la lactancia, prevencién de |la mortalidad materna,
embarazos en adolescentes e infecciones de trasmision sexual, incrementar esfuerzos
en la prevencion de tratamiento de VIH/SIDA con énfasis en la nifiez, adolescencia y
mujeres embarazadas, erradicar la violencia familiar y el principal objetivo fue incorporar
con enfoque intercultural de la salud.

7.El Programa Nacional de Salud Sexual y Reproductiva es el llamado a nivel nacional a
establecer los lineamientos, actualizaciones y desarrollo de estas necesidades de
manera intersectorial e interinstitucional asegurando que las regiones mantengan la

12 MARCO LEGAL
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atencién que, en nuestro caso, se describe como el conjunto de técnicas P/ servicios
ofertados a la poblacion de manera preventiva, educativa y curativa en toda la etapa de
la vida con un enfoque intercultural.

8.En 1999, cuando se construye el Plan Nacional de Salud Sexual y Reproductiva se
establecen 5 ejes tematicos con enfoque intercultural y se conforma la Comisién
Nacional de Salud Sexual y Reproductiva. '

9. ;(I)azr(\) Estratégico Nacional para la Reduccion de la Mortalidad Materna y Perinatal 2015-

10. Plan Nacional de Salud Sexual y Reproductiva 2021 — 2025.

112632I::n Eos2tr;satégico para la Reduccion de la Morbilidad y Mortalidad Materna y Perinatal

MARCO LEGAL 13
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Pareja
IEl

La infertilidad esta definida como la imposibilidad para lograr embarazarse en un tiempo

promedio de 1 ano, teniendo actividad sexual sin la utilizacion de ningun tipo de método

de planificacion familiar y esta puede ser: primaria, cuando se refiere a una mujer que

nunca ha concebido un hijo; y secundaria, cuando la mujer ha concebido al menos un hijo

gDe Leon, Poveda, Moreno, & Pérez, Protocolo de Atencion de la Pareja Infértil- Hospital
anto Tomas, 2020).

La pareja infértil es considerada un problema de salud, y alrededor del mundo millones de
parejas lo sufren. Dentro de las causas, pueden ser de origen tanto femeninas como
masculinas.

La evaluacion debe ser realizada simultaneamente al hombre y a la mujer, ya que en
aproximado el 30% de las causas son femeninas exclusivas y un 30% masculinas puras; y
un 30% causas compartidas y el 10% restantes de causa idiopatica.

Protocolo de atencion de la Pareja Infértil

De |a prestacion del servicio

* Es necesario que todos los servicios de Ginecologia y Obstetricia de los hospitales de
tercer nivel, a nivel nacional y regional cuenten con una clinica de infertilidad. Estas
deberan ser dotados con los equipos e insumos necesarios para el estudio de la pareja
inféertil de acuerdo con sus recursos de equipos y personal.
Los médicos y enfermeras en atencion primaria deben recibir capacitacién de manera
general sobre problemas de infertilidad; de igual forma, tener conocimiento de los
centros de referencia para el manejo de estos problemas y ser capaces de brindar apoyo
emocional a las parejas afectadas.
El J)ersonal medico asignado a la Clinica de Infertilidad debe ser especialista en
endocrinologia de |a reproduccion e infertilidad.

El personal de enfermeria debe conocer la endocrinologia de la reproduccion y deben

ssf ar;fgpgcitados en las técnicas y procedimientos para el diagnostico y tratamiento de la

intertiiaaa.

Debe haber coordinacion entre laboratorios & instalaciones docentes, institutos y

hospitales docentes para que se realicen las pruebas diagnosticas

Se debe coordinar con ofras especialidades médicas la investigacion y tratamiento de

los factores masculinos de la infertilidad.

Manejo de la pareja infertil

+ Se estudiara como posible infertilidad, todas aquellas parejas que no presenten, (ni la
mujer ni el hombre), antecedentes o sospecha de patologia asociada a infertilidad, luego
de 1 ano de tener relaciones sexuales sin proteccion y que no logren un embarazo.

+ Debe realizarse estudio de infertilidad a:

1) Mujeres >35 anos o 6 meses de coitos vaginales regulares y sin uso de anticonceptivo,

no logre un embarazo.

2) Aquellas con algin antecedente o sospecha de patologia asociada a infertilidad

(endometriosis, oligo/amenorrea, enfermedades sistémicas, varicocele, torsion testicular

efc.) que luego de mantener 6 meses de coitos vaginales regulares y sin uso de

anticonceptivo, no logre un embarazo.
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+ El personal de salud debe efectuar la promocién de practicas saludables sobre cuidado,
prevencidn de infecciones de transmision sexual (ITS) y brindar el tratamiento oportuno
en caso de presentarlas.

» Las pacientes con enfermedad oncolégica que necesiten recibir quimioterapia o
radioterapia pélvica o, que presenten enfermedad sistémica, cuyo tratamiento sean
agentes citotéxicos, se les debe brindar asesoria y ser referidas a un especialista en
fertilidad para discutir las diferentes alternativas de preservaciéon de la fertilidad. (De
Ledn, Poveda, Moreno, & Pérez, Protocolo de Atencion de la Pareja Infértil- Hospital
Santo Tomas, 2020).

Aspectos para evaluar en la primera consulta
Historia Clinica

En la mujer

* Antecedentes gineco obstétricos: menarca, ciclos menstruales, uso de anticonceptivos,
historia de dismenorrea, dispareunia, dolor pélvico, hirsutismo, galactorrea; embarazos
previos, resultados y si tuvo complicaciones.

* Antecedentes de infecciones de transmisién sexual, infecciones pélvicas, cirugias
abdominales y/o ginecoldgicas.

» Signos y sintomas de alteraciones endocrinoldgicas.

En el hombre

+ Historia previa de fertilidad, nimero de hijos, antecedentes guirtrgicos, antecedentes de
paternidad, traumas pélvicos, cancer, criptorquidia, parotiditis, infecciones genitales y de
transmision sexual, traumatismo testicular.

En ambos

* Edad.

» Consumo de tabaco, alcohol, sustancias ilicitas, uso de medicamentos.

* Factores de estrés.

» Antecedentes reproductivos.

* Situaciones laborales o ambientales que impliquen exposicién a productos quimicos,
radiaciones.

« Antecedentes de enfermedades cardiovasculares, metabdlicas, renales, hepéticas,
tiroideas, hematoldgicas, neurolégicas, alergias, enfermedades oncolégicas e
infecciosas.

» Antecedentes heredofamiliares de primer y segundo grado donde incluye dificultades
reproductivas en mas de un miembro de la familia, enfermedades oncoldgicas,
enfermedades hereditarias, metabdlicas, sindromes de origen genético o cromosémico,
historia ginecobstetricias.

Examen Fisico

Mujer

* Peso, talia, indice de masa corporal (IMC).

« Caracteres sexuales secundarios.

» Distribucion de vello corporal y signos de androginismo.

» Examen de mamas y de tiroides.

* Examen abdominopélvico.

+ Examen ginecolégico con espéculo y examen bimanual. Evaluar genitales externos,
vagina y cuello uterino. Determinar tamano uterino, consistencia y movilidad, y
presencia de masas anexiales.

« Ultrasonido Endovaginal.

Hombre

* Peso, talla, Indice de Masa Corporal (IMC).

» Caracteres sexuales secundarios.

+ Examen de genitales: testiculos (evaluar tamafio y por masas sospechosas de tumor);
epididimo (tamafio, quistes, dolor a la exploracion); cordén espermatico (conductos
deferentes, varicocele); pene (desembocadura del meato, fimosis, balanitis, lesiones por
virus de papiloma humano (VPH), lesiones por otras infecciones de transmision sexual,
micosis y secrecién uretral.
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Estudios complementarios

Estan orientados a la evaluacion de cada factor relacionado con la infertilidad teniendo en
cuenta la disponibilidad de los recursos y deben ser ordenados en la Clinica de Infertilidad
de manera individualizada en cada paciente.

Examenes de laboratorio

VDRL, VIH, Hepatitis B. y '

» Pruebas hormonales. Vi a \
* Hormona antimulleriana. / X XA
» Espermograma luego de 3-5 dias de abstinencia sexual. f,/ \ ' \
| |
|

» Biometria hematica completa (BHC), Urinalisis, Tipaje y RH, Glicemia, funcién renal, //_,_-'—-:f\
/. ¢ \

« Ultrasonido pélvico vaginal. (>

« Estudios por Hemoglobinopatias ya sea de la mujer o de la pareja. \I \
« Realizar una orientacion nutricional a las mujeres con un IMC <19 0 >25, \ 5 /
* Mantener inmunizaciones actualizadas. \

Para la evaluacién de factor uterino o tubo peritoneal se solicitaran: NS4S SUL

» Histerosalpingografia entre el octavo y décimo dia del ciclo.

+ Histerosonografia entre el octavo y décimo dia del ciclo (de ser necesario).
« Histeroscopia segun sea el caso.

« Laparoscopia segln sea necesario.

En caso de ser paciente con patologia oncolégica, brindar apoyo multidisciplinario con

Psicologia, Oncologia y Especialista en Fertilidad, y consultar a los expertos en medicina
reproductiva para preservacion de fertilidad.

Flujograma 1. Tratamiento de la Infertilidad en Paciente Oncolégica

Paciente
Oncologica

Radioterapia Quimioterapia Quiﬁq?gtigrgpia

Transposicion Criopreservacion Criopreservacion
ovarica -de 6vulos de 6vulos

Fuente: Equipo Técnico de Validacion de Gulas de Manejo de Ia Patologia Ginecolégica y Protocolos
de Manejo en Cirugia Minimamente Invasiva. Editado por Dra. Carmen Pérez.
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Tabla 1. Valores normales de espermograma segtn OMS 2010

Porcentaje

25° 5° (95% 10° 25° 50° 75° 90°! 95°' 97,5

Cl) 4

Volumen de Semen (1,3-1,5)

(ml)
Concentraci

on 358 | 11 |16 | (15-18) | 22 | 36 | 66 | 110| 166| 20| 254

Nemaspérmi
ca (1a0 por 7 8
mi)

Numero total

de ] 3.58 | 29 | 39 | (35-40) | 58 | 108| 210| 363 | 561| 70| 865
sgermatozo:des 1

106 por
eyaculacion)
Movilidad 348 | 35 (42| (40-43) [ 47 [ 55| 64| 73 | 83| 80| 92
total (PR +
NP, %)
Movilidad 24 | 30 ((29-31) | 36 | 45| 55| 63 | 71| 77| 81
rogresiva
PR %)
Movilidad 1 1 1-1 2| 4 8 (15| 26| 32| 38
HagrestaRip, % v
Espermatozoi ' 15 120 | (19-20) | 23 | 30 | 37| 45| 53| 58| 65
es npmovues

, /0
Vitalidad (%) 45 | 54 | (50-56) | 60 [ 69 | 78 | 88 | 95| 97| 98

Formas normales (%")} 333 | 3 | 4 |(3940)| 5| 8 | 14| 23| 32| 39| 45
| 75 |

Fuente: Manuale di laboratorio dellOMS per I'esame e il trattamento del liquido seminale Sesta edizione.
Editado por Mgter. Diana Varela.
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Sangrado
Uterino
Anormal

El ciclo menstrual en cada mujer es diferente, y esto implica, la duracion, volumen de
sangrado, frecuencia; por lo que definir el sangrado uterino anormal requiere la
valorizacion de ciertos parametros.

Los cuatro parametros que se utilizan seguin la Federacion Internacional de Ginecologia

Obstetricia (FIGO) para definir sangrado uterino normal son: frecuencia regularidad,
duracion y volumen (Fraser |. , Hod, Munro, & Broder, 2007).

Tabla 2. Sistema FIGO 1- Parametros normales en la menstruacién

~—Parametro.
L!fﬁ" e

““Frecuencia

Duracion

Regularidad

El volumen normal es subjetivo y se define como

Flujo menstrual (volumen) el volumen de pérdida de 'sangre menstrual que
no interfiere con la calidad de Vvida fisica, soclal,
emocional o material de una paciente.

Fuente: The FIGO Recommendations on Terminologies and Definitions for Normal and Abnormal Uterine
Bleeding. Editado por Dra. Carmen Pérez.

Estos cuatro parametros se aplican en pacientes que no estén ingiriendo esteroides
gonadales locales o sistemicos, u otras drogas que pudieron afectar directamente a la
produccion esteroide gonadal o a la funcién endometrial.

En estos escenarios se incluyen los contraceptivos basados en progestinas con o sin
estrogenos, los agonistas o los antagonistas de hormona liberadora de gonadotropina, los
inhibidores de la aromatasa, y los moduladores selectivos de receptores de estrégeno o de
la progesterona (Zorita & Burgos, 2021).

El consenso interhacional se orienta a descartar la terminologia poco clara o confusa de
SUA, como menorragia, metrorragia, poli menorrea, hipermenorrea, oligomenotrea y
sangrado disfuncional (Singh, Best, Dunn, Leyland, & Wolfman, 2018).
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Tabla 3. Sistema FIGO 1 - Caracteristicas y terminologia recomendada del Sangrado
Uterino Anormal

Volumen Sangrado Pérdida menstrual excesiva que interfere con
la calidad de vida fisica, social, emocional y /
abundante o) matelrlal de una paciente, mayor a 80 cc
por ciclo.

Sangrado escaso Sangrado menstrual menor a 5 cc por ciclo,

Regularidad Depende de | Variacion entre el ciclo mas corto y el mas
9 edgg (ver tab?a 1) | largo
= 8 -10 dias.
Frecuente aﬁngr dos uterinos en intervalps < 24 dias
. as de 4 episodios en un periodo de
Frecuencia evaluacién de 90 dias).
Infrecuente ?an%rados %terinos en intervalos > de 38 djas
1 02 episodios en un periodo de evaluacion
de 90 dias).
Ausente Amenorrea.
Duracion Prolongado Sangrado uterino mayor a 8 dias de duracién.

Episodio de sangrado en cantidad sufciente
Agudo que requiere una intervencion inmediata para
prevenir una mayor pérdida de sangre.

Otras
o Sangrado que es anormal en duracion,
Crénico volumen frecuencla y ha estado
presente durante la mayor parte de los
tltimos 6 meses.
Intermenstrual

Fuente: Abnormal Bleedin'g in Premenopausal Women Journal of Obstetrics and Gynaecology Canada, 2018.
Editado por Dra. Carmen FPérez.

La pérdida excesiva de sangre de manera anormal es motivo de preocupacion porque
puede causar consecuencias medicas graves y causar la interrupcién de actividades
diarias de la paciente, provocar anemia por disminucién del hierro, con una perdida tan
sensible como 60 cc, siendo fatal en algunos casos por no tratarse a tiempo.

Medida Cuantitativa del Sangrado Menstrual

Actualmente no existe un consenso que indique de manera exacta la medicion cuantitativa
del sangrado menstrual. Se considera un rango normal de 15 -80 mi. gor lo que una
menstruacion abundante es de 80 ml, una menstruacién normal entre 5-80 mi. y una
r2n0e1n1s)truaci6n leve cuando se reporta menos de 5 ml (Fraser, Critchley, Broedr, & Munro,

Una manera aproximada de cuantificar un sangrado menstrual podria ser el preguntar por
la cantidad de toallas sanitarias, tampones o copas menstruales que utiliza la usuaria, pero
esto dependera del tipo de absorcién cada una.

A continuacidn, la descripcién por uso:

Toallas Sanitarias: /?, \70 D E‘§“x,
Z7%) SN\
S \% o “.‘
e , %\
/§ éjg \
Diurna (absorcién regular) 3-5ml ,fr{a Q?@ a|
| < al
Nocturna (alta capacidad L\ EF&@% -/
de ébsorc%n% 10-15 ml Yo} ﬁ{ﬁn““ o
4, N\
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Tampones: Con un promedio de 3-12ml. Los fabricantes recomiendan cambiarlo cada 4
horas no mas de 8 horas (Salud 180, 2022).

Copas Menstruales:

Pequefia 13ml
Mediana/grande 20m|
Grande 31mi

Si se desea tener un aproximado mas exacto de la pérdida menstrual por ciclo menstrual
podemos efectuar el calculo de pérdida real de sangre asi:

Multiplicar el nimero de productos sanitarios menstruales utilizados a lo largo del presente
periodo x 5 ml si son de absorcién regular o multiplicar por 10 ml si son de mayor capacidad
de absorcién. Luego multiplicar el resultado obtenido por 0.36 que significa el equivalente
de sangre total dentro del flujo menstrual.

El rango reportado es de 32.4 como aceptado. En caso de que sea mayor debe
considerarse una menstruacién abundante. (Sensual Intim, 2022).

Clasificacion del Sangrado Uterino Anormal en pacientes en edad reproductiva

Desde el 2005, la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia mediante el
Comité de Desoérdenes Menstruales (FIGO-MDC, por sus siglas en inglés), ha presentado
recomendaciones para la clasificacion de desérdenes menstruales no relacionados al
embarazo en pacientes en la edad reproductiva.

Esta clasificacién conocida como el Sistema 2 FIGO o la Clasificacion PALM-COEIN con
su acrénimo:

@ Malignidad e Hiperplasia

e Coagulopatia

Q Disfuncién Ovulatoria

@ Disfuncién Endometrial latrogenia

No clasificada / inespecifica

Fuente: Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO), 2005. Editado por Dra. Carmen Pérez.
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Este sistema basico comprende cuatro categorias definidas por criterios estructurales
visuaimente objetivos (PALM), cuatro que no estan relacionadas con anomalias
estructurales (COEIl), y una reservada para entidades que aln no estan clasificadas (N)
(Munro, HOD, Broder, & Fraser, 2011).

Figura 1. Sistema de Clasificacion Basica PALM-COEIN

Pdlipo Coagulopatia
Adenomiosis Disfuncién Ovulatoria
| Submucoso | Disfuncién Endometrial
Leiomioma = |
| Otra latrogenia
Malignidad/Hiperplasia No Clasificado

Fuente: For causes of abnormal uterine bleeding in nongravid women of reproductive age, 2011.
Editado por Mgter. Diana Varela

Evaluacion del Sangrado Uterino Anormal

El proceso general para evaluar a los pacientes que presentan Sangrado Uterino Anormal
se puede abordar en tres etapas:

1) Evaluar rapidamente el cuadro clinico para determinar su agudeza.
2) Determinar la etiologia mas probable del sangrado.
3) Elegir el tratamiento mas apropiado para la paciente (ACOG, 2013).

La anamnesis debe iniciar con los antecedentes heredofamiliares, antecedentes

patolégicos y no patolégicos, antecedentes familiares de trastornos de coagulacion y lista

g!/e megiggg;entos, incluidos los remedios naturales (té verde, ginseng, Ginkgo) (Basila &
uan, .

Con respecto a la historia ginecolégica debemos ser enfaticos en determinar la cantidad,
frecuencia y regularidad del sangrado, la presencia de sinusorragia o sangrados
intermenstruales, sindrome de ovario poliquistico, enfermedades tromboembdlicas,
dismenorrea; distinguir entre sangrado anovulatorio y ovulatorio, considerar el estado de
la menarca, perimenopausia y menopausia.

La historia y la evaluacion fisica ayudaran a establecer la causa del sangrado anormal, en
vias de guiar otras investigaciones, y a dirigir las opciones de tratamiento.

Componentes de la historia clinica del Sangrado Uterino Anormal

+ Sintomas que sugieran anemia (mareos, dificultad para respirar con la actividad).

+ Antecedentes sexuales y reproductivos (anticoncepcion, riesgo de embarazo,
infecciones de transmision sexual, deseo de embarazos futuros, infertilidad, patologia
del cuello uterino).

* Impacto en el funcionamiento social, sexual y la calidad de vida.

- Sintomatologia que sugieran causas sistémicas de hemorragia como hipotiroidismo,
hiperprolactinemia, trastornos de la coagulacién, sindrome de ovario poliquistico,
trastornos suprarrenales o hipotalamicos.

* Endometriosis / Adenomiosis.

+ Sintomas asociados como flujo u olor vaginal, dolor o presién pélvica.

» Resultados en las citologias cervicales previas.

El examen fisico debe incluir lo sugerido en la tabla 4.
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o o C T\\\
Tabla 4. Evaluacion Fisica en Sangrado Uterino Anormal P4 T\
= — = £ T K - = I/ ‘\"
Signos vitales Inspeccion: vulva, vagina, cérvix, ano y uretra. R
Peso / IMC Evaluacién bimanual de Gtero y anexos
Piel ,mucosas,gpalidez, . Evaluacion rectal si se sospecha de sangrado R 5
nlrs tismo, estrias, acantosis, gastrointestinal. ===
ematomas, petequias
Evaluacién de tiroides Citologia cervical.
Evaluacién abdominal Cultivos de secreciones si se sospecha ITS.

El objetivo del examen fisico es buscar signos de enfermedad sistémica, como fiebre,
equimosis, agrandamiento de la glandula tiroides o evidencia de hiperandrogenismo (por
ejemplo, hirsutismo, acné, clitoromegalia, calvicie de patrén masculino).

La acantosis nigricans se puede observar en pacientes con Sindrome de Ovario
Poliquistico. La galactorrea (secrecion lechosa bilateral del pezon sin relacién con el
embarazo o la lactancia) sugiere la presencia de hiperprolactinemia.

Examen pélvico completo, con un enfoque particular en:

» Sitios potenciales de sangrado: vulva, vagina, cuello uterino, uretra, ano o perineo.
Cualquier hallazgo anormal debe tenerse en cuenta (por ejemplo, masa, laceracion,
ulceracion, area friable, flujo vaginal o cervical, cuerpo extrafo, carlUncula uretral,
hemorroides) como posible evidencia de una fuente no uterina de sangrado.

* Sangrado uterino actual: la presencia y el volumen de sangrado procedente del orificio
cervical externo y sangrado o coagulos en fondo de saco vaginal.

» Tamafio y contorno del Utero: un Utero agrandado puede deberse a embarazo,
leiomiomas uterinos, adenomiosis, o malignidad uterina. Si la movilidad uterina esta
limitada, sugiere adherencias o masas pélvicas. Un utero globular y blando se puede
observar en pacientes con adenomiosis. La hipersensibilidad uterina esta a menudo
presente en pacientes con enfermedad pélvica inflamatoria, no asi en endometritis
crénica.

« Presencia de una masa o sensibilidad anexial: Esto puede reflejar un absceso
tubo-ovarico que puede estar asociado con endometritis. Raramente, neoplasias
ovéricas (ej., tumor de la célula del granulosa) pueden ser activas hormonalmente y
causar neoplasia endometrial.

Estudios de laboratorio y gabinete

Los laboratorios por solicitar deben incluir:

a)Se recomienda una BHC, si hay antecedentes de sangrado abundante. Este resultado
puede indicar si hay anemia o trombocitopenia.

b) B-hCG sérica.

¢) Los niveles de hormonas tiroideas deben medirse si hay sintomas o hallazgos que
sugestivos de hipo o hipertiroidismo. Sin embargo, también se debe considerar que el
hipertiroidismo subclinico puede asociarse también a sangrado abundante.

d)Pruebas de coagulacién: TP, TPT, INR. En aquellas mujeres con antecedentes de
sangrado abundante a partir de la menarquia, antecedentes de hemorragia posparto o
hemorragia con extraccion dental, evidencia de otros problemas hemorragicos o
antecedentes familiares que sugieran un trastorno de la coagulacién.

e) Ferritina sérica.
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Tabla 5.I Pruebas de laboratorios iniciales en la evaluacion del sangrado uterino
anorma

Evaluacién inicial Hemograma completo
Prueba de embarazo sérica

En caso de desgrdenes :I:iem o parcial de tromboplastina
de hemostasia (iniciales) F{g% 6% gﬁoprotromblna

. TSH, T3 T4 libre .
Otros a considerar Hierro sérico, Ferritina, ., .

Ca ac:daéi total de flhacmn de hierro
Pruebas de funcion hepatica

Fuente: Eurgpean Journal of Obstetrics & Gynecology and Reproductive Biology, 2011.
Editado por Dra. Carmen Pérez.

Estudios de Gabinete

La imagenologia primaria del utero se realiza mediante ultrasonido endovaginal. Este
estudio permite el detalle de las anormalidades anatémicas del uUtero y del endometrio;
ademas, las patologias del miometrio, cérvix, oviductos, y de los ovarios también pueden
ser evaluadas. Puede ayudar al diagnostico de pdlipos endometriales, adenomiosis,
leiomiomas, anomalias uterinas, y del engrosamiento endometrial asociado a hiperplasia
y a malignidad.

Los estudios en casos de Sangrado Uterino Anormal pueden estar indicados cuando:
« El examen fisico sugiere causas estructurales de sangrado.

« Existe un riesgo de malignidad.

« Falla en manejo farmacolégico.

Valoracion Endometrial por Ultrasonido

El endometrio se mide por el grosor maximo anterior-posterior del eco en una vista
transvaginal de eje largo del ttero El endometrio normal en una mujer premenopausica
varia en grosor segun el ciclo menstrual desde 4 mm en la fase folicular hasta 16 mm en
la fase lutea (Singh, Best, Dunn, Leyland, & Wolfman, 2018).

Si se sospecha en base a la ecografia inicial, lesiones intracavitarias (pdlipos
endometriales, miomas submucosos o inframurales con un componente intracavitario), la
paciente puede ser evaluada con sonohisterografia e histeroscopia si es necesario:

« La histeroscopia proporciona una visualizacién directa de la cavidad endometrial
permitiendo la biopsia dirigida o la escision de las lesiones identificadas durante el
Eroc_edimiento. . . . .

a histeroscopia de consultorio ofrece a las pacientes una mayor rapidez y comodidad
de atlencién particularmente si se puede realizar en la misma visita que la evaluacién
inicial.

» La sonohisterografia es una técnica en la que se administra solucién salina estéril en la
cavidad endometrial y se realiza un examen ecografico transvaginal. Este procedimiento
permite una evaluacién arquitecténica de la cavidad uterina para detectar lesiones (por
ejemplo), pdlipos o pequenos fibromas submucosos que pueden estar mal definidos por
la ecografia transvaginal sola. (Khan, Jamaat, & Al-Jaroudi, 2011).

Biopsia de Endometrio con guia histeroscépica

El muestreo endometrial se realiza tipicamente como procedimiento ambulatorio, pero la
: dilatacion y el curetaje o la biopsia dirigida por histeroscopia se pueden realizar si el
/_/ =S sangrado persiste después de una biOBSIa endometrial normal o si hay otras indicaciones
P s N\ para un procedimiento operativo. La biopsia de endometrio, con canulas de aspiracion
VS \  endometrial, representa una técnica sensible y segura, pero debera considerarse con
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cautela, la presencia de falsos negativos con canula de pipelle o de Novak. La toma de
biopsia a través de legrado uterino instrumental esta indicada en caso de tener duda
diagnéstica o falla de métodos diagnésticos no invasivos o alta sospecha de malignidad
por lo que es la dltima instancia debido al riesgo de eventos adversos y de mayor costo.

Se debe considera tomar biopsias por Sangrado Uterino Anormal con histeroscopia P T

(estandar de oro) en aquellos lugares en donde se pueda ofertar en caso de que no se P 10 ¢ \

cuente con el equipo. P& - \
/v .

Se considerara biopsia en los siguientes casos: f .
1. Mujeres mayores de 45 afios. \Ii f d ] ‘]

2. Mujeres < 45 anos con antecedentes de exposicidn a estrégenos sin oposicién (por \ /)
ejemplo, obesidad). P

3. Factores de riesgo para cancer de endometrio. ( P P { 24
4. Falla en el tratamiento médico, principalmente en las pacientes mayores de 35 afios.
5. Sangrado uterino intermenstrual significativo.

6. Mujeres con ciclos irregulares o infrecuentes, lo que sugieren ciclos anovulatorios.

Flujograma 2. Algoritmo de seguimiento en sospechas de lesiones uterinas
en Sangrado Uterino Anormal

Historia Clinica
y Examen Fisico

Ultrasonido pélvico/vaginal

Sospecha de anomalia
estructural

Riesgo de hiperplasia
/CA de endometrio

gCavidag

normal

Histeroscgpia i i
4 %iops?g Sonohisterografia

Biopsia Endometrial
por histeroscopia

Resultado concluyente

Fuente: Equi;inq Técnico de Validacion de Guias de Manejo de la Patologia Ginecologica y Protocolos de Manejo
en Cirugia Minimamente Invasiva. 2022, Editado por Dra. Carmen Pérez,
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Tratamiento del Sangrado Uterino Anormal

Una vez se ha descartado malignidad y patologia estructural, el tratamiento médico se
debe considerar como la primera linea opcién terapéutica. El tratamiento dirigido por
ﬁatologias subyacentes que pueda provocar Sangrado Uterino Anormal; tal como el

ipotiroidismo, se debe iniciar antes de iniciar otros medicamentos. Las mujeres que se
encuentren anémicas debido al sangrado uterino deben comenzar la suplementacion con
hierro inmediatamente.

La eleccion del tratamiento para episodios de sangrado uterino anormal depende de la
estabilidad clinica, etiologia sospechada deseo de fertilidad futura y antecedentes médicos
previos. los dos principales objetivos en el manejo del sangrado agudo son:

1. Controlar el episodio actual de sangrado abundante.
2. Reducir el flujo menstrual en los ciclos subsiguientes.

El tratamiento médico es considerado la linea inicial de manejo, sin embargo, esto
dependera de las condiciones en las que la paciente se presente

« Paciente con sangrado uterino activo e inestabilidad hemodinamica:

« Estabilizar
Administracion de liquidos y hemoderivados: Debe iniciarse la reanimacion de la
manera estandar: evaluacion de las vias respiratorias, colocacién de dos lineas
intravenosas periféricas (IV) de gran didmetro (calibre 14 o mas), oxigenoterapia y
tomas de muestras sanguineas (incluyendo tipo y prueba cruzada de sangre en
preparacioén para la transfusion). La reanimacién de liquidos y el reemplazo de
glébulos rojos y /o componentes plasmaticos se administran seguin el grado de
choque.

* Legrado uterino
Es el tratamiento de eleccién para el sangrado uterino activo. Proceso que se puede
realizar rapidamente, con cese o disminucion significativa del sangrado en menos de
una hora. Oftra ventaja es que es tanto diagnostico como terapéutico y se puede
realizar en mujeres que desean preservar la fertilidad. Una desventaja de¥le rado es
que no trata la causa subyacente del sangrado uterino, por lo que es probable que el
sangrado se repita si no se inicia ningun tratamiento preventivo posteriormente
(March, 1998).

« Histerectomia
En los casos raros en los cuales las medidas anteriores fallan, la histerectomia es un
ultimo recurso.

* Paciente hemodinamicamente estable utilizar: _
+ Terapias médicas efectivas incluyen la colocacion de un sistema intrauterino de
levonorgestrel anticonceptivos orales terapia de progestina acido tranexamico y
hormonas antiinflamatorias no esteroideas.

* Anticonceptivos orales combinados: El componente de la progesterona
proporciona la supresiéon de la ovulacién e inhibe la esteroidogénesis ovarica para
crear atrofia endometrial, mientras que el estrégeno proporciona la ayuda al
endometrio para reducir la probabilidad de sangrado por descamacion. La pérdida de
sangre menstrual se reduce hasta un 40% a un 50% en las mujeres que toman ACO
ciclicos. (Larsson, Millsom, Lindstedt, & Rybo, 1992?.
+ Progestinas orales: Las progestinas ciclicas, como el acetato de
medroxiprogesterona o la noretindrona (o noretisterona) tomadas durante 12 a 14
dias al mes, son un tratamiento reconocido para el sangrado anovulatorio. El cerca
de 50% de mujeres con ciclos irregulares alcanzaran regularidad menstrual con este
réggimen, con la ventaja agregada de proteger el endometrio contra efectos del

estrogeno sin oposicién. (Larsson, Millsom, Lindstedt, & Rybo, 1992).
+ Progestinas inyectadas: El acetato de medroxiprogesterona depot (DMPA) suprime
la ovulacién y la esteroidogénesis ovarica, reduciendo el estimulo del endometrio
mediado J)or los estrogenos y causando en Ultima .instancia atrofia endometrial.
=== _ Criterios de elegibilidad de la OMS los cuales se basan en la eficacia anticonceptiva
Vs )E o3y, del DMPA, manifiestan que mas de la mitad de las mujeres sufrieron amenorrea
fe N N después de 1 afio, pero muchas informaron sangrado inesperado en los primeros

5 meses de uso. '
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« Sistema intrauterino de levonorgestrel SSIU-LNG): Una reduccién en pérdida de
sangre menstrual del 86% en 3 meses y el 97% en 12 meses fue demostrada en un
estudio de un solo brazo en el uso del SIU-IUS en mujeres ¢con sangrado abundante.
Se ha demostrado que los niveles de hemoglobina 'y ferritina en suero aumentan
después de la insercién del SIU-LNG entre las mujeres con anemia debido al
san%lrado menstrual abundante (Rodriguez, Lethab?/, & Jordan, 2020).

« AINES: poseen el beneficio adicional de mejorar la dismenorrea para hasta el 70%
de los pacientes. Aunque el acido mefenamico y el naproxeno son los mas
ampliamente estudiados, ibuprofeno, diclofenaco, indometacina y ASA han
demostrado ser efectivos cuando se toman durante la menstruacién (Rodriguez,
Lethaby, & Farguhar, 2019).

- Acido Tranexamico: ha demostrado ser eficaz en ensayos controlados con placebo,
con una reduccion general en la pérdida de sangre menstrual entre el 40% y el 59%
(Bryant-Smith, Lethaby, Farquhar, & Hickey, 2013).

Tabla 6. Regimenes de tratamiento médico en Sangrados Uterinos Agudos

edicamento Do

Estrégeno 25mg v 25 mg, evaluar Cancer de mama

conjugado antecedente de .0
eq mg en 8 horas en%_ermedad frombética
activa, hepatopatia.
Anticonceptivos | Anticoncepti 3 veces al dia Tabaquismo hipertension
orales VO L. por 7 dias enfermedad trombo
combinados monofasico embolica enfermedad
ue incluya cerebrovascular y que me a
) cardiaca migrana con aura
microgramos antecedent€ o presencia de
e . . cancer de mama diabetes
etinilestradiol con afectacion vascular

enfermedad hepatica
severa enfermedad valvular
cardjaca y cirugja mayor
con inmovilizacion
prolongada

Acetato, de 10a20mgV.O | 3vecesaldia Enfermedad trombdtica

medroxiprogester por 7 dias arterial | © venosa,

ona hepatopatia antecedente o
ancer de mama actual

Acido 1 ?01 5 g/lr( V/R/ Cada 8 horas Enfe{)med%d, i "

Ami o010 m i romboembdlica activa;
tranexamico (max 680 g por 5 dias e dn rombosis o

- tromboempolismo, incluso
mg/dosis) vena retiniana u .

obstruccion de la arteria

retiniana; riesgo intrinseco
de trombosis 0 uso
concurrente de
anticancepcion hormonal
comdblnada; pacientes que
pueden estar
embarazadas.

AINES Ibuprofeno: La terapia | Hipersensibilidad .
idealmente | preexistente, gastritis, y
VO/dia comienza el dia | enfermedad ticera
antes de la | péptica.
menstruacion, g
continya durante

a 5 dias o hasta "
que cese el o —_ s
sangrado _ P : N\

*Considerar el uso de estrégenos orales.
Fuente: ACOG Committee Opinion N°.557: Management of acute abnormal uterine bleeding in nonpregnant |
reproduictive-aged women (ACO131). Editado por Dra. Carmen Pérez. [ \ \
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Sangrado Uterino
Anormal en
Adolescentes

El sangrado uterino anormal en la adolescencia es todo aquel sangrado transvaginal que
no cumple con las caracteristicas de intervalos, duracion y cantidad normal para una
paciente particular atendiendo a su edad ginecoldgica®. (Castro, 2021).

Se entiende por edad ginecoldgica, el tiempo transcurrido desde su menarquia hasta el
momento de su la consulta.

Tabla 7. Patron del Ciclo Menstrual

Patron de Normalidad del Ciclo Menstrual

Intervalo ciclo a ciclo 24 a 38 dias

Volumen de sangrado 5a80cc

Dias de menstruacion 4 a 8 dias

** E190% de los ciclos menstruales post menarca ocurren cada 21-45 dias y hacia el 3er afio de edad
ginecologica, el 60-80% cada 24 - 38 djas en poblacion adolescente.
Fuente: Protocolo del Hospital del Nifio 2021. Editado por Dra. Carmen Pérez.

Clasificacion del sangrado Uterino anormal de la Adolescente

Dentro de la frecuencia en que se presentan los trastornos del ciclo menstrual (ciclo

menstrual irregular) se puede mencionar:

» Sangrados frecuentes: son sangrados con intervalos < de 21 dias, de duracion variable.

» Sangrados infrecuentes: son sangrados con intervalos > 45 dias; y se considera
amenorrea cuando hay ausencia de [a menstruacion supera los 90 dias. Su conducta
esta supeditada a la edad ginecoldgica y al examen fisico/ genital.

El flujo menstrual cuando existe un trastorno:

» Sangrado leve: volumen < 5cc.

» Sangrado menstrual excesivo o hemorragia uterina excesiva: Sangrado abundante
(>80cc) generalmente prolongado (> 8d|’as%, con intervalos variables (< 24 dias o > 45
dias) que interfieren y repercuten en la calidad de vida. Es la causa de mayor consulta
en el adolescente y en general se presenta como un cuadro agudo.

Los trastornos menstruales segun el tiempo de duracién se pueden clasificarse como:

agudos, crénicos e intermenstruales.

+ El sangrado agudo por lo general se refiere a una condicion que requiere intervencién

de u_rg?noias ya que puede comprometer el estado hemodinamico y/o hemoglobina de la
paciente.
El sangrado cronico es el que persiste por > 6 meses, y generalmente esta asociado a
estabilidad hemodinamica. Solo requerira intervencion de urgencia si se agudiza, de lo
confrario debera estudiarse su causa en la consulta externa de ginecologia para poder
instaurar un tratamiento etioldgico (ver etiologia).
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Flujograma 3. Trastorno del Ciclo Menstrual en Adolescentes

Ciclos irregulares
desde el principio Conducta
+mas examen expectante
fisico normal

de 58 Ciclos
cronologi menstruales
ca

previos
Trastorno del irregulares
ciclo Ciclos P
menstrual menstruales A4 =28y

3 anos actuales
de edad. ‘
cronologi

ca

Hirsutism
o Acné | %
Galactorr \
€a \O\

Fuente: Protocolo del Hospital del Nifio 2021. Editado por Dra. Carmen Pérez.

Abordaje de un Ciclo Menstrual irregular en la Adolescencia
Etiologia

Después de descartar embarazo y sus complicaciones, las causas de sangrado uterino
anormal no estructurales son las mas importantes en adolescentes.

Tabla 8. Causas del Sangrado Uterino Anormal en Adolescentes

Disfuncion Causas Endometriales latrogénicas
ovulatoria hematolégicas
anadurez del eje Disfuncion Medicamentos
I .
ﬁlpOfSlS gonadal plaquetaria
Endocrinopatias Trombocitopenias EPI/Endometritis Antipsicoticos
androme de ovario |Enfermedad fogniciiis Anticoagulantes
poliquistico de Von
Willebrand
Alteraciones tiroideas e]}?a'ctosddeI Inhibidores
actores de la :
coagulacion plagquetarios
Hiperprolactinemia Anovulatorios
Alteraciones Implantes
adrenales subdérmicos
Insufciencia ovarica SIU/DIU
Enfermedades Drogas ilicitas
sistémicas
Amenor
hipota ?amlca stress,
cambigs de peso,
ejercicio excesivo,
trastornos d
alimentacion

Fuente: Protocolo del Hospital del Nifio 2021. Editado por Dra. Carmen Pérez.
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Causas del Sangrado Uterino Anormal en Adolescentes

» Causas no estructurales: La disfuncién ovulatoria por inmadurez del eje hipotalamo
hipéfisis gonadal es la causa mas frecuente de Sangrado Uterino Anormal en la
adolescencia, y ocurre con mayor frecuencia dentro de los tres primeros afos de edad
ginecoldgica, pudiendo persistir hasta el quinto afo con menor frecuencia. Se
caracteriza por tener un examen general normal. Puede ser recurrente y se manifiesta
como sangrado menstrual excesivo; su abordaje depende de la gravedéd del cuadro.
(ver tratamiento).

El 20% de las coagulopatias se manifiestan inicialmente como sangrado uterino anormal
en la adolescencia, ocupando la segunda causa de Sangrado Uterino Anormal.

« Causas estructurales (tumores de ovario, cérvix, Utero, vagina, malformaciones del
aparato genital, pélipos, traumatismo genital, etc.) no son comunes en la adolescencia, y
deben tomarse en cuenta sélo si el tratamiento instaurado no es satisfactorio o en
dependencia del examen genital o de estudios de gabinete.

Diagnéstico
Historia clinica completa incluyendo:

» Fecha de la menarquia.

+ Patrén menstrual (duracién, cantidad, color de flujo y presencia de dismenorrea).

» Actividad sexual - ITS o Enfermedades crdnicas.

+ Antecedentes familiares patologicos de discrasias sanguineas o enfermedades
crénicas.

* Uso de medicamentos (anticonceptivos, esteroides) o Drogas ilicitas.

« Sintomatologia: debilidad, lipotimia, palpitaciones, disnea.

 Otros: Cambios de peso, desordenes de la alimentacion, competencias deportivas. o
Investigar: gingivorragia, equimosis, antecedentes quirlirgicos asociados a hemorragia,
sangrado menstrual abundante en la madre.

» Entoda paciente con vida sexual activa debe descartarse complicaciones del embarazo y
explorarse sobre el uso inadecuado de métodos anticonceptivos.

Examen Fisico

. Pe%q y talla, IMC, estadios de Tanner o signos vitales: presién arterial, frecuencia
cardiaca.
* Presencia de palidez cutanea con interés en datos de descompensacion
hemodinémica.
Describir presencia de acné, hirsutismo, acantosis nigricans, petequias o equimosis.
Palpacion tiroidea o Palpacion abdominal.
* Examen ginecolégico de inspeccion (paciente nubil): caracteristicas del sangrado,
Eresencia de coagulos, presencia de tumoraciones en el fracto de salida. )
xamen ginecologico en paciente con vida sexual (espéculo y tacto bimanual):
caracteristicas uterinas y del cuello uterino, descartar de patologia pélvica concomitante.
Delter)rninar si el sangrado proviene del endometrio o del canal genital (cuello, vagina,
vulva).

Laboratorios y Estudios de imagen

Las gruebas de laboratorio estan orientadas a identificar magnitud del sangrado y las
posibles causas (embarazo, coagulopatias).

Generalmente de urgencia:

* Hemograma, recuento de plaquetas, protrombina y tiempo de tromboplastina parcial
activado e
* Prueba de embarazo. o E 5\
+ Tipaje / RH/ cruce de GRE (pacientes con sangrado severo). ' L\
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Otras pruebas segun historia clinica y examen fisico: (generalmente durante la consulta
regular para afinar etiologia)

« Pruebas tiroideas o Prolactina o Perfil metabdlico o Perfil androgénico.

* Antigeno del factor de Von Willebrand, factor VIil, antigeno del factor XI, cofactor de

ristocetina, (Referir a Ginecologia Infanto Juvenil/ Consultar con Hematélogo). /f

« Cultivos para descartar ITS en casos sospechosos.

Estudios de imagen

* Ultrasonido pélvico.
+ Oftros seglin sospecha diagnéstica: Resonancia magnética de pelvis / Vaginoscopia.
(Referir a Ginecologia Infanto Juvenil).

Tabla 9. Orientacion diagnodstica segtin algunos hallazgos al examen fisico e historia
clinica, sus laboratorios de abordaje primario y referencias

Diagnéstico BT - Laboratorio de ]
probable Historia clinica Examen fisico abordaje primario  Referencia
SUA por aciente dentro de | Normal. BHC * Plaquetas | ===
inmadurez os primeros 3 Ferritina serica

F?) talamo 8“?5 ginecologica.

ipofsis- Ciclos

gonadal. irregulares.
Flujo menstrua
de’ intensida
variable.

Causa hematologica gLuj?l (?;%?es;téggl Peltj? wgz TP/TPT E'en%g(tﬁéé%%o y
v,arlljabnlidad de %tece entes Tiempo de sangria. Inianto Juvenil.
ciclos. personales

asociados a
hemorragia.

Endocrinopatias Ciclos IMC > P95 Perfl metabdlico | Endocringlogo
|rngulares. (+ go PA> Pe L. Nutricionista:
infrecuentes y/ 85, Androgénico Ginecojogo
0 Acné severo, FSH/LH (fase eneral 0
amenéJrreas) acantosis folicular ntarto,

. Puede nigricans, %_em ran,g? Juvenil.
haber h‘ sutismo, SHfT4 libre
antecedentes alopecia., Prolactina
e Bocio 0 nodulos
enfermedades tiroideos.
cronicas; cambios | Galactorrea
e peso,
desordengs de la
alimentacion, |
ejercicio excesivo.
ndometriale Sangrado Dolor pélvico. BHC+plaqueta Ginecdlogo general,
necc?osas? inter?nenstrualo Ceryicifi)sl lujo s VESD : o8
p[olon?/ado (>8 genital. Otros: febre, EC
dias). Vida sexual | nauseas.
activa/ abuso IT
sexual. .
Gram//cultivos de
lujo genital.

Causas \}/)aaritgglr:e rg:%higal Méallsiacgbg?rgﬂgll Ultrasonograma ﬁ\i?:r?%o 8vg§r?i?ra"

estructurales causa. No%nejora um,orac?én Fg’;gamtal/ pélvico.
con tratamiento vagina/ cérvix,
hormonal
adecuado.

*Perfil metabdlico: Glucosa, colesterol, TG, HDL-colesterol. Insulina.

** Perfil androgénico: Testosterona, androstenediona, DHEA SO; 17 OH progesterona.

Fuente: Protocolo del Hospital del Nifio 2021. Editado por Dra. Carmen

érez.
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Tratamiento del Sangrado Uterino Anormal en Adolescentes
En el manejo de estas pacientes es fundamental establecer una adecuada relacién médico
paciente y una atencion confidencial, respetando la autonomia de la paciente, y
simultaneamente haciendo participe a los padres.
Se tomara en cuenta si se trata de un sangrado uterino anormal agudo o crénico.
El sangrado uterino anormal cronico, se estudiara en base a la historia clinica, examen
fisico y laboratorios. Su abordaje inicial podra ser realizado por un pediatra, médico
eneral, o médico de familia o requerir referencia a otro especialista. Su estudio podra
evarse por un ginecologo general u otro especialista durante la consulta médica regular y
su tratamiento estara dado segun la etiologia.
El sangrado uterino anormal agudo, sobre todo el sangrado menstrual excesivo, puede
requerir intervencién de urgencia segun la gravedad del cuadro; asi:
Tabla 10: Intervencién en el Sangrado Uterino excesivo en Adolescentes
Srmedaddel (o ot ga)  popRTne PSR
mengstrual (Hb <12 g/di) (Hb 10 - 12 g/dI) ﬁ-fb 8 - 10g/dti Tofdl
Tratamiento ieta balanceada ieta ieta Manejo en
EIierro oraf Ea anceada. Ea?anceada cuark% de
AINES vs HI?ITO ora Hler 0 urgencias
manejo Calendario 8&1 parenteral Estabilizar con luidos
xpectante menstrual ACO o alendario
alendario progestagenos menstrual ACO o
menstrual. ACO orales ciclicos Progestagenos
en pacientes set};un_ ) orales
sexualmente estabilidad de (ambulatorio)
activas la paciente
Responsable Médico general, Ginecdlogo general | Ginecologo Médico de urgencias.
po Pedig tra? médico de 99 %enera]f g Referencia ?),ara
familia. mecoljzgo . hospitalizacion.
Infanto Jévenil
éntervalos Con?ulta da3 Consulta cada 3 %(in,sdle!taonl%résugl Evaluacién
e regular cada ) a ! )
evaluacion 5 6 mases RS §neses.g inmediata.
Referencia Pacientes con Pacientes que no | Manejo
a . N comorbilidades | se pueda intrahospitalario
Ginecologi incluyendo garantjzar :
a Infa_ilto sospecFa d?, s<ren ud |ten,to
uveni coagulopatias. ampulatori
J uiop adherenc?ayal tx
por motivos
econémlc%,
o de accesibilidad
geografca.
Fuente: Protocolo del Hospital del Nifio 2021. Editado por Dra. Carmen Pérez.
Tabla 11. Esquema de tratamiento segtin la gravedad del sangrado
Gravedad del Progestagenos Otros
Sangrado
Leve IbuProfeno 400m Pacientes con
- oral ¢/8 h los vida sexual
o D primeros dia de ¢/ | activa
ZeR02E S4\ regla. (fnes
5 NN anticonceptivos).
\ Moderado con Igual que SUA EE 30-35t Hg Acefatode
\ aciente estable. + progestageno: medroxiprogesteron
| p moderado. progestag ggroxip mgg oSterc

a
divididos en'4 a 6
tomas hasta
detener el
sangrado, Iue?o,
des&ens?‘ paulatino
de dosis hasta |
completar 21 dias.

1,com8. c/8hx4

| dias, luego c/12hx 3
dias, luego c/dia
hasta completar 21
dias.
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Tabla 11. Esquema de tratamiento segtin la gravedad del sangrado (cont.)

Gravedad del Progestagenos

Sangrado o
Moderado, con | EE30-35pg %aﬂ queel < 0 AN\
paciente inestable | + progestageno: A NG

o agudizacion del [ 1 comp. c/bg hx3 moderado 2N '
cuadro cronico. dias; / / . \

ha g sy W

bajsara 4 congp. &8 h ol |l
por 4 dias, Iu? 0 A2\ /™)
descenso paulating o\ /

g?gsta completar 21 AN S

Severo con paciente | EE 30-35 ug k&al que el R4
estable ambulatorio. | + progestageno: 1 A =
comp. ¢/6 R x 3 dias; | moderado

h x 3 dias; si hay

cese del| sangrad
ba{_ar al comg. c/8h
pordd |

ias, lu gq

descenso paulatino

hasta completar 21

dias.
Severo con EE 30-35 ug Igual que moderado. | Fluidos IV.
pacient + progestageno: 1 Transfusion de
inestable comp. ¢/6 h x 3 dias; -
man%o . . si hay cese de ntifbrinoliticos
intrahospitalario sang¥a§o%a ar a 1 acido tranexamico/
) comp. c/8 h por 4 cido amino

dias, luego . aproico) |

descenso paulatino esmopresina

hasta completar 21 Proteina

dias recombinante de

Von Willebrand

AINES: solo en moderado con paciente estable Igual que SUA severo

* Otras opciones: Naproxeno o acido Mefenamico **Afiadir antiemético.

***Opcidn en pacientes con contraindicacion a estrégenos- LES con anticuerpos antifosfolipidos positivos,
enfermedad tromboembdlica, migrafia con aura. tumores estrégeno dependientes e insuficiencia hepatica.
****| as pacientes inestables seran tratadas siempre como casos graves con independencia de su nivel

de hemoglobina.

Fuente: Protocolo del Hospital del Nifio 2021. Editado por Dra. Carmen Pérez.

Toda paciente que requiera tratamiento de un sangrado menstrual excesivo moderado a
severo debera mantenerse con tratamiento hormonal con:

« Acetato de medroxiprogesterona 10 mg o Progesterona micronizada 100 a 200mg
desde el dia 14 o 16 del ciclo por 10 dias, de 3 a 6 meses o anovulatorios monofasicos
con 30ug de etinilestradiol + cualquier progestina por 3 a 6 meses ACO (1 comp. ¢/ dia)
ciclicos o continuos por 4 a 6 meses con seguimiento con ginecologia.

Las pacientes que ameriten tratamiento a largo plazo (Ejemplo: Enf. De Von Willebrand o
enfermedades cronicas).
+ Se coordinara el tratamiento con los otros especialistas, pudiéndosele ofrecer LARCS.

Recomendaciones para la paciente y familia

+ Orientar a la adolescente y familia sobre las irregularidades menstruales que se

resentan en los primeros anos post-menarquia producto de la inmadurez hormonal,

+ Orientar a la familia y la adolescente sobre la importancia del calendario menstrual y
anotar duracion, frecuencia e intensidad de ciclos menstruales.

« Elaborar un calendario menstrual para seguimiento y captar signos de alarma
(aml?tnorreas, sangrados prolongados/ irregulares/ excesivos) para su consuita
oportuna.

. igfilar si hay sangrado de ofras areas como encias, epistaxis o petequias. Dieta
balanceada que incluya alimentos ricos en hierro y calcio. Evitar dietas exiremas.

« Ejercicio fisico regular, no excesivo.

» Técnicas para manejo del estrés.

* Importancia de las citas de control regular con su médico de cabecera.
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Hiperplasia
Endometrial

La hiperplasia endometrial (HE) es una proliferacién de ?Iéndulas endometriales de
tamanio y forma irregular, con un aumento de la razén glandula / estroma, a consecuencia
de una excesiva exposicion a los estrégenos. (Kurman & Norris, 1994).

En general, es dificil obtener estimaciones confiables de la incidencia de hiperplasia
endometrial debido a muchos factores, incluidos los cambios en los criterios de diagnostico
a lo largo del tiempo, el sesgo de los estudios hacia la evaluacion solo de mujeres
sintomaticas.

Un informe de un gran plan de salud integrado incluyé a mujeres de 18 a 90 afios durante
un periodo de 18 afos (1985 a 2003) e informd una incidencia general de hiperplasia
endometrial de 133 por 100.000 mujeres-ano (Pérez & Restrepo, 2016).

El diagnédstico se realizé con mayor frecuencia en mujeres de 50 a 54 afos ?/ rara vez se
encontré en mujeres menores de 30 afos. La incidencia de hiperplasia simple y compleja
sin atipia fue mas alta en mujeres de 50 a 54 afos (142 y 213 por 100.000 mujeres)
respectivamente, mientras que la tasa de hiperplasia atipica fue mas alta en mujeres de
60 a 64 afios (56 por 100.000 mujeres-afio).

Factores de Riesgo

Los factores de riesgo del cancer endometrial son similares a los de la hiperplasia
endometrial. La mayoria de estos factores de riesgo implican la exposicion del endometrio
a estrogenos continuos sin oposicion de una progestina. Este efecto puede deberse a una
hormona enddgena o exdgena. (Smith, y otros, 2001).

Para verificar la autenticidad de una representacion impresa del mismo, ingrese el cdigo GO644983C52A590

en el sitio web www.gacetaoficial.gob.pa/validar-gaceta




No. 29769-B

Gaceta Oficial Digital, miércoles 26 de abril de 2023

38

Tabla 12. Factores de Riesgo en la Hiperplasia Endometrial

Factores de Riesgo Riesgo Relativo (RR)

Edad creciente 1.4 % prevalencia de cancer de endometrio en
mujeres de 50 a 70 afios

Terapia de estrogenos sin oposicion 2 hasta 10

Terapia con tamoxifeno 2

Menarquia temprana N/A

Menopausia tardia (después de los 55 afios) 2

Nuliparidad 2

Sindrome de ovario poliquistico (anovulacion cronica) | 3

Para el cancer de endometrio tipo I: 0 1,5 para
sobrepeso (IMC 25,0 a <30 kg / m 2), 2,5 para

obesidad de clase 1 (30,0 a <35 kg / m 2), 4,5 para

obesidad de clase 2 (35,02 39,9kg/m2)2)y 7,1
para obesidad de clase 3 (>40,0 kg/ m 2).

Obesidad
Para el tipo II: OR 1.2 para sobrepeso ﬁIMC 25.0a
<30kg/m 2;, 1.7 para obesidad de clase 1 530.0 a
<35 kg / m 2), 2.2 para obesidad de clase 2 (35.0 a
39.9kg/ m2)y 3,1 para obesidad de clase 3 (>40,0
kg/m?2)

Diabetes tipo 2 2

Tumor secretor de estrégeno N/A

Sindrome de Lynch (cancer colorrectal hereditario no
polipdsico)

22 - 50% riesgo de por vida

Sindrome de Cowden

13 —19% riesgo de por vida

Antecedentes familiares de cancer de endometrio,

ovario, mama, colon

N/A

NA: RR no disponible; OR: razén de posibilidades; IMC:

indice de masa corporal.

Fuente: Journal Clinic Oncology 2013. Editado por Dra. Carmen Pérez.

Clasificacion de la Hiperplasia Endometrial

Los dos principales sistemas de clasificacion son el sistema de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) de 2014 y el Sistema de Neoplasia Intraepitelial Endometrial. El sistema

de la OMS se utiliza mas ampliamente.

El sistema de clasificacién de hiperplasia endometrial de la OMS de 2014 tiene solo dos
categorias (Emons, Beckmann, Schmidt, & Mallmann, 2015).

e Hiperplasia sin atipia (no neoplasica).

¢ Hiperplasia atipica (neoplasia intraepitelial endometrial).

Tabla 13. Sistema de Clasificacion de la Hiperplasia Endometrial segin OMS 2015

Nomenclatura Funcionalidad

Tratamiento

Riesgo de Cancer

Hiperplasia sin atipia Efecto estrogénico 1a5% Hormonal Sintomatico
prolongado

Hiperplasia atipica Precancerosa 25% Hormonal o Quirtrgica

Adenocarcinoma Maligna Quirdrgica

endometroide Evaluar estado

Fuente: Nueva Clasificacién de la OMS de Hiperplasias Endometriales, 2015. Editado por Dra. Carmen Pérez.
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Anteriormente, la clasificacién de la OMS de 1994 de la hiperplasia endome‘fir‘l'él habia $&.¥
sido el sistema mas utilizado. La clasificacién de la OMS de 1994 de hi@érpl?;}%,
Ofy. 2 &8,
b

endometrial tenfa cuatro categorias: (Scully, Bonfiglio, Kurman, Silverbeg, & Wilking bl ]
E "ﬂ,::-l.,‘

1994). 5 .
O

1. Hiperplasia simple sin atipia.

2. Hiperplasia compleja sin atipia.
3. Hiperplasia atipica simple.

4. Hiperplasia atipica compleja.

Diagnéstico

* Anamnesis

* Manifestaciones clinicas: la hiperplasia endometrial se presenta tipicamente con
hemorragia uterina anormal y es mas comun en mujeres que son perimenopausicas
O posmenopausicas tempranas.

* Examen Fisico: mujeres con Sangrado Uterino Anormal deben realizarse examen fisico
completo y ginecoldgico descartar otras cusas de Sangrado Uterino Anormal.

* Laboratorios y gabinetes
¢ La ecografia pélvica también se puede realizar para evaluar otras etiologias de

hemorragia uterina anormal o para evaluar el grosor del endometrio en mujeres
posmenopausicas; sin embargo, se han establecido criterios ecograficos para la
deteccion de carcinoma de endometrio, pero no de hiperplasia endometrial.

* La hiperplasia endometrial es un diagnéstico histolégico que se basa en los resultados
de la evaluacion de una biopsia endometrial, histeroscopia diagnéstica con muestreo
dirigido y de legrado. Es el método de investigacion preferido en estas situaciones: se
utiliza para excluir lesiones estructurales (p6lipos, miomas) y para facilitar una muestra
de endometrio.

¢ No se recomienda de forma rutinaria estudios de tomografia, resonancia magnética o
bio marcadores (Torres, 2021).

Diagnostico Diferencial

Este incluye otras afecciones que se presentan con sangrado uterino anormal. Las
mujeres con presunto sangrado uterino deben ser evaluadas para confirmar que la fuente
de la sangre es el Utero y no otra parte del tracto genital o el ano o el recto.

Criterios de Hospitalizacién

Pacientes con Sangrado Uterino Anormal o sangrados post menopausicos que tenga
anemia severa, ‘que requiera hemoderivados y que presente imagen sugestiva de
hiperplasia endometrial al ultrasonido pélvico (Torres, 2021).

Tratamiento

El tratamiento de la hiperplasia endometrial esta determinado por factores clinicos y por
clasificacion, que se basa en las caracteristicas histolégicas y el riesgo de progresién a
carcinoma de endomettrio.

Los factores clinicos para considerar al elegir un enfoque de manejo incluyen los

siguientes:

* Factores de riesgo de recurrencia o progresion (p. Ej., Obesidad, disfuncién ovulatoria,
aumento del riesgo genético, aumento de la edad).

* Deseo de fertilidad.

* Necesidades anticonceptivas.
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Enfoques de tratamiento

1. Terapia con progestinas

Tabla 14. Terapia con Progestinas para el Tratamiento de la Hiperplasia Endometrial

Terapia

Tratamiento

Mantenimiento

Anticoncepcion

Comentarios

Dispasitivo intrauterino| 20 mcg 20 meg Si Aprobad(; para 5 afios de

LNG (Mirena) Lso; la dosis disminuye a
aproximadamente 10 meg
por dia a los 5 afios.

Progestinas no ACO

Acetato de 10220 mg 25a5mg

medroxiprogesterona

Acetato de . | Sal5mg 1a25mg si Debe tomarse a la misma

Noretindrona (también hora todos los dias; de

conocido como acetato si o contrario, puede

de noretisterona) producirse un sangrado
Intermenstrual.

Progesterona 2002300 mg 1002200 mg

micronizada

ACO

Pildora anticonceptiva | 0,35 m? aldiao dos 0,35 mgi al dia o dos Debe tomarse a la misma

de progestina sola veces al dia veces al dia hora todos los dias; de

{noretindrona) lo contrario, puede
producirse un sangrado
Intermenstrual

Inyeccion ACO

Acetato de 150 mg cada 150 mg cada Puede administrarse cada

Medroxiprogesterona | 2 a3 meses 223 meses 2 meses para minimizar

de depdsito el sangrado intercurrente.

{intramuscular)

Fuente: Terapia hormonal en mujeres posmenopausicas y riesgo de hiperplasia endometrial, 1996.
Editado por Dra. Carmen Pérez.

Contraindicaciones

* Historia actual o pasada de trastornos tromboembdlicos o accidente cerebrovascular.
¢ Disfuncion hepatica grave.
* Malignidad conocida o sospechada del cédncer de mama con receptor de progesterona

positivo.

» Sangrado vaginal de etiologia desconocida.

* El embarazo.

¢ Reaccion alérgica conocida a las progestinas.
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HE: Hiperplasia endometrial sin atipia
HA: Hiperplasia con atipia

CE: Carcinoma endometrial

HT: Histerectomia total* Realizar SOB
en Eacnent_es postmenopausicas
SOB: Salpingooforectomia bilateral

Fuente: Guia Practica Clinica sobre Hiperplasia Endometrial,
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La histerectomia total es un tratamiento definitivo, pero es un procedimiento quirurgico
importante y tiene como consecuencia la infertilidad. La histerectomia generalmente se
reserva para pacientes posmenopausicas, pacientes que no desean fertilidad futura o
aquellas con patologia que sugiera un alto riesgo de carcinoma endometrial concomitante.

Tabla 15: Etapas para una Histerectomia

Etapas para una
Histerectomia

Tratamiento

Seguimiento

Hiperplasia sin Atipia

Resultado de
patologia

Premenopausica Progestagen Biopsia . . HE Persistente sin
os(3ab endometrio  si atipia reevaluar
meses). persiste el SUA apego tratamiento.

a los 6 meses.
Postmenopausica - Progestagenos Repetir Patologia H
P .HT/? acignte biogsia c/3a clgrtip?ag Eea'l?zar

n Frg CA. 6 meses. HTA.
ndometrio o,

contraindicacion

progestinas.

Hiperplasia Endometrial con Atipia

No deseo fertilidad

Histerectomia (HTA)

No necesario si
o hay .
jagnostico

CR Badonteino”

eseo de
Eert?%ad .0
contraindicacio
n cirugia

Progestagenos
-Primera linea: DIU
LNG

Soprtenes
megestrol r{% -160
mg) > potente que
acetato de
gnedroxmrogesteron

Premenopausica:

uestreo .
endometrial ¢/3 a 6
meses _

por un afo

Postma?nopausica
i

transvaginal o

una muestra d

gndometro cada
meses durante

10 2 anos.

descartar CA.
endometrio
intentar embarazo
* HE no gtlplcaa
los 6 a 12 meses

continuar la terapia

con progestina.

“EHTER

atipica

Pemlstente entre
os6y 12

" Endometrio > 4

» Endometri

mm real |zar% YC

(aumentar dosis de
rogestinas, oral +
| ¥repef|r

muesireo en 3

meses .

. Prograesmn a

metrio
(referir a IONS.

o

Fuente: Endometria Hyperplasia Management. Editado por Mgter. Diana Varela.

Seguimiento

+ Todo paciente con hiperplasia endometrial requiere un seguimiento cuidadoso y una
vigilancia adecuada para detectar hiperplasia endometrial persistente o recurrente o

progresion a carcinoma, independientemente del ti
+ La vigilancia endometrial de rutina debe incluir una

gp histolégico. .
iopsia endometrial. Los horarios de

revision deben ser individualizado y sensible a los cambios en la condicion clinica de
una mujer. Los intervalos de revision deben ser cada 3 meses hasta obtener dos
biopsias negativas consecutivas. (Gallos, y otros, 2016).
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Endometriosis

Definicion

La definicion clasica de endometriosis es la presencia de tejido endometrial glandular fuera
de la cavidad uterina. Recientemente, los estudios y teorias han evolucionado con un
enfoque mas integral hacia la paciente tomando en consideracion los origenes celulares y
moleculares de la enfermedad; su historia natural desde la adolescencia hasta la
menopatsia; su naturaleza compleja, crénica y sistémica; la variedad de tejidos
involucrados, incluido el sistema nervioso central; y la necesidad de tratamientos que no
solo aborden la supresion a largo plazo de la ovulacion sino controlar el dolor créonico que
puede presentar la paciente.

La endometriosis puede afectar las superficies peritoneales, la grasa subperitoneal, el
espacio recto vaginal o los ovarios. la vejiga, el intestino (mas comunmente el recto y el
apendice), los nervios pélvicos profundos. los uréteres, la pared abdominal anterior. el
diafragma, la pleura. los pulmones, el pericardio y el cerebro.

Cuando el tejido endometridsico se encuentra en la musculatura uterina, se denomina
adenomatosis.

El endometrioma es la coleccion que contiene tejido similar al endometrio y variaciones de
fluidos cero sanguinolentos de diferentes consistencias: el color y la consistencia de estos
deriva el nombre de quistes de chocolate.

Se piensa que estos quistes de endometriosis surgen de implantes ovaricos superficiales
propios y se pueden o no estimular adherencias del ovario a la pared lateral, los implantes
de glandulas endometriales y estroma se invaginan o quedan atrapados dentro de la
corteza, formando progresivamente lesiones quisticas.

Otra hipdtesis sobre la formacion de endometriomas es que el recubrimiento del mesotelio
peritoneal del ovario se puede diferenciar en epitelio endometrioide % posteriormente
formar un quiste por invaginacion de forma similar (Tomassetti, y otros, 2021).
Epidemiologia

El proceso de la enfermedad puede comenzar en el momento de la primera menstruacion y
puede persistir hasta después de la menopausia.
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La prevalencia oscila entre 1 y el 30% con una incidencia anual estimada de 0.3% (300 ‘
casos nuevos por cien mil mujeres con riesgo en un afo). La prevalencia de endometriosis |
en mujeres en edad reproductiva es alrededor del 2 al 10%. En adolescentes sintomaticas, | | \ N
la ?revalencia (Hospital Santo Tomas, 2020) se encuentra en 49% para aquéllas con dolor! | If
pélvico cronico y un 75% con dolor que responde a tratamiento medico. I ]

Se estima que 1 de cada 10 mujeres en edad reproductiva, o alrededor de 200 millones
de mujeres en todo el mundo, pueden padecer endometriosis. ; N

Puede encontrarse hasta en un 35-50% de las mujeres que experimentan dolor o R
infertilidad.

Se observa una mayor incidencia usualmente entre los 25 y 35 afios, aunque también
puede afectar a mujeres mas d‘évenes o hasta posmenopausicas que presenten dolor
pélvico. (Harlow, Lin, & Lo, 2000).

Como factor tnico se puede encontrar en un 20-30% de las mujeres con infertilidad, 40-
60% de mujeres con dismenorrea y en un 30% de las mujeres con gatolo ias multiples
simultaneas. 10% de componente hereditario (Fraser |. , Hod, Munro, & Broder, 2007).

Factores de Riesgo

A pesar de que no se conoce con exactitud la causa de la endometriosis, si se sabe que
hay varios aspectos que pueden influir en su aparicion:

* Mayor numero de ciclos menstruales o exposicion prolongada de estrégenos
enddgenos o exégenos a menarca cada vez mas temprana y el retraso en la edad de
inicio de la paridad.

* Los ciclos menstruales mas cortos (menores a 26 dias).

» Factores epigenéticos.

+ Componente familiar: un '?ariente de primer grado con endometriosis aumenta el riesgo 7
a 10 veces. (Falcone & Flyckt, 20185)_

Etiologia

Existen multiples teorias que tratan de explicar el origen de la endometriosis; entre las mas
aceptadas se encuentra:

a) Teoria del Trasplante Retrégrado de Sampson o teoria de la diseminacién o
implantacion o de la menstruacion retrégrada: En esta se expone que las células del
endometrio se conducen por las trompas de Falopio en direccion retrograda, fuera de la
cavidad mediante reflujo, durante la menstruacion, llegan hasta la pelvis y se instalan y
crecen en las superficies serosas de esta. Se supone que existe cierta susceptibilidad
facilitada por factores inmunolégicos, genéticos, mecanicos, etc. ya que hasta el 90%
de todas las muH'eres resentan cierto grado de reflujo endometrial durante la
menstruacion y sélo el 15% desarrolla endometriosis confirmada.

b) Teoria de Ia Diseminacion Linfética, Vascular o Directa del Tejido Endometrial: A través
de la diseminacién linfatica y vascular se implanta tejido endometriésico en lugares
distantes. Explica los implantes de endometriosis en sitios extra pélvicos, como nddulos
linfaticos abdominales, pulmén, pleura y cerebro, pero falla en que no explica las
lesiones pélvicas comunes. El trasplante directo, se puede ver en endometriosis en
cicatrices abdominales.

c¢) Combinaciones: Se piensa que la combinacion de estos mecanismos puede explicar
mejor la etiopatogenia de la enfermedad.

d) Teoria de la Metaplasia Celémica o la Teoria de Robert Meye: consiste en una
transformacion metaplasica de las células que recubren el peritoneo visceral-
abdominal; en tejido endometrial, por estimulo hormono-ambiental. Es la transformacién
de las células celémicas en tejido endometridsico.

40 ENDOMETRIOSOS

Gaceta Oficial Digital
Para verificar la autenticidad de una representacion impresa del mismo, ingrese el cdigo GO644983C52A590

en el sitio web www.gacetaoficial.gob.pa/validar-gaceta




No. 29769-B Gaceta Oficial Digital, miércoles 26 de abril de 2023 45

Otras teorias que se analizan:

e) Teoria Embrionaria Mulleriana: se propone que la endometriosis se basa en una
alteracion de las estructuras del tracto genital durante la organogénesis; y esto permite
?1212 haya tejido endometrial fuera de la cavidad uterina, expresando estrégenos'y CA-

f) Teoria de Componente Genético: se ha estimado en un 51% las probabilidades de ser
heredado. Se habla con mayor frecuencia de un locus en el cromosoma 7p15.2 que se
ha Ii%ado con endometriosis en mujeres de ascendencia europea, que se asocia mas a
la enfermedad moderada severa. Mayor riesgo de endometriosis a aquellas mujeres con
familiares de primer grado afectados, con un aumento en la prevalencia de un 6 a un
9% y hasta 15% para la presentacion de enfermedad severa.

g) Teoria de las Células Madre: que se dice que se trata de células indiferenciadas con la
capacidad de regenerar en depdsitos endometriales.

h) Teoria de la Disfuncién Inmune: en la que por enfermedad autoinmune hay mayor

inflamacion y eliminacion deficiente de desechos de menstruacion, con promocién de

endometrio ectépico (Ulett, 2019).

Otras ciencias
Epigenética

Se define como una parte de la genética que estudia los cambios de los genes que son
heredadas no atribuibles a alteraciones de la secuencia de ADN, responsab?es de cambios
en la forma de expresion de los genes por metilacion o modificacién de las histonas
(National Human Genome Reseach Institute, 2022). Se ha asociado con estos patrones
de metilacién o acetilacion modificados produciendo cambios en la expresién de algunas
proteinas involucradas con el desarrollo de la enfermedad y la presencia de elevada
cantidad de macréfagos peritoneales, células del sistema inmune u hormonas en fluido
peritoneal podrian afectar los estados de metilacién del genoma del embridn feto o mujer
aduita. Estas marcas genéticas establecidas durante fa gametogénesis podrian persistir
durante el desarrollo de la mujer, incrementando la posibilidad de desarrollar
endometriosis. Estas marcas génicas pueden ser reversibles ante situaciones ambientales
como dieta y ejercicios, pero puede agravarse con habitos como fumar o stress. (Esquivel,
Albertazzi, ribe, 2015).

Figura 2. Teorias referentes a Endometriosis

Menstruacion retrograda Endometriosis Peritoneal
- r»‘l AV pouch >. '\

Epitneling ool
Stromal cell

Fuente: Human Reproduction, 2007.

ENDOMETRIOSOS 41

Gaceta Oficial Digital
Para verificar la autenticidad de una representacion impresa del mismo, ingrese el cdigo GO644983C52A590

en el sitio web www.gacetaoficial.gob.pa/validar-gaceta




No. 29769-B

42

Gaceta Oficial Digital, miércoles 26 de abril de 2023

Clasificacion de Endometriosis

El consenso de la Organizacién Mundial de Endometriosis (WES) 47 sobre la Clasificacién
de la Endometriosis que se llevé a cabo en el XIl Congreso Mundial de Endometriosis en
Séo Paulo, Brasil, en 2014, produjo una declaracién que dice: "hasta que se desarrollen
me{o;es sistemas de clasiicacion, proponemos una caja de herramientas de clasiicacion”,
Esto incluye la clasificacion revisada de la Sociedad Americana de Medicina Reproductiva
(rASRM), utilizada cominmente para cuantificar la carga de la enfermedad y facilitar la
uniformidad en investigaciéon y manejo de pacientes, la clasificacion de Enzian, utilizada
para la evaluacién y reporte de la profundidad de la endometriosis infiltrante profunda que
reporta precisamente la profundidad de la endometriosis y el indice de fertilidad por
endometriosis (EF1) que predice los resultados de fertilidad con la paciente y otros médicos
(Falcone & Flyckt, 2018).

En el afio 2021 la Sociedad Americana de Ginecélogos Laparoscopistas (AAGL)
confeccioné un sistema de clasificacién de la endometriosis, desarrollada en anatomia y
basado en una puntuacién amigable correlacionando el nivel de complejidad quirurgica.
Adicionalmente, determina esta correlacién con sintomas de dolor pelvico e infertilidad;
esto permite describir el nivel de complejidad requerida para completar tratar la
enfermedad. (Abrao, y ofros, 2021).

a) Clasificacién revisada de la Sociedad Estadounidense de Medicina Reproductiva:

emplea un sistema de puntaje para dividir la enfermedad en cuatro estadios o grados de

acuerdo con el tamafio de las zonas endometri6sicas, su ubicacion y las caracteristicas
de las adherencias. Se debe seguir un orden de observacion siguiendo las manecillas del
reloj o en sentido contrario y evaluar el peritoneo, ovarios y trompas en busca de lesiones
tipicas o atipicas, anotando el niimero de implantes, placas o endometriomas.

* Estadio | (minima): Lesiones de 1 a 3 cm en peritoneo, lesiones en ovario unilaterales
menores de 1 cm. Adherencias laxas menores de 1/3. Puntaje de 1-5.

Estadio Il (leve): Peritoneo con lesiones profundas menores de 3 cm, lesiones en ambos
ovarios, superficiales menores de 1 cm. Adherencias laxas de 1/3 Puntaje de 6-15.

* Estadio Il (moderada): Lesiones endometridsicas profundas de mas de 3 cm, fondo de
saco con obliteracion parcial, un ovario con lesiones profundas de 1-3 cm, adherencias
densas a trompa u ovarios o adherencias laxas de trompa a ovario menos de 1/3.
Puntaje de 16-40.

« Estadio IV (severa): Endometriosis profunda mayor de 3 cm en peritoneo, fondo de saco
obliterado completamente, ovarios con endometriosis profunda entre 1-3 cm,
adherencias densas en su superficie menores de 2/3, trompas con adherencias densas
mayores de 2/3. Puntaje >40 (American Society for Reproductive Medicine, 2012).

Los hallazgos se registran con la ayuda de los siguientes esquemas:

Figura 3. Estadios de la Endometriosis

Stage 1, wminimat Etage 11, mild

\//_\/ \\A/
‘_v‘.h‘!‘t“ -

Fuente: Sociedad Americana de Medicina Reproductiva.
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Figura 4. Grados de Endometriosis

TSTADIO 8 LIVE)

Fuente: Sociedad Americana de Medicina Reproductiva

Figura 5. Clasificacion de Endometriosis por sumativa de puntos segtn la Sociedad
Americana de Medicina Reproductiva
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Figura 6. Clasificacién de la Endometriosis en la Evaluacién de la paciente (1985).
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Fuente: Sociedad Americana de Medicina Reproductiva

indic_e para pronéstico de fertilidad en endometriosis (Endometriosis Fertility Index, EFI)
publicado por Adamson.

Es una herramienta clinica que ayuda a predecir las tasas de embarazo (RP) en pacientes
con endometriosis documentada quirGrgicamente que intentan la concepcién sin FIV.,
Durante el procedimiento, los érganos pélvicos afectados reciben una puntuacion, de
acuerdo al grado de afectacion.
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Tabla 16. indice Pronéstico de Fertilidad en Endometriosis segiin Adamson

Structure

Descriptions of least function terms

Dysfunction

Description

Mild Slight injury to serosa of the fallopian tub.
Moderate Moderate injury to serosa or muscularis of the fallopian
Tube tube; moderaté limitation in mobility.
Severe Fallopian tube fibrosis or mild / moderate salpingitis
isthmica nodosa; severe limitation in mobility.
Nonfunctional | Complete tubal obstruction, extensive fibrosis or
salpingitis isthmica nodosa.
Mild Slight injury to fimbria with minimal scarring.
Moderate Moderate injury to fimbria, with moderate scarring
Eimbrica moderate loss of fimbrial architecture and minima
intrafimbrial fibrosis.
Severe Severe injury to fimbria, with severe scarring, severe loss
of fimbrial architecture and moderate intrafimbrial fibrosis.
Nonfunctional | Severe injury to fimbria, with extensive scarring, complete
loss of fimbrial architecture, complete tubal occlusion
or hydrosalpinx.
Miid Normal or almost normal ovarian size; minimal
or mild injury to ovarian serosa.
Ovary Moderate Ovarian size reduce by one-third or more; moderate
injury to ovarian surface.
Severe Ovarian size reduce by two-thirds or more; severe
injury to ovarian surface.
Nonfunctional | Ovary absent or completely encased in adhesions.

Fuente: Adamson, Endometriosis Fertility Index, EFI. Editado por Mgter. Diana Varela.

en el sitio web www.gacetaoficial.gob.pa/validar-gaceta
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Figura 7. Sistema de Estadificacion de la Endometriosis
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Fuente: Adamson, Endometriosis Fertility Index, EFI.
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Figura 8. Sistema de Clasificacién de la Endometriosis American Association
of Gynecologic Laparoscopists

(A and B). AAGL 2021 Endometriosis Classification System. AAGL = American Association of Gynecologic Laparoscopists.

“The size corresponds to the sum of the major diameter of the cysts in the affected ovary.

®Refers to retracervical, uterosacral ligaments (part of retrocervical region), paracervical, of forus Wrerinus lesions.

“Refers to the lesions of the rectovaginal space below the line passing along the lower border of the posterior lip of the cervix (under the peritoneum)
{271, If the patient has an antetior low rectal lesion compromising the rectovaginal septum, score here and also under rectumysipmoid endometriosis,

*f more than 1 bowel lesian, add up the total sum of the major longitudinal diameters of each of the lesians.

Seores for each anatomic site were generated from unscaled surgical complexity ratings {Tubi: 1) after excluding individual scores >2 standard devi-
ations from the mean and scaling values.

o e Y (B Y

3
i
B | ERS | T (W | B

Fuente: American Association of Gynecologic Laparoscopist, 2021.
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Curso Natural de la Endometriosis

No se debe asumir que la endometriosis siempre sea progresiva. Pueden ser lesiones
nuevas, lesiones recurrentes, por tratamiento incompleto o considerar nuevas patologias.

No esta claro si lesiones recurren y si esta es asociada a sintomas. Algunas son por
enfermedad persistente, que no se fraté por completo mediante medios quirtirgicos.

Los sintomas recurrentes de dolor no necesariamente reflejan la recurrencia de lesiones
de endometriosis (Falcone & Flyckt, 2018).

Todas las mujeres diagnosticadas con endometriosis (con o sin sintomas) deben ser
sometidas a una vigilancia o seguimiento a largo plazo de la enfermedad.

Los mecanismos responsables de los sintomas son complejos y multifactoriales y no
necesariamente reflejan el comportamiento de la enfermedad.

Diagnéstico de Endometriosis
« El principio actual fundamental del diagnéstico de la endometriosis es la sospecha.

« Diagnéstico clinico
o Historia clinica:

» Dolor, que puede o no estar presente, el mismo no esta asociado con la severidad
o el estadio de la endometriosis.
El dolor puede presentarse como dismenorrea, dispareunia profunda, disuria,
disquecia o dolor abdominopélvico crénico, dolor abdominal, dolor neuritico.
Cualquier mujer con menstruaciones dolorosa o incapacitantes debe ser
considerada como posible candidata de endometriosis.

« El examen fisico debe ser detallado, buscando causas muiltiples del dolor.

a) El examen fisico puede acentuar las sospechas si se realiza en el periodo
premenstrual inmediato o al inicio de la menstruacion cuando las areas de
endometriosis estan distendidas con sangre.

b)El examen fisico debe hacerse en 4 posiciones: de pie, sentada, decubito dorsal y

osicién ginecolégica.

¢) Debe incluir inspeccion, exploracion con espéculo vaginal, exploracion bimanual que
incluya la region retro uterina de tal forma que se palpen los ligamentos uterosacros,
evaluar por hipersensibilidad uterina, masas pélvicas §16dulos?. En el examen pélvico,
los signos de enfermedad avanzada son sensibilidad o nédulos en el fondo de saco
o en los ligamentos uterosacros, sensibilidad de los anexos, induracion del tabique
rectovaginal y presencia de un (tero fijo en retroversion.

» Métodos Complementarios:

a)lmagenologia: La sensibilidad de la imagenologia varia de acuerdo con el tipo de la
!eﬁ?n t(e)ndometrioma, enfermedad peritoneal o endometriosis profundamente
infiltrante).

b)La ultrasonografia transvaginal tiene la mayor sensibilidad y especificidad para
identificar endometriomas ovaricos.

c)La ultrasonografia pélvica para endometriosis profundamente infiltrante representa
una dificultad, actualmente se propone el mapeo ultrasonogréfico por expertos vs la
Resonancia Magnética para estos casos.

d) Laboratorio: no existe una prueba de laboratorio especifica para endometriosis.

Diagnoéstico de Certeza

El diagnéstico visual por laparoscopia es el diagnéstico definitivo, siempre considerando
que las lesiones tienen diferentes formas de presentacién. J—
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Tabla 17. Diagnéstico Diferencial de Endometriosis

D enorrea 0% Dolo 2 0 enera ado 0 0

Adenomiosis Endometritis
Neoplasia
Miomas Torsioén ovarica

Adherencias pélvicas

Infeccion EPI

Estenosis cervical Abuso sexual o fisico
Dispareunia (44%) Infertilidad (15-20%)
Causas Gl (constipacién, Sil) Anovulacion

Cqusas musculoesqueléticas (relajacion Factores cervicales
pelvica, espasmo elevador

Congestion pélvica Deficiencia de la fase l0tea
Causas urinarias (Sind. Uretral, cistitis Infertilidad masculina
intersticial)

Enfermedad o infeccion tubarica

Tabla 18. Sintomas de la Endometriosis y trastornos asociados

Sintoma Trastorno con Presentaciones Clinicas Similares
Dismenorrea Adenomiosis; fismenorr a primaria; en adolescentes,
anomalias mullerianas obsfructivas
Dolor pélvico abdominal Scl',ndrome_ de intestino irritable; dolor neuropatico;
no menstrual a heéerg: as; sindromes de compresion de nervios de la
pared abdominal.
Dispareunia Problemas psicosociales; trastornos del piso pélvico.
J’ntomas intestinales Hemorroides, estrefiimiento, Sindrome de intestino irritable.
larrg_a,_esP SMOS,
strenimien o%
olor al defecar Fisuras anales, trastornos del piso pélvico.
disquecia)
Infertilidad Subfertilidad inexplicada.
Masa o tumor Quiste ovarico benigno.
ovarico
gintomas vesjcales indrome de vejiga dolorosa; cistitis intersticial; trastornos
olorosos y disuria el piso pélvico

Manejo de la Endometriosis

La endometriosis es una enfermedad cronica y progresiva que requiere tratamiento; por
consugwente, toda lesion vista debe ser tratada. Su avance, trae consecuencias
reproductivas, o de patologias intestinales, urinarias, etc.

Para determinar el tipo de tratamiento se debe tener en consideracion el deseo
reproductivo de la paciente, presencia o no de dolor pélvico, tumoraciones pélvicas,
sangrados genitales anormales o dispareunia.
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Los objetivos de la terapia médica para la endometriosis son el control del dolor, la mejora 2210 Do\
?t—.:_t ’Ia:;1 %alldad de vida, prevenir la recurrencia de la enfermedad, preservacion de la . '.\\
ertilidad: R4

1- Tratamiento Médico: primera eleccion I

2- Tratamiento Quirdrgico: segunda eleccién. .
+ Endometriomas de més de 4- 5 cm. \ '
« Dolor refractario a tratamiento médico (se recomienda de 3 a 6 meses esperando

resolucién).

* Dolor localizado a un sindrome neurolégico nervioso especifico.
» Endometriosis rectovaginal con compromiso severo del tracto gastrointestinal.

3- Laparoscopia como primera instancia.

4-Conducta expectante: paciente joven con sospecha de endometriosis, sin factores
asociados y quistes de menos de 3 cms.

5- Si hay factores asociados, considerar ir directo a la fertilizacién.

Si el manejo es solo por dolor, los antiinflamatarios y/o anticonceptivos orales combinados
o de progesterona sola pueden controlar la sinftomatologia de forma eficiente y menos
costosa. Cuando el control del dolor o la infertilidad no se ha logrado la laparoscopia (o
cirugia abierta) debe utilizarse para el diagnéstico.

Luego de la cirugia se recomienda manejo supresor por 3-6 meses con progestinas o
anticonceptivos combinados. En los casos de infertilidad hay protocolos establecidos
luego de la cirugia y esta se maneja en centros especializados.

Se recomienda combinar el tratamiento médico con la cirugia cuando sea posible.

Para las pacientes con infertilidad existen la profilaxis y las modalidades terapéuticas de
tratamiento expectante, tratamiento hormonal, quirdrgico combinado y técnicas de
reproduccion asistida.

Tratamiento del Dolor

+ Antiinflamatorios No esteroideos (AINES). Inhiben de manera no selectiva a las
isoenzimas 1y 2 de la ciclooxigenasa (COX1, COX2). Estas enzimas inhiben la sintesis
de prostaglandinas.

- Paracetamol 500mg cada 6 h.

+ Diclofenaco 75 mg cada 12 h.

* Ibuprofeno 600 mg cada 12 h.
Tratamiento Hormonal

En caso de que no se desee un embarazo, hay que administrar tratamiento médico para
evitar el avance de la enfermedad o considerar la endoscopia quiriirgica. Para decidir el
tratamiento, la pareja debe participar y conocer ventajas y desventajas individuales,
costos, duracion del tratamiento, efectos colaterales, contraindicaciones'y lo que a juicio
del médico es el mejor tratamiento para su caso particular.

a) Anticonceptivos orales combinados: Se basa en el efecto inhibidor de la ovulacién y
sangrado, ademas del efecto decidual de la progesterona.

Esquema continuo de 1 tableta diaria de cualquier comprimido anticonceptivo oral
combinado con dosis bajas que contenga 20 a 35 ug de etinilestradiol. La finalidad es
mantener la amenorrea por periodos de 6 a 12 meses.

b)Progestagenos: Se emplea en pacientes que tienen una contraindicacién al uso de
estrogenos. Se basa en que la progesterona inhibe la ovulacion, tiene un efecto de
decidualizacion y atrofia del endometrio y decidualizacion o atrofia de lesiones con
inhibicion de la angiogénesis y supresion de crecimiento facilitado por las
metaloproteinasas de matriz e implantacién de endometrio. Se utiliza progestagenos de
larga duracién como el acetato de medroxiprogesterona intramuscular 150mg cada tres
meses y medroxiprogesterona subcutanea 104 mg cada tres meses.
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Pueden ser progestagenos via oral, continuos Smini pill o minipildora) que son
anticonceptivos como el dienogest, desogestrel y el linestrenol, la drospirenona, de uso
diario y sin descanso.

Tambien puede utilizarse el endoceptivo con Levonorgestrel y reemplazarla cada dos

afos; de igual forma la opcién de 1 implante con etonogestrel cada tres afios.

Pueden producir acné, aumento de peso, cambios en el estado de animo, dolor de

cabeza, sangrado intercurrente, mastalgia, anomalias en los lipidos (noretindrona)

Su desventaja es la anovulacion persistente después del tratamiento, por eso no se les

recomienda a pacientes que deseen un embarazo posterior inmediato, sino a aquellas

que requieren tratamiento prolongado para evitar el avance de la enfermedad.

c) Gestrinona: Derivado de la 19 nortestosterona con accién antiestrogénica,
antiprogestacional y levemente androgénica. Se administra 2.5 mg a5 mg 2 a 3 veces
a la semana. Util en la endometriosis leve a moderada. No tan efectiva en algunas
moderadas y severas. Se estima su efectividad (tasa de embarazos) en un 60%.

d)Danazol: 2-3 isoxasol de la 17 alfa etiniltestosterona. Actda por la supresion de
gonadotrofinas hipofisiarias (estado hipoestrogénico), fijacion de receptores
androgénicos en tejido endometrial (atrofia del tejido), inhibicién de la esteroidogénesis
ovarica y suprarrenal (disminuye la secrecion de estrégenos), fijacion a la globulina
fiiadora de las hormonas sexuales (desplaza a la testosterona y aumenta su
concentracion en forma libre).

El esquema mds recomendado, conocido como pseudomenopausia consiste en
administrar 800 mg diarios divididos en 4 dosis al dia por 6 meses.

Efectos colaterales son el aumento de peso, resequedad vaginal, acné, hirsutismo, cambio
de la voz, entre otros, La tasa de embarazos varia entre 28 g 76%.

e) Agonistas de GnRH (Factor Liberador de la Hormona Gonadotrofina Hipofisiaria):
Causa un efecto supresor de las gonadotrofinas con inhibicion de la secrecion de
gonadotropina y subsiguiente regulacién a la baja de la esteroidogénesis ovarica con

ipoestrogenismo posterior por anovulacion. Ademas, causan inhibicién del crecimiento
local e inhibicion de enzimas estrogénicas.

Los esquemas mas utilizados son:

« Acetato de Leuprolide de depésito en dosis de 3.75 mg cada mes por 3-6 meses y la
dosis de 11.25 mg cada tres meses por 3-6 meses.

. Ac:;tatg dc;: Goserelina en dosis de 3.6 mg SC mensualmente (10.8 mg intramuscular
cada 3 m).

« Nafarelina en dosis de 200 microgramos intranasalmente dos veces al dia.

« Pueden afectaren forma reversible la densidad ésea (disminuirla, si se usa hasta un
mr?xirlno de 6 meses), y causar vaginitis atréfica, bochornos, dolor de cabeza, dolor
articular.

. Aptago?ista de GnRH: tenemos como ejemplo elagolix 150mg una tableta cada dia
via oral.

f) Inhibidores de Aromatasa (Bloqueo local de la conversidn enzimética (aromatasa) de
andrégenos a estrégenos): Inhibicién de la produccion local de estrégenos en los
implantes endometriosicos ovaricos, cerebro y tejido adiposo.

Se altera ademas la concentracion del factor de crecimiento del endotelio vascular

» Letrozol: 2.5 mg via oral cada dia.
» Anastrozol: 1 mg via oral cada dia.
Pueden producir bochornos, dolores de cabeza, densidad 6sea disminuida.
g)Moduladores selectivos de los receptores de progesterona: Inhibicion de la ovulacion,
agonista o antagonista en el receptor de progesterona:
+ Mifepristona: 50 mg via oral cada dia.
« Acetato de ulipristal: 15 mg orales cada tercer dia.
Pueden causar manchado, espasmos, mareo, dolor de cabeza, nausea.
h) Antiandrégenos: Inhibicién competitiva del receptor de andrégeno

« Acetato de ciproterona 12.5 mg orales diariamente.
Ocasionan pérdida de cabello, mastalgia, aumento de peso.
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Tabla 19. Terapias Médicas para Endometriosis

Mecanismo de Alivio

Clase del Dolor Clase Farmaco Dosis Efectos Secundarios
Combinaciones de Inhibicién de la ovulacién | Estrégeno-progestina | Continua oral diaria Sangrado intercurrente,
estrégeno-progestina monofasica* mastalgia, nausea,
Sgeno-prog Decidualizacién o atrofa dolorq!sg B
lesiones estado de animo.
Progestinas Decidualizacion o atrofa | Depo provera® 104mgSCcada3m | Acné, aumento de
de lesiones peso, cambios en el
estado de animo,
dolor dg cabeza,
Inhibicién de Implante 1 por 3 afios FaPirene,
angiogénesis mastalgia, anomalias
giog etonogestrel én bos Jiidos
Supresién de] Acetato de noretindrona* | 5 mg diarios (noretindrona).
crecimiento facilitado
porlas |
metalproteinasas de
matriz e .
implementacién de
l?IU liberador 1 por § afios
e
levonorgest
Acetato de I3() mg zir&l)es polus m,
i- uego m
medroxi-progesterona cada 2 sem p%r 2m,
luego 200 mg IM
mensualmente por 4
Agonistas GnRH Inhibicidn de la Dienogest+ 2 mg diariamente Densisdad 6sea_
secregloP de, d{?[rfunmga, hvaglmts
onadotropina i i atrofca, bochornos,
SRS i | e | o | LS et o
esteroidogénesis — M2omeMeadad ’
ovarica Goserelin*++ 36mgSC
menstalmente
(108 ma |
Nafarelin*++ 200 microgramos
intranasalmente dos
veces aldla
Esteroides Inhibicién de la Danazol* 100-400 mg orales Pérdida de
androgénicos secrecion de dos veces cabello, aumenteo
gonadotropina dlan_amlente. 100 mg g_ergclatso. acne,
Inhibidor de e waAKEmo
crecimiento local dianamente
Inhibicion de
encimas
estrogénicas
Antiandrogénico Inhibicién Acetato de ciproteronat | 12.5 mg orales Pérdida de cabello
compelitiva del diariamente mastalgia, aumento de
receptor de Deso.
Antagonista de la Inhibicién ge la Elagolix 150 mg orales Bo?hor?ps,_gnomal[as
secrecion de iari enlos liquidos,
GnRH gonadotropinasy . dRariamenta densidad dsea
Subsecuente regulacion disminuida
ala b_aéa dela’
esteroidogénesis
Inhibidores de Bloqueo local de la Letrozol 2.5 mg orales Bochomnos,
las conversion diariamente dolores _de
aromatasas enzimatica cabeza, densidad
(aromatasa) de dsea disminuida
androgenos a
Moduladores selectivos| Inhibicién de la Mifepristona 50 mg orales diafiamente{ Manchado,
de los receptores de| ovulacioén, agonistao - espasmos, mareo,
progesterona antagonista en el Acetato de ulipristal 15 mg orales cada tercer| dolor de cabeza,
receptor de dia nausea.

SC, subcutanea; SIU, sistema intrauterino; |
ara endometriosis por la Administracién de
tados Unidos. ++Con refuerzo, es decir,

era de

M, intrai

Alimentos y Meédicamentos de los EE. UU. +
acela

muscular; GnRH, hormona liberadora de glpnadotropina. *Aprobado
: FUtllizado como monoterapia
to de noretindrona diariamente mas 800 unidades

internacionales de vitamina D diariamente mas 1.25 g de calcio diariamente. Fuente: Manejo clinico de la endometriosis,
The American College of Obstetricians and Gynecologists 2018.

Editado por Mgter. Diana Varela.
La endometriosis como patologia cronica, que requiere cirugia, a veces en varias

oportunidades, con resecciones importantes de tejido ovarico

de otros érganos, tiene

hoy importantes evidencias de casi 20 afios, de un gran impacto en la reserva ovarica y
en la calidad ovocitaria. La paciente tiene que estar informada sobre la posibilidad o no de
lograr un embarazo y ser referida a la unidad de fertilidad para la asesoria correspondiente
y preservacion de su fertilidad.
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Sindrome de
Ovario
Poliquistico

El Sindrome de Ovario Poliquistico (SOP) es una condicion en la que ciertas hormonas
presentan un desequilibrio, el cual tipicamente se manifiesta a través de ciclos
menstruales irregulares, una concentracion alta de andrégenos en el cuerpo y pequefios
3uistes en los ovarios. (Checa, Espinds, & Matorras, 2006). Es una patologia frecuente

ebida a un estado anovulatorio crénico, hiperandrogenismo con manifestaciones clinicas.
Las pacientes con esta entidad presentan con mayor frecuencia intolerancia a la glucosa y
diabetes tipo 2 (Protocolo de Atencion del Sindrome de Ovario Poliguistico).

El sindrome de ovario poliquistico es uno de los trastornos endocrinos mas comunes en
mujeres en edad reproductiva. La prevalencia del sindrome de ovario poliquistico oscila
entre el 5% y el 20% segun los criterios de Rotterdam en el 2003, la cual es dos veces
mayor a la conocida de cuando se utilizaba los criterios del Instituto Nacional de Salud

%% 8)por sus siglas en inglés) de 1990 donde la prevalencia era del 5 al 10%. (Azziz,

Es hasta 1990 donde mediante un consenso internacional se define el Sindrome de
QOvarios Poliquisticos por criterios de oligo anovulacion e hiperandrogenismo clinico o
bioguimico. Esta definicion del sindrome de ovarios poliquisticos se amplio mas alla de los
Criterios de! NIH de 1990 donde se incluyd los consensos establecidos en dos
conferencias internacionales:

1. Criterios de Rotterdam 2003

* Oligo - anovulacion Hiperandrogenismo clinico y/o bioquimico.
* Ovarios con morfologia poliquisticos en ecografia *(y exclusién de otras etiologias como:
enfermedad tiroidea, hiperproplactinemia, FSH- si se sospecha de menopausia

prematura, hiperplasia suprarrenal congénita no clasica). - [
* No se necesita una ecografia vaginal si 1y 2 estan presentes y no es recomendado para <20 afios debido a la

alta incidencia de morfologia de ovario poliquistico. * (Dokras A).

2. Criterios de la Sociedad de Exceso de Androgenos y Sindrome de Ovario
Poliquistico

(AE-PCOS por sus siglas en inglés, 2006): abarcan el hiperandrogenismo inexplicable con
oligoanovulacion o morfolo%ia de ovarios poliquisticos; lo que permite realizar el
diagnastico de Sindrome de Ovario Poliquistico en pacientes con hiperandrogenismo que
carecen de sintomas anovulatorios (“Sindrome de Ovario Poliquistico ovulatorio”, que
representa el 10% de los casos).
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Criterios de NIH ~ Criterios de Rotterdam Criterios de AE-PCOS

1. Oligoanovulacion 1. Oligo o anovulacion 1. HiFerandroger}ismo
clinico y bioquimico
2. iperand{)ogenismo 2. Hliperandroogenismo 2. Dli,sfuncién avarica
clinico y broquimico clinicoy bi quimico Oligo-ano .ula,CIth u e
varios poliquisticos) {g‘ 63‘9 D E
" B ML NS
3. Ovarios poliquisticos §
Los criterios 1y 2 son necesarios para el diagnéstico de Sindrome de Ovario Poliquistico segun criterios de NIH. ,’! [/ ,‘
Los criterios de Rotterdam requieren la presencia de dos de los tres criterios, . Il : 1|
Para definir el Sindrome de Ovario Poliquistico segun criterios AE-PCOS, es siempre necesaria la presencia de * | - a |
hiperandrogenismo, ademas de la disfuncién ovarica. X . ) R ﬁgﬂ&}g B&s  //
En cualquier caso, es necesario excluir otras etiologias tales como Hiperplasia Suprarrenal Congénita, tumores || Q' &Ll sosaive  / i"l
secretores de Andrégenos e hiperprolactinemia. -%) Fanama p QS’ /
Nape
Diagnéstico

La etiologia de este sindrome sigue siendo en gran parte desconocida, pero la creciente
evidencia sugiere que el Sindrome de Ovario Poliquistico podria ser un trastorno
multigénico complejo con fuertes influencias epigenéticas y ambientales, como la dieta y
otros factores del estilo de vida (Escobar, 2018).

Cuando hay ciclos menstruales irregulares, se debe considerar y evaluar un diagnéstico
de sindrome de ovario poliquistico.

En una adolescente con ciclos menstruales irregulares, se debe discutir con la paciente el
valor y el momento éptimo de evaluacion y diagndstico del Sindrome de Ovario
Poliquistico.

Para los adolescentes que tienen caracteristicas de Sindrome de Ovario Poliquistico, pero
no cumplen con los criterios de diagnéstico, se podria considerar un "mayor riesgo" y
recomendar una reevaluacion en o antes de la madurez reproductiva completa, 5 afios
después de la menarquia. (Ibafiez, 2017).

Los Ciclos Menstruales Irregulares

Se pueden definir:
a)}Normal en el primer afo después de la menarquia como parte de la transicién puberal.
b) > 1 a <3 afios después de la menarquia: <21 0 > 45 dias.
c¢) > 3 afos desde la menarquia hasta la perimenopausia:
*<21 0 > 35 dias u <8 ciclos por afio > 1 afio después de la menarquia o >90 dias
para cualquier ciclo.
d) Amenorrea primaria a los 15 afios o > 3 afios después de la telarquia.

Se deben excluir otras causas valorando los niveles de TSH, prolactina, FSH y si el estado
clinico lo indica (por ejemplo, CAH, Cushing, tumores suprarrenales, hipogonadismo-
hipogonadotréfico).

Evaluacion

La evaluacion del hiperandrogenismo bioquimico es méas atil para establecer el diagnéstico
de Sindrome de Ovario Poliquistico o fenotipo cuando los signos clinicos de
hiperandrogenismo (en particular hirsutismo) no son claros o estan ausentes.

Pacientes con anticonceptivos hormonales se deben medir luego de suspenderlos 3
meses.

Valores de testosterona total, testosterona libre de acuerdo con el laboratorio.
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Para la evaluacion de las pacientes se debe considerar:

1. Fisico

* Presi6n arterial

« Indice de masa corporal gMC : peso en kilogramos dividido por la altura en metros al
cuadrado. Resultado de 25-30 es sobrepeso y mayor de 30, obesidad.

» Circunferencia de la cintura para determinar la distribucion de la grasa corporal: valor

anormal superior a 88.9 cm. . ) ) o o
« Caracteristicas de hiperandrogenismo y resistencia a la insulina como acné, hirsutismo,

alopecia androgénica, acantosis nigricans.
« Evaluacion del Hirsutismo por la Escala de Ferriman-Gallwey modificada segtn la etnia.

2. Laboratorio

- Documentacidn de hiperandrogenemia bioquimica:
Testosterona total y globulina transportadora de hormonas sexuales o testosterona libre
y biodisponible.

* Exclusion de otras causas de hiperandrogenismo:
Niveles de hormona estimulante del tiroides (disfuncién tiroidea)

Prolactina (hiperprolactinemia)
17-hidroxiprogesterona (hiperplasia suprarrenal congénita no clasica debido a

deficiencia de 21 hidroxilasa):

Valor normal de 17-hidroxiprogesterona

RS AT 8 T P

» Evaluacién de anomalias metabdlicas:

Glucosa en ayunas Luego de ingestion de 75 g glucosa
Normal — menos de 110 mg/d| Ayunas — menor de 110 mg/d|
Alterada -- 110-125 mg / d| Normal: 140-199 mg/di

Diabetes tipo 2 — mayor de 126 mg / di Alterada: mas de 200 mg / dI

* Nivel de lipidos y lipoproteinas en ayunas:

Anormal: LinOf)rotel'nas de alta densidad menos de 50 mg/ dl o Triglicéridos mayores
de 150 mg / di.

3. Examen de ultrasonido
* Determinacion de ovarios poliquisticos:

En uno o0 ambos ovarios
12 0 mas foliculos de 2 a 9 mm de diametro

Aumento del volumen ovarico (mayor de 10 cc).

Si hay un foliculo de més de 10 mm de didmetro, la exploracion debe repetirse en un
momento de inactividad ovérica para calcular el volumen y el area.

* ldentificacién de anomalias endometriales.

4. Pruebas opcionales para considerar
* Determinaciones de gonadotropinas para determinar la causa de la amenorrea (FSH,

LH, Gonadotropina coriénica humana). Lo o
* Niveles de insulina en ayunas en mujeres mas jévenes, aquellas con caracteristicas

severas de resistencia a la insulina e hiperandrogenismo.
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Manejo del Sindrome de Ovario Poliquistico a0 D\
El enfoque de manejo para mujeres con SOP se debe individualizar. ,,

Los principales motivos de consulta de pacientes con sindrome de ovarios poliquisticos /| / \ \
son: - 1|

« Anomalias menstruales \ /=lf
« Sintoma (s) de exceso de andrégenos (hirsutismo, acné, alopecia) , /
« Infertilidad secundaria ; S~

Mejora de las caracteristicas hiperandrogénicas (hirsutismo, acné, caida del cabello).

a eio de angmaliﬁs metabdlicas subyacentes y reduccion de factores de riesgo de
abetes tipo 2 y enfermedad cardiovascular.

Preven iég df" la hipespla iay gl carcinoma de endometrio, que pueden ocurrir como
resultado de la anovulacion ¢rdnica.

nticoncepcion pa{a qélienes no huscan un embarago. ya que las mujeres cog
oligomenorrea ovulan de manera intermitente y pueden ocurrir embarazos no deseados.

Induccion de la ovulacién para quienes buscan un embarazo.

!_o? objetivos generales de la terapia para mujeres con Sindrome de Ovario Poliquistico
incluyen:

1. Cambios en estilos de vida

Al menos 50% de las mujeres con Sindrome de Ovario Poliquistico son obesas. Se le debe

enfatizar a estas pacienfes que:

* Incluso una minima reduccién de peso (2-5%) puede resultar en una importante mejoria
de la funcion metabdlica y reproductiva.

* La disminucién de peso provoca un aumento en las concentraciones de SHBG, lo que
lleva a una reduccién de los niveles de andrégenos libres y estimulacién androgénica
del cabello y la piel.

+ Ademas, mejora la funcion ovulatoria, mejorando las tasas de concepcién y
posiblemente disminuyendo el riesgo de aborto espontaneo.

2. Terapia médica

« Anticonceptivos orales combinados (ACO%: los anticonceptivos orales combinados de
estrogeno y progestina son el pilar de la terapia farmacolégica para mujeres con
Sindrome de Ovario Poliquistico para controlar el hiperandrogenismo, la disfuncion
menstrual y para proporcionar anticoncepcion.

ratamiento d primelga ,jne? ara las anomalias menstruales, hirsutismo y acné del
indrome de Ovario Poliquistico.

Comenzar con ACO que contengan 35 mcg. de etinilestradiol combinad? con una
progestina corEo acetato de ciproterona, p oqestmas que tienen mejor efecto anti
androgenico. Las progestinas con mejor efecto anti androgenico incluyen acetato de
ciproterona, drospirenona y acetato de clormadinina.

Algunas mujeres necesitan dpsis més altas de etinilestradiol (30 a 35 mcg) para la
ﬁ?gger%sggpoéétr{rigg sde‘ios andrc?genos ovaricos y el tratam?ento (dae fas carac?e)r?st{cas

Oy R RN U RO e

ontraception tool).
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» Progestinas Antiandrogénicas:

Las alternativas a }Ios ACO incluyen la tera[)isa con pa‘pgestina ciclica, la ter. Bia continua
g?gggg?%%stma (pildoras de progestina sola) o un dispositivo intrauterino liberador de

La terapia con progestina céclicﬁ'a puede_induc(:jr hemprfagia uterina por abstinencia
regular y reducir €l riesgo de hiperplasia endometrial.

Tan rapia continua con progestina (p. ej. Desogestrel 75 m
K,eﬁB;'ﬂ }ﬁwepa or d progestu%a %roporcggnajn antiggncepc?én y?%c?ucen e
iperplasia endometrial,

Drospirenona reng)

resgo

Drospirenona 4mg: régimen de 24/4 (24 dias de medicamento/4 dias de descanso)
a. Ventaja de los efectos antimineralocorticoides y antiandrogénicos.
b. Eficacia anticonceptiva comparable a la de los anticonceptivos orales combinados.
¢. Mejor perfil de sangrado.

d. Perfil de seguridad favorable.

* Metformina: Las guias actuales recomiendan el uso rutinario de metformina en mujeres
obesas con Sindrome de Ovario Poliquistico (incluso en aquellas que se busca
induccion de la ovulacion), sobre todo en mujeres con intolerancia a la glucosa que han
fracasado en las intervenciones en el estilo de vida.

Tratamiento de grimera linea de las manifestaciones cutaneas, de la obesidad y mejora
las tasas de embarazo.

Primera I]ne%en mujeres con Sindrome de Ovario Poliquistico que tienen Diabetes
mellitus fipo 2.

Segunda linea en mujgres con sindrom? de ovario poliquistico con irregularidad
menstrual que no pueden tomar o no toleran los anticonceptivos hormonales.

Los efectos secundarios gastr in}ga inales dg, la metformina pueden limitars
comenfando cor]| 888 dosg aja |mdg al dia con una comida), aumentando
gradualmente a mg dos veces al dia con las comidas.

Después de seis Zlg%e , i el paciente no esta satisfecho_con la respuesta clinjca a la

maonotergpia con pg6a sintomas hlper?la?rogemcas), S| agreocba espironolacton
ue puede Iniciarse con 50 mg dos veces al dia, aumentando a 100 mg dos veces a
ia segun sea necesario.

Espironolactona (antiandrogénico): un diurético y antagonista de la aldosterona, también
se une al receptor de andrégenas como antagonista. Tiene otros mecanismos de accién,
incluida la inhibicién de la esteroidogénesis ovarica y suprarrenal, la competencia por
los receptores de andrégenos en los foliculos pilosos y la inhibicién directa de la
actividad de la 5-a-reductasa.

Mio - inosital: los inositoles son un grupo de polioles naturales (azicares) que contienen
grupos hidroxilo unidos a un anillo de ciclohexano, y pertenecen a la clase de
compuestos organicos conocidos como ciclohexanoles.

Ensay?? C]jl’nic;os Aleatorizados (ECA) apoyan !f riipéte_si ; de %n papel principal del
inositol fosfoglicano como segundo mensajero de la senalizacion de Iabmsu nay
demuestran que da suplementacion con Mio-inositol afecta de manera beneficiosa el
medio hormonal de los pacientes con SO

Esta%n}oléculas articipan en,Iéa ?ctiv cion ?e la via intr?celulfr responsable del
metabo |er0 %n tivo y no oxidativo de la glucosa y de la captacion de glucosa por el
transportador de glucosa tipo 4 del ambiente extracelular,

Dilsminu e el riesgo de sindrome metabdlico, mejora el perfil endocrino y la resistencia
a la insulina.

El uso de inositol pare?e ?er una opcidn adecuada, con una alta eficacia y
relativamente pocos efectos secundarios.
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3. Hirsutismo

La gravedad del exceso de cabello en mujeres con Sindrome de Ovario Poliquistico se
relaciona con el nivel de hiperandrogenemia, el grado de adiposidad y la sensibilidad
genética de los foliculos pilosos del individuo a los andrégenos. El hirsutismo es mas
comun en mujeres obesas anovulatorias donde los niveles de andrégenos libres aumentan
al aumentar el IMC, se producen efectos inhibidores combinados de la insulina y los
andrégenos sobre la produccion de GFHS hepatica.

| hirsutismo focal leve s de tratar de manera eficaz con medidas cosméticas

Eafglta o, d pi?acgén, gep?lgéign con cera, el ar(gﬁs?s 0 c§ep(|7lag|l n lIgs 8, pero la |

gnayona dejos gue presentan una queja de hirsutismo ya estan usando uno o mas
e estos métodos y pueden requerir un tratamiento adicional.

Las Guias de practica clinica sobre hirsutismo de la Endocrine Society 2018, sugieren
un ACO como tratamiento farmacoldgico de primera linea para la mayoria de las mujeres.

Se agregara un antiandrégeno después de seis meses si la respuesta cosmética es
suboptima.

4. Alopecia

La pérdida de cabello puede causar una carga psicosocial significativa. En mujeres con
evidencia de hiperandrogenemia, se puede probar una combinacion de ACO vy
espironolactona.

Para terapias alternativas como Finasteride y Minoxidil topico se debe a referir a
Dermatologia.

5. Infertilidad

La anovulacion crénica es una de las causas mas comunes de infertilidad. Sin embargo,
la infertilidad es un problema de pareja a pesar del diagnostico de Sindrome de Ovario
Paliquistico en la mujer. Se debe excluir otras causas de infertilidad, mas alla de la
anovulacion, en parejas donde una mujer tiene Sindrome de Ovario Poliquistico.

Otros factores ademas de la falta de ovulacién que pueden contribuir al compromiso
reproductivo en mujeres con Sindrome de Ovario Poliquistico son los factores
relacionados con la calidad de los ovocitos, la receptividad endometrial y también pueden
contribuir las anomalias metabdlicas.

Las mujeres caon Sir_nI Jog'ne de Ovario Poliquistico tienen un mayor riesgo de
anovulacion e infertilidad.

Fecomendamos &%Iuar €| estado ovu,llatoc[io utilizando el historial menstrual en todas
as mujeres con que buscan fertilidad.

Una deter ingci?r de progesterona sérica entre el dia 22 -%4 del ciclo F%edg ser }']til
como prueba de deteccion adicional para evidenciar ovulacién. (Normal: 5'y 20 ng/ml).
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Opciones terapéuticas comunes en Sindrome de Ovario Poliquistico

Opcion terapéutica

Pérdida de peso

Hiperandrogenismo

chinico

Reduce los niveles de
androgenos. Es incierto
¢l efecto sobre el
hirsutismo.

Funcién ovulatoria

Mejora variable

Proteccion
endometrial

Si. Al restaurar la
funcién ovulatoria
normal.

Consideraciones
practicas

Referencia a Nutricion
para una dieta
adecuada ala
paciente.

Remocién
mecanica de! vello

Mejora esperada

Sin efecto

Sin efecto

Tipicamente
requerido incluso
cuando se usa
terapia

farmacoldaica.

ACOS

Mejora esperada

Supresion confable

Si

Espironolactona

Mejora esperada

Sin efecto

Sin efecto

Luego de 6 meses de
ACQ, la

espironolactona

uede iniciarse con

0 mg dos veces al
dla, atimentando a

00 mg dos veces al
dia seginsea
necesario. Debe
evitarse
estrictamente el
embarazo.

Metformina

Reduce los niveles de
andrégenos. Es incierto
el efecto sobre el
hirsutismo.

Mejora variable

Si. Al restaurar la |
funcnin| ovulatoria
a

Los efectos
secundarios
?astrountestlnales de
a metformina pueden
limitarse comenzando
con una dosis baja
(500 mg al dia con una
comida), aumentando
gradualmente a 1000
mg dos veces al dia
con las comidas.

Progestinas ciclicas

Sin efecto

Sin efecto

Si

Progesterona
micronizada oral (200
mg al acostarse)
medroxiprogesterana
oral (5 a 10 mg al dia)
durante 10 a 14 dias
cada 1a 3 meses.

Progestinas continuas

Sin efecto

Mejora variable

Si

Drospirenona 4 m
voen régimen de
24/4.

DIU- levonogestrel

Sin efecto

Supresion variable

Si

Fuente: Protocolo de Atencion de Sindrome de Ovario Poliquistico del Hospital Santo Tomas.
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Menopausia y
Climaterio

Definicion

Menopausia es el cese permanente de la menstruacion en la mujer determinado de
manera retrospectiva después de 12 meses consecutivos de amenorrea debido al
interrupcion de la funciéon normal y ciclica del ovario a consecuencia de la pérdida de la
funciéon ovérica siendo los 50 afios la edad promedio para que ocurra, con un rango de
edad que oscila entre los 42 y 56 anos. (American College of Obstetricians and
Gynecologists, 2014).

Climaterio es una etapa de la vida de la mujer, caracterizada principalmente por la pérdida
de la capacidad reproductiva, acompanandose de modificaciones paulatinas que confluye
con el cese de la funcion menstrual. (Shayo, 2013).

Epidemiologia

Para el afio 2025 con el aumento de la expectativa de vida se espera que en el mundo
habra mas de 1.1 billon de mujeres en estado postmenopausico y la medicina abordara
gran cantidad de acontecimientos fisiologicos y naturales de la menaopausia y el climaterio.

Segun (Blimel, y otros, 2011)as mujeres en America Latina pueden presentar al menos un
sinfoma menopausico en la mayoria de los casos con una prevalencia mayor de dolores
musculares como fatigabilidad, irritabilidad y trastornos del animo.

Para el 2021 de acuerdo con la proyeccion del MINSA el 25% de la poblaciéon femenina
582111Lsestro pais, que corresponde a 521,025, seran mujeres mayores de 50 afios. (MINSA,

La atencion de los trastornos asociados a la menopausia reviste singular importancia
debido a que la esperanza de vida de la mujer panamerfia para el 2020 era de 81.7 afios
lo cual significa que en promedio una mujer deberia pasar un tercio de su vida en estado
climatérico y menopausia, sometida a los riesgos y trastornos que estos cambios
hormonales y metabolicos conllevan para su salud y calidad de vida (Contraloria General
de la Republica).

Sintomatologia

La sintomatologia en el climaterio impacta la calidad de vida de la mujer y se manifiesta
fundamentaimente en 3 ambitos: el psicologico, el somatico y el urogenital.
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Sintomas Puntaje
Asintomatico 0
Leve 1
C \‘\ Moderado 2
"".\ Severo 3
| intenso 4
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Tipos de Sintomas

a)sicologicos: insomnio, dificultad para conciliar el suefio, animo disminuido, irritabilidad,
sensacion de tension, ansiedad y fatigabilidad tanto fisica como mental.
b) Sométicos:

* Vasomotores: ocurren en el 70 a 80% de las pacientes de 5 a 10 episodios por dia, se
describen como periodos transitorios y recurrentes de enrojecimiento facial que puede
extenderse al cuello, a los hombros y a la parte superior del térax asociado a
sudoracién y sensacion de calor.

+ Cardiovasculares: como palpitaciones, dolor precordial, disnea.

+ Osteomusculares: dolores osteoarticulares y musculares, osteopenia, lumbalgia y
osteoporosis.

» Topicos: piel con resequedad, adelgazamiento y arrugas.

c)Urogenitales: Incluyen sangrados anormales, alteraciones menstruales y periodos de
amenorrea. Los niveles bajos de estrogenos circulante en el climaterio resultan en
cambios fisiolégicos, biolégicos y clinicos en el tejido urogenital que llevan al
denominado sindrome genitourinario que reemplaza el término de atrofia vulvovaginal;
entre estos sintomas, estan la resequedad, ardor e irritacion vaginal, falta de lubricacion
vaginal durante el coito, dispareunia, disfuncién sexual, urgencia urinaria, disuria,
infecciones urinarias recurrente e incontinencia urinaria.

Un 84% de las mujeres tienen al menos un sintoma cléasico durante el climaterio y un 45%
de las mujeres los consideran importante.

Instrumentos para medir la sintomatologia de la Menopausia

Existen muiltiples instrumentos para la medicion de los sintomas y signos de la
menopausia, uno de los mas utilizados es MenoFause Rating Scale que corresponde a un
cuestionario estandarizado de autoevaluacion integrado por 11 preguntas que conforman 3
dominios sintomaticos: somatico, psicolégico y urogenital. Esta escala se puede utilizar a
cualquier mujer en forma relativamente rapida'y sencilla permitiendo evaluar el impacto de
las intervenciones médicas en el tiempo.

Cada pregunta contiene cinco grados de severidad en la evaluacién:

El puntaje total oscila entre 0 (asintomatica y 44 maximo).
Una paciente con un puntaje mayor a 16 puntos se considera que tiene un compromiso
de la calidad de vida importante.

Clasificacion

Un sistema de clasificacion estandar y una terminologia de la menopausia universalmente
aceptada son fundamentales para mejorar la comprensién de los médicos y los
investigadores de este evento inevitable.

El sistema de clasificacion STRAW + 10 se considera el estandar de oro para caracterizar
el envejecimiento reproductivo, desde los afos reproductivos hasta la menopausia.

Para verificar la autenticidad de una representacion impresa del mismo, ingrese el cdigo GO644983C52A590
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Transicion de la menopausia: sequn STRAW + 10, la transicién a la menopausia se define

como el tiempo antes del periodo menstrual final cuando el ciclo menstrual se vuelve
variable (irregular) o inician otros sintomas relacionados con la menopausia. Segun el
rado de irregularidad del ciclo menstrual, las mujeres podrian clasificarse en las primeras

7 o mas dias de diferencia persistente en la duracion del ciclo con respecto al ciclo normal ,

anterior) o tardias (60 o més dias de amenorrea, observada al menos una vez) etapas de /&

transicion. / '
K*

* Menopausia temprana y menopausia tardia: La menopausia temprana y la menopausia |
tardia son términos vagos que pueden usarse para describir la menopausia que ocurre |

antes o después dentro del rango normal de edades en el periodo menstrual final. ~
+ Posmenopausia temprana y posmenopausia tardia: STRAW +10 clasificé a las mujeres w2 S
posmenopausicas como en posmenopausia temprana si estan dentro de los 8 afios de % oY
su periodo menstrual final, de lo contrario, se clasifica como posmenopausia tardia. A W€ 4sES0 7
diferencia de las mujeres posmenopausicas tempranas, las mujeres posmenopausicas =
tardias experimentan cambios mas limitados o nulos en la funcién endocrina
reproductiva, pero mayores efectos del proceso de envejecimiento somatico (Crandall, y
otros, 2019).
Figura 9. Etapas del Envejecimiento Reproductivo segun Taller +10 (STRAW+10)
oM |
Estadio s | -4 | -3 | -3a e #1a | 4b | +1c | +2
= REPRODUCTIVA TRANSICIGN MENOPAUSICA POSTMENOPAUSIA
Terminologia
TJemprana [ Media ] Tardia Temprana ] Tardia Temprana Tardia
Perimenapausia I
. . ~ Esperanza de
Duracién variable variable 1 » 3 afios 2 afios {141} | 3 a6 afios vids restante
CRITERIO PRINCIPAL
Ciclo Variable » |Regufar |Regular |Cambios |Duracién intervalo de
menstrual  |regular sutifes en |variable amenorrea de
fiujofLEN |Persistente2 7 |2 80 dlas
GTH dias diferencia
en duracién en
ciclos
consecutives
CRITERIOS DE APOYO
E"d::"" Bajo |Variable | “variable | 525 UIA** | Avariable | Estabifiza
AMH Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo
inhibina B Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo
Recuento de
foliculos
antrates Bajo Bajo Bajo Bajo Muy baijo Muy bajo
CARACTERISTICAS DESCRIPTIVAS
Sintomas Aumento de
Sintomas Sintomas sintomas de
vasomotores, | vasomotores, atrofia
probable muy probable urogenital

*Sangre extraida los dias 2-5 delciclo = elevado
** Nivel aproximado esperado basado en ensayos que utilizan estadndares actuales Internacionales de hipdfisis

Fuente: Sociedad Internacional de Menopausia, 2016.
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Principios de Tratamiento

La terapia de reemplazo hormonal consiste en la reposicién de estrégeno junto con
progesterona. El estrégeno Fuede generar hiperplasia endometrial si se usa sin oposicién
de progesterona, por eso la recomendacion es adicionar progestinas a la reposicion
estrogénica cuando existe la presencia del Gtero.

Hay 2 tipos de combinaciones, las continuas y las ciclicas. La primera, donde se reemplaza
estrogeno y progesterona de forma continua esta indicado en aquellas pacientes que ya
estdn en amenorrea por la menopausia y ho queremos que sangren nuevamente. Las
ciclicas, estrégeno continuo junto a progesterona 10 dias al mes, en aquellas pacientes
que estan en la perimenopausia y todavia tienen ciclos, aunque irregulares.

El Sindrome Genitourinario de la Menopausia es manejado, preferiblemente, por la via
local (vaginal). Algunas veces el manejo parenteral puede no ser suficiente para lograr
efectos vaginales y toca maneljo local. Ademas, tenemos casos donde la paciente no
quiere usar terapia hormonal, y podemos solamente colocar estrégenos a nivel
vulvovaginal para lograr mejorar su situacién, con minima absorcion y sin los efectos de
la Terapia parenteral. Hay un grupo de pacientes que tienen una importante disminucién
de la livido que no les es suficiente la terapia de estrégeno + progesterona. A este grupo
de pacientes (que incluye las ooforectomizadas) se les recomienda terapia androgénica.

Alternativas de Tratamiento

a) ormulacion continua mujer con Gtero: estrégeno diario + media dosis de progesterona
diario y sin descanso. Alternativa Tibolona diario.

b) Formulacion continua mujer sin Gtero: estrégeno diario, tibolona diario, progesterona
puede ser opcional.

¢) Formulacién ciclica: esta se hace por tener ttero. Estrégeno diario + Progesterona del
dia 1-10 de cada mes. Posterior a finalizar la progesterona, en unos 3-7 dias vendra un
sangrado por deprivacion.

1. Oral

« Estradiol 1 0 2 mg/tab.

* Estrégenos conjugados 0.625 mg/tab.

* Acetato de medroxiprogesterona 5 mg (progestina).

* Tibolona 2.5 mg (Hipoandrogenismo y disminucion de libido), tiene efecto estrogénico,
progestacional y androgénico de forma simultanea y se administra como medicamento
unico.

2. Vaginal: si existe sintomas urogenitales o la paciente no quiere reemplazo hormonal el
manejo puede ser con estriol o estrégeno conjugados vaginal.

* Estrégenos conjugados 0.625 mg crema vaginal. 0.5 g (hasta de la marca del
instrumento a(f)licador) 2-3 veces por semana por 12 semanas, luego 1-2 vez por
selmana y se da dosis de mantenimiento seglin respuesta de la paciente hasta una vez
a la semana.

» Estriol crema vaginal 1 mg/g (instrumento aplicador hasta la marca 0.5 mg/0.5 g de
crema) 2-3 veces por semana por 12 semanas luego 1-2 veces por semana. Se puede
mantener a una vez por semana dependiendo de la respuesta de la paciente.

3. Tdpico o dérmico Estradiol gel 0.06% (0.75 mg/dosis) 1 o 2 puff.

4. Inyectable
* Enantato de progesterona 200 mg y valerato de estradiol 4mg) amp/mes.

5. Intrauterino (progestina)
* Endoceptivo intrauterino con Levonorgestrel 52 mg (libera 20 merg/d duracién 5 afios).

Es necesario considerar las necesidades de la paciente.
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Principios generales

+ Si la paciente tiene Gtero la adicién de una progestina, (endoceptivo) es mandatorio. Si
no lo tiene no se recomienda adicionar una progestina oral (puede ser opcional).

* Si estd en la perimenopausia y todavia tiene ciclos menstruales, aunque irregulares,
necesita terapia combinada con descanso vs combinada con endoceptivo.

La recomendacidn es: Estradiol 2mg o estrégeno conjugado 0.625 mg diario con 5mg o
progesterona micronizada 200mg por 10 dias al mes (del 1-10 del mes para simplificar y
evitamos confusiones de dosificacion). También puede utilizar cualquiera de los
reemplazos estrogénicos y combinarlo con un endoceptivo. )

+ Si la paciente estd en la postmenopausia, la recomendacién es terapia combinada
continua a media dosis si tiene Utero o sin progestina al no tener atero, pero puede
agregarse si se considera necesario:

« Estradiol 1m? o EEc 0.625mg diario + AMP 2.5mg (media tab.) o Progesterona
micronizada 100 m? diario o Endoceptivo permanente.

+ Tibolona 2.5mg si la combinacién anterior no tiene los resultados esperados, o la
paciente tiene sintomas de hipoandrogenismo o disminucién de livido (excluyendo
causas no hormonales).

Sexualidad

En cuanto a la sexualidad tenemos 2 componentes luego de excluir otras causas:

* Reemplazo hormonal
a) Reemplazo estrogénico (junto a progestinas si tiene Utero).
b) Si todavia no hay respuesta o tiene Sindrome de Déficit de Andrégenos, cambiar a

Tibolona 2.5mg/tab diario.

* Rehabilitacion del tejido urogenital
Importante rehabilitar el tejido vaginal con aplicacién local de reemplazo hormonal. Al
inicio la Via oral puede no ser suficiente para reactivar el lecho sanguineo de la mucosa
vaginal y el tratamiento local lo logra de forma mas eficiente. Posterior a esto, la Via oral
o parenteral tiene la capacidad de mantener el tejido sano. Si luego de un tiempo, la
paciente se aqueja de resequedad vaginal o de sintomas urinarios, toca reiniciar otro
ciclo de cremas u évulos locales. Interesantemente, la Tibolona tiene efectos sobre el
area urogenital y es una opcion para el manejo del tejido urogenital.

« Considerar el uso de dilatadores vaginales
Los trastornos de sexualidad, asociados a la falta de hormonas, también tienen un
componente de estrechamiento del canal vaginal. Este estrechamiento sucede por
varias razones: el hipoestrogenismo, la pérdida de elasticidad de la mucosa, y el miedo
por el dolor que provocan las relaciones con una contractura del piso pélvico refleja a la
sensacién del dolor que se aproxima. El uso de dilatadores vaginales por la paciente,
inicialmente, y luego con pareja, progresivamente la logra desensibilizar y perder el
miedo a la intimidad.
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Osteoporosis

Definicion

La definicion mas actual de Osteoporosis publicada por la OMS en el 2017 es la que
derivada de la obtencion de una Densidad Mineral Osea (DMO) de la columna o la cadera
con 2,5 desviaciones de la estandar por debajo de la media de una poblacion joven normal
o como una fractura por fragilidad previa, con independencia de la DMO. La Osteoporosis
en la menopausia es de caracteristicas heterogénea causada principalmente por
alteraciones hormonales como déficit de estrogenos y androgenos, exceso de

lucocorticoides endogenos o exogenos y alteraciones de la hormona paratiroidea
8béﬁez,2003)

Etiologia

La osteoporosis es una enfermedad multifactorial de caracteristicas heterogéneas con
diferentes etiologias y se ve afectada por un nimero considerable de hormonas incluyendo
los esteroides, factores de crecimiento, por el estado inmunolégico, el sexo, la raza, la
nutricion, la actividad fisica, tratamientos recibidos y el envejecimiento.

La pérdida de la masa 6sea es normal con la edad y las mujeres pierden masas 6sea
superficial y trabecular mas rapido que los hombres alrededor de los 50 afnos con la
menopausia, donde hay una dramatica disminucion estrogénica. Es importante destacar
gue la perdida de hueso comienza un par de afnos antes de la menopausia y se acelera
mas en los primeros 2 a 4 afos posteriores a ella. La edad es un condicionante
independiente de los factores de riesgo posibles, dado que se asume que el riesgo de
fractura osteoporética se duplica cada 8 afios después de los 50 afos. Las fracturas de
cadera osteoporatica se asocian a la alta mortalidad y morbilidad, ademas de discapacidad
en alrededor de la mitad de los pacientes. Por lo tanto, es una enfermedad prevenible y
tratable, pero la falta de signos de alerta precoz a la aparicion de la fractura conlleva a que
muchos pacientes no sean diagnosticados en fases tempranas y tratadas en forma precoz
y efectiva (Ibafiez, 2003).

Clasificacion

La osteoporosis puede clasificarse en dos grandes grupos de acuerdo con los factores
gue afectan el metabolismo 6seo en:

a) Osteoporosis Primaria (OP)
b) Osteoporosis Secundaria
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Osteoporosis primaria /@E&go S

y \k
Incluye los casos de Osteoporosis Primaria en los que no se identifica ninguna enfermedad / &
que la justifique directamente. Dentro de este grupo se distinguen:

£ Y |
» Osteoporosis idiopatica juvenil: trastorno raro, que se inicia generalmente entre los 8 y ,l !
14 anos se manifiesta con aparicion brusca de dolor a traumatismo minimo. El trastorno ig% \
remite por si solo en muchos casos y la recuperacion ocurre de forma espontanea en w0,
un plazo de 4 a 5 afios.
+ Osteoporosis idiopatica adulto joven: se observa en varones jovenes y mujeres
perimenopausicas en las que no se observa ningln factor etiolégico. En algunas
mujeres aparecen con el embarazo o poco después. Estas mujeres presentan
disminucién de la Densidad Mineral Osea del hueso trabecular que puede permanecer
baja muchos afios.

Los estrégenos no son eficaces en este tipo de Osteoporosis Primaria. La evolucién es
variable y a pesar de que los episodios de fracturas recidivantes son caracteristicos, no se
produce un deterioro progresivo en todos los enfermos.

» Osteoporosis Posmenopausica o tipo |: es aquella que ocurre en mujeres
posmenopausicas, en ausencia de alguna enfermedad subyacente y esta relacionada
a déficit de Estrégenos, que afectando predominantemente el hueso trabecular.

« Osteoporosis senil o tipo |lI: esta relacionada a la pérdida de masa Gsea cortical y
trabecular debido a la edad.

Osteoporosis Secundaria

La osteoporosis secundaria se manifiesta con fracturas por fra%ilidad y se presenta en
mujeres premenopausicas, hombres adultos jévenes y en el 30% de las mujeres
postmenopausicas. Una anamnesis y examen fisico acucioso, asi como determinaciones
de laboratorio, densitometria dsea y radiologia de columna son fundamentales para el
conocimiento de su causa, ya sea endocrina, hematologica, gastroenterolégica o
medicamentos entre otras (Oviedo, 2013).

En este grupo se clasifican todos aquellos casos de Osteoporosis Primaria que son una
consecuencia o bien una manifestacion acompanante de otra enfermedad o de su
tratamiento. El tratamiento de la patoloi;l’a de base asociado a terapia especifica para
osteoporosis comprende cambios en el estilo de vida, aporte de calcio y vitamina D,
bifosfonatos, teriparatide y denosumab los que se indican de acuerdo con la causa y
magnitud del compromiso.

Diagndstico

« Historia clinica para factores de riesgo y predisponentes.
« Evaluacion dietética y nutricional.

« Actividad fisica.

» Uso de tabaco, alcohol y ofras drogas.

* Uso de medicinas alternativas y complementarias.
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Tabla 20. Diagnostico diferencial de la Osteoporosis

Diagnésticos

Afecciones

Sintomas y Procedimientos

Osteomalacia lgncmnal |IEmeas de Loo ﬁer Amento de
nfe (ﬁ osfatasa alcalina
|gest|vas epaticas, Déficit de vitamina D
Reénales
Tumoral

Hiperparatiroidismo

Adenoma PaE,atlrmdeo

cqn I-ehp rcalcemla
Hipo os‘a emia,

HpSrfastatine:

Pruebas de imagen

Osteodistrofia Renal

Insuficiencia Renal
Cronica

71

Infecciones TBS Dolor nglde fiebre.
Brucelosis Pruebasde magen positivas
Bs}eomlelltls piogena Cultlvos positivos
olor, rigidez, |e re.
Neoplasias imarias Fracturas aplastamientos
P Nf tastaasmas vertebral eg p
Ele ruccm dlcrlos
efor
asa ePartes andas
Enfermedades VSG elevada
Hematologicas asmom ma solitario E ercalcem
acro Io yulinemia de mma atla onoclonal
Waldenstrom en suero u orin

Biopsia de medula Osea

Fuente: American Assaciation of Gynecologic Laparoscopist, 2021.

Examen Fisico

» Medicion del peso.

» Medicion de la talla (determinar perdida de la Estatura).

» Indice de Masa Corporal.

* Inspeccién y examen de la cavidad oral (Necrosis mandibular).

« Sifosis de la Columna.

« Fracturas asintométicas o deformidades 6seas, especialmente en columna, cader
mufieca.

« Dolor de area de la columna a la palpacion.

Laboratorios
* Vitamina D
= Se pediran laboratorios en base a la etiologia y la clinica de la paciente.

Imagenologia

Densitometria 6sea (conocida como DEXA): es el estandar de oro para el diagnéstico y
se debe solicitar a TODA mujer > 50 afios 0 mas.

Si es normal dar seguimiento Con densitometria 6sea cada 5 afios.

Si tiene osteopenia/ osteoporosis ]’gatar ala g cngnte con%rolar cada

meses ensitometria.

Fuente: Equipo Técnico de Validacién de Guias de Manejo de la Patologia Ginecoldgica y Protocolos de Manejo
en Cirugia Minimamente Invasiva.
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Interpretacion: La densidad ésea se informa como el nimero de desviaciones estandar B =
con respecto a la masa dsea de una persona joven 0y sana. Esto se llama T-score. e BV DE S\
(Asociacién Americana de Endocrinologos Clinicos, 2020). ( Cé
Tabla 21. Interpretacion de la Densitometria . / Q:y ‘I‘l
Clasificacion Clinica Diabetes Mellitus con Osteoporosis
Osteoporosis establecida < -2,5 DE + fracturas relacionadas A
Osteoporosis <.2,5DE 55087
Osteopenia -1,0a2,5DE
Normalidad (ausencia patoldgica) >-1,0
DE: desviacién estandar

*DE: Desviacion Estandar
Fuente: Organizacién Mundial de la Salud. Editado por Dra. Carmen Pérez.

Existen otros estudios imagenoldgicos que no son de primera linea en el diagndstico, pero
pueden ser complementarios:

« Radiografia simple para descartar fracturas.

+ CAT simple de cuerpo.

* CAT de columna (evaluar alineamiento de los cuerpos vertebrales y posible fractura).

« Resonancia Magnética para evaluar fracturas, enfermedades subyacentes como cancer

y verificar si la fractura es antigua o reciente.
» Tomografia computarizada cuantitativa (QCT) Debido a su alto costo no es un método

recomendado de rutina.
T-score o valor T de -2.5 o menos en la columna lumbar, cuello femoral, fémur proximal
total o radio de 1/3 distal fractura de columna o cadera de bajo trauma
gli_ndependientemente de la densidad mineral 6sea).

-score o valor T entre -1y -2.5 y una fractura por fragilidad del himero proximal, pelvis o
antebrazo distal.

Vitamina D

La vitamina D tienen un papel importante en la absorcion del calcio y en la salud del hueso
al mejorar el rendimiento muscular, el equilibrio y disminucién del riesgo de caidas.
Ademas, los niveles adecuados de Vit mejoran la respuesta al tratamiento con
Bifosfonatos, aumentando la Densidad Mineral Osea y previene la Fracturas.

Calcio

El calcio es mas conocido por su papel en la salud de los dientes Y huesos, también ayuda
en la trasmision de sefiales entre las células nerviosas y esta involucrado en la contraccion
muscular junto con el fosforo.

Enfermedades, Procesos y Medicamentos que influyen en la Pérdida de Masa Osea

Enfermedades Endocrinas

* Hipertiroidismo no controlado o Hipotiroidismo con exceso suplementacion
» Hipogonadismo

» Enfermedad de Cushing

» Hiperparatiroidismo primario

Enfermedades Gastrointestinales

* Enfermedad Celiaca

« Sindrome de intestino corto, cirugia bariatrica (by-pass)
« |ntolerancia a la lactosa
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Enfermedades Hematoldgicas

73

« Mieloma miiltiple a0 DE S

« Mastocitosis 7N S SUSN

» Enfermedad de Gaucher §? (o] '-‘_\

Procesos Renales | Qé;g | ']

» Insuficiencia renal crénica | %\ Banes |l
. P \ \ - -'—3;3;)_@ g

* Hipercalciuria idiopatica N\ g gzt /T

+ Enfermedades neuromusculares el . j :‘;%

« Inmovilizacién por hemiplejias, paraplejias o tetraplejias 4, %

305 pgzs®>
Medicamentos ’
+ Corticoides

* Uso crénico de inhibidores de bomba de protones, inhibidores selectivos de receptores
de serotonina

* Antiepilépticos

« Tiazolidinedionas

« Inhibidores de la aromatasa (letrozol, anastrozol, exemestano) para el cAncer de mama

« Terapia de deprivaciéon androgénica para el cancer de prostata (Bastida, 2013).

Los pacientes con osteoporosis son asintométicos a menos que se haya producido una
fractura. Las fracturas no vertebrales son tipicamente sintomaticas, pero cerca de dos
tercios de las fracturas vertebrales por compresion son asintomaticas (aunque los

acientes pueden tener dolor de espalda crénico subyacente debido a otras causas, como
a artrosis). Una fractura por compresion vertebral sintomatica comienza con dalor agudo
que no irradia y es agravado en la posicién de é)le, uede acompaiiarse de dolor espinal
puntiforme y suele ceder luego de 1 semana. El dolor residual puede durar meses o ser
constante, en cuyo caso deben sospecharse fracturas adicionales o trastornos vertebrales

subyacentes.

Las fracturas torécicas por compresién multiples producen finalmente cifosis dorsal, con
exageracion de la lordosis cervical (joroba de viuda). La sobrecarga anormal sobre los
musculos y ligamentos de la columna puede causar dolor crénico sordo y continuo, en
especial en la parte inferior de la espalda. Los pacientes pueden tener dificultad para
respirar debido a la disminucién del volumen intratoracico o a saciedad precoz a la
compresion de la cavidad abdominal dado que la caja toracica se aproxima a la pelvis.
(International Osteoporosis Fundation, 2017).

Tratamiento de la Osteoporosis

Modificaciones en el estilo de vida (dieta y ejercicios).

« Ingesta adecuada de Calcio, mujeres mayores de 50 afios: 1,200 mg/dia ya sea por
dieta o suplementos.

* Ingesta adecuada de Vitamina D, 1,000- 2,000 Ui/dia (20 ng) hasta obtener niveles
sanguineos minimos de 30 ng/mi.

» No fumar, no ingesta de alcohol.

Tabla 22. Manejo Farmacolégico de la Osteoporosis segiin el Riesgo de Caida

Alto Riesgo Muy Alto Riesgo
Bifosfonato Zolendronato
Denosumab Denosumab
Estrégenos Conjugados Teriparatide
Raloxifeno Abaloparatide
Teriparatide Romosozumab

Fuente: Instituto Mexicano de Seguro Social, 2018. Editado por Mgter. Diana Varela.
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Terapia Exitosa

La terapia se considerara exitosa, sino hay cambios degenerativos. P f;e;\a DE\‘§\
Suspension o Interrupcién del Tratamiento N (’O
Se propone terapia secuencial con Teriparatide (osteoformador), seguida de un :j: \
antirresortivo, en termino de ganancia de Densidad Mineral Osea. ¥ | |

5@;33%25%2 "Iq f
Teriparatide seguido de Romosozumab se considera como el nuevo tratamiento. Bingeledee ™ o 5
En la actualidad el tratamiento combinado (osteoformador mas antirresortiva) no parece N w7
ser _una opcion para recomendar de forma generalizada, aunque su uso podria estar KOs ASESO?’ 4

justificado en casos de osteoporosis grave.

No es recomendable para terapia concomitante.

Como podemos observar, la estratificacion del riesgo, vy la clasificacién del medicamento
segun mecanismo de accion, permite hacer la diferencia en el tipo de tratamiento
requerido, considerando que el tratamiento secuencial puede ser otra alternativa
terapéutica, o sea usar un farmaco a continuacién de otro para mantener el beneficio. Esto
ultimo es en especial relevante con el empleo de fArmacos anabdlicos, ya que después de
su uso (1 a 2 anos) se requiere continuar con un Bifosfonato o Denosumab para evitar la
pérdida de masa 6sea secundaria a la suspension del anabdlico (Camacho, y otros, 2020).

Flujograma 5. Tratamiento No Farmacoldgico y Farmacolégico que seguiren la
paciente con Osteoporosis u Osteopenia

Tratamiento

no farmacologico

osteop y osteoperia
en postmencpausia

OSTEOPENIA

Bifosfonato oral
_ {Alendrato o Risendronato} en
riesgo bajo o moderado de fractura

¢Tiene "alto riesgo de fractura
osteoporotica por FRAX™?

o Alto riesgo de fractura FRAX
con probabilidad a 10 afios de:
- o FX osteopordtica > 20%
;Alto riesgo? (edad avanzada, o FX de cadera > 3%
multiples fracturas vertebrales

o de cadera)

¢Existe Bifosfonato intravenoso Continuar

*contraindicacion {acido Zolendrénico) o *Contraindicaciones tratamiento

proventivo y

o intolerancia a 3-6 afios o Hi ;
pocalcemia DXAen 3-5 anos

bifosfonatos orales?

Fuente: American Association of clinical endocrinologist / American College of Endocrinology, 2020.
Editado por Dra. Carmen Pérez.

Existe una herramienta (FRAX) de célculo para evaluacién de riesgo de fractura a diez
afios que se describe a continuacion:
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Figura 10. Herramienta de Calculo para evaluacién de riesgo de fractura a diez afos
Herramienta de Calculo

Por favor responda las preguntas siguientes para calcular ia probabilidad de fractura a diez afios sin

DMO o con DMO.

pais: Reino Unido Nombre/l0: Sobre los Factores de riesgo

Cuestionario: 10. Osteoporosis secundaria ®no Osi

1. Edad (entre 40-90 afios) o fecha de nacimiento 11. Alcohol, 3 o més dosis por dia ®no Osi

Edad: Fecha de Nacimiento: D |
- . Ui emoral
af ] D

2. Sexo O Hombre Mujer [

3. Peso (kg) E rggg_ajl Calculer

4. Estatura (cm)

5. Fractura previa ®no Osi

6. Padres con Fractura de Cadera ®no Osi

7. Fumador Activo ®ne Osi

8. Glucocorticoides ®ne Osr

9. Artritis Reumatoide @ne Osf

Factores de Riesgos
Para Ios factores clinicos de riesgo, se requiere una request,a frmatr a 0 negativa (si . Si
geja el carEpo ? lanco, se asumira gue a respuesta es 'ng". Ver también notas sobre act res
e riesgo. Los factores de riesgo que Se utlllzan son los siguientes:
Edad El modelo acegta edades entre 40 3/ 90 anos, Si se |g roducen edade
inferiores o superiores, el programa calculara probabilidades a 40 y 90 afos,
respectivamente.

Sexo Hombre o mujer. Introduzca lo que corresponda.
Peso Debera introducirse en kg.
Estatura Debera introducirse en cm.

e manerae ontanea o a una fr ctu(f) causada por yn trau q
individuo sano, no se hubiese ucido. Introduzca si o no (ver amblen

notas sobre factores de riesqo).

Fractura previa Hna fractura evn hace referer}ma a una fract é:ra ocurrida en Ia wda adulta

Eadres con Pre?untas sobre la hls[lorla de fractura de cadera en la madre o padre del

ra élrlga de paciente. Introduzca sion

Fumador Activo Introduzga si 0 no, degen?iendo de si el paciente fuma tabaco en la actualidad
{ver también notas so actores de riesgo).

Glucocorticoides Introduzca si ep caso de ge el amente esté tomando corticosterioides
actua ente o los tom an e mas e tre meses a una

uiva ente a m? e pred nlso na al dia 0 mas (o dosis eqsu

ot os corticosteroides), (ver también las notas sobre factore

e nesg
Artritis Introduzca si, en caso de que el paciente tenga diagndstico confrmado de
Reumatoide Fnrﬁls reumatoide. De lo ¢ ntrarlg ?ntroduzcag F %r taml%en notas sobre

ctores de riesgo).

Osteoporosis Introduzca si célandoe agjegte tiene un trastomo fuerte ent asociad
secundaria osteo or08|s ] hf iabe est oI insu gno-depen ente? osteog ne5|s

mpe ecg del a ulto, emr0| fetng. r(a o durante largo tiempo
Ipogona menopaysia premat ra (& anos malndiricion b
MBIAbsorcion o epatopatia cronicas.

Alcghol, 3 o mas | Introduzc SI en caso de que el paciente ba 3 0 mas dosis de alcohal por
dos?s por é’ JI ’°ﬂ |s de alcohol Sana II'\gerameg ntre rar}ses ‘?s %q ﬁol
Esto e uwa e a una cana de ce ﬁf copa m? (l.\jlg?

copa de apgnlt?\% é
Bl nsndla = I?MO& or favol Mrs gccno da rpar%a del ens tomergrc %éf % t
IR/I (5? a | rodu ca cue e fem ,%Iéres % Lerl’e m /&hg\ Wamene

'Rg vino de tamano mediano 2 m ,0
ien notas sobre factores de riesgo)

E basa o en os Y/ encia

n{gres npaCI nte sin aos dejar el campo vaci (ver
t ien notas sobre %ctores de rlesgo) (proporcmna o por el Centro
steoporosis de Oregén
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Notas sobre factores de riesgos

Fractura Previa: Una situacion especial se produce en casos con historia de fractura
vertebral previa. Una fractura detectada unicamente con radiografia (fractura vertebral
morfomeétrica) cuenta como fractura previa. Una fractura vertebral o de fémur previa son
un factor de riesgo especialmente importante, Por tanto, la probabilidad de fractura puede
resultar infraestimada. También es infraestimada en el caso de fracturas miultiples.
Tabaquismo, alcohol, glucocorticoides: Estos factores de riesgo parecen tener un efecto
dependiente de la dosis; esto es, a mayor exposicién mayor riesgo. Esto no se toma en
consideracién y los célculos asumen una exposicion promedio. Debe utilizarse el juicio
clinico para diferenciar exposiciones mayores o menores.

Artritis Reumatoide (AR): La AR es un factor de riesgo de fracturas. Por el contrario, la
osteoartritis es, en todo caso, un factor protector. Por esta razon, no se debe usar el
término "artritis”, a menos que exista evidencia clinica o de laboratorio que avale el

diagnéstico.

Densidad Mineral Osea (DMO): La regién y tecnologia de referencia en la DXA en el cuello
femoral. Los scores T basados en los valores de referencia NHANES para mujeres de
edad entre 20 y 29 arios. Los mismos valores absolutos se aplican en hombres (Centre for
Metabolic Bone Diseases, 2022).
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Patologia de |a
Glandula de
Bartholino

Las glandulas de Bartholino estéan situadas simétricamente en la fosa navicular a ambos
lados del himen. Cada glandula desemboca en el vestibulo vaginal mediante un conducto
que mide de 2 a4 cm de longitud. La mision de estas glandulas es producir un moco claro y
transparente para lubricar el introito.

Los conductos glandulares se pueden ocluir por la produccion de un moco espeso rico en
proteinas dando lugar a los quistes de Bartholino, que se aprecian como tumoraciones no
dolorosas situadas hacialas 5y 7 horas (en relacion con el reloj) a ambos lados del introito
pudiendo adquirir tamafos entre 2 y 5 cm. Son indoloras, aumentan después de cada
periodo de excitacion genital y suelen disminuir lentamente de tamafio sin llegar a
desaparecer (Rivas, 2010).

Definiciones

» Bartholinitis: Es la inflamacion e infeccion de las glandulas vestibulares mayores o de
Bartholino.

* Absceso Glandula de Bartholino: Acumulacion de pus secundario a la infeccién, que
forma una protuberancia en una de las glandulas resultando ser muy dolorosa.

* Quiste de Glandula de Bartholino: Retencion de las secreciones, y crecimiento de la
glandula formando una tumoracion en la vagina, generalmente asintomatico.

Epidemiologia

La mayor ocurrencia se presenta entre los 20 y 29 afios. Se estima que 2 % de las mujeres
presenta algun episodio de quiste o absceso de la glandula de Bartholino durante el
transcurso de su vida (Heller & Bean, 2014).

Los abscesos son tres veces mas comunes que los quistes, con la edad, los quistes son
menos frecuentes.

Etiologia

Cuando se trata del absceso de glandula de Bartholino, debemos de sospechar de una
infeccion mixta, causada generalmente por bacterias anaerdbicas y aerébicas. La Bacteria
Escherichia Coli es la aerobica mas comun y las especies Bacteroides son los patégenos
anaerdbicos mas frecuentes.

Cuando existe un diagnéstico de Bartholitinis se debe de realizar un estudio de Infecciones
de Transmision Sexual y descartar la presencia de Chlamydia Trachomatis y Neisseria
Gonorrea mediante cultivo y tomas endocervicales y vaginales.
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Diagnostico

La infeccion de la glandula de Bartholino se puede manifestar con algunas de las
siguientes caracteristicas:

» Tumoracién vulvar generalmente localizada a nivel de la horquilla o a las 5y 7 del reloj.
« Dolor local que aumenta al caminar o al estar sentado.

* Fiebre.

« Aumento de la temperatura local.

+ Dispareunia.

+ Leucorrea en casos de infecciones de transmision sexual.

El diagnostico es clinico, a través de una Historia Clinica y exploracion fisica ginecol6gica
directa de la tumoracion, que generalmente es unilateral y suele acompafiarse de aumento
de volumen y/o dolor a la palpacion.

El aumento del tamafio de la glandula, acompanada de modularidad glandular debe
hacernos pensar en la posibilidad de un carcinoma asociado, sobre todo en mujeres
mayores de 40 afios (Sanchez Gaitén, 2019).

Pruebas Complementarias

Las pruebas diagnosticas complementarias en las enfermedades de la Glandula de
Bartholino son:

« Frotis y cultivos especificos.
* Biopsia.

Es importante realizar cultivos de secreciones y abscesos para identificar los agentes
causales y tratamiento especifico, sobre todo en casos de recurrencias o resistencia al
tratamiento, y considerar los cambios en la flora bacteriana del tracto genital.

Se recomienda realizar biopsia, esto con el fin de verificar si hay células cancerosas, en
caso de sospechar malignidad (mujeres peri y postmenopdausicas).

Diagnostico Diferencial
Dentro de los diagndsticos diferenciales se debe de pensar en:

* Quiste epidermoide de inclusion.

« Quiste de la Glandula de Skene.

+ Hidroadenoma.

* Lipoma.

« Carcinoma de células escamosas (principalmente en mujeres peri y
postmenopausicas).

Tratamiento

= Médico: Al inicio de la inflamacidn debe tratarse con antibidticos de amplio espectro con
cabertura para Anaerobios y E. coli como amoxicilina /clavulanico oral 500/875 mg cada
8 horas durante 7-10 dias.

Ep caso de alergias a los betalactamicos: doxiciclina oral 100 mg cada 12 horas 7-10
ias.

Si se confirma una ITS se administrara el tratamiento antibiético adecuado. Pero cuando
no se resuelve, o se inicia el tratamiento médico tardiamente se procede a su apertura
Bara expulsion de pus dejando un drenaje que impida su cierre en falso. Se practica

ajo anestesia local dejando una tira de gasa o un catéter de caucho durante una
semana hasta el drenaje completo y el inicio del cierre espontaneo.
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Si el proceso agudo se repite se tratara quirirgicamente con una marsupializacién, que
consiste en realizar una nueva apertura permanente para el drenaje glandular. Este
Froceso es méas conservador y esta indicado cuando la Bartholinitis es bilateral ya qllEJe
a extirpacion de ambas glandulas de Bartholino disminuye la lubricacién vaginal. En
caso de ser necesaria la extirpacién de una o las dos glandulas aiin quedan disponibles
para la lubricacion otras secreciones cervicales, vaginales y de las glandulas
parauretrales que suplen en parte esta funcién.

En casos de infeccion de glandula de Bartholino se debe mejorar las condiciones de la
paciente con analgésicos, antinflamatorios e iniciar con el esquema de antibitticos de
acuerdo con la causa de origen prevalente.

En casos de quistes de la glandula de bartholino pequefios y asintomaticos no es
necesario dar tratamiento y se hara seguimiento clinico.

*» Barios de asiento
» Compresas calientes

+ QuirGrgico Conservador o Radical: Los procedimientos quirlirgicos conservadores
pueden realizarse bajo anestesia local, toman en promedio de 15 -20 minutos, y
generalmente su curacién tarda alrededor de dos semanas durante las cuales también
se pueden observar las complicaciones en caso de presentarlas. (Ozlli & Yaz, 2014).

En los casos de absceso de glandula de bartholino por primera vez sintomética que no
responde al fratamiento meédico exclusivamente, o que no drena espontaneamente se
sugiere tratamiento médico - quirdrgico conservador con drenaje del absceso.

* Incisién — Drenaje.

» Marsupializacion.

* Fistulizacién o colocacién del catéter.
+ Aspiracién con aguja.

» Escleroterapia con alcohol.

+ Nitrato de plata.

Complicaciones

La complicacién mas importante es la recurrencia cuya tasa no supera el 20%, en este
caso se debe plantear una extirpacién total de la glandula. Una complicacion podria ser la
fascitis necrotizante, puede originarse por diseminacidn bacteriana a partir de un absceso
Fe glandula, infeccion vaginal no tratada. Otras complicaciones son aquellas asociadas a
a cirugia.
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Evaluaciony
Tratamiento de
Incontinencia Urinariay
Prolapso de Organos
Pélvicos

Terminologia Estandarizada para la Disfuncion del Piso Pélvico Femenino

La terminologia se establece para garantizar que los pacientes y los médicos puedan
alinear sus discusiones de manera adecuada. La Sociedad Internacional de Continencia
(ICS por sus siglas en inglés) ha desarrollado definiciones estandarizadas de los sintomas,
signos, observaciones urodinamicas asociadas con la disfuncion del tracto urinario inferior,
prolapso de érganos pélvicos y disfuncion anorrectal (Drake M. . 2018).

Algunos términos se han actualizado en el informe conjunto de la Asociacion
Internacional de Uroginecologia (IUGA) /Sociedad Internacional de Continencia (ICS)
sobre la terminologia para la disfuncion del piso pélvico femenino. (Haylen, y otros, 2009).
A continuacion, se presentan las definiciones basicas mas utilizadas de este informe.

Sintomas de disfuncion del tracto urinario inferior

La funcién normal del tracto urinario inferior se basa en la facilidad para almacenar la orina
en la vejiga y en la capacidad de orinar. La alternancia entre estos dos modos de
almacenamiento y vaciamiento se conoce como ciclo de miccién. Los sintomas del tracto
urinario inferior se clasifican segun el momento en que se experimentan en relacion con
el ciclo de la miccion. (Drake M. . 2018).

1. Sintomas de almacenamiento

a. Aumento de la frecuencia diurna: es la queja de la paciente que considera que orina con
demasiada frecuencia durante el dia. (Abrams, y otros, 2003) No existe una frecuencia
miccional minima que sirva de umbral para el sintoma, ya que es altamente subjetivo. y
existe un amplio solapamiento entre normal y sintomatico.

.Nocturia: es despertarse por la noche para orinar. (Haylen, y otros, 2009). Si una
persona generalmente orina una vez por noche, se debe documentar que tiene nocturia
incluso si no le causa un deterioro de la calidad de vida.

.Urgencia: es la queja de un deseo repentino y apremiante de orinar que es dificil de
posponer. (Abrams, y otros, 2003).

.Incontinencia urinaria: es la queja de cualquier pérdida involuntaria de orina. La

incontineneia se subclasifica de acuerdo con las circunstancias mas tipicas que

provocan el problema.

* Incontinencia urinaria de urgencia: es la queja de una fuga involuntaria acompafada
o inmediatamente precedida por urgencia.

* |ncontinencia urinaria de esfuerzo es la queja de pérdida involuntaria por esfuerzo, al
estornudar o toser.

* Incontinencia urinaria mixta: es la queja de una fuga involuntaria asociada con Ia
urgencia ¥ también con el esfuerzo, los estornudos o la tos
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* Incontinencia urinaria postural: queja de pérdida involuntaria de orina asociada a
cambios posturales, ejemplo: Al levantarse después de estar sentada o acostada.

+ Enuresis Nocturna: queja de pérdida involuntaria de orina que ocurre durante el
suefio.

* Incontinencia urinaria continua: queja de pérdida continua e involuntaria de orina.

* Incontinencia urinaria insensible: queja de incontinencia urinaria en la que la mujer
desconoce cémo se produjo.

* Incontinencia coital: queja de pérdida involuntaria de orina con el coito. Este sintoma
puede ser subdividido entre la pérdida que ocurre con la penetracién o con el orgasmo
(Abrams, y otros, 2003).

2. Sintomas de vaciamiento (miccionales y posteriores a la miccién) (Hashim & Drake,
2018) (Abrams, y otros, 2003).

a.Latencia: queja de un retraso para poder iniciar la miccién después de que el individuo
esta listo para orinar. (Abrams, y otros, 2003

b. Chorro lento: El individuo informa el chorro lento como su percepcién de un chorro de
orina reducido, generalmente en comparacién con el rendimiento anterior o en
comparacion con otros. (Abrams, y otros, 2003).

c. Intermitencia: es el término que se utiliza cuando el individuo describe el flujo de orina
que se detiene y comienza, en una o mas ocasiones, durante la miccion. {Abrams, y
ofros, 2003).

d. Chorro urinario disperso (dividido o aerosol): queja que el chorro de orina es irregular o
bifurcado en lugar de un solo chorro uniforme.

e. Sensacion de vaciado incompleto (de la vejiga): queja de sentir que la vejiga no esta
completamente vacia luego de la miccidn.

f. Necesidad inmediata de volver a orinar: queja sobre la necesidad de volver a orinar poco
después de terminar una miccion.

g. IEsca_lpe_ postmiccional: queja de una pérdida involuntaria de orina después de finalizar
a miccion.

h. Miccién dependiente de la posicion: queja de tener que adoptar una posicién especifica
Rare_u poder orinar espontaneamente o mejorar el vaciamiento vesical, Ej. inclindndose
acia adelante o atras en el inodoro u orinar en posicion semisentada.

i. Disuria: ardor u otras molestias durante la miccién. Las molestias podrian ser propias
del tracto urinario inferior o por causas externas (disuria vulvar).

j. Retencion urinaria: queja de la incapacidad para orinar a pesar de un esfuerzo
persistente.

3. Sindromes

a.El sindrome de vejiga hiperactiva: se caracteriza por urgencia urinaria, con o sin
incontinencia urinaria de urgencia, habitualmente con aumento de frecuencia diurna y
nicturia, si no hay infeccién comprobada u otra patologia evidente. (Drake M. , 2014).

b.El sindrome de vejiga hipoactiva: se caracteriza por un flujo urinario lento, vacilacién y
esfuerzo para orinar, con o sin una sensacion de vaciamiento incompleto de la vejiga, a
VS%%? con sintomas de almacenamiento. (Chapple, Osman, Birde, Dmochwski, & Drake,
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Sintomas de prolapso

1. Bulto vaginal: queja de un “bulto” o “algo que baja” hacia o a través del introito. La mujer
podria manifestar que siente el bulto por palpacién directa o que se observd con ayuda de
un espejo.

2. l?resicl')n pélvica: queja de incremento en la pesantez o tirén en el area supraptibica y/o e
de la pelvis.

3. Sangrado, secrecién, infeccion: sangrado, secrecién e infeccion vaginal relacionado o
dependiente de la ulceracién del prolapso.

4. Digitacion: queja de tener la necesidad de reducir o movilizar el prolapso o hacer
presion manual o digitalmente (sobre el periné[g o aplicando presién sobre la vagina o
recto para desplazar el prolapso vesical o rectal) y permitir la miccién o defecacion.

5. Dolor de la parte baja de la espalda: dolor de la parte baja de la espalda, sacro, lumbar
bajo episédico (“tipo menstruacion”) asociado al prolapso de organos pélvicos. (Norton,
Christiansen, & Butler, 2022).

Sintomas de disfuncién anorrectal

1. Incontinencia anal: esta se define, como cualquier pérdida involuntaria de materia fecal,
flatos o mucosidad y se puede dividir en:

a. Incontinencia fecal: cualquier pérdida involuntaria de materia fecal

b. Incontinencia de flatos: se describe, a cualquier pérdida involuntaria de gas (flatos).

c. Incontinencia de moco: es conocida como cualquier pérdida involuntaria de moco
solo (no de heces).

2. Esfuerzo para defecar: sensacién de la necesidad de hacer un esfuerzo intenso (pujo
bdominal o Valsalva) para iniciar, mantener o terminar la defecacién.

3. Sensacion de evacuacién incompleta (intestinal): sensacion de que el recto no esta lg
vacio después de la defecacion.

4. Constipacion: queja de que los movimientos intestinales son infrecuentes, incompletos o
existe la necesidad frecuente de pujo o asistencia manual para defecar.

5. Prolapso rectal: queja de protrusién del recto.
Signos de disfuncién del tracto urinario inferior

1. Frecuencia miccional: La frecuencia se refiere al nimero de micciones observadas en
un periodo de tiempo definido. (Abrams, y otros, 2003); no es un sintoma (es decir, no
debe confundirse con aumento de la frecuencia diurna). La frecuencia de la miccion
generalmente se identifica pidiendo al paciente que complete un registro (es objetiva)
utilizandose en:
a.Una tabzlril1 cri]e tiempos de miccion, que registra solo los tiempos de miccién durante al
menos .
b.Una tabla de frecuencia y volumen, que también registra los volimenes miccionales,
asf como la hora de cada miccién, dia y noche, durante al menos 24 h.
¢. Un diario vesical: re'gistra los tiempos de miccién y los volimenes miccionales e
informacién adicional apropiado para la paciente que esta siendo evaluada. Podria
incluir episodios de incontinencia, uso de toallas sanitarias, ingesta de liquidos, grado
de urgencia y grado de incontinencia.
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2. Exploracion fisica

a.La incontinencia urinaria (el signo) es la pérdida de orina que se observa durante el
examen. (Abrams, y otros, 2003).

+ La incontinencia urinaria de esfuerzo es la observacién de fuga involuntaria de la
uretra, sincrénica con esfuerzo o estornudando o tosiendo.

» La incontinencia extra uretral es la observacion de orina fugas a través de canales
distintos de Ja uretra.

b. Prolapso de Organos Pélvicos (POP) es el descenso de una o mas de las paredes
vaginales: anterior, posterior, el Gtero (cuello uterino) o el 4pice de la vagina (ctpula
vaginal). La Bresencia de cualquiera de tales signos debe estar correlacionado con los
sintomas de Prolapso de Organos Pélvicos relevantes. (Hashim & Drake, 2018).

¢. La funcién de los musculos del piso pélvico puede evaluarse cualitativamente segun el
tono en reposo y la fuerza de una contraccién voluntaria o refleja. (Abrams, y otros,
2003). Se deben considerar la fuerza, la duraciéon y el desplazamiento. Se puede
inf?crimdar cualitativamente como fuerte, débil o ausente, y existen sistemas de calificacién
validados.

3. Prueba de la toalla: La prueba de la toalla se puede utilizar para cuantificar la cantidad

de orina perdida durante los episodios de incontinencia i/ los métodos van desde una
%lﬁl;a de provocacion corta hasta una prueba de la toalla de 24 h. (Hashim & Drake,

Observaciones Urodinamicas

Medicién a. Tasa de lujo se defne como el vci}u qlq_de Il'gui o expulsado a fravés de la
del Flujo de uretra por unidad de tiempo ?m s). . lasa de qu libre” (urolujometri

espon ?a sc‘gmfca que no hay ni %untubo ar. reglsg_ar presion de la

ujo dé grina es contjinuo o intermitente, dependiendo de si ocurre

Orina v !I a. &l
af \?na%:te rupcion durante el lujo.

b. Flujo maximo (Qma;x%es el valor maximo medido del lujo después de la
correccion de los artefactos.

¢. Volumen de miccién es el volumen total expulsado a través de la uretra,

. Residuo postmiccional es el volumen de orina que queda en la veiji | fnal
o Resiue postipicd 8 AN, 5002y e @ IBSENE

a micci brams, Cardozo, all,
Medicion a. Tanto la presion vesical (Pves com%éa pr,esiérlm_a d%minal gPabd se miden
ge la . juntas, ga gue V%Ig(? s un or ar]oa ominal. La Pabd generalménte se
|ar$2}%!a de estima a partir de mediciones rectales o vaginales.

gélba resiol d%I detrusor que;z eeds é;é ?gmgpnente sd\? la %rcetsiér; intravesiicall que
oAl abd e B B B S dave 4B SIR ¥ activa). v se calcula

c. La cistometria de Ilensdg evalua La fase de almacenamiento del giclo d
e Irse gﬁiaacg%'g? con |a sensacion d

veiga, la eclt? d(faf' entT. et gode%Cﬁda a Vejiga y 15 capacidad de
la{/ 'E'%a. ﬁa a aéﬂa%el Igﬁ dela veﬂqapéesqr?b ?ac%r? er¥tre el gam ?o en el
\éo'l:%" EO%%)Ia vejiga y el cambio €

elar
a presion dlé etrusor. (Abrams, Cardozo,
= d. La hiperactividad de] detrysor e éma obsetzﬁlacién urf;)dinémi a caracterizada

™ por contracciones involuntarias del detrusor durante la fase de llenado que
ueden ser. _es%ontagleas 0 provocadas, Las maniobras provocativas so
YO écnicas, ytilizadas dyrante la urodinamia en un esfuerz pfor provogar
\ -?\ gxerac ividad, por ebempo, lenado rapidg, uso de medh) rio, cambios
posturales y [avado de manos. (Abrams, Cardozo, & Fall, 2002).
Vo e. La capaci aﬂ cistom ru:ﬁ es el volumen de Ig V,?{'Qa al fpal_del de_(!a
| ﬁ}?ft%r?g ria de llenado. Es el volumen miccionado mas cualquier residuo

oy f. El estudio de Ilgo(gresw’)n comienza cUﬁng se ?a '
Py, cuando comienz evacuacion incantrolable, y ng ciJan 0 el paciente
‘W con uferg (1ue la evacuacion ha tegm ado. El estu |od§ ujo/presion es un
modelo de la fase de vaciamiento, aciente y combina la urollﬂometna
con [a medicion de la presion vesica] Pves, Por o tapto, la grueba e
Iur{o/pres on se diferencia de la alrolt#cgn?tna esP,ontanea por la presencia de
un tubo fno para permitir la medicion de la presion.

.cli.a h&poactividad (ilel detrusor es una contraccion de fuerza y/o duraciones
?e uci ag, ue resulta en un vaciamiento prﬁongado de |a ve}llpa é’ 0 una
incapacidad para lograr el vaciamiento completo'dentro de un lapso normal.

"&ermisc arg orinar’ o
liza 4

h, La obstruccion de la salida de la vejiga es el término genérico para |
obsl"trucctfgn duran eqa_r,r?lc % caracté a por un au entogg gzn de

detrusor y una reduccion dce ?u}'osge onna.{ rams, Cardozo, & a?l,p£8 ).
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Evaluacién de Incontinencia Urinaria y Prolapso de Organos Pélvicos

La evaluacion inicial de toda paciente con problemas uroginecolégicos debe incluir: ,;.

¥

1. Historia clinica
2. Examen fisico
3. Uroanalisis

Tabla 23. Evaluacion inicial en Uroginecologia

Observaciones Urodinamicas

Revision Prese_ncia, %raveqad, duracién y molestias de cualquier sintoma urinario,
e intestinal o de prolapso.

sistemas

Historia Tratamiento previo conservador, médico y quirirgico que afecten ai tracto

mgd? a genitouﬁnarig ya‘ intestino elgag]o. va gicod

pasada
Enfermedades coexistentes.

Medicacién de la paciente.

Historial obstétrico y menstrual.

Discapacidad fisica.

Historia social | Temas ambientales: entorno social, cultural y fisico,

Estilo de vida: ejercicio, tabaquismo, cantidad y tipo de ingesta de liquidos y
alimentos.
Examen Fisico

Estatus Estado mental.
general Obesidad (IMC) mayor de 30.

Destreza fisica y movilidad.

Eggloraci o] Masas, distension de la vejiga, cicatrices quirdrgicas relevantes.
abdomina

EXRIloraCién Examen vulvar.
pélvica

Inspeccién y palpacion uretral,

Examen vaginal.

Examen pélvico bimanual.
Evaluacion de la funcién de los miisculos de piso pélvico.

Examen de lesiones del elevador del ano (puborectal).

Examen perineal.

Examen rectal.

Prueba de la tos (o de esfuerzo).

Cuantifcacion del prolapso Paso 1: Consideraciones previas al
de érganos pélvicos (Sistema procedimiento

POP-Q) Paso 2: Medidas
Paso 3: Registro de las medidas

{Cuadricula 3 x 3)

Paso 4: Estadifcacion del prolapso

Se debe evaluar la é)osibilidad de léna infeccién del tracto urina_ri%, a rbue la 'nfecciég; de vias
urinarias cfs una C?él 2 de §Intomas e disfuncion del tracto urinario aYo que se detecta facilmente
y se puede tratar faciimente,
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1. Historia clinica

a. Revision de sistemas: (Abrams, y otros, 2018).

* Presencia, gravedad, duracién c?/ molestias de cualquier sintoma urinario, intestinal o
de Prolapso. La identificacién de sintomas en los sistemas de érganos relacionados
es fundamental para la planificacién eficaz del tratamiento. Se recomienda el uso de
cuestionarios validados para evaluar los sintomas.

+ Efecto de cualquier sintoma en la funcién sexual: los cuestionarios validados que
incluyle? el impacto en la calidad de vida son una parte Util de una evaluacién
completa.

« Presencia y gravedad de sintomas que sugieran una enfermedad neurolégica.

. lgg?éi;"lcar causas reversibles de incontinencia urinaria (Tabla 25). (Walters & Karram,

Tabla 24. Condiciones reversibles que causan o contribuyen a la incontinencia
urinaria

Condiciones que afectan el tracto urinario inferior

* |nfeccién del tracto urinario
« Uretritis
* Vaginitis / uretritis atréficas

* Embarazo
Efectos secundarios de medicamentos

Aumento de la produccion de orina

+ Metabdlico (hiperglucemia, hipercalcemia)
* Ingesta excesiva de liquidos
« Sobrecarga de volumen

Impactacién de heces

Discapacidad o disposicion para llegar al bafio

» Movilidad restringida
» Delirio, demencia
+ Enfermedad cronica, lesién o restriccion que interfiere con movilidad

 Causas psicologicas (depresion, desesperanza)

Fuente: Uro%/necology and reconstructive pelvic surgery, fourth edition. Elsevier Saunders, 2015.
Editado por Dra. Carimen Pérez.

b. Historia médica pasada: (Abrams, y otros, 2018).

* Tratamiento previo conservador, médico y quirirgico que afecten al tracto
genitourinario y al intestino delgado. Deben tenerse en cuenta la eficacia y los efectos
secundarios de los tratamientos.

* Las enfermedades coexistentes pueden tener un efecto profundo en los pacientes con
incontinencia y prolapso, por ejemplo, los pacientes de asma con incontinencia de
esfuerzo sufriran mucho durante los ataques. Las enfermedades también pueden

recipitar la incontinencia, especialmente en personas mayores fragiles.

» Medicacion del paciente: siempre es importante revisar la medicaciéon de cada
paciente y evaluar si el tratamiento actual puede estar contribuyendo al estado del
paciente.

« Historial obstétrico y menstrual.

+ Discapacidad fisica: las personas que han comprometido la movilidad, la destreza o
la agudeza visual pueden necesitar un tratamiento diferente.

c. Historia social:
« Temas ambientales: estos pueden incluir el entorno social, cultural y fisico.
« Estilo de vida: incluido el ejercicio, el tabaqauismo y la cantidad y tipo de ingesta de
liquidos y alimentos (Abrams, y otros, 201

).
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2. Examen fisico: Dependiendo de los sintomas de la paciente y su gravedad, hay una g
serie de componentes en el examen de pacientes con incontinencia o prolapso de érganos ; > P
pélvicos: 2 b'q('o\
a. Estatus general: ég | ?
+ Estado mental / Q;;% V4
* Obesidad (IMC) (mas de 30). *| - Bana
+ Destreza fisica y movilidad ;‘:;“% ;5’?[’.., =

b. Exploracién abdominal: para detectar masas, distensiéon de la vejiga, cicatrices 4
quirtrgicas relevantes. :

c. Examen pélvico:

Se debe incluir en esta exploracion lo siguiente:

* Examen vulvar: observar por cambios atréficos, quistes, tumores, liquen escleroso, etc.

* Inspeccién y palpacién uretral: observar por prolapso de la mucosa uretral, cartinculas,
diverticulos, etc. ) .

* Examen vaginal: evaluar longitud, movilidad, presencia de cicatrices, dolor,
estrogenizacion, etc. El epitelio vaginal debe evaluarse en busca de atrofia vaginal,
irritacion de la piel o ulceracion. Tan solo separar los labios mientras se examina a la
paciente en decubito supino puede ser Util para evaluar el descenso maximo del
grolapso. (American Urogynecologic Society, 2017).

» Examen peélvico bimanual: determinar la presencia de masas pélvicas.

= Evaluacién de la funcién de los musculos de piso pélvico: normal, hiperactivo,
hipoactivo o acontractil.

. E)g%[nen de lesiones del elevador del ano (puborectal): palpacion de su insercion a nivel
pubico.

« Examen perineal: observar su movilidad (descenso) mediante manicbra de Valsalva.

« Examen rectal: tono y fuerza del esfinter, lesiones del esfinter, confirmar la presencia o
ausencia de rectocele, impactacion fecal y otras lesiones anales.

» Prueba de la tos: consiste en pedir a la paciente que realice un esfuerzo como toser para
detectar una fuga. Se puede realizar con la paciente en dectbito supino durante el
examen fisico. Sin embaﬁ;o, si no se observa pérdida de orina, es necesario repetir el
esfuerzo con la paciente de pie y con la vejiga llena (o un volumen minimo de vejiga de
300 mi) para maximizar la sensibilidad de [a prueba. (Nager, 2012).

« Cuantificacion del prolapso de érganos pélvicos (Sistema POP-Q):

La Sociedad Internacional de Continencia (ICS), la Sociedad Americana de
Uroginecologia y la Sociedad de Cirujanos Ginecoldgicos publicaron un documento de
consenso en 1996 para presentar un sistema objetivo para describir el cIprolapso de
érganos pélvicos femenino, que se denominé Sistema de Cuantificacion del Prolapso
de Organos Pélvicos (POP-Q) (Bump, y otros, 1996% ya que muchos de los métodos
anteriores de cuantificacion resultaban ser muy subjetivos.

Este es el sistema de cuantificacion que debe utilizarse para describir el prolapso de
organos pélvicos, seglin lo recomendado por el informe conjunto de la Sociedad
Internacional de Continencia (ICS) /Asociacion Internacional de Uroginecologia (IUGA)
sobre terminologia para disfuncion del piso pélvico en mujeres. (Haylen, y otros, 2009).

Tabla 25. Medidas de los diferentes puntos del sistema POP-Q

Las ubicaciones de los seis puntos defnidos cuando el prolapso se reduce por
completo.
Pared vaginal anterior:

1. Punto Aa: un punto ubicado en la Il'Eea media de la pared vaginal anterior trgs (3)
cm proximal al meato uretral externo. El rango potencial de posicion del punto Aa %n
relacion con el himen es de -3, lo que indica que no hay POP vaginal anterior, a +
cm, que e prolapso completo.

2. Punto Ba; un punto que repregenta la posicion mas distal (es decir, mas
dependiente} de cualquier parte de la pareq vagina ant?rlor supenorE(entre el
manguito vaginal o el fondo de saco vaginal anterior y el punto Aa). El punto Ba
coincide c?_p e[!,punto ﬁg -3.cm) en una mujer qge no tiene POP anterior. En una
mujer con POP grave, Ba coincide con el punto C.
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Tabla 25. Medidas de los diferentes puntos del sistema POP-Q (cont.)

Vagina superior:

3. Punto C: up punto en el borde mas distal (es decjr, mas dependiente) del cuello
uterino o en ePb%rge (?é]antero cfefnmanguﬁo(vag?na‘ (c%atriz é)e ?sterec):tomia !

4. Punto D: el fondo de saco posterior en una mujer que todavia tiene cuello uterino. *

Pared vaginal posterior:

? Punto Ap: Un pupto ubicado en la linea mgdia de la pgn?d va?inal postefior_ fres
3) cm proximal a hugen. gl rango potencial de posicion del punto Ap en relacion
con el himen es de -3 a +3 cm.

6. Punto Bp: un punto que representa lg posicién mas distal d cuglq%ier parte de la
pared vaginal postef&or superior (entre el manguito vaginal o el fondo de saco vaginal
posterior’y el punto Ap).

Tres puntos de referencia y medidas descriptivos adicionales.

a. El hiato genital (GH) se mide desde la mitad del meato uretral externo hasta el margen
posterior del himen.

b. La longitud vaginal total (TVL) es Ja longitud de la vagina (cm) desde el fondo de
saco posterior hasta el himen cuando el punto C o D se reduce a su posicion
completamente normal.

c. El cuerpo perineal (PB) se mide desde el margen posterior del himen hasta la
abertura medio anal.

*El punto D se incluye como un punto de medicion para diferenciar la falla suspensoria del “complejo” del
ligamento cardinal-uterosacro de la elon%acmn cervical. Cuando la ubicacion del punto C es significativamente
mas Ppsmva que la ubicacion del punto D, esto es indicativo de un alargamiento cervical que puede ser
simétrico o excéntrico. El punto D se omite en ausencia del cuello uterino.

Fuente: Am Journal Obstetric Gynecologic. Editado por Dra. Carmen Pérez.

La cuantificacion POP-Q se puede realizar mediante los siguientes cuatro pasos:
Paso 1: Consideraciones previas al procedimiento

El examen debe realizarse con la vejiga vacia y, si es posible, con el recto vacio. Utilice
cualquier posicion que demuestre mejor la extensién maxima del prolapso y que pueda
ser confirmado por la mujer, mediante palpacién d‘i?ital 0 uso de un espejo. Puede
utilizarse lateral izquierdo, bipedestacion, litotomia. Utilice un espéculo para retraer las
paredes vaginales anterior y posterior para evaluar el prolapso. Separe el espéculo bivalvo
Y use solo la valva posterior para examinar el apice y la pared vaf)inal anterior. Luego gire
a valva y Usela para sostener la pared anterior mientras examina [a pared vaginal posterior
y el cuerpo perineal cyando la paciente realiza la maniobra de Valsalva, tos repetida o
ambas. (Mastellari, 2014). Las técnicas y posiciones utilizadas deben registrarse, ya que
pueden influir en los hallazgos.

Paso 2: Medidas

Las posiciones de los seis puntos definidos se miden durante Valsalva méaximo o tos en
relacion con el himen. Si el punto desciende al himen se mide como 0 cm, si queda por
encima del himen se mide en centimetros y se describe como enteros negativos y si
des%jende mas alla del himen es medido en centimetros y descrito como nimeros enteros
positivos.

Se registran las otras tres medidas descriptivas independientemente del himen (GH en el
punto de hiato genital, PB en el punto corporal perineal y longitud vaginal total en el punto
de reposo LTVE

e Paso 3: Registro de las medidas
ODESAN o
IS 0 ‘\ Las medidas se registran en una cuadricula de 3 x 3. La pared vaginal anterior y el cuello
Vg N\ uterino o la ctpula se documentan en la fila superior, la pared vaginal posterior y el fondo
I3 év, e de saco posterior en la fila inferior. Las medidas descriptivas del hiato genital, cuerpo
=Y & 1 \ perineal 3/ la longitud total de la vagina en reposo se registran en |a fila del medio. (Haylen,
= =, x y otros, 2016).
1 | c}ﬁ;;_,wa | O
4 x D AT ff/j/
Neo S
e oY
W4 pE pSS
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Tabla 26. Presentacion en cuadricula de medidas POP-Q

Pared anterior Pared anterior Cérvix g.clipula
An Ba e
Hiato genital Cuerpag perineal Longitud total vaginal

I-?g DC% g o g
Pared posterior Pared ggsterior Fornix ;E?sterior

Fuente: An International Urogynecological Association (IUGA)7 Internarional Continence Society (ICS). 2010.
Editado por Mgter. Diana Varéla

Paso 4: Estadificacion del prolapso

Tabla 27. Estadificacion del Prolapso : /3

Las etapas se basan en la extensién maxima_ del prolapso en
relacién con el himen, en uno 0 mas compartimentos.

Estadio 0: sin prolapso; los puntos anterior y posterior son todos -3 cm, y C o D esta
entre - LTV y
- (LTV -2) cm.

Es,taglo |: no se cumplenCIOf crit rio? ara el estadio d0 y f' prolapso mas distal esta
mas de 1 ¢m por encima del nivel del himen (menos de - cm?.

stadio ll: el prolapso mas distal se encuentra en%re 1 cm por encima y 1 cm por
ebajo del himen ?al menos un punto es -1, 0 o +1).

Estadio lli; el prolapso mas distal se uentra a mas de 1 cm por debajo del himen,
pero no mas dg 8 chn por geba?o del LQR? & :

Estadjo IV: Representa procidencia ¢ leta o eversion de boveda; el prolapso
mas d;sta sobrgsa e aﬁ n?enos ?LVLF- %ngm g

Abreviaturas: C, cuello uterino; D, fondo de saco posterior; LTV, longitud vaginal total.

Fuente: Revista Am J Obstet Gynecol, 1996. Editado por Dra. Carmen Pérez

3. Urinalisis

Se debe evaluar la posibilidad de una infeccion del tracto urinario, con las pruebas

adecuadas, que van desde tira reactiva hasta microscopia y cultivo de orina cuando esté

indicado, ya que la infeccion de vias urinarias es una causa de sintomas de disfuncién del

t{;acﬁo u2rEn1a8r;o bajo que se detecta facilmente y se puede tratar facilmente (Hashim &
rake,

1. Prueba de la toalla
El pesaje de la toalla perineal se puede utilizar cuando se desea documentar
objetivamente la presencia y la cantidad de pérdida de orina. La prueba debe aproximarse
a las actividades de la vida diaria y debe evaluar el mayor periodo posible, pero ser
practica. Se recomienda un periodo de prueba de 1 hora. La cantidad total de orina
erdida se determina pesando un dispositivo recolector, como una toalla absorbente.
nmediatamente antes de que comience la prueba, el dispositivo recolector se pesa al
gramo mas cercano. Una prueba tipica se inicia sin que el paciente orine y tome
aproximadamente 500 ml de liquido. Se realiza un periodo de caminata, tos, ejercicio y
lavado de manos. Al final de la prueba de 1 hora, el dispositivo colector se retira y se pesa.
(Walters & Karram, 2015).

Se considera que el peso total de la orina perdida durante el periodo de la prueba es igual
al aumento de peso de los dispositivos recolectores. Al interpretar los resultados de la
prueba, debe recordarse que un aumento de peso de hasta 1 g puede deberse a errores
de peso, sudoracion o flujo vaginal. (Walters & Karram, 2015).
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2. Pruebas de imagenes adicionales

La cistouretrografia, la ecografia, la tomografia computarizada y la resonancia magnética

pueden tener una indicacion:

» Sospecha de disfuncién del piso pélvico.

» Cirugia fallida, como prolapso recurrente de la pared posterior o cirugia fallida con
cabestrillo.

» Sospecha de uretra fija.

3. Uretrocistoscopia

Esta es una prueba opcional en pacientes con incontinencia urinaria complicada,
persistente o recurrente (por ejemplo, después de una cirugia de incontinencia urinaria de
esfuerzo fallida).

4. Pruebas de fisiologia anorrectal

La resonancia magnética endocoil tiene una alta precisién para detectar la lesion del
esfinter anal, pero es de segunda linea después de la ecografia endoanal. Los pacientes
con incontinencia fecal pueden beneficiarse de la evaluacion con resonancia magnética,
partlicularmente aquellos con malformaciones anorrectales o cirugia previa del esfinter
anal.

La defecografia puede ser util y se recomienda en pacientes con incontinencia fecal, que
han fracasado con terapias conservadoras y son posibles candidatos a rectopexia ventral
Iagaroscépica. Sin embargo, ante la presencia o sospecha de una patologia de piso
pelvico debe ser referida a la unidad correspondiente.

Tratamiento de Incontinencia Urinaria y Prolapso de Organos Pélvicos

Etl manejo de las pacientes con disfuncion de piso pélvico puede abordarse en dos
etapas:
1. Manejo inicial.

2. Manejo especializado.

Mujeres con incontinencia urinaria
Manejo inicial

1. Clasificar por tipo de incontinencia urinaria identificando los cuatro grupos principales:

« Mujeres con incontinencia de esfuerzo.

« Mujeres con urgencia, frecuencia con o sin incontinencia de urgencia.

* Mujeres con incontinencia mixta: de urgencia e incontinencia de esfuerzo.

» Mujeres con incontinencia “complicada”: Aquellas con dolor o hematuria, infecciones
recurrentes, problemas de vaciamiento sospechados o comprobados, prolapso
significativo de dérganos pélvicos o que tengan incontinencia persistente o
incontinencia recurrente después de la radiacién pélvica, cirugia pélvica radical,
cirugia previa de incontinencia, o que tengan una fistula sospechada. Estas deben
ser referidas a un especialista para el manejo especializado.

2. Seguir las medidas de manejo inicial segun el tipo de incontinencia:

Para las mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo, de urgencia o mixta, el

tratamiento inicial debe incluir consejos de estilo de vida adecuados, entrenamiento de

los musculos del piso pélvico, regimenes miccionales programados, terapias

conductuales y medicacién. En particular:

+ Asesoramiento sobre reduccion de cafeina para vejiga hiperactiva y reducciéon de

eso.

» Entrenamiento de los musculos del piso pélvico supervisado, entrenamiento con
conos vaginales supervisado para mujeres con incontinencia de esfuerzo.

» Entrenamiento vesical supervisado para vejiga hiperactiva.

- Si se encuentra deficiencia de estrégenos y/o infeccion de vias urinarias, la paciente
debe ser tratada en la evaluacién inicial y luego reevaluada después de usar
estrégenos vaginales durante un periodo adecuado.

+ Antimuscarinicos y/o agonistas beta 3 para los sintomas de vejiga hiperactiva p&noob—*:»‘,ﬁ

sin incontinencia de urgencia. _«@3\ ap

EVALUACION Y TRATAMIENTO DE INCONTINENCIA URINARIA Y PROLAPSO DE ORGANOS PELVICOS

Gaceta Oficial Digital
Para verificar la autenticidad de una representacion impresa del mismo, ingrese el cdigo GO644983C52A590

en el sitio web www.gacetaoficial.gob.pa/validar-gaceta




No. 29769-B Gaceta Oficial Digital, miércoles 26 de abril de 2023 90

El entrenamiento de los musculos del piso pélvico debe basarse en principios de
entrenamiento muscular, como la especificidad, la progresion de la sobrecarga, la —

contraccion correcta confirmada antes del entrenamiento y el uso de “The Knack” p AN
(contraer los musculos del piso Félvico inmediatamente antes y durante cualquier ) N\
aumento de la presion sobre el piso pélvico} durante 12 semanas antes de la y \
reevaluacion y posible derivacién a un especialista. Es recomendable tratar primero
el sintoma mas molesto en mujeres con sintomas de incontinencia mixta. ,

\ \

. o , » : |+
Algunas mujeres con prolapso significativo de 6rganos pélvicos pueden ser tratadas | |, enliose /
con dispositivos vaginales (pesarios) que tratan tanto la incontinencia como el 2, e -/
prolapso (anillos y platos de incontinencia). % Panams &
?/ /
Ay N
Manejo especializado J EVASE;SO@\‘;/

Las mujeres que tienen incontinencia “complicada” necesitan pruebas adicionales como
urodinamia, uretrocistoscopia o imagenes del tracto urinario. Si estas pruebas son
normales, entonces deben tratarse para la incontinencia mediante las opciones de manejo
inicial o especializado, segun corresponda. Se debe considerar:

« Las mujeres con sintomas persistentes a pesar del tratamiento inicial y cuya calidad
de vida se ven afectada solicitan tratamiento adicional. Cuando los resultados de las
pruebas urodinamicas pueden cambiar el manejo, se recomienda realizar pruebas
antes de la intervencion para diagnosticar el tipo de incontinencia y, por E) tanto,
informar el plan de manejo. Las pruebas de funcion uretral por perfil de presion uretral
o presion del punto de perdida son opcionales.

+ Se recomienda la evaluacién sistematica del prolapso de 6rganos pélvicos y las
mujeres con prolapso de érganos pélvicos coexistentes deben recibir un tratamiento
adecuado para el prolapso.

« Si se confirma la incontinencia de esfuerzo, las opciones de tratamiento que se
recomiendan para los pacientes incluyen la gama completa de tratamientos no
guirar icos, asi como procedimientos quirirgicos de colposuspension y operaciones

e cabestrillo suburetral. Todos estos procedimientos tienen riesgos potenciales y
complicaciones asociadas que deben discutirse con la paciente. La correccién del
prolapso sintomatico de 6rganos pélvicos puede realizarse al mismo tiemgo. Para
pacientes seleccionados, se pueden considerar agentes abultantes inyectables y el
esfinter urinario artificial.

» La incontinencia de urgencia refractaria (vejiga hiperactiva) secundaria a Ia
hiperactividad idiopatica del detrusor puede tratarse con toxina botulinica A,
estimulacién del nervio sacro o aumento de la vejiga con cistoplastia de aumento.

+ Aquellas pacientes con disfunciéon miccional que conduce a una cantidad significativa
de orina residual postmiccional (> 30% de la capacidad total de la vejiga) pueden tener
obstruccion de la salida de la vejiga o hipoactividad del detrusor. El prolapso es una
causa comun reversible de disfuncién miccional.

Mujeres con Prolapso de Organos Pélvicos

Manejo inicia

El tratamiento del prolapso de érganos pélvicos generalmente se reserva para el prolapso
sintomatico. Las mujeres con prolapso requieren una evaluacion inicial cuidadosa y
detallada no solo del prolapso sino también de la funcién sexual, intestinal y vesical
asociada. Se recomienda:

1. Observacién: es apropiada cuando es médicamente segura.

2. Intervenciones en el estilo de vida: incluyen pérdida de peso, tratamiento del
estrefiimiento, evitar el esfuerzo al evacuar y levantar objetos pesados.

3. Entrenamiento de los musculos del suelo pélvico:
* Reduce los sintomas asociados del piso pélvico.
* Puede reducir el sintoma del bulto vaginal.
* No reduce la extension del prolapso en el examen basado en el estadio POP-Q.
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4. Pesario vaginal: cuando se coloca correctamente:
* Puede reducir los sintomas del prolapso.
* Necesita ser revisado regularmente.
* Tienen altas tasas de interrupcién.

5. Estrégenos locales: se recomiendan en mujeres con sintomas de hipoestrogenismo y
con prolapso uretral o ulceracién vaginal.

Manejo especializado

Al considerar las opciones quirtrgicas, se deben considerar la edad de la paciente, los

roblemas médicos, el estado funcional é/ los objetivos del tratamiento. Se deben discutir
as limitaciones de la cirugia, incluyendo que los sintomas pueden no resolverse por
completo incluso si se corrige la anatomia. (American Urogynecologic Society (AUGS)
Guidelines and Statements Committee, 2017).

La eleccion quirdrgica para una paciente con prolapso debe iniciar con la decisién de

actividad sexual futura por parte de la paciente, basados en esta decision se elegira entre
los dos tipos principales de procedimientos quirirgicos segun flujograma.

Tabla 28. Tipos de cirugias para Prolapso de piso pélvico

Proposito Indicacién

Técnica Quirdrgica

Sa roc_olplopexia Correccion del prolapso Se utiliza con mayor frecuencia

91

abdomina vaginal superior en mujeres con cistocele,
prolapso de cupula o
enterocele recurrentes.
Suspension a Correccion del prolapso ﬁ,ealizar en el momento de la
ligamentos uterosacro vaginal superior i

stere(itomia O €en pacientes

con prolapso de cupula vaginal.

Fg'acién g ligamentos
SAcroespinosos

Correccion del prolapso
vaginal superior

ﬁealizar en el momento de la
|stere<itom|a 0 en pacientes
con prolapso de cupula vaginal.

Colporrafia anterior

a pared vagina

go reccion del p,rolflpso
e
anterior

Puede usarse Parq el
tratamiento defl prolapso de la
vejiga o la uretra.

Colporraﬁq gosterior goireccic’m del proIFpso Puede usarse Para el
y perineoplastia e la pared vagina tratamiento del rectocele,
posterior defecto perineal o ambos.
Rer?aracic')n_ vagijnal Correccion del prolapso Dependiendo del defecto
on malla %nte, ica vaginal superior especilfico, el uso de la malla
o implante biologico Puede ser apical. Esta |
eparacion no se recomienda
habitualmente.

Fuente: (The American College of Obstetricians and Gynecologists and the American Urogynecologic Society,
2019). Editado por Dra. Carmen Pérez.
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Flujograma 6. Algoritmo de manejo inicial de incontinencia urinaria en mujeres

Manejo Inicial de Incontinencia U

Incontinencia incontinencia Incontinencia
HISTORIA urnaria de urinaria de urinaria
acf oy o 3 i

= Evaluacion general

+ Evaluacion de sintomas urinarios (incluido el diario de la vejiga y el
cuestionario)

« Evaluar la calidad de vida y el deseo de recibir tratamiento

+ Exploracion fisica: abdominal, pélvica y perineal

* Prueba de tos para demostrar la incontinencia de esfuerzo, si
corresponde

+ Evaluar el estado de los estrogenos y tratarlos segun corresponda

INCONTINEN
CIA MIXTA
Trate primero los

sintomas mas
molestos

Fuente: Revista Neurourol Urodyn, 2002.

Incontinen
cla

Incontinencia
“‘complicada”™
* Incontinencia
recurrente
* Incontinencia asociada
con:
- Dolor
- Hematuria
- Infeccion recurrente o
- Sintomas de
vaciamiento

Si se encuentra ofra
ENNEIER
» Signifcativo
residuo post-
miccion
+ Signifcativo prolapso
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Flujograma 7. Algoritmo de manejo especializado de incontinencia urinaria en mujeres

Manejo Especializado de Incontinencia Urinaria

Incontinencia Incontinencia Incontinencia
HISTORIA urinaria de urinaria de urinaria
Q':fll[l\l‘7[1 Lircesnel: miyta

« Evaluar la movilidad / prolapso de drganos pélvicos
+ Considere la posibilidad de obtener imagenes del suelo pélvico / tracto
urinario

INCONTINE
NCIA
URODINAM Asociada
ICA a
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Incontinencia
“complicada™
* Incontinencia
recurrente
+ Incontinencia asociada
con:
- Dolor
- Hematuria
- Infeccion recurrente
- Sintomas de
evacuacion

Considerar:

« uretrocistoscopi
a

* més imagenes

gdinamia
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Flujograma 8. Algoritmo de manejo quirurgico del Prolapso de Organos Pélvicos

Manejo Quirtrgico de Prolapso de Organos Pélvicos

Funcion sexual

CIRUGIA DE Funcion intestinal
PROLAPSQO

RECONSTRUCTIVA Reparacion de pared anterior OBLITERATIVA

Conpreservacion§  Con histerectomia actual
| 0 anterior

Con histerectomia
concurrente

Colpocleisis  Colpocleisis  Co isis
sin histerectomia depc?g:na onnﬁbstg?:domla

T

* Sacrocolpopexia,  * Suspension a _ « Colporrafia
. sﬁ:cd'gge;“m m » Sacrohisteropexia ® Histeropexia a ﬁtanor
icament « Fiiacié apared uterosacros ° Perineoplastia
gamentos I.Ja" na abdominal * Histeropexia a * Picatura de i
e hanosos % anterior ligamertos elevadores 7200 DES
« Fackn. «Crugate SN
ileococeigea Manchester / AX

Fuente: Revista Cochrane Database System, 2016.
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Lesion Benigna de la
\YEINE

Existe una gran variedad de lesiones benignas de |a mama, en donde cada una se
caracteriza con distinta clinica, histopatologia y tratamiento.

La mayoria de las consultas referente algunas lesiones en la mama son de caracter
benigno, y dentro de 3-6% de las mujeres con algun sintoma relacionado a la mama se
trata de cancer de mama.

Las lesiones benignas de la mama se clasifican en grandes grupos que incluye:
a)Anomalia del desarrollo.
b} Trastornos funcionales.
c) Procesos inflamatorios e infecciosos.
d) Procesos pseudotumorales.
e) Lesiones proliferativas y no proliferativas.
f) Tumores benignos (Amin, 2013).

En estas guias haremos énfasis en las mas comunes: Procesos infecciosos, Lesiones
proliferativa y no proliferativas de la mama.

Procesos Infecciosos de la mama

Infeccion de la mama durante la Lactancia Infeccién de ta mama No Asociada a la Lactancia

i

T . —_— — = _—

Fs una complicacion gue ocurre con Se pueden clasificar sequn su ubicacion en
recuencia, en un 1-24% de las mujeres que Ecnaroolar y periférica. ]
amamantan. De ellas su mayoria primiparas. Factores de riesgo: Fumadoras, diabetes,
Y los de estos un 5-11%._puéden llegar a inmunodepresion y obesjdad..
formarse en abscesos. Es por esto [a Agente infeccioso: Polimicrobiano con flora
importancia de un tratamiento precoz y mixta y anaerobia. 'n
2 ecuado ) Clinica: Similar a la mastitis puerperal.
ente infeccioso: Estudio de Imagen: esta indicado el
8 aphylococcus aureus 75% ultrasonido de mama y mamografia en
inica: Dolor en la mama, enr?éecrmlento, mayores de 35 anos para descartar
Eal%r loc Il sto asociado a malestar general malignidad.
iebre, do!

or articular, escalofrios). Tratamiento: Antibiotico de amplio espectro

e pre?_lentar aumento de volumen o s %or tlempo_pro)onqado, (2 semanas o mas),
ggsi?neé: earg absceso debe realizarse estudio efalosporina / Métronidazol.
Estudlogde,lm gen: El ultrasonido de mama
es el,?studlo € primera opcion. Logra =
identificar coleccion hippecoica y da ja opcién

e drenar Ja misma_de forma percutanea.
Tratamiento: Antiinflamatorios,
Ant|b|otl(;oterarol (Ciprofloxacino) y
extraccion de [a leche.

Fuente: Guia Clinicas de la Asociacion Espafiola de Cirujanos. 2017. Editado por Mgter. Diana Varela.
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Lesiones no Proliferativas de la mama

Quistes mamarios

¢ Mujeres premenopausicas 20 y 50 afios
* Se caractenza'-:r] Jaor ser nédulos bien delimitados, lisos, méviles y
en occfsmnes

fe) dE érga n ldeal palra diagnéstico: Ultrasonido de mama SE])B% de

reC|3|én ca ente los qui tes se ue en res ntar co

tes slmp s mstes complic y ? e{?s éde los
uaes este amerita ana ISIS hsto atooglc 3/
S|ones qmsﬂcas acompan das de componente solid

mienda aspirado les uist
ghcados donde evag remQ? 7I CO| temdg Ae mlsmopge dsesgartaessl
es contenido transparente/amarillo/verde o blanco.

Ectasia Ductal

Se deu}e como la dlcl’ataglén ines |ca de 1 o mas conductos

eros , con
9C?Iimca Generalmente smtorxgtlca S"E) mbar o en al%mos casos
gﬁesenta dolor retroareo ar eve, secrecion blanca 6 gris verdosa a traves

a'r)'neejo nNo requiere un tratamiento mas alla de la observacion y segunmlento S
A menos que la secrecién sea muy abundante y espontanea, en don ~ N
amerita exéresis del conducto.

Fuente: Revista Habanera de Ciencias Médicas. Y

Lesiones Proliferativas de la mama { b0
Fibroadenoma \ [l

Tumor benigno de la mama con mayor frecuencia
trrrgaglc': J:gerFrolé eraclén de elementos epiteliales y mesenquimatosis,

mayor recuencla 20-35 anos.
C inlca Nbdulo duro elastico, movil y bien delimitado.
Estudio de imagen: E| ultrasonido es la primera herra |enta diagnostica -
se ew encia como nodulo sélido, ovalado, requ ar ey ordes defnidos.
oconse ador ¢con seguimiento ¢ada & "f merita Biopsia
eau entar e tamano, dolor o cambio en morfologia

Papiloma Intraductal

Se debe a rollferaclon epitelial que ¢ ecen d T
conducto General me ﬁl en <icm ca izados
ggrcon gq 0 prmc|pa mca Secreci n ver , Serosa o

|ma en Ultraso ido de mama se puede obselyar lesién
re on ea dentro de un ugcto. La ductografia sirve d? ayu aen caso
de secreclon serosa o seﬁ) emtlga dp% snsten glo es
En su mayotia se trata de entl enigna, $in e argo puede estar
e asociado a hiperplasia con atipia.

e Manejo: Extirpacién del conducto.

Hiperplasia ductal
irata de una anerplasw del epitelio ductal

uede resentar atr ia 0 no, n donde una
|a ductal ﬁ{’) ica con un riesgo ge
W nc ,r e mama a go plazo s un dlagnostlco

|per a5|a ductal usual no Qa demostrado ries o
de cahcer de mama,aumentado a largo azot go

Intraductal Ductat que su tratamiento tnicamente es seguimien
Hyporplasia Duchl Carinoma
Ryperplasia In Sity
Tumor Phyllodes

' )

suna Ieswalbroe itelial poco comun, re resentan % %
um res de la mama. Ocurre con recu ncia ene me ia a

C in ga e caractenza por ser lesiones que aumentan de tamano de for@

ualmen e n medidad de 4 cm o mas fm? 0
lma g or m ) utras nldo se observa co esid u
3 ei de or es efm |stpo icamente: s a3|fca eni
ord é?en marl no {sien gegte ultimo el menos ecuente Yy se asi Cla
ane?o g onﬁ'ma dxar?néstlco con)BAG se recomien o exceresns
e la esuS obtenle gjen entermeda rg (6).
Igrl‘l g e ser refenda a Instituto oncoléglco an tener resulta o'de

Fuente (Sociedad Espariola de senologia y patologia mamaria, 2019)
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Flujograma 9. Abordaje ante lesion sospechosa de la mama

Recomendacion de Abordaje ante
Lesién Sospechosa de la

1 0 mas criterios:
*Lesion sospechosa por
estudio de imagen
[birad 4%/, ;
xamen fisico sospechosceg
*Antecedentes familiares
de ca de mama +
fesion nueva
en la mama

45 i C) Examen fisico
A)n%gg;%n de B)S%‘;S‘O” sospechoso. Eritema,
ospechosa edema en piel
sospechosa vista por e acicae

vista por ultrasonido y 2 T
mamografia otro estudio tsrae\%%%%nphe%%’ﬁ_t'ca gl

(Unicamente) de imagen Ganglio duro poco

Realizar Referencia
estudio por biopsia Realizar

uiada. Por
comprl%r:nenta Hirasonido. estudios

(Preferibleme de imagen
nte trucut)

Unicamente i Frente estudios normales
visto por - *Repetir estudios de
e i ol |
biopsia ) iterado, R e
; asas a, sospecha clinica
200 *Persistencia de,
secrecion serohematica

Nota: Es esencial saber que, ante una sospecha de cancer de mama, debe realizarse
referencia, a pesar de estudios de imagen normales, de preferencia a radiologia
intervencionista / ginecologia/ cirujano dedicado a la mastologia, por ejemplo: lesién
sospechosa de la mama se refiere a nodulos irregulares, mal definidos, espiculados, con
sombra posterior o de histologia incierta.

Fuente: Dra. Kritz Ledezma, Ginecoobstetra, especialista en patologfa benigna de mama.
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Miomatosis
Uterina

Introduccion

Los miomas o leiomiomas son los tumores sélidos benignos mas comunes del dtero. Se
componen de fibras musculares y fibroblastos, variando en tamanfo y localizacion. En la
mayoria de los casos son asintomaticos y son la principal causa de las histerectomias
(Wright, y otros, 2014).

Epidemiologia

Se estima que se presenta en mas del 70% de las mujeres menopausicas, sin embargo,
la prevalencia no es clara debido a que en la mayoria de los casos son asintomaticas y no
son diagnosticadas. (Stewart, Cookson, Gandolfo, & Schulze-Rath, 2017).

Se estima que solo un 25 % tienen sintomas importantes que requieren intervencién. Su
incidencia aumenta con la edad incluyendo la menopausia. Otros factores asociados:

Historia familiar de miomatosis, hipertension y obesidad (Crandall, y otros, 2019). factores
asociados a su disminucion incluye multiparidad, uso de anticonceptivos hormonales o
mec?]ro;(i)%r%gesterona de cualquier duracion (Stewart, Cookson, Gandolfo, & Schulze-
Rath, [

Se observa prevalente en afrodescendientes en relacion 2-3 veces mas que mujeres de
raza blanca-No parece tener influencia el grupo latino y asiaticos, pero no se cuenta con
muchos datos. (Laughlin-Tommaso, Jacoby, & Myers, 2017) las mujeres
afrodescendientes desarrollan mas rapidamente ieiomiomas en etapas tempranas.

Sintomas

Menstruaciones prolongadas e inclusive metrorragias con o sin anemia, estrefimiento
dispareunia, aumento en la frecuencia miccional, sensacion de peso en el area pélvica
como consecuencia de un Utero aumentado de tamano.

La Federacion Internacional de Obstetricia y Ginecologia (FIGO) en 2019 efectuo dentro
de la revision sobre sangrados uterinos anormales, una reclasificacion de fos leiomiomas
dependiendo del lugar de ubicacion en el utero:

Para verificar la autenticidad de una representacion impresa del mismo, ingrese el cdigo GO644983C52A590

en el sitio web www.gacetaoficial.gob.pa/validar-gaceta




No. 29769-B

MIOMATOSIS UTERINA 95

Gaceta Oficial Digital

Gaceta Oficial Digital, miércoles 26 de abril de 2023

Figura 11. Reclasificacion de los Leiomiomas dependiendo del lugar de ubicacion
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Fuente: Federacion Internacional de Obstetricia y Ginecologfa (FIGO), 2019.

Diagnostico

Una historia clinica_adecuada y un. examen fisico donde se puede palpar el utero
aumentado de tamafio diagnostica la gran mayoria.
Estudios como la ultrasonografia es sumamente (til en estos casos.

* La sonohisterografia es de utilidad para distinguir los tipos 0,1y tipo 2 de miomas en
donde el componente submucoso-varia.

» La histeroscopia es util para distinguir los miomas tipo 2 y tipo 3en donde el contacto
con el endometrio pudiese o no distorsionar la cavidad endometrial.

» La resonancia magnética es de utilidad para el planeamiento quirdrgico, determinar
vascularidad, distinguir entre miomas tipo 4 y 5 donde hay un componente intramural
con o sin componente submucoso.

Sin embargo, se debe excluir otras causas de sangrado uterino anormal o masas
incluyendo la posibilidad de un sarcoma maligno.

Tratamiento

Existe una variedad de opciones, desde el manejo expectante, médico, intervencionista y
quirdrgico.

Para considerar estas opciones debemos estimar los sintomas, y grado de severidad,
(Talaulikar, 2018). El principal signo de severidad a considerar en el manejo es el grado de
sangrado uterino anormal: volumen, frecuencia, presencia de anemia.
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Manejo expectante

Si son sintomas leves o se hizo el diagnostico por un examen de rutina ginecolégica. Su
mayor prevalencia clinica ocurre en pacientes peri menopausicas sin embargo declina en
post menopausia debido a que los miomas no reciben ya los niveles de estrogeno y
progesterona para mantener su crecimiento.

Tratamiento médico

Incluyen medicamentos dirigidos a tratar los sangrados y a la vez disminucion de tamano
del mioma ya sea a largo plazo, o para preparar un evento quirirgico. No existe suficiente
evidencia comparativa o guias de recomendacién (Hartmann, Fonnesbeck, Surawicz,
Krishnaswami, & Andrews, 2017) sin embargo se ofrecen guias dependiendo de la =—=
discusién medico paciente y la decision final de manejo. e R N

Terapias no invasivas para el manejo del sangrado

* Uso de antagonistas de hormonas liberadoras de gonadotrofinas (GnRH): el usodeun | | ‘I
antagonista (oral en otros paises) de resultados reversibles; la combinacion de un
antagonista oral mas un 1mg de estradiol y 0.5mg de noretindrona una al dia fue \ )
%)ro ada por la Food and Drug Administration (FDA). (Schiaff, y otros, 2020l). >

« Dispositivos intrauterinos liberadores de levonorgestrel: disminuyen el volumen - /
menstrual induciendo la decidualizacion y atrofia en pacientes con o sin miomatosis, sin
embargo, no existe suficiente evidencia que apoye su uso en el tratamiento de esta
patologia (Grigorieva, Chen-Mok, Tarasov, & Mikhailov, 2003). Las tasas de expulsiones
son mas elevadas_en pacientes con miomas comparado con pacientes sin esta
patologia. Existe evidencia limitada en el uso de anticonceptivos combinados o sélo de
progestinas, los que pueden ser una opcién razonable en el manejo de menstruaciones
abundantes por miomas, en caso de tener pocas alternativas para su manejo y deberan
ser a corto plazo. Existen datos limitados sobre el uso de la Medroxiprogesterona de
Repésito sobre todo en |a disminucién del tamafio de miomas. .

« Acido Tranexamico: debe considerarse en los casos de sangrado uterinos anormales
méas que como manejo de la miomatosis. Por su efecto antifibrinolitico puede ser la
alternativa en caso de sangrados profuso-menstruales.

+ Terapias con agonistas de GnRH: son recomendadas con o_sin terapia hormonal
bifasica para el sangrado uterino anormal por miomatosis. Permite programar un
procedimiento a corto plazo u otras terapias médicas. Su uso disminuye el tamaiio del
mioma lo que reﬁercute en_ disminucién del sangrado y dismenorrea. (Lethaby,
Puscasiu, & Vollenhoven, 2017).

» Moduladores selectivos receptores de progesterona: a pesar de que estos
medicamentos como la mifepristona y el acetato de ulipristal no se han aprobado para
su uso en el fratamiento de miomatosis por la FDA el acetato de ulipristal se utiliza en
otros paises sin embarzgo se han reportado casos de lesién hepatica severa. (European
Medicines Agency, 2021).

Manejo Quirargico

A continuacién, se describen las diferentes modalidades para el tratamiento de la
miomatosis.

a)Embolizacidn de arteria uterina: recomendada en {)acientes que desean preservar el
Utero y quienes han recibido orientacién por datos limitados acerca del resultado
reproductivo; se ha reportado una tasa de abortos en pacientes que se sometieron a
este procedimiento de 35.2% (Homer & Saridogan, 2010) , de cesareas en 66% y
hemorragia post parto en 13.9%. Se utiliza un agente embdlico a través de las arterias
uterina que produce avasculizacion e involucién del mioma.

Esta técnica permite una reduccién significativa y mantenida por aproximadamente 5
afos del mioma (Hartmann, Fonnesbeck, Surawicz, Krishnaswami, & Andrews, 2017) y
es un procedimiento ambulatorio.

b)Ablacion por radiofrecuencia: la cirugia minimamente invasiva como la laparoscopia con
ablacién por radiofrecuencia puede ser una alternativa para la paciente que desea
preservar su utero sin embargo puede tener sus limitantes.
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9 Miomectomia: es una opcion quirdrgica cuando la paciente desea preservar su Utero.
s un tratamiento econdmico, puede efectuarse por histeroscopia, laparoscopia, roboética o
laparotomia con excelente calidad de vida por cualquiera de estas alternativas y la
escogencia del tipo de procedimiento estara supeditada al tamafio de mioma, factor
ecoport'nico, experiencia del cirujano en cirugia minimamente invasiva y preferencia de la
paciente.

Existen medicamentos como la vasopresina disminuye el sagrado lo que disminuye el
riesgo de transfusion, al igual que las alternativas quirdrgicas que dependeran del tipo de
mioma.

La tasa de embarazo post miomectomia estara influida por el tamafio y clasificacion del
miomazgq é—.\)l Utero; la recurrencia es de 25% aproximadamente a los 3 afos (Sandberg, y
otros, .

A continuacion, se describen alternativas quirdrgicas:

1. Miomectomia por histeroscopia: de opcion en caso de miomas submucosos tipo 0, 1, y
algunos del tipo 2 y en donde se desee la preservacion uterina, tiene la ventaja de una
réglda recuperacion de la paciente (promedio de 0 dias; (Polena, Mergui, Perrot, Poncelet,
& Barranger, 2007) retorno al trabajo (media de 4 dias) y bajas complicaciones (1-3%).

2. Miomectomia: es una opcién quirdrgica cuando la paciente desea preservar su Gtero.
Es un tratamiento econdémico, puede efectuarse por histeroscopia, laparoscopia por
robética o laparotomia con excelente calidad de vida por cualquiera de estas alternativas y
la escogencia del tipo de i)rocedimiento estara supeditada al tamario del mioma, factor
econdmico, experiencia del cirujano en cirugia minimamente invasiva y preferencias de la
paciente. Existen medicamentos como la vasopresina que disminuye el sangrado lo que
a su vez disminuye el riesgo de transfusion al igual que las alternativas quirargicas que
dependeran del tipo de mioma.

La taza de embarazo post miomectomia dependera del tamafio y el tipo de mioma; su
recurrencia es del 25% aproximadamente a los tres afios (Sandberg, y otros, 2018).

A continuacion, se describen alternativas quirtrgicas:

« Miomectomia Minimamente invasiva: puede ser por histeroscopia o laparoscopia

» Miomectomia por Laparoscopia asistida por robética: la recuperacién en estas cirugias
es corta, menos dolorosas con un rapido retorno a sus actividades habituales.

* Miomectomia por Laparotomia: se efectia en aquellos casos en donde la disponibilidad
econdémica de la paciente no permita la realizacion de una laparoscopica cuyo costo es
mayor.

Recomendaciones basadas en Evidencia Cientifica
Nivel de

evidencia Hiperandrogenismo clinico

» Agonistas GnRH con o sin tratamiento hormonal se recomiendan para el tratamiento a corto
Platzo del tsangrado uterino anormal por miomas como alternativa para otras estrategias de

ratamiento.

+ La Embolizacion de arterias se recomienda como un procedimiento intervencionista en

pacientes que desean, dpreservar.el utero y estan informadas de los estudios limitados

relacionados a la fertilidad posterior. ) . o

En casos donde la histerectomia es la alternativa por los sintomas de la paciente, la cirugia

minimamente invasiva es la primera opcion para ofrecer si es factible.

B » Antagonistas orales de GnRH con terapia hormonal puede considerarse un tratamiento para
el sangrado uterino anormal por miomas, mas de 2 anos. »

* Los dispositivos intrauterinos con levonorgestrel de 52 mg pueden ser utilizados en el SUA por

miomas.

« Acido Tranexamico puede utilizarse en los SUA x miomas. La |
utilizacion de ab[gclon por radiofrecuencia via laparoscopica puede ser una opcidn de
tratamiento en gaclentes que desean preservar su ufero, . .

« Cuando se decida una miomectomia la cirug(a minimamente invasiva puede ser la primera
via para ofrecer y dependera de la accesibilidad y decision del paciente.

- 6 E-?\ » La histerectomia se recomienda en pacientes que no desean mas hijos o desean su remocién.
P =S4
Y (_(/O‘ 9 c » Manejo expectante puede ser considerado en pacientes asintomaticos o que no desean ninguna
> \ ?\ intervencion.
/ é}g « En pacientes con sangrado abundante y miomatosis, el uso de anticonceptivos hormonales
L \ i\ combinados, o sélo de progesteronas disminuye el sangrado al igual de dispositivos

| intrauterinos con 52mg de progesterona.

1
]

Q-g ‘|{'

BeE !3 / ; | Fuente: Practice Bulletin ACOG 2021. Editado por Mgter. Diana Varela.
* il o
A \‘fl l
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Cirugia
I\/Ilnlma mente
Invasiva

La Cirugfa minimamente invasiva se define como todas las técnicas de abordaje ya sean
abdominales o por orificios naturales del cuerpo donde se evitan los grandes cortes por
bisturi requeridos por la cirugia abierta o convencional y posibilitan por lo tanto un periodo
post operatorio mas corto y confortable para las pacientes (Sacristan, 2021).

Teniendo en cuenta que la cirugia minima invasiva se apoya en la tecnologia, debemos
mencionar la laparoscopia asistida por robdtica, cirugia utilizada en diferentes paises.

En ese sentido, la vaginoscopia es ampliamente utilizada y basicamente se trata de un
endoscopio en reemplazo de un espéculo lo que permite de manera rapida y eficaz la
evaluacion nifias recién nacida o prepuberal.

Histeroscopia Diagnostica
/Quirdrgica

Protocolos,

Técnicas e

Indicaciones

La histeroscopia es el procedimiento en el cual utiliza un telescopio (endoscopio)
conectado a una camara externa que se inserta via vaginal a través del cérvix y con un
medio de distension liquido, permite visualizar el cérvix, canal endocervical y la cavidad
uterina. Se utiliza para diagnéstico y tratamiento de algunas patologias endometriales o
uterinas y biopsias en la busqueda de patologias con adenomatosis (Bradley, 2021).

» Histeroscopia Diagnédstica: se utilizan instrumentos de calibre delgado, que sélo
permiten el paso de la dptica y de este modo visualizar la cavidad endometrial.

« Histeroscopia de Consultorio: se utiliza instrumental de menor diametro, se realiza de

forma ambulatoria, pudiendo o no lievar a cabo procedimientos operatorios minimos.
Usualmente no requiere analgesia.
Histeroscopia Operatoria: Permite visualizacion y realizacién de procedimientos
quirdrgicos y requiere de manejo de soluciones para la distension, tiempo optimo de
visualizacion y preparacion cervical, requiere analgesia/sedacion con uso de salén de
operaciones. (The American College of Obstetrics and Gynecologists, 2020).

* Abordaje por Vaginoscopia: histeroscopia en la que no se utiliza espéculo vaginal o
tenaculo.
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Indicaciones

a) Sangrado uterino anormal premenopausico o postmenopausico.

b) Engrosamiento endometrial.

c) Pélipos endometriales.

d) Miomas uterinos.

e) Adherencias intrauterinas.

f) Infertilidad.

g) Anormalidades congénitas (septos uterinos).

h) Retencidn de dispositivos intrauterinos o cuerpos extrafios. "
i) Restos de la concepcidn. [

. . A ¥ |
j) Lesiones endocervicales. S®™soeel )

Wit )
Contraindicaciones

a) Absolutas

1. Embarazo intrauterino viable.

2. Infeccién pélvica aguda.

3. Cancer cervical o uterino conocido.
4. Perforacién uterina reciente.

b) Relativas
1. Sangrado uterino abundante.
= Comorbilidades que requieran monitorizacién intensiva (cardiopatia isquémica,
coagulopatias).

Instrumental

+ Camisa externa: Rodea canales de telescopio, medio de distension (irrigacion y drenajeg
y canal operatorio. Tienen un diametro de 3.1 - 9 mm. Camisas externas mayores de
mm requieren dilatacion cervical. Endoscopios flexibles pueden medir 2-3 mm de
diametro externo.

+ Camisa interna/operativa: contiene el telescopio, puertos duales para mantener flujo
laminar de medio de distension y canal para instrumental (pinzas de biopsia, férceps,
tijeras, electrodos). Algunos con canales para obtener material de biopsia sin extraer

instrumento.
* Longitud de canal de trabajo: desde 6ptica a porcién distal, de 160 -302 mm de longitud.

Tipos de Histeroscopicos Operatorios

a) Camisa externa con canal de trabajo fja para introduccién de instrumentos de 5-7
Fr/Charr (tijeras, férceps de agarre o biopsia, electrodos monopolares/bipolares).

b)Resectoscopio electro quirdrgico: camisas externas de 5-9 mm. Utiliza energia
monopolar/bipolar y asas de corte/coagulacion.

c) Morcelador histeroscépico: cuchillas rotatorias en la que el canal de trabajo aspira el
tejido. Diametros de 6-9mm. . .

d)Optica: rango de 2.4 — 7.0 mm de diametro, angulacion de 0°, 30° (procedimientos

diagnésticos-ofcina) y de 12° (resectoscopio%)
e)Fuente de luz fria: Luz de Xenon de 175 — 300 watts o LED. Se conecta al Histeroscopio

mediante cable de fbra éptica.
Medio de Distension
1. Alta viscosidad (Hyskon)

2. Baja viscosidad
* Electrolitico: solucion salina normal (isoténica). Para uso con energia bipolar.
* No electrolitico: sorbitol, glicina, manitol, Dextrosa en agua al 5% (hipoténica). Para
uso con energia monopolar/bipolar.
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Sistema de Administraciéon de Fluidos

* Mango de presion (insuflador): permite aumentar el flujo del medio de distension, pero
no Bermite control de la presion intrauterina. )

+ Bomba de Irrigacién/Succién: permite mantener flujo y presiéon continua de
administracion de fluido, algunos sistemas controlan la succién y monitorizacion de la
diferencia de volumen administrado para evitar sobrecarga hidrica. Se recomienda flujo
de 150-200 mi/min y presién de 75 -100 mmHg.

Procedimiento P

Histeroscopia de Consultorio (Requerimientos)

. Histeroscopio con didmetro menor a 5 mm. 1=/
. Pélipos menores a 1.5 cm. L |
. Miomas tipo 0 menor de 1 cm. )
. Sinequias menores a 25% de la cavidad uterina.

. Paciente postmenopausica puede realizarse en cualquier momento.

. Paciente premenopausica debe realizarse del 6-10 dia del ciclo.

. Consentimiento informado.

NOOERWN=

Excluir ;iacientes con: estenosis cervical y comorbilidades que requieran de monitorizacion
especial.

Se recomienda no administrar antibiéticos de forma rutinaria como proflaxis. Puede
administrarse prostaglandinas (misoprostol) 200 mcg 4 horas previo al procedimiento,
aunque no esta indicado en forma rutinaria.

No esta indicado el uso de antiinflamatorios no esteroideos previo al procedimiento. Puede
administrarse anestesia local para disminuir reflejos vaso vagales. (No esta indicado de
maner:—.} rutinaria). De no tolerar el procedimiento puede requerir anestesia regional o
general.

Manteniendo irrigacion de fluido de 75-100 mmHg a 150- 200 mi/min, se introduce el
endoscopio en el canal vaginal y gentilmente se ocluyen los labios mayores. Se identifca
el orifcio cervical externo. Se guia el histeroscopio en el canal endocervical y
subsecuentemente a la cavidad uterina, se identifca mediante vista panoramica el fondo
uterino y los ostium bilaterales.

Histeroscopia Operatoria

Son los procedimientos que mediante su complejidad deben realizarse en salon de
operaciones, y se administra anestesia regional o general y requieren 24 horas de
hospitalizacion (The American College of Obstetrics and Gynecologists, 2020).

Se prefere anestesia epidural, ya que la paciente permanece consciente, y se puede
reconocer de manera temprana sintomas relacionados a extravasacioén de liquidos.

Técnica quirurgica: el rectoscopio ofrece dos modalidades quirlirgicas basicas: reseccion y
coagulacion. Al momento que el elemento de trabajo estd conectado a la unidad electro
quirurgica, ya sea modo monopolar o bipolar, el endometrio puede ser resecado en pases
sucesivos bajo visién directa. Cada pase de electrodo remueve una capa de tejido de
aproximadamente de 3-5 mm.,

Otro método es electrocoagulacién de endometrio utilizando un electrodo en forma de
rodillo o de balon. Puede utilizar antibiticos cuando el procedimiento es prolongado o
requiere de mayor manipulacion.

Se puede colocar un dispositivo intrauterino en el postoperatorio para evitar la formacién
de sinequias uterinas posterior a lisis de adherencias grado Il o IV; 0 de miomectomias
mayores (se remueve en 5-6 semanas),
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Se puede colocar catéter intrauterino Foley sse instila 3-5 ml de SSN) posterior a
miomectomias, ablaciones endometriales, septo plastias, donde se espera sangrado
ﬁostoperatorlo. Se remueve catéter 15 minutos posterior a su colocacién para realizar
emostasia.

Al administrar estrégenos se puede acelerar la reepitelizacién y subsecuente descamacién
endometrial en casos de sinequias mayores.

Al planear reseccion histeroscopica de mioma o ablacién endometrial se puede utilizar
anticonceptivos orales combinados 2 a 3 meses previos a la cirugia; puede utilizarse
acetato de medroxiprogesterona 10 mg al dia en los dias 15-26 del ciclo.

En casos de ablacién endometrial se sugiere administrar andlogos GnRH en el periodo
postoperatorio, para producir hipoestrogenismo marcado y evitar reepitelizacion de
endometrio, en el caso de miomectomias parciales que requieren un segundo tiempo
qugurgiﬁq, lestos analogos permiten que la porcién intramural restante protruya a cavidad
endometrial.

Las complicaciones especifcas de la técnica son:
* Imposibilidad de realizacién o fnalizacion.
*» Desgarros cervicales.
* Perforacion uterina.
* Hemorragia uterina.
* Infeccidn pélvica.
« Complicaciones relacionadas con el medio de distensidn
« Lesion térmica en cualquier nivel.

Ante una perforacion mecanica del dtero o canal cervical usualmente no tienen serias
consecuencias. Se monitorizard la paciente con ultrasonidos seriados para excluir
presencia de hemorragia. Se administran antibiéticos proflacticos y oxitocina intravenosa.

Al producirse una perforacién con el electrodo de rectoscopio puede haber serias
complicaciones y usualmente requiere laparoscopia diagndstica o laparotomia
exploratoria para evaluar la presencia de lesiones en érganos intraabdominales como
intestinos o vejiga. Se debe sospechar perforacién con insufciente distencién de la
cavidad uterina o hemorragia. La persistencia de dolor pélvico severo, nduseas vomitos y
febre puede sugerir perforacion.

Hemorragia: se puede colocar catéter Foley (5cc) de 6 a 24 horas para realizar
hemostasia. De persistir el sangrado debe prepararse para histerectomia de urgencia.

Complicaciones de medio de distensién:
La absorcién excesiva de medio de distencién puede resultar en edema pulmonar,
complicaciones neuroldgicas.

El uso de soluciones hipotonicas no electroliticas se asocia a mayor riesgo de
hiponatremia hipotdnica y edema cerebral.

Se Pu_ede disminuir complicaciones de sobrecarga hidrica al utilizar un sistema de manejo
de fluidos y adecuada planifcacion del procedimiento.

La diferencia de liquido inyectado y recuperado debe ser de 1.0 L de solucion hipoténica y
de 2.5 L de solucién isoténica y 500 ml en soluciones de alta viscosidad en paciente
jovenes. La diferencia de liquido inyectado y recuperado debe ser de 750 ml de solucién

ipotdnica y de 1.700 de solucion isoténica y 300 ml en soluciones de alta viscosidad en
paciente mayores, por lo que debe ser suspendido el procedimiento.

De sospechar sindrome de extravasacion: se debe evaluar el estado hemodinamico,
neurologico y respiratorio. Se administra furosemida intravenosa 20-40 mg. En caso de
hiponatremia se debe corregir con solucién hiperténica.
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Laparoscopia

Introduccion

La laparoscopia es una técnica quirurgica utilizada en muchas especialidades quirtrgicas,
Permite diagnosticar y tratar patologias por medio de equipos con los que se observa el
interior del cuerpo humano.

Este procedimiento ha ido evolucionando. siendo el pionero de esta técnica fue Philip
Bozzini (1773-1809) quien presenta a la comunidad médica un instrumento que permitia
dirigir la luz al interior del cuerpo. En 1853 en Francia perfecciond este instrumento. pero
su utilizacion fue con fnes urclogicos (Ricci, Lema, & Sola, 2008)

La laparoscopia ha evolucionado en sus técnicas y usos. Representa en nuestros dias, de
manera integral, la minima invasion en cirugia ginecologica

La cirugia laparoscopica presenta algunas ventajas sobre la laparotomia convencional y
la evidencia actual demuestra gue tiene menos posibilidad de complicaciones y mejor
recuperacion. Es 41% mas segura gue la laparotomia con un riesgo general de
complicaciones del 8% comparado con15.2% para la laparotomia (Chapron, Fauconnier
Goffnet, Breat, & Dubuisson, 2002).

Indicaciones

Técnicamente esta indicada en todos los casos de patologia organica a nivel de cavidad
abdomino pélvica (Pefia, 2019).

Es utilizada tanto como metodo diagnéstico complementario, es aplicable cuando es
necesario un procedimiento mayor que involucre reseccion, remocion o reparacion de
organos pelvicos.

Para efectuar estos procedimientos es menester que el médico ginecoélogo tenga una
capacitacion especifca en su pensum académico, sin embargo. es necesario otro
entrenamiento adicional a para la seguridad y manejo de esos procedimientos (Gonzalez,
2021).

Indicaciones por tipo de Laparoscopia

Sterizacion tu
+ Adhesiolisis o liberacion de adherencias.
E Abdomfen agudo sin causa « Embarazo ectépico.
especicada origen » Endometriosis.
g:rPecoioglco. * Patologias anexialeses.
+ Patologias uterinas
+ Cirugias oncologicas.
= Piso pélvico.

Fuente: Equipo Teenieo de Validacion de Guias de Manejo de la Patologia Ginecoldgica y Protocolos de Manejo
en Cirugia Minimamente Invasiva i

ﬁ =+ Gaceta Oficial Digital
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Contraindicaciones de la Laparoscopia

Contraindicaciones Absolutas Contraindicaciones Relativas

« Tumores abdominales de gran tamario
* Ascitis tabicadas

» Hernias qug aiumenten sy volumen
or efecto del neumoperitoneo
» Cirugia previa

* Peritonitis

. Enfermedad cgrdiaca
escompensada

* Enfermedad pulmonar crénica
y compromiso respiratorio

*El entrenamiento del laparoscopista es importante al igual que la calidad y biose?un'_dad del equi?o a utilizar.
Fuente: Equipo Técnico de Validacion de Guias de Manejo de la Patologia Ginecologica y Protocolos de Manejo
en Cirugla Minimamente Invasiva.

Complicaciones

Se defne complicacion como una ocurrencia de eventos o factores, que acontecen en el
transcurso de un procedimiento, sin ser intrinseco y que generalmente lo agrava. Se trata
de un evento no esperado, no deseado y posible en cualquiera intervencién quirdrgica,
por lo que en consecuencia, pudiésemos en estos procedimientos, presentar alguna
complicacién por equipos por lo que su calidad y seguridad los cuales son los pilares
importantes en la prevencion; por otro lado la experiencia, y conocimientos del cirujano
forma parte de estas bases y fnalmente el reconocimiento de (Federacion Latinoamericana
de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia, 2017) la patologia y cuéles serian sus limites
para el abordaje laparoscdpico.

Se ha comJJrobado que el 50% de las complicaciones se dan durante el ingreso a la
cavidad abdominopélvica por consiguiente el perfeccionamiento de mas de una técnica de
entrada es de suma importancia para el cirujano (Ahmad, Baker, Finnerty, Phillips, &
Watson, 2019).

Técnicas de entrada: (Progresos de Obstetricia y Ginecologia, 2006):
* Indirecta
« Abierta
« Directa

A pesar de que se frata de una cirugia bastante comin en muchos paises, puede, como
cualquier procedimiento quirdrgico presentar complicaciones.

Complicaciones propias del método (FLASOG):

« Instrumentacién adecuada cumpliendo estandares de calidad de uso.

« Técnica de abordaje, muy relacionada a la eleccién de ingreso para efectuar el
neumoperitoneo y colocacion de trécares.

 Técnica quirtrgica: cada cirujano tendra su técnica en particular y depende de la escuela
donde se capacito.

» Electrocirugia: conocimiento de la electrocirugia y su aplicabilidad en los

Erocedim[en 0s. . . o ) .

* Entrenamiento del equipo quirdrgico: distribucién de las torres, escogencia y revision de
los instrumentos a utilizar, verifcando el sistema de electrocirugia planifcacién con el
equipo médico del caso a operar.

+ Correcta ergonomia durante el procedimiento.

IMPORTANTE
La mejor técnica quirargica es la que se sabe hacer

y la mejor maniobra es la que se domina.

(Guzman, Saldivar, Garza, & Bustos, 2000).
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Las complicaciones se pueden clasifcar en:

1. Complicaciones Mayores: son las reportadas con mayor frecuencia y consideradas
como potencialmente letales:
« Secundarias a anestesia S——
« Embolismo gaseoso
+ Lesion de grandes vasos
+ Explosiones intraabdominales
* Lesiones de tracto intestinal
* Tracto urinario (a veces tardiamente)
* Manejo inadecuado de cirugias oncologicas

2. Complicaciones Menores: pueden ser mediatas o inmediatas:
+ Lesion de vasos superfciales como los epigastricos
* Neumoperitoneo
+ Insuflacion retroperitoneal
« Enfsema subcutaneo
+ Sangrado de pared abdominal (desgarros musculares)

Un gran porcentaje de estas complicaciones se relacionan con la introduccion de la aguja
de Verres y Trécares, menos frecuentemente relacionadas al mismo acto quirargico como,
por ejemplo, san?:rados de pared al colocar los trocares 6 al empleo de energia sobre todo
glo (?187 |)'nonopolar( ederacion Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia,

Complicaciones en el post operatorio:
« Sangrado
+ [leo paralitico
+ Dolor del hombro
« Cefalea secundaria a niveles de monéxido de carbono
+ Infeccion de herida quirdrgica
+ Dehiscencias
* Hernias

Otros pueden ser estrictamente relacionados al evento quirdrgico como las adherencias.
Equipo

La cirugia minimamente invasiva ha experimentado notables avances y esto estd muy
relacionado a los avances en tecnologia y seguridad del paciente, al igual que una notable
mejora en la calidad de luz que se utiliza para estas intervenciones por lo que el
laparoscopista debe mantenerse actualizado y saber el correcto manejo de los equipos.
Es importante ademas la adecuada colocacion de la paciente y conocer el funcionamiento
del equipo a utilizado por lo que describiremos las pautas minimas a seguir, (Federacion
Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia, 2017).

a)Posicién del equipo quirdrgico - paciente: el area quiriirgica debe tener un a amplitud
que permita la movilizacion del equipo médico como del personal. Para la cirugia
ginecolégica tenemos la posicion clasica donde el cirujano principal se sitia a la
izquierda del paciente, su primer ayudante a la derecha y el segundo ayudante entre las
piernas, la instrumentista a la izquierda del cirujano. El anestesidlogo se ubicara en la
cabecera del paciente. Los equipos deberan guardarse en un armario para proteccion y
podra movilizarse de acuerdo con las necesidades quirlrgicas y se colocara entre las
piernas de las pacientes. Debido a las preferencias y experiencia del equipo a operar,
estas posiciones podran variar.

b)Camilla quirargica: debe ser moévil con pierneras articulables con manguitos inflables

ara la prevencion de trombos. La posicion de la paciente es importante pues influye en

as complicaciones post operatorias. Debera tener una proteccién acolchada en los sitios
de compresion con la camilla; hombros, caderas hueco popliteo.

Se recomienda colocar los brazos paralelos al cuerpo de la paciente.
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Sistemas de aspiracion e irrigacion: el sistema de irrigacion sencillo es una céanula con
llave tinica para la irrigacién y aspiracion con una mano. Se puede utilizar lactato ringer
o Solucién salina (Federacion Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y
Ginecologia, 2017).

c) Electrobisturi: en la laparoscopia, el uso de hemostasia por energia eléctrica es
importante. Con las constantes actualizaciones en equipos y mejoras en estos sistemas
para una bioseguridad completa. Existen basicamente dos tipos de energia a utilizar: la
monopolar donde uno de los electrodos se conoce como activo (asa, bisturi, tijera etc.)
que es el que ejecuta el corte o coagulacion y la otra porcién neutra o de retorno que
cierra el circuito y seria la placa que le colocamos a la paciente, ubicandose en el area
méas cerca a operar, libre de contactos de fluido, con poca grasa, superfcie 6sea. En
conclusién, el area neutral para la colocacién de la placa neutra en ginecologia seré la
cara anteroexterna del muslo. La corriente fluye desde el electrodo activo al neutro por
el cuerpo de la paciente. La corriente bipolar en donde ambos electrodos, activo y
neutro, estan en la punta del instrumento y actian sobre una pequefia fraccion el tejido
lo que asegura la hemostasis y corte de ser necesario.

Se disponen de equipo de tecnologia mas evolucionados en el mercado conocidos
como bipolares avanzados que consisten en el diagnostico de la impedancia del tejido
proporcionando entonces la cantidad de energia necesaria para lograr coagulacién,
sellado, plastifcacién y corte del tejido, anuentes a que manejan una menor dispersion
térmica de la energia {Equi o Técnico de Validacidn de Guias de Manejo de la Patologia
Ginecologia y Protocolos de Manejo en Cirugia Minimamente Invasiva, 2022).

Desventajas: un solo uso por lo que es costosa.

d)Plasma Kinetic; utiliza energia bipolar en modo coagulacién y corte; la primera se
produce por pulso de energia que producen vaporen la zona del tejido y el corte también
se hace por energia bipolar.

e) Otras energias: pueden ser dispositivos ultrasonicos que se convierten la energia
ultrasénica en energia mecanica y laser.

f) Sistema de video: estd compuesto por un laparoscopio, una camara, un monitor y un
sistema de luz.

« Laparoscopio: es un endoscopio rigido para iluminar y captura la imagen durante la
cirugia, tiene dos canales: uno tiene en su extremo proximal la cdmara y en el distal,
el lente que capta la imagen que es enviada a la cdmara. El otro canal esta construido

or un haz de fbras de vidrio que trasmiten la luz desde una fuente de luz extrema
asta la punta del endoscopio. Los laparoscopios van de los 3 a los 12 mm;
dependiendo de la anulacion del extremo distal tendremos visién de 0°, 30° 0 45° y la
eleccion de éste dependera de las preferencias del cirujano.
En Ginecologia la angulacion de 30° permite evaluar areas dificiles de acceder, pero
requiere mayor entrenamiento por Earte del ayudante quirtrgico.

« Camara: han tenido grandes cambios a través del tiempo tanto en peso como en
calidad de imagen. En la actualidad son cdmaras digitales de 3 chips las (HD) que
tenemos en el mercado que admiten la captacion de imagenes de alta resolucion con
formato digital lo que permite una documentacion del procedimiento; sin embargo, no
contaban con la capacidad de darle profundidad al campo operatorio. Es por lo que
se esta ofertando camaras en 3 dimensiones para solucionar esta difcultad, pero
éstas no han logrado reemplazar a las camaras HD completa.

* Monitor: permiten ver a los involucrados en el procedimiento los pasos y minucias de
la cirugia. Deben tener una resolucién que va de 400-700 lineas horizontales y
pueden ser de tamafio variable de 26-32 pulgadas. Los monitores digitales estan
preparados para el procesamiento de las imagenes digitales con una resolucién hasta
de 720 lineas horizontales. En la actualidad las cémaras 3D tiene monitores
especiales que funcionan entre 100-120 Hz.

En términos generales, en una sala quirargica debe haber 3 monitores.

+ Equipo de iluminacion: en la actualidad se utilizan los de fbra éptica que se encuentran
unidos al Iaparoscorio, pero el equipo esta separado del campo operatorio. Cuenta
con una fuente de luz conformada por una lampara, un fliro de calor y el lente de
condensacion. Existen dos tipos de fuentes de iluminacién mas utilizadas en la
actualidad: XENON y LED.
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En la actualidad las lamparas cuentan con un sistema de diodos emisores de luz

(LED) lo que permite opciones mas duraderas con costos razonables.

La fbra 6ptica transporta luz desde la fuente de luz externa hasta el laparoscopio;

consta de multiples haces coaxiales de fbras de cuarzo de 10-25 microgramos.

Las fbras modernas tienen diametro aproximado de 4.8-6 milimetra y largo de 180 a

2fb30 centimetros por lo que la trasmision de luz se reduce si se dafan o rompen las
ras.

g)Equipos de distension: basandonos en que la cavidad abdominal es un espacio virtual,
la laparoscopia lo convierte en un espacio real y esto se obtiene mediante la insufiacién
con gas al abdomen (neumoperitoneo).
Existen varios tipos de gases i)ara la distension de la cavidad abdominal, pero se ha
demostrado que el CO2 es el mas seguro g efcaz pues presenta menor riesgo de
embolia gaseosa por su alta solubilidad, se absorbe rapidamente, tiene bajo indice de
refraccion, no es Inflamable, accesible de costo bajo (Federacion Latinoamericana de
Sociedades de Obstetricia y Ginecologia, 2017). .
El equipo mas utilizado hoy en dia son los insufladores electrénicos automaticos, cuyo
flujo de reposicién oscila de 40 -50 litros/ minuto; cuentan con indicadores para la
medicién de parametros de presién intraabdominal en tiempo real, la cantidad de flujo
de gas y el total de gas insuflado lo que permite controlar el proceso de manera segura
para la paciente. .
Actualmente en el mercado hay disponibles, equipos modernos que disminuyen el
empanamiento de la cdmara ya que Rosee un sistema de calentamiento previo al gas
instilado al abdomen. (Luca, Luca, & Amaud, 2013). S

Al fnalizar el procedimiento laparoscépico, es importante evacuar todo el gas restante
dentro de la cavidad abdominal, realizar la maniobra de Valsalva antes de cambiar la . —34,\\
Bosicién quirargica de Trendelemburg. . AN
h) Documentacion: todo procedimiento laparoscépico debera documentarse y grabarse. y NN
La mejor manera de documentar el procedimiento es grabarse directamente del monitor . VW
del equipo en una memoria USB. |
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Anexos

Anexo 1: Escala para evaluar la Menopausia

Ny Siente | Siente | Siente | Sients
- . N siente molestia | Molestia | molestia | demmasiada
$Cuat de las siguientes molestias sfenteenla | uieois | __leve | moderads | importante | molestie
—— T ———— e

actualidad y con qué intensidad? [
Marque solamente una casilla @ @
en cada uno de los 11 grupos de sintomas | y
o | 1 | 2z | 3
1| Bochornos, sudoracidn, calores.

Molestias al coradon Soenti tatidol del
corazon, paipitaciones, opresion al pechal

Muolestias muscutares y articulares {dolores
3| a2 hueses y artikutackones, dolores
resmaticos) B - |
Dificuitades en gt sipafio (iInsomnio, duerme
poco) ; -
Estado de Snline doprosiva (sentise
5 | deprimida, decaida, triste 3 punto de ttorar, sin
ganas de vivil |
6 freirabilidad fsemmse tensa, explota fack, f
sentirse rabiosa, sentirse intolerania) 1
o | Ansiedad (sentirse angustiada, temerose, J
Inguitta, ienderc sl panicod. | l
[
1

Cansancio fisica ¥ mienital (rinde menos, se

8| cansa faril, olvidas frecuenies, mala memoria
Ie cuesta copcentrarse)

Problemas sexuales (menos ganas de sexo,

8| menor frecuencia de relaciones sexuales
menos satisfaccion sexuatl). |

Problemas con 3 orina {(probiemas al orinar,
10| orina mas veces, wgencia al arinar se le |
est3pa ia orinal.

Sequedad vaginal (sensacion de gentates
11 |secos, malestar 0 ador en los genttales [
malestar o dator con L3 relaciones sexuales),

Somilico Psicologico Urogenital
{1014) (5218) a1 Totat

Usa del profesional | } | | [ ‘

Fuente: Health Quai Life Outcomes. MRS Scale, 2006.
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Anexo 2: Etiologia de la Menopausia

Etiologia de la Menopausia

Descripcion
enopausia 1.Cese errfna,nente de la menstruacion debido a la pérdida de
atural actividad

olicular de(; ovario. Solo se puede determinar
retrospectivamente después de 12 meses consecutivos de
amenorrea después de[ periodo menstrual final (PMF). Para
algunas mujeres, los criterios de sangrago menstrual no pueden

usarse é)ara defipir ]a menopausia, y el diagnostico puede
ap%yar e con C_rlterlOf ue incluyen antecedentes de
ooforectomia bilateral, sintomas o medicion de marcadores P
endocrinos. P é\
—— — A RET=4 N
Insuficiencia 1. Trastorngs %eneh,cos o trastornos del Cromosoma X % AR
varica mdonogonya, trisomias, o, traslocaciones o deleciones, dosis ) R~
rimaria educida de genes, deterioro no especifico de la meiosis, y S/
f\lﬂOP& . atresia acelerada. i \ 4
endpausia ™ i \ 1
Prematura 2.Trastornos %? ticos espe |ﬁ?§>8 en el:b ZO Iargo del | *\ |
romagsom %geng?) E 1, POF f\( MR1) o 3nes o # S@%
utosémicos como F ue codifica el factor de transcripcion \ \ ?;n‘,,.,.u s ) d
(e Juega un papel importante en el desarrollo del ovario o L /&
Mutacjones que involucran enzimas importantes para la N, //,:/
reproduccion. Ny o
3.Galactosemia. SEDOE AsEsYT

4. Deficiencia de 17a-hidroxilasa (CYP17A1).
5. Deficiencia de aromatasa.

6. Mutaciones que involucran hormonas reproductivas, su
receptores y acciones.

7. Mutaciones del receptor de FSH.

8. ﬁ‘é’ﬁ?ﬂ%?:é. %Jgsir&\é Irueti:r(a;'r;t graggﬁ_hc?sreceptores en acciones de

9. Trastodrnos autoinmunitarios asociadgs o Siniirorr‘;es .
oliendocrinos autoinmunes: Hipotiroidismo, Insu |C|ené:|? .
upramena, ipoparatiroidismo, DM tipo 1, Sindrome del ojo
seco, Miastenia gravis, Artritis Reumatoide, Lupus eritematoso
sistémico, Aplasia fimica congénita, Trastorno vianos,, .
Sindromes metabdlicos, Infecciones (paperas, VIH), Idiopatico.

10. Causas iatrogénicas.

11. Radiacion pélvica.

12. Quimioterapia (agentes alquilantes).

13. Menopausia quirtrgica.

14. Ooforectomia.

15. Cistectomia de ovario.

16. Consecuencia de histerectomia o embolizacién de arteria
uterina.

Anexo 3: Remodelacién y Resorcion Osea en Osteoporosis

emodelacion| Es el reemplazo continuo del tﬂidﬁg dseo regedente por nu?vo tejido
sea 6seo. Supone |os procesos dé Resorcion Osea que con lleva a la

estruccion de la matriz osteoide y el Deposito Oseo que implica su
ormacion. (Rodriquez, 2020).

esorcion Es el proceso gor | cual los oFt_eocIastos,ellmman tejido_odseo
sea Jiberandp minerales (liberando a(iID(%_ Proteinas a a_s%ngrg Sg)ara
romger, la mﬂzNex racelular. junto con la Vit D induce Ia
secgrecion de K ligando en los osteoclastos, y esta molécula

, Y. est
LR S BERRSIoE! LR b gy pfecomen
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Anexo 4: Resorcién Osea en Osteoporosis

Depbaito Ogvs Resweitin Osea
" A |" : . SN g ¢ » ¢ p
Agregadode Eliminacion de
Minerales y Fibras |, |  Minerales y Fibras
_ - Y W -
Colagenas '\ Colagenas
— L i Al P— i
. 0o
i
W ' I’ |
r , ‘f_ﬂ:——\ll" FF '] |
Ootodalasio !
Fuente: (Revista de Osteaporosis y Metabolismo Mineral, 2017). 7 ey
VA, h
"I {Ir;l
[ |
il" '\
Anexo 5: Sintesis de Vitamina D o)
\ “\‘ .
X —C
T. ‘T \ \ ) h’
Piel Fuentes exégenas de Vito D
e Pescados grasos
Gonversién de 7-dehidrocolesterol en - Aceite de higado de bacalao
N Alimentos fortificados
Previtamina D3 N
Intestino
Vitamina D —
Circulando
Circuiacion q
a las celulas l Enzima CYP2R1
3 , Vit D-25-hidroxilasa
objetivo Higado . Se produce hidroxilacion a
N 25(CH)D, la principal fuente
""1"‘ circulante de Vit D
Degradacién de 25 {OH) D y 1,25 {OH) 20
#icido caloitroico soluble
o o ¥ boldgicaments iacto 25(0H)D
I Enzima CYP27B1
1,25(CH)2D Rifién Seproduos tiduataciia s
o , la forma
Enzima CYP24A1 —— biotégicamente activa de Vit D
La defciencia de Vit D se diagnostica cuando los niveles séricos de 25-hidroxivitamina D son menores de
20 ng/m}, segun el Instituto de Medicina de Estados Unidos y la Asociacion Americana de Endocrinologia.
Es comun encontrarla en pacientes con ostgqroro_sm S fracfura de cadera: |a insufciencia se defne con
los niveles entre 21 y 29ng/ml de 25- hidroxivitamina D.
Fuente: Departamento de Bromatologia y Tecnologfa de los Alimentos. Universidad de Cérdoba, 2018.
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Anexo 6: Fisiologia de la Osteoporosis

Disminucion de la Menor Trauma de bajo
DMO resistencia impacto/Fractura

+ Hueso débil (Fragilidad

por menor o0sea)
calidad + Caida

Fuente: (Revista de Osteoporosis y Metabolismo Mineral, 2017). Editado por Mgter. Diana Varela.

: |
Anexo 7: Factores de Riesgo de Baja Masa Osea y Fractura por Fragilidad \ \\ ! /
en Osteoporosis \

Factores de Riesgo de Baja Masa Oseay Fractura por Fragilidad N \\~ A

F/Iac ores No | Edad: por cada década aumenta el riesgo de fractura entre 1.4 y 1.8 S
odificables | yeces.

Sexo: las mujeres tienen mayor riesgo que lo varones con la misma

masa 6sea.

K/lao(a%?asbles Antecedentes Familiares de Fractura: interviene la genética y puede

doblar el nes?o de fractura de cadera er mta'ergs cuyas ‘madres
sufrieron una fractura de cadera antes de los 80 anos.

Raza

Menopausia precoz

Peso: bajo peso (57 y 60 Kg) indica baja masa ésea.

Tabaco y alcohol.
Dieta.

Ejercicio Fisico.

Enfermedades g{ férm%cos_qs,teo enizantes (uso de corticoides por
as de 3 meses)., ( é) ision de  Formacion Continuada de las
rofesiones Sanitdrias de la comunidad de Madrid).
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Anexo 8: Clasificacion de los Medicamentos en la Osteoporosis

Clasificacion de los Medicamentos en la Osteoporosis

Anticatabdlicos: | Tratamiento de sustitucion

reducen el hormonal Bifosfonatos
remodelado y Raloxifen
disminuyen la o
reparacion Calcitonin
dsea 1. a
Denosum
ab
Anabélicos: Teriparatide
fomentan la Romosozumab
formacion de Abaloparatide
tejido 6seo
nuevo
Consideracione | Alendronato, Denosumab, Risendronato y el Zolendronato, son apropiados
s para tratamiento inicial para la mayoria de las pacientes con osteoporosis y

alto riesgo de fracturas. . .

Abaloparatide, Denosumab, Romosozumab, Teriparatide y Zolendronato,
deben ser considerados para pacientes que no toleren lavia oral y para
terapia inicial con muy alto riesgo de fracturas.

Tratamiento Reduce las fracturas osteoporéticas en la cadera, columna y las no
e . vertebrales. Su efecto se produce mientras dure el tratamiento.
ﬁustltuculm Recomendable realizar transicién a un bifosfonato para mantener los
ormona beneficios obtenidos.
Bifosfonatos: Alendronato; Dosis 10 mg/dia o 70mg
Reducen tanto semanales. Risendronato: Dosis 5 mg/dia
las fracturas o 35mg semanales.
vertebrales Ibandronato: Dosis 150 mg cada mes, o 0 3 mg cada 3 meses
como las i.v. Efectos secundarios: Gastritis, esofagitis, sobre todo, en la forma oral.
periféricas. Al Dolor musculoesquelético. ) ) . . .
disminuir el Reacciones en fase aguda: febriculas, sintomas tipo gripal, fatiga, cefalea,
recambio 6seo, | mialgias, artralgias, dolor 6seo.
disminuyen €l Fibrilacion atrial.

nimerode sitios | Fractura subtroncantérica atipica, demora en la curacion de la
de remodelado | fractura. Osteonecrosis de la mandibula.

activo, donde Reacciones de N

tiene lugar la hipersensibilidad. Flebitis en

resorcion zona de puncién. . . .
excesiva. Contraindicaciones para el wuso de Bifosfonatos: Hipocalcemia,

Hipersensibilidad a los bifosfonatos, Dario renal severo, Embarazo y lactancia,
Anormalidades del eséfago (acalasia), Imposibilidad de mantenerse de pie o
sentado por una hora.

Raloxifeno SERM. Modulador selectivo del rece%tor.estrogénico. Efectivo en la
Erevencnﬁn de fracturas vertebrales. Dosis: via oral 60 mg por dia.
fectos secundarios: sofocos, calambres en las extremidades, aumentos
de episodios tromboembodlicos y accidentes cardiovasculares.

Denosumab Via subcutanea, 60 mg cada 6 meses. Reacciones secundarias: Infecciones.
Osteonecrosis de la mandibula. Cancer.

Teriparatide Via subcutanea, 20 mcg/dia.
Indicado en pacientes con alto y muy alto riesgo de
fracturas Muy baja densidad osea.
Fractura
revia.
iabetes tipo
2. Anorexia. o
Uso de glucacorticoides.

Pacientes que no responden a otras terapias.

Romozumab Via subcutdnea 210 mg repartidos en 2 dosis de 105 mg cada una, una vez al
mes durante 12 meses. . .

Efectos secundarios: puede causar dolor de articulaciones, dolor y
enrojecimiento en el sitio de la inyeccion. Algunos efectos graves incluyen:
dificultad para tragar, urticaria; dolor inusual’ en muslos, caderas o ingle,
espasmos musculares, entumecimiento en manos, pies y boca.

Abaloparatide Via subcutanea 80mcg/dia por 12 a 24 meses.

Efectos secundarios; reacciones alérgicas en piel y dgarganta, lipotimias,
mareos, desmayos, taquicardia, nauseas, vomitos, dolor en espalda baja o
estémago, orina oscura, dolor al orinar.
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Anexo 9: Ejercicios para realizar con Osteoporosis
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Fuente: Programa de Estimulacion Funcional de Adultos Mayores, Chile 2007. o‘%‘ ) /\‘,;’,/
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Anexo 10: Contenido de un informe de urodinamica propuesto en los estandares
minimos de urodinamica de la sociedad de continencia del Reino Unido {(UKCS)

Registro de los hallazgos urodinamicos durante el llenado, ya sean normales o anormales

Funcién detrusor durante el llenado Normal / Hiperactividad

Funcién uretral durante el llenado Competente/incompetente

Sensacion de vejiga y uretra ¢A qué volumen informé el paciente PS,
DNy DF?
¢ Experimentaron urgencia?

Capacidad de la vejiga Reporte el volumen

Registro de los hallazgos urodinamicos durante la miccién, ya sean normales o anormales
Funcién del detrusor durante la miccién a | Normal/hipoactivo o acontractil

Funcién uretral durante la miccién Normal/obstruida

Volumen residual Reporte el volumen

Declaracion sobre si se reprodujeron los sintomas cotidianos del paciente

PS: primera sensacién de llenado; DN: deseo normal de orinar; DF: ; fuerte deseo de orinar? a El informe debe
documentar si los sintomas cotidianos del paciente se reprodujeron én su totalidad / se reprodujeron
parcialmente / no se reprodujeron.

Fuente: Neurology and Urodynamics. 2018. Editado por Mgter. Diana Varela.
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RESOLUCION No. QD
De \2 de AS® (. de 2023

Que aprueba las Normas Generales para el Funcionamiento de las Areas de
Urgencias del Primer Nivel de Atencion

EL MINISTRO DE SALUD
en uso de sus facultades legales,

CONSIDERANDO:

Que de conformidad con el articulo 109 de la Constitucion Politica de la Republica
de Panama, es funcion esencial del Estado, velar por la salud de la poblacién de la
Republica. El individuo, como parte de la comunidad, tiene derecho a la promocion,
conservacion, restitucion y rehabilitacion de la salud y la obligacién de conservarla,
entendida ésta como el completo bienestar fisico, mental y social.

Que el Decreto de Gabinete No.1 de 15 de enero de 1969, crea el Ministerio de
Salud para la ejecucion de las acciones de promocion, proteccion, reparacion y
rehabilitacion de la salud que, por mandato constitucional, son responsabilidad del
Estado y, como 6rgano de la funcion ejecutiva, le corresponde la determinacion y
conduccion de la politica de salud del Gobierno en el pais.

Que, de igual forma, el articulo 2 del Decreto de Gabinete 1 de 1969, establece:

“Articulo 2. Corresponde al Ministerio de Salud el estudio, formulacion
y ejecucion del Plan Nacional de Salud y supervision y evaluacion de
fodas las actividades que se realicen en el sector en concordancia con
la planificacion del desarrollo y mediante la coordinacion de los
recursos que se destinan o destinen para el cuidado de la salud”.

Que el Decreto 75 de 27 de febrero de 1969, establece el Estatuto Organico del
Ministerio de Salud y le corresponde como parte de sus funciones generales,
mantener actualizada la legislacion que regula las actividades del sector salud, los
reglamentos y normas para el funcionamiento de los servicios técnico-
administrativos y manuales de operacion, que deben orientar la ejecucion de los

programas en el plano nacional, bajo patrones de funcionamiento de eficiencia
comprobada.

Que la Ley 68 de 20 de noviembre de 2003, regula los derechos y obligaciones de
los pacientes, en materia de informacion y de decision libre e informada, y tiene por
objetivo regular los derechos y las obligaciones de los pacientes, personas sanas,
profesionales, centros de servicios de salud, publicos y privados, en materia de
informacion y decision libre e informada.

Que el Decreto Ejecutivo No.393 de 14 de septiembre de 2015, adopta los objetivos
de Desarrollo Sostenible (ODS), vinculados directamente con la Politica No. 3 del
Ministerio de Salud que consiste en, “lograr el acceso universal a la salud y la
cobertura universal de salud con equidad, eficiencia y calidad”.

Que |a presente norma establece medidas que permitan garantizar una mayor
racionalidad y optimizacién de los recursos disponibles para la atencion de
urgencias, en los distintos establecimientos de salud del primer nivel de atencion.
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bucion No._ D36 de \2 de_ A RIL de 2023
aprueba las Normas Generales para el Funcionamiento de las Areas de Urgencias del Primer

Que, en virtud de lo antes expuesto,

RESUELVE:

Primero: Aprobar las Normas Generales para el Funcionamiento de las Areas de
Urgencias del Primer Nivel de Atencion que se reproducen el Anexo 1y que forman
parte de la presente Resolucion.

Segundo: Establecer que la norma aprobada en la presente Resolucion, son de
estricto cumplimiento en todas las instalaciones de salud publicas y privadas del
territorio nacional.

Tercero: La presente Resolucion comenzard a regir a partir a partir de su
promulgacion.

FUNDAMENTO DE DERECHO: Constitucion Politica de la Republica de Panama,
Ley 66 de 10 de noviembre de 1947, Decreto de Gabinete 1 de 15 de enero de
1969, Ley 68 de 20 de noviembre de 2003, Decreto No.75 de 27 de febrero de 1969
y Decreto Ejecutivo No.393 de 14 de septiembre de 2015.

I

COMUNIQUESE Y CUMPLASE.

LUIS FRANCISCO SUCRE M.” )
Ministro de Salud ™. =~» "/ /
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L INTRODUCCION

El Ministerio de Salud en conocimiento de la necesidad de brindar la primera atenclonh \
médica a pacientes que acudan a las instalaciones de salud por urgencias médicas que’% }
se pueda resolver in situ o emergencias médicas que requieran traslado a una %Egy\/
instalacién de mayor complejidad por medio del sustento que otorguen las herramientas
técnico-administrativas que aseguren, apoyen y garanticen el cumplimiento de las

politicas, programas, planes y objetivos propuestos, establece la presente norma para

el desarrollo de una gestion eficiente en su desempeiio y eficaz en su respuesta a las

demandas de los pacientes.

Es de particular interés, establecer medidas que garanticen una mayor racionalidad de
los recursos disponibles para la prestacion del servicio y sentar las bases de un
ordenamiento que nos permita regular de manera optima la utilizacion de estos a la
poblacion. No obstante, la presente norma estara sujeta a los cambios y revisiones
propios de los avances y los procesos de modernizacién implicitos en una cultura de
mejoramiento continuo.

Actualmente algunas instalaciones de primer nivel de salud brindan atencién a
pacientes que requieran manejo de urgencias y también realizan atencién inicial y
posterior traslado de emergencias médicas, sin embargo se desea establecer por
escrito los requisitos minimos necesarios con que debe contar una instalacion de
primer nivel para la mejor atencion de este tipo de pacientes por todas las instalaciones
de salud de este nivel y que este apoyado por los departamentos a fines a las urgencias
y emergencias como lo son el Departamento de Emergencias en salud del Minsa y la
CONASU del Seguro Social.

il. OBJETIVOS

Objetivo general:
Organizar administrativa y estructuralmente las areas de las instalaciones de primer
nivel de atencion, para la atencién de pacientes con urgencias y emergencias

médicas.

Objetivos especificos:

a. Definir las normas generales que deben regir en las areas de urgencias del primer
nivel de atencion.

b. Indicar los departamentos supervisores a nivel nacional relacionados a las
urgencias y a las emergencias médicas.

c. Describir el proceso administrativo y operativo desde la llegada de los pacientes,
su atencién y su egreso o traslado a otra instalacién de mayor complejidad.

d. Mencionar los departamentos responsables de indicar los equipos, insumos y
medicamentos minimos necesarios con que debe contar toda instalacién de
primer nivel de atencion para pacientes con urgencias y emergencias médicas.

e. Plasmar por escrito el nivel organizativo y administrativo de los funcionarios que
laboren en las areas de urgencias de las instalaciones del primer nivel de
atencion.

lli. ALCANCE

La presente norma constituye una herramienta de caracter técnico-normativo, cuya
aplicacién regira para las instalaciones de primer nivel de atencién del Ministerio de
salud y de la Caja del Seguro Social a nivel nacional, exceptuando los puestos de salud,
sub centros de salud, CAPPS y ULAPS las cuales deberan contar con un area para
brindar los primeros auxilios y luego referir a otra instalacion de mayor complejidad.
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Igualmente, estas normas incluyen a las clinicas privadas que entre su oferta esé /
atencién de urgencias y/o emergencias. {l %

. RESPONSABILIDADES

La Direccién de Provision de Servicios de Salud, es la instancia facultada para vigilar y
supervisar que se cumpla lo dispuesto en la presente norma, y de disponer lo necesario
(listado de equipos, insumos, medicamentos, etc.) para facilitar la prestacién del
servicio a la poblacion demandante, en concordancia con los requerimientos
establecidos en las politicas, programas y demas disposiciones vigentes del Ministerio
de Salud.

Para el cumplimiento de esta responsabilidad se apoyara en:

* Direccién General de Salud Publica

= Coordinacién Nacional de los Servicios de Urgencias de la Caja de Seguro Social
(CSS)

» Departamento de Emergencias en Salud del MINSA

= Centro Regulador de Urgencias y Emergencias en Salud (CRUEM)

= Direccién Regional de Salud

= Coordinadores regionales de Emergencias

= Direccién Médica de los establecimientos de primer nivel de atenciéon

» Coordinadores de areas de urgencias de las instalaciones de primer nivel

= Recurso humano profesional, técnico y administrativo de las areas de urgencias
de las instalaciones de primer nivel de atencion.

V.GLOSARIO
Para efectos de este documento se entendera las siguientes palabras como:

a. Areas de urgencias: Espacio fisico establecido para la atencion, estabilizacién y
posterior traslado de ser necesario de pacientes con urgencias o emergencias y
equipado con insumos, medicamentos, equipos biomédicos, etc. para este fin.

b. Correo de muestra: Mecanismo mediante el cual una instalacion de salud o
laboratorio clinico publico o privado, remiten o envian muestras bioldgicas,
pacientes u otros especimenes a un laboratorio de referencia con la capacidad de
respuesta para atender y procesar la solicitud requerida.

c. Emergencias: Aquella condicion médica que, si no es atendida en el menor tiempo
posible, traera deterioro grave a la salud y la muerte como infartos cardiacos,
traumas severos, etc.

d. Instalacion de primer nivel de atenciéon: Segin Decreto ejecutivo 420 del 12 de
diciembre de 2018 son aquellas instalaciones que desarrollan acciones de
promocioén, proteccion especifica, diagnéstico precoz y tratamiento oportuno a las
necesidades basicas y mas frecuentes de salud. Para efectos de este documento
tendra un alcance para los centros de salud, policlinicas béasicas y centros de
atencion en salud Penitenciaria.

e. Prehospitalaria: se entiende por atencién de paciente fuera de cualquier instalacién
de salud.

f. Referencia: Procedimiento administrativo y asistencial por el cual se remite a un
paciente de un servicio de salud de menor complejidad a otro de mayor complejidad
(referencia vertical o externa) y referencia horizontal o interna cuando se remite al
paciente entre servicios de la misma instalacién de salud.

g. Traslado de paciente: acto de llevar o movilizar a un paciente en un vehiculo de
emergencias de un lugar a otro.

Normas Generales para el funcionamiento de las dreas de Urgencias del Primer Nivel de Atencién

Pégina 7

Gaceta Oficial Digital
Para verificar la autenticidad de una representacion impresa del mismo, ingrese el cdigo GO644983C52A590
en el sitio web www.gacetaoficial.gob.pa/validar-gaceta




No. 29769-B Gaceta Oficial Digital, miércoles 26 de abril de 2023 138

B
ZZeRI0 DE N
Py ‘xS‘_q
MINISTERIO DE SALUD/ =3 i N

oy

h. Triaje: clasificacion o priorizacion de pacientes segun gravedad, se puede utilizan,i'el /
sistema de tres colores o el sistema de clasificacion que utilice la institucion |

previamente aceptada o aprobada por la misma. AN ok Y
i. Urgencias: Aquella condicion médica que, si no es atendida, podria traer deterioré‘q ’

en la salud como heridas o traumas leves, etc. e éé' i
j. Urgencia de salud mental: Una urgencia en salud mental es una situacién transitoria 24

que requiere de atencién médica inmediata, puesto que irrumpe y altera las funciones

psiquicas y el desempefio habitual de una persona, quien, en consecuencia, puede

presentar alteracion en los patrones de conducta, en el drea de pensamiento, en el

estado de animo y en la capacidad de tomar decisiones, pudiendo poner en riesgo

su vida y la de los demas.

k. Vehiculos de emergencias: medio de transporte con sefales luminosas y acusticas
tales como las ambulancias, vehiculos de transporte sanitario o carros destinados
para el traslado de pacientes.

VI. ABREVIATURAS

a. CAPPS: Centro de Atencion para la Promocién y Prevencion de la Salud de la Caja
de Seguro Social.

b. CONASU: Coordinacion Nacional de los Servicios de Urgencias de la Caja del

seguro social.

CRUEM: Centro regulador de urgencias y emergencias médicas ubicado en DES.

DES: Departamento de Emergencias en Salud del Ministerio de salud.

e. ULAPS: Unidad Local de Atencion Primaria de Salud de la Caja de Seguro Social.

eo

VIL. NORMAS GENERALES

Se establecen las siguientes normas generales, para su aplicacion en las areas de
urgencias de las instalaciones de Primer Nivel de Atencion a nivel nacional.

1. El personal de las areas de urgencias debe contar con el perfil y la formacién
adecuada para evaluar a todo paciente que acuda a la instalacién, iniciando el
manejo pertinente segun la patologia que éste presente incluyendo cursos
basicos y avanzados en temas de urgencias y emergencias médicas los cuales la
instalacién y/o institucion deberan apoyar en su capacitacion.

2. Toda éarea de urgencias de una instalacion de primer nivel de atencién debe contar
con un médico coordinador del area por turno y el representante general sera el
director médico.

3. Todo el personal que labora en las areas de urgencias debe portar su uniforme
(en caso de que se le proporcione), tener su carnet de identificacién visible y
utilizar el equipo de proteccién personal segtin evaluacién de riesgo. En caso de
enfermeria se seguira lo estipulado segtin las normas de enfermeria.

4. En caso de que la cantidad de pacientes sobrepase la capacidad de atencién o
respuesta de la instalacion se debera adoptar un sistema de priorizacion (triaje)
para definir el orden de atencién; de lo contrario se atenderan en orden de llegada.
Esta clasificacion la debe realizar un personal capacitado para esta funcién con
el visto bueno de la direccion meédica.

Ejemplo de colores:
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Rojo: Paciente grave y critico. /
Amarillo: Paciente grave pero no critico. f( *
Verde: Ni grave, ni critico.

Negro: persona sin signos vitales

Las areas de urgencias atenderan a todos los pacientes que presenten
urgencia o emergencia, aun cuando estos no porten o presenten documentacion
alguna, como identificacién, referencias u otros. En tales circunstancias se le
asignara un nimero de caso secuencial y se le denominard como “sin
documentos”.

Toda solicitud de atencion médica por urgencias debe atenderse y no se debe
rechazar a ninglin paciente que acude por demanda espontanea. Si al evaluar el
paciente, se determina que no corresponde a un caso de urgencia ni emergencia,
se le orientara que acuda al servicio que corresponda. Si posterior a la evaluacion
del paciente, su condicion requiere ser trasladado a una instalacién de mayor
complejidad, se realizaran las coordinaciones correspondientes (internas y
externas) siguiendo las normativas de traslado nacionales.

El personal de salud que labora en las areas para la atencion de los pacientes de
urgencias esta obligado a cumplir con lo estipulado en estas normas y en temas
relacionados a la notificacion de los eventos de salud publica claramente
tipificados. El incumplimiento de esta normativa conllevara las sanciones
contempladas en la Ley.

Las areas de urgencias de las instalaciones de primer nivel de atencién no
pretenden suplantar una atencion prehospitalaria de un paciente grave que
requiera ser manejado en una instalacién de segundo nivel de atencién o de
mayor complejidad.

Las areas destinadas para la atencion de los pacientes de urgencias deberan estar
sefalizadas visiblemente en un area interna a la instalacion como "URGENCIAS".

10.Todas las areas de Urgencias deberan contar con una Zona de Descontaminacion

Basica (ducha, grifo con manguera o rociador) ubicada en la parte externa a la
instalacion y con el fin de descontaminar aquellos pacientes que segun criterio
médico asi lo requieran.

11.Se debe contar con un libro o sistema en papel o electrénico para llevar un control

de situaciones administrativas (conocido actualmente en diferentes instalaciones
como libro de incidentes) que deban ser evaluadas posteriormente por Ia
direcciéon médica para la mejora continua de la atencion en las areas de urgencias.

12.Cada instalacion de salud de primer nivel debe contar con un flujo de atencién de

los pacientes previamente establecido y socializado con el personal que labora
en toda la instalacién sanitaria.

A. ATENCION DEL PACIENTE EN LAS AREAS DE URGENCIAS DE LAS
INSTALACIONES DE PRIMER NIVEL DE ATENCION: '

La atencidén médica en las areas de urgencias en las instalaciones de primer nivel se
brindara durante el horario de atencion de la instalacion de salud.

1.

Todo paciente que necesite atencion de urgencias o emergencias se le
confeccionara una hoja de registro de atencién y egreso (RAE), sea en papel o
formato digital.
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2. El paciente que al presentarse en estado grave o inestable sera atendido| dé¢
manera inmediata en el drea de urgencias donde sera evaluado por el médicd‘ & s ﬁ
turno, quien determinara la prioridad de su atencion y el manejo respectivg’ ‘“"::”: e
posteriormente, se le tomaran los datos ya sean proporcionados por el mlsn'i
paciente o por familiar para la confeccion de la hoja de atencion. % ~———— 11

3. El paciente que llegue con la indicacion médica para la administracion de
medicamentos parenterales o inyectables se atendera siguiendo las
disposiciones que se establezcan a este respecto en cada instalacién evitando al
maximo utilizar las areas de atencion de pacientes con urgencias para la
colocacién de inyectables.

4. Las areas de urgencias deben contar con capacidad fisica y con medicamentos e
insumos para la atencién inicial de todo paciente con urgencia o emergencia que
llegue por demanda espontdnea y de pacientes con urgencias que lleguen en
vehiculos de emergencias (ambulancias, unidades de transporte sanitario, etc.)
previa coordinacion con el médico encargado del turno. El listado de equipos,
medicamentos e insumos de urgencias y emergencias deben ser estipulados por
el departamento nacional de emergencias en el caso del Minsa y de CONASU para
el seguro social, las clinicas privadas podran utilizar igualmente estos listados
como guia.

5. Las areas de urgencias del primer nivel de atencion deben recibir y atender
pacientes que lleguen por demanda espontanea y pacientes que sean llevados en
ambulancias con urgencias que no requieran una hospitalizaciéon tales como:
suturas no complicadas, casos policivos, traumas leves, quemaduras menores,
inhaloterapias previa coordinacion con la instalacion.

6. Toda area designada para la atencion de pacientes de urgencias debe contar con
carros de reanimacién (carros de paro), cuyos equipos e insumos estaran
basados en lo que recomiende CONASU y DES, y los medicamentos que asi lo
indique las normas o leyes de medicamentos de urgencias internas de cada
institucion o del Ministerio de salud y en su defecto lo que recomiende CONASU
y DES.

7. En las areas de urgencias de las instalaciones de primer nivel se debe atender los
pacientes que por demanda espontanea lleguen con todo tipo de urgencias
incluyendo las de salud mental y se podran recibir traslados en aquellas
instalaciones que cuenten con médico psiquiatra previa coordinacion con este
especialista.

B. PROCESO DE REFERENCIA Y TRASLADO DEL PACIENTE

1. Todo traslado de paciente de una unidad médica a otra se hara mediante el
Sistema Unico de Referencia y Contrareferencia (SURCO) acompafado de la hoja
de enfermeria en el caso de traslado procedente de una instalacién de la Caja de
Seguro Social, y de la hoja de la ambulancia respectiva, cumpliendo las
regulaciones vigentes para dichos documentos.

2. En caso de que el paciente requiera traslado en un vehiculo de emergencia, el
médico tratante o médico encargado del paciente designara el personal que
acompafiara al mismo durante el traslado, tanto al personal de salud como
familiar o personal de seguridad en casos especiales que asi lo requiera. El
médico tratante sera el responsable de este traslado ya sea que vaya o no
dentro del vehiculo de emergencias. En caso de paciente no grave ni critico, ni
que su salud se pueda deteriorar en el camino, el médico tratante en acuerdo
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con el paciente y/o familiar podran optar por permitir el traslado en vehiculo
particular sin personal de salud.

3. Todo paciente critico debe ser trasladado en una ambulancia y acompaiiado _ _ 74
personal de salud. B 8%

4. Cuando se vaya a ejecutar un traslado de un paciente de una instalacion de salud
de primer nivel hacia otra de mayor complejidad, el médico tratante llamara al
médico o coordinador de turno receptor en la otra unidad médica, a quien le
presentara el caso para poder enviar al paciente y se consighara de manera
detallada esta accion en el expediente del paciente.

5. Para trasladar pacientes el médico tratante debera coordinar con el hospital
receptor y solicitar vehiculos para el traslado de pacientes (vehiculos de
emergencias) de acuerdo al sistema de transporte de emergencias de su
institucion como lo es el nivel regional o el CRUEM en caso del MINSA, nivel
nacional en caso de la CSS, 911 o sistemas privados dependiendo del caso.

6. El médico emisor del traslado sera el responsable del paciente hasta la llegada de
éste a la instalacion receptora ya sea que vaya o no dentro del vehiculo.

7. Se debe estabilizar lo mejor posible aquel paciente con condicién inestable antes
de su referencia y traslado.

8. Sibajo alguna circunstancia se suscita el fallecimiento de un paciente durante su
traslado con médico a bordo de la ambulancia, este médico podra declarar la
muerte y devolverse a su instalacion original e iniciar los tramites legales
correspondientes. En caso de iniciar maniobras de reanimacién por un médico u
otro personal de salud de la ambulancia, podran detenerse en una instalacion de
salud mas cercana, preferiblemente que cuente con morgue o llegar a la
instalacion de salud previamente coordinada.

9. Los traslados a instalaciones de mayor complejidad de los privados de libertad
atendidos por situaciones urgentes o emergentes, dentro de las clinicas o centros
de atencién en salud penitenciaria, en una condicion de salud leve, se realizaran
de manera oportuna, por parte de las autoridades del sistema Penitenciario, con
el apoyo del transporte del centro penitenciario o Ia policia Nacional y en el caso
de condiciones de salud grave, seran trasladados por el personal de salud idéneo
y con el apoyo de sistema de respuesta de ambulancias definido en la regién de
salud, contemplando el area y la jurisdiccion geografica donde se atendera la
situacion de urgencias y/o emergencias y en la compainia de la seguridad interna
y externa que disponga el sistema penitenciario.

C. RIESGO PROFESIONAL

Todo paciente atendido por una urgencia y que no requiera traslado, con historia de
haber sufrido accidente dentro del ambiente laboral o que sea considerado como
accidente laboral debe ser referido a la seccion de “riesgo profesional de la caja de
seguro social”.

En los casos de accidentes del personal de salud con materiales punzocortantes, se
procedera segun el protocolo de atencién establecido.

D. CASOS POLICIVOS
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1. Toda atencidn de pacientes clasificada como caso policivo sera manejado cer) |
lo previsto en la Ley y en el Manual de Procedimientos de Cadena de Custodlé
elaborado por el Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses bajo el

contexto del Ministerio Publico. \

2. Enlos casos policivos se debera proporcionar copia del expediente al paciente
atendido o al agente de la policia nacional que acompaia al paciente para
posteriormente a través de la direccion médica ser autenticada y seguir los
procesos legales correspondientes.

E. PROCESO PARA EXAMENES DE LABORATORIO

Las siguientes normativas aplican para instalaciones que cuenten con servicio de
Laboratorio o correo de muestra:

1. Las érdenes de extraccion de muestras para examenes en el area de Urgencias
seran impartidas Unicamente por médicos que laboren en dicha area.

2. Todo paciente que reciba atencion en las areas de urgencias y necesite que se
le realicen examenes de laboratorio de urgencias, sera enviado al Laboratorio
Clinico, siempre y cuando su condicién clinica asi lo permita, de lo contrario se
llamara al Asistente Técnico de Laboratorio o Tecnélogo Médico para la
obtencion de las muestras necesarias o en su defecto sera obtenida por el
médico tratante dependiendo de la condicidn de cada instalacion de salud
indicado por normas internas de la direcciéon médica.

F. PROCESO PARA EXAMENES DE IMAGENOLOGIA

Las siguientes normativas aplican para instalaciones que cuenten con servicio de
Imagenologia

1. El médico tratante podra enviar estudios de imagen a los pacientes de urgencias
dependiendo de la condicion de éste, de la disponibilidad del estudio y de las
normas internas de la instalaciéon.

2. De contar con médico radidlogo de planta o de turno, que cubra el area para
atencion de urgencias, éste podra asesorar al médico tratante de urgencias de los
estudios solicitados, de lo contrario, sera el médico tratante el responsable de
evaluarlos.

3. El Médico Radidlogo y/o el Técnico de Radiologia Medica podran recomendar o
asesorar al Médico solicitante, sobre el estudio mas adecuado para complementar
el diagnéstico del paciente.

G. PROCESO DE MANEJO DE CASOS DE VIOLENCIA INTRAFAMILIAR Y MALTRATO AL
MENOR

1. En las areas de urgencias se debe contar con el formulario de violencia
intrafamiliar y maltrato al menor el cual el médico tratante debe llenar de forma
clara y legible.

2. Es obligacién del médico que atiende al paciente con caso de sospecha o
denuncia de maltrato, llenar el formulario suministrado por el Ministerio de Salud
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y su respectiva referencia si la requiere (SURCO) para este fin, y el funcionario."'q:- \
REGES lo tramitara a las instancias correspondientes dentro de las 24 horas '

siguientes a su recepcion. El formulario debe permanecer en el expediente. "‘.\9,\'. s
7 X/
ey, &/
3. Es responsabilidad del coordinador de urgencias solicitar los formularios 'E-'\q & i -p/«’f
h . - : Ny Q‘E&\ s
mantenerlos disponibles para su uso dentro del area de urgencias. \é§§§/,

H. PROCESO DE TRAMITES POR FALLECIMIENTO

1. La persona que llegue a la instalacion con signos evidentes de muerte, se abrira
un expediente clinico y se le iniciara el tramite por fallecimiento a través de
fiscalia, se debe procurar manipular lo menos posible al cadaver para evitar
contaminar probables evidencias en casos médico legales.

2. La persona que llegue a la instalacion y fallezca mientras recibia atencién en
urgencias por, se abrird un expediente clinico y se le iniciara el tramite por
fallecimiento a través de fiscalia.

3. Si la causa de muerte es atribuida a un padecimiento crénico y/o enfermedad
terminal certificada o causa demostrable, el médico de urgencias que atienda el
caso podra si asi lo desea firmar el certificado de defuncién y los familiares
podran hacer los tramites pertinentes ante una funeraria para el retiro del cadaver,
de lo contrario se llamara a fiscalia para los tramites legales.

4. En todos los casos medico legales se debe seguir lo estipulado por el Ministerio
publico.

5. Todo producto de un embarazo que nazca sin signos vitales en una instalacién
de salud de primer nivel de atenciéon debe ser tramitado a través del Ministerio
publico.

6. En caso de que haya un fallecido y la instalacion de salud este préxima a cerrar,
el médico encargado y el administrador de la instalacion deberan esperar la
llegada del Ministerio publico para levantar el cadaver.

l. LAS JORNADAS LABORALES

1. Los funcionarios que laboren en las areas de urgencias de las instalaciones de
primer nivel laboraran en jornadas de (8) horas diarias o cuarenta (40) horas
semanales. Se exceptua lo establecido en el decreto Ejecutivo No. 178 del 28 de
mayo de 2019, como por ejemplo los Centros Penitenciarios.

2. El horario de atencion en las dreas de urgencias se clasificard en jornadas
ordinarias y turnos extraordinarios.

3. Podran habilitarse jornadas en horarios diferentes segiin la necesidad del
servicio, en coordinacién con la Direccién Médica y/o el director regional.

4. Los turnos extraordinarios se realizaran de forma presencial los dias libres
nacionales, feriados, dias de asueto, duelo nacional, fines de semana, festivos
locales debidamente decretados por la autoridad competente, o si asi el ministro
de salud lo decrete, al igual que extensién de horario que asi lo apruebe la
direccion médica y/o el director regional.
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5. El turno extraordinario sera remunerado, segin decreto ejecutivo que regula Ios";

turnos de las jornadas extraordinarias de los profesionales técnicos y asistentes

del sector salud, que labora en los establecimientos de salud y en otras areas de

salud del estado y dicta otras disposiciones.

6. Todo el personal de urgencias debera firmar la lista de asistencia y la hoja de
registro diario de cumplimiento al iniciar y al terminar el turno.

7. Para la asignacion de los turnos extraordinarios se tomara en cuenta al personal
de salud de la institucion y, de ser necesario, al recurso humano disponible que
cuente con el perfil establecido para laborar en el Servicio de Emergencia. De no
contar con funcionarios de la instalacion, los turnos extraordinarios se podran
realizar con funcionarios de otras instalaciones o instituciones de acuerdo con
las normativas vigentes.

8. El personal de urgencias al finalizar su turno debe esperar a su relevo a menos
que la instalacion ya mantenga el cierre.

9. El médico coordinador con el apoyo de la enfermera responsable seran los
encargados de la supervision del turno.

10.Los médicos y personal de enfermeria de turno podran optar por un tiempo de
cuarenta y cinco (45) minutos para ingerir sus alimentos en el momento mas
conveniente y el medico coordinador del turno velara porque esto se haga de
manera ordenada a fin de no interrumpir los procesos de atencién de pacientes.

11.El Médico coordinador del turno velara por que se adopte una conducta cénsona
con el area de trabajo de acuerdo con lo establecido en el Reglamento Interno
respectivo. También notificara por escrito al coordinador general de urgencias,
las incidencias que se presenten durante el turno.

12.El personal que labore en turnos extraordinarios lo hara en forma rotativa, y
dichos turnos deben ser distribuidos de forma equitativa. La asignacion de la
cantidad de los turnos por funcionario lo hara en el caso del personal médico, el
coordinador o encargado de urgencias con el aval de la Direccién Médica y en el
caso de enfermeria la responsable de este recurso humano.

13.La cantidad de personal que labore en los turnos extraordinarios podra variar de
acuerdo con las necesidades del Servicio en ciertas circunstancias (Ej. Alertas o
situaciones de contingencia).

14.La enfermera responsable del turno y del personal bajo su cargo que labore en el
mismo, realizara los ajustes necesarios para garantizar la atencién de enfermeria.

J. COBERTURA DE LAS AREAS DE ATENCION URGENCIAS

1. El area de Urgencias debe prestar atencion al usuario durante el tiempo en que
esté abierta o funcionando la instalacién, igualmente podra ofrecer atencion de
urgencia aunque el resto de la instalacion no esté funcionando en horario de
atencion regular como por ejemplo: ante alertas sanitarias, eventos masivos en
su area de responsabilidad, entre otras, con el aval de la direccion médica.

2. Ningtin personal se retirara de urgencias sin que antes haya llegado su relevo u
otro personal designado para cubrir su area, a menos que haya cerrado la
instalacion.
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3. Si por alguna razén, alguna personal falta a su horario de trabajo quedara a
criterio del director médico resolver esta situacion, ya sea por arreglo de horario
interno con otro funcionario o a través de turnos extras.

. MEDIDAS DE BIO-SEGURIDAD

El director de la instalacion tiene la obligacion de velar que el personal que laborara en
urgencias conozca y aplique las medidas de bioseguridad. Esto implica la capacitacion
e induccién del personal en medidas especificas para ciertas patologias
infectocontagiosas.

. Es recomendable que el personal de salud que labore en las areas de urgencias cuente

con el esquema completo de vacunacidén, y en caso de rehusar ser vacunado debe
firmar el Formulario de relevo de responsabilidad del Programa Ampliado de
Inmunizaciones, el cual se incluirA en el expediente de recursos humanos del
funcionario.

Las areas de urgencias deben contar con un protocolo para el abordaje de accidentes

con objetos punzocortantes y/o contactos fortuitos con sangre u otros fluidos

corporales y todo el personal de la instalacién debe conocer estos protocolos.

El equipo de proteccion personal a utilizar sera seleccionado dependiendo del riesgo
de exposicién a sangre o fluidos corporales o segin el mecanismo de transmision de
una enfermedad (por contacto, gotitas o via aérea). Este equipo debera siempre usarse
en forma conjunta con otras medidas de prevencién y control de infecciones requeridas
segun el tipo de atencién a realizar.

. Los procesos de limpieza y desinfeccion de superficies, manejo de ropa y desechos

sélidos hospitalarios se realizaran segin lo establecido en la normativa legal vigente.

. La instalacién de salud debe garantizar la provisidon constante de los insumos/equipos

necesarios y supervisar el cumplimiento de las normas de bioseguridad en las areas de
urgencias.

. El personal que labora en las areas de urgencias debe realizar uso correcto y racional

de todos los recursos disponibles, especialmente en situaciones que conlleven mayor
consumo del rutinario, como epidemias, pandemias entre otros.

. Todo el personal de las areas de urgencias debe ser capacitado en medidas de

bioseguridad que incluya precauciones estandar y precauciones adicionales basadas
en mecanismo de transmision.
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L. CERTIFICADOS DE INCAPACIDAD, CONSTANCIA DE ASISTENCIA Y RELEVO
DE RESPONSABILIDAD

1. Si el paciente amerita la expedicion de un certificado de incapacidad o constancia
de asistencia, el médico que le dé el alta al paciente sera el responsable de
expedirlos al concluir la atencion. La confeccion de dichos documentos se hara
cumpliendo con la normativa vigente que regula dicha actividad.

2. Todo Certificado de Incapacidad expedido en urgencias debe llevar el sello oficial
de la instalacion, firma y sello del médico que lo expidié. Ademas, debe estar
respaldado por la existencia de un expediente clinico, en donde se anotara el
periodo que cubre la incapacidad y al cual se le anexara la copia correspondiente
al Certificado de incapacidad.

3. A solicitud de alguna persona que acompafa a un paciente se ie puede extender
una constancia de asistencia por las horas que se mantuvo acompaiando al
paciente, y en ningiin momento una incapacidad.

4, En caso de que el médico tratante considere que no existe mérito para la
expedicion de un certificado de incapacidad, éste extendera una constancia de
atencién médica, segiin formato aprobado.

5. En caso de que el paciente labore en mas de una institucién o empresa, se
requiere confeccionar un certificado de incapacidad original para cada una de las
instituciones y/o empresas respectivas.

6. En caso de que el paciente o su representante legal no acepte un tratamiento o
procedimiento especifico, o no desee continuar con su atencién en urgencias,
podra firma el relevo de responsabilidad.

M. PRESCRIPCION DE RECETAS EN URGENCIAS

1. Para la prescripcion de los medicamentos en urgencias, los médicos se ajustaran
a la lista de medicamentos aprobados para su uso en este nivel de atencién segtin
los protocolos establecidos y seguidos por la direccion médica de la instalacion
con la recomendacion del departamento nacional de emergencias en salud del
MINSA o CONASU del seguro social segtin corresponda.
2. La prescripcion de medicamentos en urgencias completara un maximo de tres
dias calendarios, excepto en los casos que se trate de antibiéticos, corticoides u
otros medicamentos segun protocolo con el tnico fin de evitar las atenciones en
urgencias de pacientes no urgentes ni emergentes que solo acudan en busca de
una receta para patologias crénicas. Esta norma podra tener excepciones de parte
de la direccion médica dependiendo de patologias en especial.
3. Las recetas deben cumplir con lo establecido en la Ley de medicamentos de la -
Republica de Panama vigente y reglamentaciones por la direccién de Farmacias _~ZcRrio
y drogas del Minsa. oy

N. CAPACITACION

1. Cada instalacién debe asignar a un coordinador de docencia que incluya )
docencias en temas de urgencias. i 2 _

2. El area de Urgencias tendra un Plan de Docencia multidisciplinarios anual® f'?@ o Stgoﬁ\“ 2
obligatorio, con la finalidad de mantener al personal que labora en dicha area en SSEESOEE
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un nivel é6ptimo de conocimientos, habilidades y destrezas para el buen
desenvolvimiento de sus funciones.

. El director médico y el administrador de la Institucion brindara las facilidades

presupuestarias y laborales necesarias para la actualizacién adecuada del
personal que labora en urgencias, que se realice a través de cursos, seminarios,
talleres, conferencias, diplomados u otros medios académicos, en temas
relacionados a urgencias.

. La capacitacion continua del personal de urgencias debera ser tomada como

parte de la evaluacion del bono de los funcionarios en el punto de docencia.

0. SEGURIDAD EN LAS AREAS DE ATENCION DE URGENCIAS

. Debera existir agente de seguridad, en las areas de urgencias con finalidad de

mantener el orden y buen comportamiento, la integridad fisica del personal de
salud y visitantes y personas en atenciéon médica, asi como de la instalacion.

La Direccién Médica gestionara la presencia de unidades de la Policia Nacional
dependiendo del riesgo o zona donde se encuentre la instalacion de salud para
cumplir este fin de mantener la seguridad.

. El personal de Seguridad podra realizar a solicitud de la direccién médica la

revision de las pertenencias de las personas que entran o salen de las
instalaciones, para evitar la introduccion de armas y prevenir la sustraccion de
bienes u otros activos pertenecientes a la instalacién.

Solo se permitira el acceso a las areas de atencion de urgencias a pacientes y
familiares que asi lo indique el médico y/o personal de enfermeria del area de
urgencias.

La Policia Nacional brindara el apoyo a los agentes de la seguridad interna de la
instalacion previa solicitud del director médico.

. Se vigilara la entrada o retiro de mobiliarios, herramientas, materiales u otros

artefactos desde y hacia la instalacién, para lo cual debe mediar una autorizacién
escrita de la Direccion Médica y conforme a los procedimientos administrativos
de traslado de bienes estatales.

. Se prohibe el ingreso de vendedores ambulantes u otras personas no autorizadas

que intenten realizar actividades comerciales informales dentro de las
instalaciones.

No se permitira el uso de medios fotograficos, de video o medios digitales dentro
del area de Urgencias con la excepcion de fines docentes siempre que se cuente
con el consentimiento del paciente o representante legal o que asi lo determine la
direccién médica.

Dentro de las areas de urgencias de los centros de atencion en salud penitenciaria
de los adolescentes en conflicto con la ley y los adultos privados de libertad,
existira durante la atencion del privado de libertada, la presencia de un custodio

o policia que salvaguarde la seguridad del personal de salud y del entorno donde .

/

se esté manejando la situacién de las urgencias. ¥/,
Y/
/

- . . . . . . Al
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P. CONFIDENCIALIDAD Y ETICA EN LA ATENCION MEDICA:

1. En todo momento se cumplira con el Cédigo de Etica del funcionario y la
normativa supletoria del tema. (Decreto Ejecutivo 246 de diciembre de 2004), Se
debe cumplir lo establecido en la Ley 68 del 20 de noviembre de 2003, que regula
los derechos y obligaciones de los pacientes, en materia de Informacién y de
decision libre e informada.

2. Se prohibe el uso de camaras fotograficas, cdmaras de celulares, filmaciones de
videos sin el consentimiento del paciente en las areas de urgencias.

3. El personal que no acate esta disposicion sera sujeto a sanciones disciplinarias
segun el Reglamento Interno de Personal de Ia Institucion.

Q. DISTRIBUCION DE LAS AREAS EN URGENCIAS

Las areas de urgencias deben contar con instalaciones generales necesarias y
adecuadas para un buen desarrollo de su actividad. Cada una de sus areas debe
estar dotada de un equipamiento minimo que garantice una adecuada atencion al
paciente, y de un personal encargado de la revisién del funcionamiento de todo su
instrumental y equipamiento. Debe contar con areas minimas para el desarrollo de
las actividades. Estas areas deben disponer de un espacio fisico adecuado (que
permita la circulacion del personal y las camillas), con buena iluminacién y
ventilacidn, servicios sanitarios accesibles, lavamanos con insumos basicos en
todas las areas de atencién, mobiliario, equipamiento médico e insumos médicos
quirargicos que garanticen una atencién adecuada y segura de los pacientes.

Las areas de urgencias seglin las caracteristicas de cada instalacion contaran con
las siguientes areas minimas para el desarrollo de su trabajo:

a. Area de Evaluacion inicial o Categorizacion (Triaje) si el volumen de pacientes
asi lo amerite.

Area de registros en salud.

Area de consultorio

Area de hidratacién y/o inyectable.

Area de procedimientos

Area de inhaloterapia

Area de estabilizacion de pacientes

Area de espera

Area de descontaminacion basica (ducha y/o grifo con rociador)
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