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IN MEMORIAM

Kristin Paulson Landon

Al principio de la producciéon de esta edicién, nuestra familia Williams perdié a Ms. Kristin
Landon, una pieza clave de este equipo. La conociamos como nuestra valiosa correctora para
muchas ediciones tanto de Williams. Obstetricia como de Williams. Ginecologia. La vida de Kristin
fue polifacética; sus talentos incluyeron quimica analitica, musica, entusiasta de la cocina y escri-
tora. De hecho, sus novelas de ciencia ficcién publicadas incluyen la trilogia de Hidden Worlds y
Windhome. Conocimos a Kristin como un miembro fundamental de nuestro equipo de elaboracion
de libros de texto, su permanente cuidado de la edicion agregé claridad a nuestros esfuerzos y
elevo la calidad de nuestras publicaciones.






DEDICATORIA

Esta cuarta edicion de Williams. Ginecologia esta dedicada a la Dra. Karen Bradshaw, quien ha fun-
gido como editora de este texto desde su edicién inaugural. Estamos especialmente agradecidos
por su tenacidad durante los afios formativos de nuestro proyecto y su apoyo académico para llevar
la primera edicién a impresion. El contenido de este libro se ha beneficiado enormemente de su
perspicacia clinica, junto con un dominio de la literatura médica basada en evidencia cientifica.
Sus capitulos claros y concisos destilaron los principios desafiantes de la endocrinologia de la
reproduccion hacia conceptos faciles de entender que se traducen en atencion al lado de la cama
del paciente. De hecho, los numerosos premios de ensenanza a que se hizo acreedora a lo lar-
go de su carrera dan fe de este don.

Las raices de la Dra. Bradshaw en la University of Texas Southwestern son profundas e in-
cluyen sus afos de escuela de medicina, formacién en residencia y estudios como becaria en
endocrinologia de la reproduccion y esterilidad. Al principio de su carrera como miembro del
profesorado en la UTSW, llego a ser Director of the Assisted Reproductive Technologies Program.
Posteriormente, ayudoé a desarrollar el Pediatric Gynecology Service en el Children’s Hospital, que
fue el primero en Dallas y continta hasta el dia de hoy. Este fue el primero de muchos proyectos
colaborativos y multidisciplinarios que caracterizan su carrera. Como otro ejemplo, desempend
un papel clave en la expansion del campo de la cirugia minimamente invasiva (MIS, minimally
invasive surgery) en nuestra institucién e inicié el Laparoscopy Teaching Service. Se asocié con
el Department of Surgery y recibié un nombramiento conjunto para fomentar el desarrollo de la
MIS. Form¢ parte del Southwestern Minimally Invasive Surgery Executive Committee desde sus
inicios en 1997 hasta su jubilacién en 2019.

Ademas de aspectos académicos, la Dra. Bradshaw tuvo actividad clinica y administrativa en
nuestra practica privada en expansion en el campus. Como defensora de la salud de las mujeres
conforme llegan a la menopausia y mas alld, fue la primera titular de la Helen J. and Robert S.
Strauss and Diana L. and Richard C. Strauss Distinguished Professorship in Women’s Health. Su
visién condujo al desarrollo de un sitio tinico y multidisciplinario para atender los diversos aspec-
tos de salud de las mujeres maduras. Posteriormente, esto fue financiado por una donacién y se
convirtié en el Lowe Foundation Center for Women'’s Preventative Health Care.

Durante su carrera académica, la Dra. Bradshaw promovié la excelencia académica en la
UTSW. Prest6 servicio administrativo en numerosos comités académicos relacionados con la es-
cuela de medicina, la residencia y la capacitacion de especialidad. Ademas, Karen fue una apa-
sionada defensora del avance de las mujeres en la academia en nuestra institucion. También fue
una voz en el escenario académico nacional estadounidense. Karen trabajo en el Board of the
American Society of Reproductive Endocrinology and Infertility, y participé6 ampliamente en sus
esfuerzos de capacitacién de posgrado. Desempei6 roles de liderazgo prominentes en la Society
for Reproductive Endocrinology and Infertility, incluido el de presidente. En ambas organiza-
ciones, ella hizo avanzar activamente la capacitacion tanto en residencia como en becas en la
especialidad.

Para nosotros en el Department of Obstetrics and Gynecology, la Dra. Bradshaw ha desempe-
fiado un papel importante como mentor y colega. Su experiencia y pericia en clinica han sido ines-
timables, y ha brindado orientacién para casos de ginecologia desafiantes. Nos hemos beneficiado
enormemente de sus contribuciones académicas y clinicas en multiples aspectos.
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PREFACIO

Williams. Ginecologia proporciona una presentacion exhaustiva y basada en evidencia cientifica
de la profundidad y amplitud de la ginecologia. En la seccién 1 se tratan los temas generales de
ginecologia. La seccion 2 contiene capitulos que cubren la endocrinologia de la reproduccion y la
esterilidad. En la seccién 3 se presenta el campo en desarrollo de la medicina y la cirugia recons-
tructiva de la pelvis femenina, mientras que en la seccion 4 se aborda la oncologia ginecoldgica.

Tradicionalmente, la informacién ginecoldgica se ha ofrecido ya sea como un texto didactico
o como un atlas quirtrgico. En lugar de eso, debido a que la actividad cotidiana de un ginecélogo
combina ambos aspectos, hicimos lo mismo con nuestro tratado. En las cuatro secciones iniciales
de nuestro libro se describen la evaluacion y el tratamiento médico de los problemas ginecoldgicos.
Las dos secciones restantes se centran en la paciente quirdrgica. En la seccion 5 se ofrecen una
exposicion detallada de la anatomia y una exposicién sobre las consideraciones perioperatorias.
En la seccién final se presenta un atlas ilustrado para la correccion quirtirgica de las enfermedades
descritas en las secciones 1 a 4. Ademas, los capitulos se complementan ampliamente con ilus-
traciones, fotografias, algoritmos de diagnéstico y cuadros de tratamiento. Para interconectar este
contenido, los lectores encontraran referencias de paginas dentro de un capitulo que los dirigirdn
a contenido complementario en otro.
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Los ginecdlogos, al prestar servicio como especialistas y como
proveedores de atencion primaria, proporcionan pruebas de
deteccion a las pacientes, recalcan conductas de salud ideales y
coordinan la consulta apropiada para el cuidado mas alla del
alcance de su ejercicio de la profesion. Diversas organizaciones
proporcionan recomendaciones de atencion preventiva que se
actualizan con regularidad. Las pautas a las que se tiene acceso
con mayor frecuencia son las del American College of Obstetri-
cians and Gynecologists (ACOG), los Centers for Disease Con-
trol and Prevention (CDC), 1a U.S. Preventive Services Task Force
(USPSTEF) y la American Cancer Society.

INTERROGATORIO MEDICO

Durante una visita integral de atencion a la mujer sana primero
se interroga a las pacientes con respecto a alguna enfermedad
nueva o en proceso. Para ayudar a la evaluacién, se obtienen
antecedentes personales patoldgicos, sociales, quirtirgicos y
familiares completos. Los temas ginecoldgicos especificos por lo
general cubren anticonceptivos actuales y previos; resultados de
pruebas para enfermedad de transmision sexual (STD, sexually
transmitted disease) previas; pruebas de deteccion de cancer
cervicouterino u otras pruebas ginecoldgicas; interrogatorio
sexual, que se describe en el capitulo 3 (Infecciones ginecold-
gicas, Vaginitis infecciosa), e interrogatorio menstrual, que se
esboza en el capitulo 8 (Sangrado uterino anormal). Las pregun-
tas obstétricas registran las circunstancias que rodearon a par-
tos, pérdida de fetos o complicaciones. También se completa una
investigacién sobre violencia por parte de la pareja intima o
depresion (mas adelante). La platica también podria evaluar el
sistema de apoyo de la paciente y cualquier creencia cultural o
espiritual que pudiera afectar su atencion médica general. Por
altimo, una revision de los sistemas, realizada sea por el médico
o por el personal del consultorio, puede anadir claridad a pro-
blemas nuevos de la paciente.

EXAMEN FiSICO

Examen de las mamas

Muchas mujeres acuden con su ginecélogo con quejas especifi-
cas relacionadas con las mamas o la pelvis. Estas suelen ser sue-

CAPITULO 1

Atencion a la mujer sana

len ser dreas de enfoque primordial cuya evaluacion se describe
en seguida.

El autoexamen de las mamas (SBE, self breast examination) es
un examen realizado por la propia paciente para detectar ano-
malias. En contraste, el examen clinico de las mamas (CBE, cli-
nical breast examination) es completado por un profesional de la
atencion médica y puede identificar una pequena porcién de
enfermedades malignas de las mamas no detectadas mediante la
mamografia. Ademas, el examen clinico de las mamas puede
identificar cancer en mujeres jovenes que por lo general no son
candidatas para mamografia (McDonald, 2004). Sin embargo,
en general, los estudios muestran que el autoexamen de las
mamas y el examen clinico aumentan las tasas de pruebas diag-
nosticas para enfermedad mamaria finalmente benigna y son
ineficaces para disminuir las tasas de mortalidad por cancer de
mama (Kosters, 2008; Thomas, 2002). En consecuencia, varias
organizaciones han eliminado ambos examenes de sus practicas
de pruebas de deteccién recomendadas (Oeffinger, 2015; Siu,
2016). Sin embargo, el American College of Obstetricians and
Gynecologists (2017b) anima la autoconsciencia en cuanto a las
mamas, que se centra en el aspecto y la estructura de las mamas
y puede incluir autoexamen de las mamas. También recomienda
que las mujeres reciban un examen clinico de las mamas cada
1 a 3 anos entre los 20 y los 39 afos de edad. A los 40 afios de
edad, se recomienda completar el examen clinico de las mamas
anualmente. En el capitulo 13 se listan pautas para mamogra-
fias especificas (Enfermedad mamaria, Deteccién de cancer de
mama).

Para el examen clinico de las mamas, inicialmente se ins-
peccionan las mamas con la mujer sentada sobre el borde de
la mesa de exploraciéon con las manos colocadas sobre sus
caderas y con los musculos pectorales flexionados. Esta posi-
cién, por si sola, realza la asimetria. Otras posiciones de los
brazos, como colocarlos por arriba de la cabeza, no afaden
informacion vital. Se inspecciona la piel de las mamas para
buscar: eritema, retraccién, descamacion —en especial sobre los
pezones-y edema, que se denomina cambio en piel de naranja.
También se observa si el contorno de las mamas y las axilas es
simétrico.

Después de la inspeccion, se palpan los ganglios linfaticos
axilares, supraclaviculares e infraclaviculares; la palpacion se
facilita con la mujer sentada y con el brazo sostenido por el exa-
minador (figura 1-1). La axila estd rodeada por el musculo pec-
toral mayor en posicion ventral y por el musculo dorsal ancho en
posicion dorsal. Se detectan ganglios linfaticos a medida que el
examinador desliza la mano desde la parte alta hacia la parte
baja en la axila, y comprime momentaneamente los ganglios
contra la pared lateral del térax. En una paciente delgada, puede
ser frecuente que se aprecien uno o mas ganglios linfaticos
moéviles, normales, de menos de 1 cm de didmetro. El primer
ganglio linfatico en quedar afectado por metdstasis de cancer de
mama (el ganglio linfatico centinela) casi siempre esta situado



FIGURA 1-1 Un método de palpacién de los ganglios linfaticos
axilares. Las puntas de los dedos se extienden hasta el dpice
axilar y comprimen el tejido contra la pared toracica con un movi-
miento giratorio, como se muestra en la figura 1-2. El examinador
apoya el brazo de la paciente.

justo por detrds de la porcién media del vientre del musculo
pectoral mayor.

La palpacion de la mama se completa con la mujer en posi-
cién supina y con una mano sobre su cabeza para estirar el tejido
de la mama sobre la pared del térax. El examen incluye
el tejido mamario rodeado por la clavicula, el borde esternal, el
pliegue inframamario y la linea medioaxilar. La palpacién de la
mama dentro de esta drea pentagonal se realiza de una manera
lineal. La técnica comprende el uso de las yemas de los dedos
en un movimiento giratorio con deslizamiento continuo (figu-
ra 1-2). En cada punto de palpacion se evalda el tejido en los
planos tanto superficial como profundo. Durante el examen cli-
nico de las mamas no se requieren intentos deliberados por

FIGURA 1-2. Posicién de la paciente y técnicas recomendadas.
En un recuadro se muestra la trayectoria de la palpacion, en el
otro se ilustra el uso de las yemas de los dedos y un movimiento
giratorio circular para palpar toda la mama.

Atencidn a la mujer sana

exprimir secrecién por el pezon, a menos que la paciente haya
descrito una secrecion espontinea.

Si se notan datos anormales en la mama, se describe su ubi-
cacion en la mama derecha o izquierda, la posicion con base en
la cardtula del reloj, la distancia desde la areola y el tamafio. En
el capitulo 13 (Enfermedad mamaria, Valoracion de una tumora-
cién mamaria) se describen tanto la evaluaciéon como el trata-
miento de las enfermedades de la mama y el pezon.

Durante el examen se informa a la paciente que las nuevas
masas en la axila o la mama, el dolor mamario no ciclico, la
secrecion espontanea por el pezon, la inversion nueva del pe-
z6n y los cambios en la piel de la mama —formacion de hoyue-
los, descamacion, ulceracion, edema o eritema, deben dar pie
a una evaluacion. Esto constituye la autoconciencia en cuanto a
las mamas. Las pacientes que desean realizar autoexamen de las
mamas deben recibir informacion sobre sus beneficios, limi-
taciones y peligros potenciales, asi como instrucciones para
que completen el autoexamen de las mamas la semana después
de la menstruacion.

Examen pélvico

Por lo general, el examen pélvico se realiza con la paciente en
posicién supina, con las piernas en posicion de litotomia dorsal
y los pies reposando sobre estribos. Se eleva la cabecera de la
cama 30° con el fin de relajar los musculos de la pared abdomi-
nal para el examen bimanual. Se asegura a la mujer que en cual-
quier momento puede solicitar que el examen se suspenda o se
pause. Cada parte de la evaluacion se anuncia o se describe
antes de efectuarla. Las pruebas recomendadas para detectar
enfermedades de transmision sexual se comentan antes del exa-
men y se montan los dispositivos necesarios para la obtencién
de muestras (cuadro 1-1).

Ganglios linfaticos inguinales e inspeccién perineal

Los canceres y las infecciones pélvicas pueden drenar hacia los
ganglios linfaticos inguinales, los cuales se palpan durante el
examen. Después de esto, una inspeccion metddica del perineo
se extiende desde el monte de Venus en posicién ventral hasta
los pliegues labiocrurales en posicion lateral y hasta llegar al
ano. Es notable que las infecciones y las neoplasias que afectan
la vulva también pueden afectar la piel perianal. Algunos médi-
cos palpan ademas las glandulas de Bartholin y parauretrales
para buscar alguna alteracién patoldgica. Sin embargo, los sin-
tomas de la paciente y la asimetria en estas areas casi siempre
dictardn la necesidad de esta evaluacién especifica.

Examen con espéculo

Para este examen se dispone de espéculos tanto metdlicos co-
mo de pldstico, cada uno de diversos tamafios para adaptarse
a la longitud y laxitud de la vagina. El espéculo de plastico pue-
de estar equipado con una pequena luz, mientras que los es-
péculos metélicos requieren una fuente de iluminacion externa.
La preferencia entre estos dos tipos depende de quien realiza
el examen.

Por lo general, la vagina y el cuello uterino se inspeccionan
después de la colocacion de un espéculo de Graves o de Peder-
son (figura 1-3). Antes de la insercidn, el espéculo se puede
calentar con agua corriente o mediante luces calentadoras inte-
gradas en algunas mesas de exploracion. Ademas, la lubricacién
puede anadir comodidad a la insercién. Los lubricantes en gel
no suscitan tasas insatisfactorias en el frotis de Papanicolaou
para estudio citolégico ni disminuyen las tasas de deteccién
de Chlamydia trachomatis en comparacion con el agua (Griffith,
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CUADRO 1-1. Pautas para pruebas de deteccion de enfermedad de transmisién sexual para mujeres
asintomaticas no embarazadas que tienen actividad sexual.

Recomendaciones
de pruebas de deteccién

Agente
infeccioso

Factores de riesgo

Parejas nuevas o multiples parejas; pareja con enfermedad de
transmision sexual o multiples parejas; uso inconsistente de conddn;
trabajo sexual; enfermedad de transmision sexual actual o previa

Trabajo sexual; encarcelamiento; infeccién por HIV; prevalencia local
alta

Mdiltiples parejas; uso de drogas inyectadas; trabajo sexual; enfermedad
de transmisidn sexual concurrente; varones homosexuales; parejas
en riesgo; diagndstico de tuberculosis inicial

Consumo de drogas inyectadas/por via intranasal; didlisis; madre
infectada; productos de la sangre antes de 1992; tatuaje no regulado;
conducta sexual de alto riesgo

HIV; consumo de drogas inyectadas; familiar o pareja afectados;

muiltiples parejas; prevalencia alta en el pais de origen®

Clostridium Todas las de <24 afios; las de mayor
trachomatis edad con riesgos
+ Neisseria Cronologia: anualmente o si hay
gonorrhoeae factores nuevos o persistentes
desde el dltimo resultado negativo
Treponema Aquéllas con riesgos
pallidum
HIV Todas las de 13—64 afios de edad: una
vez®
Aquéllas con riesgos: periédicamente
HCV Todas las 18—79 afios de edad: una
vez
Aquéllas con riesgos: periddicamente
HBV Aquéllas con factores de riesgo
HSV Ninguna prueba de deteccion

sistematica

?Los Centers for Disease Control and Prevention (2015) y el American College of Obstetricians and Gynecologists (2017d) recomiendan
pruebas de deteccion una vez entre los 13 y los 64 afios de edad. La U.S. Preventive Services Task Force utiliza un rango de 15 a 65 afios

de edad.

®Las regiones del mundo con prevalencia alta o intermedia de HBV incluyen gran parte de Europa del este, Asia, Africa, el Medio Oriente, y

las islas del Pacifico.

HBV, virus de la hepatitis B; HCV, virus de la hepatitis C; HIV, virus de la inmunodeficiencia humana; HSV, virus del herpes simple.
Compilado de las fuentes mencionadas y de los Centers for Disease Control and Prevention, 2015; LeFevre, 2014a,b; Moyer, 2013a,b; U.S.

Preventive Services Task Force, 2016¢,d, 2019.

2005). Si se usa lubricacién con gel, se aplica con moderacién
una alicuota del tamafio de una moneda de 10 centavos de ddlar
en la superficie externa de las hojas del espéculo.
Inmediatamente antes de la insercidn, los labios menores se
separan con suavidad y se identifica la uretra. Debido a la sensi-

FIGURA 1-3. Espéculos vaginales. A. Espéculo pediatrico de
Pederson; es una opcidn para examinar a nifias, adolescentes
o adultas virgenes. B. Espéculo de Graves, el cual puede selec-
cionarse para el examen de mujeres que ya han tenido partos
vaginales, con paredes vaginales relajadas o colapsadas.

C. Espéculo de Pederson, es el que se emplea para examinar

a mujeres sexualmente activas con tono adecuado de la pared
vaginal. (Reproducido con autorizacion de US Surgitech, Inc.)

bilidad uretral, el espéculo se inserta bastante por debajo del
meato. De manera alternativa, antes de la colocacién del es-
péculo puede colocarse un dedo indice en la vagina y ejercer
presion contra la pared posterior. A continuacion se anima a la
mujer a que relaje esta pared para que la insercion del espejo
le sea mds comoda; esta practica puede resultar en especial
util para mujeres en quienes se practica su primer examen y
para aquéllas con coito poco frecuente, dispareunia o ansiedad
aumentada.

Con la insercién del espéculo, la vagina por lo regular se con-
trae y la paciente puede notar presion o molestia. Una pausa en
este punto generalmente va seguida de relajacién del musculo
vaginal. A medida que se inserta por completo el pico del es-
péculo, se coloca en un dngulo de aproximadamente 30° en
direccion descendente para llegar al cuello del dtero. Con fre-
cuencia, el ttero se encuentra en anteversién y el ectocérvix
yace contra la pared vaginal posterior.

A medida que se abre el espéculo, se puede identificar el
ectocérvix. Se inspeccionan las paredes de la vagina y el cuello
uterino para buscar masas, ulceracion o secreciéon poco comun.
Como se esboza en el capitulo 29 (Lesiones preinvasivas del trac-
to anogenital inferior, Diagndstico de neoplasia cervical intraepi-
telial), a menudo se completan pruebas de deteccion de cancer
cervicouterino. Segtin sea necesario, pueden recolectarse esco-
billados adicionales para pruebas de deteccion de enfermedades
de transmision sexual, cultivo o evaluacion al microscopio.

Examen bimanual

Mas a menudo, el examen bimanual se lleva a cabo después de
la evaluacién con espéculo. Algunos médicos prefieren comple-



tar primero la porcion bimanual para identificar mejor la locali-
zacion del cuello uterino antes de la insercion del espéculo. Uno
u otro proceso es apropiado. Durante este examen pueden eva-
luarse el tamafio, la movilidad y la hipersensibilidad del ttero y
los anexos. Para mujeres con histerectomia y anexectomia, el
examen bimanual atn es valioso y puede usarse para excluir
otras enfermedades pélvicas.

Para comenzar, se deben usar guantes e insertar los dedos
indice y medio juntos en la vagina hasta llegar al cuello uterino.
Para facilitar la insercion, puede aplicarse un lubricante a base
de agua en los dedos enguantados. Una vez que se llega al cuello
uterino, se puede evaluar con rapidez la orientacion del ttero al
hacer un movimiento de barrido con el dedo indice hacia aden-
tro a lo largo de la superficie anterior del cuello uterino. En las
mujeres con una posicion en anteversion se nota que el istmo
uterino se desliza hacia arriba, mientras que en aquéllas con una
posicién en retroversion, se palpa una vejiga urinaria blanda.
Sin embargo, en quienes tienen titero retrovertido, si se hace un
movimiento de barrido con un dedo a lo largo de la cara poste-
rior del cuello uterino, se palpa que el istmo se desliza hacia
abajo. En presencia de un ttero retrovertido, este mismo dedo
se continda en direccion posterior hasta el fondo y después se
mueve de un lado a otro para evaluar el tamafo y la hipersensi-
bilidad uterinos.

Para determinar el tamano de un ttero en anteversion, se
colocan los dedos por debajo del cuello uterino y, al ejercer pre-
sion hacia arriba, el fondo se inclina hacia la pared abdominal
anterior. El médico coloca la mano opuesta contra la pared abdo-
minal para localizar la presion del fondo hacia arriba (figura 1-4).

Para evaluar los anexos, el médico inserta dos dedos en la
vagina para elevar los anexos desde el fondo del saco posterior o
desde la fosa ovdrica hacia la pared abdominal anterior. El anexo
queda atrapado entre estos dedos insertados en la vagina y la otra
mano del médico, que a la vez ejerce presion hacia abajo contra
la parte inferior del abdomen. En mujeres con ttero de tamafo
normal, en general es mejor colocar la mano que se encuentra en
el abdomen justo por arriba del ligamento inguinal.

FIGURA 1-4. Examen bimanual. Los dedos debajo del cuello ute-
rino elevan el utero hacia la pared abdominal anterior. Una mano
colocada en el abdomen detecta la presion ascendente desde el
fondo uterino. El examen permite evaluar el tamafio, la movilidad y
la sensibilidad del dtero.

Atencidn a la mujer sana

Examen rectovaginal

La decisién de realizar una evaluacién rectovaginal varia en-
tre los médicos. Algunos prefieren completar esta evaluacion
en todas las adultas, mientras que otros optan por efectuarlo en
aquéllas con indicaciones especificas, que pueden incluir dolor
pélvico, una masa pélvica identificada, sintomas rectales o ries-
gos para cancer de colon.

Se cambian los guantes entre los examenes bimanual y recto-
vaginal con el fin de evitar contaminacién del recto con patége-
nos vaginales potenciales. Para iniciar el examen se coloca un
dedo indice en la vagina y un dedo medio en el recto (figura
1-5). Estos dedos se mueven uno contra el otro a manera de
tijeras para evaluar el tabique rectovaginal por si hubiera tejido
cicatrizal o tachonado peritoneal. Se extrae el dedo indice y el
dedo medio completa un movimiento de barrido circular de la
béveda rectal para excluir masas. Si esta indicada una prueba de
sangre oculta en heces diagndstica inmediata, puede realizarse
con una muestra proveniente de esta porcion del examen. Como
se menciona mds adelante, esta prueba de sangre oculta en he-
ces Unica no constituye una prueba de deteccion adecuada de
cancer colorrectal.

Intervalo de examen

Se recomienda una visita inicial de salud de la reproduccion
entre los 13 y los 15 anos de edad (American College of Obs-
tetricians and Gynecologists, 2016b). En esta visita se inicia la
plética entre una adolescente y el proveedor de atencion médica
sobre temas de pubertad, menstruacion, anticoncepcion y pro-
teccion contra enfermedad de transmision sexual. Aunque no es
obligatorio, puede necesitarse un examen de la pelvis si se des-
criben sintomas ginecoldgicos.

Para mujeres de mas de 21 afios de edad, el American Co-
llege of Obstetricians and Gynecologists (2016¢) recomienda
visitas anuales de mujer sana para examen, pruebas de detec-
cién, asesoramiento e inmunizaciones con base en la edad y los
factores de riesgo. En muchos casos, el examen fisico incluye un
examen de la pelvis a fin de evaluar sintomas especificos o para
completar pruebas de deteccion de cdncer cervicouterino o
enfermedad de transmisién sexual. Sin embargo, fuera de estas
indicaciones, el American College of Physicians, la American
Academy of Family Physicians (2017) y la U.S. Preventive Ser-

FIGURA 1-5. Examen rectovaginal.
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CUADRO 1-2. Terminologia de género.

Transgénero: individuos cuya identidad, expresion y conducta de género difieren en grados variables de los que por lo general

se atribuyen a su sexo al momento del nacimiento

Cisgénero: individuos cuya identidad de género se alinea con su sexo al momento del nacimiento

Disforia de género: malestar que se produce por una discrepancia entre el género asignado de una persona al momento del

nacimiento y la identidad de género de la persona

Identidad de género: la sensacion intrinseca de un individuo de ser varén, mujer o un género alternativo (variante de género), que
es independiente del género asignado al momento del nacimiento

Orientacion sexual: la atraccién de un individuo hacia miembros del mismo sexo y/o de un sexo diferente (esto es, lesbianas,

homosexuales, bisexuales, heterosexuales o asexuales)

Expresion de género: los modales usados por individuos para presentarse a si mismos en la sociedad, que pueden o no ser

congruentes con su identidad de género

Variedad de género/inconformidad con el género: expresion de identidad de género que no se apega por completo a las normas

de género masculino o femenino

Mujer a varon (varones trans): individuos a quienes se asignd el género femenino al momento del nacimiento, que estan

cambiando a un cuerpo/rol de género mas masculino

Varén a mujer (mujeres trans): individuos a quienes se asigné el género masculino al momento del nacimiento, que estan

cambiando a un cuerpo/rol de género mas femenino

Datos tomados de World Professional Association for Transgender Health, 2012.

vices Task Force (2017) no recomiendan examen pélvico de de-
teccion para mujeres adultas asintomaticas, no embarazadas.
Citan peligros potenciales que incluyen molestias, ansiedad y
sobretratamiento (Qaseem, 2014). En contraste, los beneficios
potenciales son deteccion temprana de cambios dermatologicos
o de cancer vulvar o vaginal. De este modo, el American College
of Obstetricians and Gynecologists (2018b) recomienda una pla-
tica entre la paciente y el médico acerca de los beneficios y ries-
gos del examen pélvico en la adulta asintomatica no embarazada,
que no requiere investigacion genital.

Cuidado del paciente transgénero

El término “transgénero” se refiere a individuos cuya identidad,
expresion y conducta de género difieren de las que se asocian de
forma general con su género asignado al momento del naci-
miento (World Professional Association for Transgender Health,
2012). Asimismo, la identidad de género de un individuo es
independiente de su orientacion sexual o expresion de género
(cuadro 1-2). A pesar de que existe un acuerdo sobre estos con-
ceptos, ninguna definicién de “transgénero” se acepta de manera
universal.

En 2016, en Estados Unidos, un estimado de 0.6% de los adul-
tos (aproximadamente 1.4 millones) se identificé como transgé-
nero (Flores, 2016), sin embargo, no se han establecido las tasas
de prevalencia mundiales de poblaciones transgénero. En parte,
es probable que la expresién conductual de género que difiere
afecte las tasas entre culturas.

A pesar de que dentro de la comunidad médica existe una
conciencia creciente respecto a los problemas transgénero, los
individuos siguen encarando barreras importantes para el cui-
dado de la salud tanto médica como mental (American College
of Obstetricians and Gynecologists, 2011). Por ejemplo, los ado-
lescentes transgénero constituyen hasta 40% de los jovenes sin
hogar, y esto puede limitar el acceso al cuidado de la salud (Ray,
2006). Ademas, en las escuelas de medicina se ensefia poco
acerca de la sexualidad en general, y menos atin en cuanto a los
aspectos singulares de la salud transgénero; esta brecha de cono-

cimiento prepara a pocos proveedores para abordar las necesi-
dades especificas de las personas transgénero (Mayer, 2008).

En 2017, la Endocrine Society actualizé las pautas de practica
clinica para proporcionar un estandar basado en evidencia cien-
tifica para el cuidado de personas transgénero (Hemree, 2017).
El American College of Obstetricians and Gynecologists (2011)
recomienda con firmeza a los ginecoobstetras que estén dis-
puestos a, y sean capaces de, brindar cuidado para estos indi-
viduos, o de remitirlos para cuidado sistematico o tratamiento
de afirmacion de género. De este modo, es esencial una com-
prension de las practicas actuales y de los riesgos para la salud a
largo plazo.

Un primer paso en la eliminacién de barreras es la creacién
de un ambiente clinico acogedor e inclusivo para personas trans-
género. En circunstancias ideales, los formularios de admision
incorporan minorias sexuales en el campo donde se anota el
género y utilizan términos como “estado de relacion” en lugar
de “estado marital”. Los proveedores comienzan la consulta con
un didlogo abierto en el que se preguntan un nombre y pronom-
bre preferidos.

Idealmente, en un interrogatorio sobre la experiencia de
género se utilizan preguntas abiertas para verificar la edad en el
momento de su transicion inicial, uso previo de suplementos u
hormonas, asi como su duracién. Un tema importante es que no
todos los pacientes transgénero han sido objeto de transicién
quirtrgica y muchos optan por terapia médica sola. El esclare-
cimiento de la afirmacion de género previa y de las practicas
sexuales permiten la evaluacion adecuada de los riesgos médi-
cos y las necesidades reproductivas de un individuo. Lo mas
pertinente es evitar suposiciones con respecto a la orientacion o
las practicas sexuales de un paciente (Gay and Lesbian Medical
Association, 2006).

Antes del examen fisico, se evalda la magnitud de la comodi-
dad individual de cada paciente al ser examinado. Por lo general
basta un examen orientado al problema y no estd indicado un
examen genital a menos que sea necesario por una queja o una
prueba de deteccion sistematica especifica.



Manejo médico de la disforia de género

Disforia de género es el estado o afeccion comtinmente atri-
buido a individuos transgénero que buscan atencion médica
(cuadro 1-2). En la quinta edicién del Manual diagndstico y esta-
distico de los trastornos mentales (DSM-5) se define como el males-
tar experimentado por personas cuya identidad de género es
incongruente con el género que se les asigné al momento del
nacimiento (American Psychiatric Association, 2013). La mejor
opcion es que este diagndstico quede en manos de un proveedor
de salud mental calificado. Después del diagnéstico, el inicio de
terapia hormonal para afirmacion de género apropiada mejora
los resultados de salud y la calidad de vida en estos individuos
(Gorin-Lazard, 2012). Aquellos con disforia de género a menudo
tienen problemas psicosociales o psiquidtricos concurrentes. De
este modo, se recomienda a quienes reciben hormonoterapia
que reciban psicoterapia continua (Spack, 2013).

En personas transgénero de mujer a varén, los objetivos pri-
marios de la terapia con testosterona son el cese de las mens-
truaciones y la virilizacién. Otros efectos son un incremento de
la masa muscular y una declinacion de la masa adiposa. La tes-
tosterona por lo general se administra por via intramuscular
(IM) o subcutanea cada 1-2 semanas. Para inducir pubertad en
adolescentes, las dosis iniciales de testosterona pueden comen-
zar en 25 mg semanalmente. Las dosis se aumentan de manera
progresiva cada 3-6 meses para alcanzar la dosis de mante-
nimiento caracteristica del adulto, que es de 50-100 mg sema-
nalmente (Hembree, 2017). Las cremas y los parches no se
prescriben tan ampliamente porque los datos con respecto a su
uso para la induccion de la pubertad son limitados.

La concentracion sérica de testosterona se mide cada 2-3
meses a fin de asegurarse de que las cifras estén dentro del rango
fisiolégico normal para varones (320-1 000 ng/dL). Es impor-

Atencidn a la mujer sana

tante sefialar que los efectos adversos mas comunes de la testos-
terona exdgena son eritrocitosis y concentraciones de lipidos
mas aterogénicas (Bhasin, 2006). En consecuencia, los pacientes
son objeto de pruebas de laboratorio periddicas mientras reci-
ben tratamiento. Los paneles comprenden una biometria hema-
tica completa, pruebas de funcién hepdtica y concentraciones de
lipido y de hemoglobina A, (Spack, 2013).

En individuos transgénero de varén a mujer, a menudo se
comienza terapia feminizante para promover el crecimiento de
las mamas, redistribuir la grasa corporal y reducir el crecimiento
de vello corporal. Los estrégenos, sean estrégenos equinos con-
jugados o 17f-estradiol, por lo general se administran por via
oral, transdérmica o parenteral (ésteres de estrégenos). La in-
duccién de la pubertad con 17f-estradiol puede comenzar con
una dosis diaria de 1 mg por via oral, que se incrementa de
manera progresiva cada 3-6 meses hasta alcanzar las dosis
de mantenimiento caracteristicas del adulto, de 4-6 mg al dia.
De modo similar, el estrégeno transdérmico se puede comenzar
con un parche que suministra 0.1 mg/dia de estradiol y se cam-
bia 1 o 2 veces por semana, dependiendo de la marca. A conti-
nuacion, la dosificacion se puede aumentar de forma progresiva
hasta una dosis diaria de 0.4 mg/dia, que se alcanza al usar mdl-
tiples parches que liberan 0.1 mg/dia (Deutsch, 2018). Al igual
que con cualquier paciente que recibe terapia de reemplazo de
estrégeno crénica, las mujeres transgénero se investigan y aseso-
ran con respecto al riesgo mds alto de enfermedad tromboembé-
lica, disfuncion del higado e hipertensién (Spack, 2013). En el
cuadro 1-3 se resumen los efectos de la hormonoterapia, y dife-
rentes métodos de administracion.

De manera concurrente, en circunstancias ideales la testoste-
rona se disminuye a cifras premenopdusicas (<50 ng/dL). Para
este grado de supresion, la monoterapia con estrégeno es insu-
ficiente. De este modo, la opcién es utilizar adjuntos, como el

CUADRO 1-3. Manejo médico de la disforia de género.

Supresién de la pubertad

Medicamentos Se proporcionan analogos
de la GnRH:
implante (histrelina)

Intramuscular (leuprolida)

Oral

1 porcentaje de masa muscular en

Mujer a varén

Testosterona
Por via parenteral (IM o SC)

Transdérmica

Crecimiento de vello facial/corporal

Varén a mujer

Estrédgeno
Oral
Transdérmico
Parenteral
Antiandrogenos
Espironolactona

Crecimiento de las mamas

| tamafio de los testiculos

| porcentaje de masa muscular en
comparacion con la grasa corporal

Los antiandrégenos pueden reducir los
efectos de la testosterona endégena

comparacion con la grasa corporal

Efectos Evita las caracteristicas Profundizacion de la voz
anticipados sexuales secundarias
del género asignado 1 libido
Amenorrea
Agrandamiento del clitoris
Riesgos Puede disminuir la densidad  Policitemia
anticipados mineral ésea (en teoria se ~ Aumento de peso

puede revertir con terapia Acné

con hormona sexual)

Incremento nulo
del riesgo/datos
no concluyentes

Pérdida de pelo androgénica
Apnea del suefio

Pérdida de densidad mineral dsea
Cancer de mama
Céancer cervicouterino

Tromboembolia venosa

Calculos biliares

1 concentraciones de enzimas hepaticas
Aumento de peso

Hipertrigliceridemia

Cancer de mama

Cancer de ovario
Cancer de utero

GnRH, hormona liberadora de gonadotropina (gonadotropin-releasing hormone); IM, intramuscular; SC, subcutdneo.
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uso de progestinas con actividad antiandrégeno o agonistas de
la hormona liberadora de gonadotropina (GnRH, gonadotro-
pin-releasing hormone). Otro es la espironolactona, que bloquea
directamente la unién a receptor de andrdgeno.

Con terapia, la concentracion sérica de testosterona y estradiol
se mide cada tres meses a fin de asegurar que no exceda el rango
fisiolégico maximo para mujeres premenopausicas. El rango pre-
ferido es de 100-200 pg/mL (Spack, 2013). La terapia con estro-
geno puede promover el crecimiento de células lactotropas
hipofisarias. Ademds, en varios informes se describen prolactino-
mas que ocurren después de terapia con estrégeno en dosis altas
a largo plazo. En consecuencia, se recomiendan pruebas peri6di-
cas de la concentracién sérica de prolactina (Hembree, 2017).

Manejo quirtrgico de la disforia de género

La mayoria de los individuos transgénero, mas no todos, consi-
dera necesarias las intervenciones quirtrgicas de afirmacién de
género para completar su transicion. Estos procedimientos se
clasifican como los que alteran directamente la fecundidad y los
que no lo hacen. Los primeros comprenden histerectomia y
gonadectomia, y en menores la practica de estos procedimientos
por lo general esta controlada por las leyes gubernamentales de
cada pais y estado (Hembree, 2017). Sin embargo, los procedi-
mientos menos legislados pueden considerarse tanto en meno-
res como en adultos que han vivido en su nuevo rol de género
y han recibido hormonoterapia durante aproximadamente 12
meses. Esas operaciones comprenden mastectomia y recons-
truccion de las mamas, asi como otros procedimientos dirigidos
a feminizar o masculinizar la cara y el cuerpo. Es recomendable
el consenso entre el paciente, el médico y el profesional de la
salud mental.

Los individuos transgénero de mujer a varén por lo general
eligen histerectomia total. Las opciones de vias para realizar
dicha intervencién son tanto vaginal como laparoscépica. De
éstas, la via vaginal parece tener mejor relacion costo-eficacia y se
presta a faloplastia (creacién de un falo) subsiguiente, si se elige
(O’'Hanlan, 2007). El ginecélogo también proporciona asesora-
miento esencial con respecto a la retencion o extirpacion de los
ovarios. Esta decision se toma con el mayor respeto por la auto-
nomia del paciente y depende de su deseo de extirpacion de sus
gonadas femeninas y sus planes de fecundidad futura. Las consi-
deraciones ginecolégicas también incluyen enfermedad comor-
bida, como endometriosis o estado positivo en cuanto a mutacion
del gen BRCA2, que puede favorecer la ooforectomia. Como otro
punto de asesoramiento, la alteracién futura de la terapia con tes-
tosterona debido a restricciones financieras podria plantear ries-
gos de osteoporosis por falta de hormonas esteroides exdgenas.
La retencion primaria de los ovarios puede mitigar este riesgo.

Durante la transicion de mujer a varén también suele em-
prenderse mastectomia, porque la terapia con testosterona tiene
poco efecto sobre la regresion de las mamas. En adultos, una
plética con respecto a la mastectomia por lo general tiene lugar
después de que ha comenzado la terapia con andrégeno. Otros
procedimientos disponibles para varones transgénero han sido
menos satisfactorios y no se buscan tan ampliamente. El costo
de la creacién quirtirgica de un neopene aun es prohibitivo y por
lo general requiere multiples etapas. Asimismo, con las técnicas
quirdrgicas mds nuevas se han obtenido resultados estéticos
mejorados (Monstrey, 2007).

La intervencion quirtrgica transgénero de varén a mujer
puede comprender escision del pene y los testiculos, y crea-
ciéon de una neovagina. Durante el posoperatorio persisten
riesgos importantes de estenosis vaginal y uretral, y se requiere

dilatacion vaginal de por vida para mantener la permeabilidad
de la neovagina. Otros procedimientos estéticos comprenden
intervencion quirtrgica de aumento de las mamas y de femi-
nizacion facial. Es mejor que estos procedimientos reconstruc-
tivos queden en manos de urdlogos, ginecélogos o cirujanos
plasticos con experiencia y capacitacion especializada en este
campo.

Cuidado de adolescentes

Los cambios fisicos no deseados que acompanan a la pubertad
potencian los efectos de la disforia de género en adolescentes. El
tratamiento médico de la disforia de género durante la pubertad
mejora el funcionamiento psicolégico en este grupo (de Vries,
2011). La Endocrine Society sugiere supresion del desarrollo
puberal en adolescentes que satisfacen los criterios para disforia
de género (Hembree, 2017).

Con frecuencia, la supresion de la pubertad se logra con
analogos de la hormona liberadora de gonadotropina (GnRH)
en la forma de implante de histrelina (Supprelin LA) o ace-
tato de leuprolida de depdsito (Lupron). La histrelina es un
implante subcutdneo tinico que suministra el agonista de la
GnRH durante 12 meses. El acetato de leuprolida de depésito
se administra via IM en dosis bien definidas que suministran
actividad durante 1-3 meses. Con estos farmacos, la supresion
de gonadotropina es profunda (capitulo 9, Patologia uterina
benigna).

La supresion se considera una vez que se alcanza el desarro-
llo hasta la etapa 2 de Tanner (figura 15-3), es decir, antes de que
los signos de pubertad hayan progresado de manera significa-
tiva. Los agonistas de la GnRH ofrecen la ventaja de reversibili-
dad completa. Sin embargo, su efecto general sobre la densidad
0sea no se ha estudiado bien. En consecuencia, la Endocrine
Society recomienda que se completen pruebas anuales de la
densidad mineral 6sea (Hembree, 2017). También apoyan el ini-
cio de hormonas para afirmacién de género en adolescentes
hacia los 16 afos de edad, aunque se ha descrito el uso en ado-
lescentes de 14 anos (de Vries, 2014).

Consideraciones a largo plazo

El envejecimiento transgénero es un campo inexplorado (Fre-
driksen-Goldsen, 2014). El American College of Obstetricians
and Gynecologists (2018a) recomienda que no se realice inte-
rrupcion sistematica de la hormonoterapia sistémica en mujeres
posmenopausicas si se usa para el manejo de sintomas vasomo-
tores persistentes. Sin embargo, no existe ese tipo de recomen-
daciones para las hormonas para afirmacién de género en
personas transgénero que reciben terapia a largo plazo.

La terapia tanto con testosterona como con estrogeno plan-
tea muchos riesgos médicos en comtn en poblaciones tanto
transgénero como cisgénero, sin embargo, su uso en perso-
nas transgénero se complica por la exposicion prolongada hor-
monas exdgenas en dosis altas y los efectos secundarios negati-
vos potenciales de la gonadectomia temprana. Ademas de vigilar
el peso y la presion arterial y del examen fisico dirigido, en la
evaluacion sistematica de la salud se deben buscar factores de
riesgo vinculados con el estilo de vida (como tabaquismo) y uso
concurrente de medicamentos que pueden aumentar los riesgos
de la hormonoterapia para afirmacion de género a largo plazo.
Las pruebas de laboratorio antes descritas son estandar para
adultos transgénero.

Para varones transgénero se contintian las pruebas de de-
teccién apropiadas para la edad para cancer de mama, segtin lo
recomienda la American Cancer Society (Smith, 2018a). El uso



de estrégeno a largo plazo no aumenta el riesgo de cancer de
mama en este grupo. Sin embargo, se ha reportado cancer
de mama en varones transgénero incluso después de mastecto-
mia, lo cual pone de relieve la necesidad de pruebas de detec-
cién continuas (Shao, 2011). No se han reportado casos de
cancer endometrial en varones transgénero después de trata-
miento con testosterona a largo plazo. A su vez, si los indivi-
duos mantienen su ttero y ovarios se les da asesoramiento con
respecto al riesgo potencial de hiperplasia endometrial origi-
nada por laaromatizacién de testosterona a estradiol (Futterweit,
1998; Moore, 2003). De este modo, los varones transgénero que
se presentan con sangrado uterino anormal (AUB, abnormal ute-
rine bleeding) después de amenorrea prolongada pueden benefi-
ciarse de una evaluacion similar a la que se realiza en mujeres
cisgénero con sangrado de este tipo. La evaluacién para san-
grado uterino anormal puede considerarse si el sangrado per-
siste pese a 6-12 meses de supresion de las concentraciones de
hormona luteinizante y de hormona estimulante del foliculo,asi
como concentracion de testosterona en el rango masculino. Si
atin hay tejido del cuello uterino, se realizan pruebas de detec-
ci6én de cancer cervicouterino como lo recomienda el American
College of Obstetricians and Gynecologists (capitulo 29, Le-
siones preinvasivas del tracto anogenital inferior, Diagndstico
de neoplasia cervical intraepitelial).

Las mujeres transgénero deben continuar las pruebas de
deteccidn sistematicas para cancer de prostata y de mama. Se
ha reportado cancer de mama en mujeres transgénero que reci-
ben terapia con estrégeno a largo plazo. Sin embargo, en nin-
gun estudio a largo plazo se ha determinado el riesgo real de
cancer de mama en esta poblacion (Ganly, 1995). Si bien no se
ha establecido el beneficio general de la mamografia de detec-
cién para mujeres transgénero, son razonables las pruebas de
deteccién de cancer de mama tanto como en la poblacién gene-
ral (Hembree, 2017).

El uso prolongado de hormonas para afirmacién de género
tiene efectos potencialmente negativos sobre la funcién ovarica
y testicular. De este modo, es esencial una platica con respecto a
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los planes para procreacion futura (Mayer, 2008). En circunstan-
cias ideales, estas platicas tienen lugar antes del inicio de la hor-
monoterapia. Las opciones de preservacion de la fecundidad
ofrecidas a individuos transgénero reflejan las que son idéneas
para sus homologos cisgénero (capitulo 21, Tratamiento de la
pareja estéril, Tecnologia de reproduccion asistida). Por el con-
trario, han ocurrido embarazos no deseados en varones transgé-
nero que reciben testosterona. De este modo, en pacientes que
han mantenido su ttero se abordan las necesidades de anticon-
cepcidn (Light, 2014). Las opciones de anticoncepcion para varo-
nes transgénero no difieren de las que se utilizan para mujeres
cisgénero (capitulo 5, Métodos anticonceptivos y esterilizacion).
La testosterona no es una forma de anticoncepcion y esto se
debe recalcar durante la pldtica con la paciente.

ATENCION PREVENTIVA

Los ginecdlogos tienen la oportunidad de evaluar a las pacientes
que atienden en cuanto a las causas principales de morbilidad y
mortalidad femeninas y de intervenir en consecuencia. En 2016
se actualizaron las recomendaciones de pruebas de deteccion
emitidas por el American College of Obstetricians and Gyne-
cologists (2016¢). La U.S. Preventive Services Task Force revisa
con regularidad sus pautas en cuanto a pruebas de deteccién, a
las cuales puede tenerse acceso en www.USPreventiveServices
TaskForce.org. Muchos de estos temas se cubren en otros capi-
tulos del libro. Algunos temas importantes que restan se presen-
tan en las secciones que siguen.

Inmunizacién

Lo mejor es revisar periddicamente la necesidad de adminis-
tracion de vacunas nuevas o repetidas. En el cuadro 1-4 se re-
sumen los programas recomendados, las precauciones y las
contraindicaciones para estas vacunas en adultos, y desde 2019
se proporciona un enlace de los programas completos en: http://
www.cdc.gov/vaccines/schedules. En general, cualquier vacuna
puede coadministrarse con alguna otra en la misma visita.

CUADRO 1-4. Resumen de recomendaciones para inmunizacién de adultos.

Vacuna y via Razoén para vacunar

Gripe®© « Todos los adultos « Anual
IV o RIV

Se administra SC

Neumocdcica » Todas las personas

Administracién de vacuna

« Octubre es ideal, o en tanto el virus
esté en circulacion

Contraindicaciones y precauciones®”

Precauciéon

» Sindrome de Guillain-Barré en el trans-
curso de 6 semanas de vacuna previa

« [IV: alergia al huevo

« Edad >65 afios sin problemas de

PCV 13 >65 afios salud: PCV13, después PPSV23
Se administra IM  « Enfermedad crénica:® luego de un afio
PPSV23 asplenia; alteracion o
Se administra IM inmunitaria; fumadores PPSV23, después PCV13 luego de
o SC un afio
« Regimenes variantes para otras
indicaciones®
Hepatitis A » Desea inmunidad « Dos dosis: 0 y 6 meses

Se administra IM

Riesgo de contacto

o viaje;® otras
indicaciones de salud®
Desea inmunidad
Riesgos de contacto

o viaje;® otras
indicaciones de salud®

Hepatitis B
Se administra IM

« Tres dosis: 0, 1y 6 meses

(continua)
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CUADRO 1-4. Resumen de recomendaciones para inmunizaciéon de adultos. (Continuacion)

Vacuna y via
Hepatitis A + B

Razén para vacunar

« Indicaciones para

combinada hepatitis A o B
Se administra IM
Tdap » Todos los adultos

Tétanos, difteria  « Embarazo

Se administra IM

10 aflos

Administracion de vacuna

Heridas en riesgo: dosis de tétanos,
difteria de refuerzo si >5 afos
desde la dosis previa

Embarazo: dosis de Tdap a las 27 a

Contraindicaciones y precauciones®®

« Tres dosis: 0, 1y 6 meses

«» Sin vacuna previa: una dosis de Tdap Contraindicacion
Refuerzo de tétanos, difteria cada

« Tdap: encefalopatia después de vacuna
previa

Precaucion

« Sindrome de Guillain-Barré en el transcurso
de 6 semanas de vacuna previa

« Tdap: estado neuroldgico inestable

36 semanas independientemente de
la dosificacién previa

Varicela « Carece de inmunidad

Se administra SC

Zoéster « RZV: >50 afios .

RZV o « Una dosis
Se administra IM  « ZVL: >60 afios

ZVL

Se administra SC

MMR « Carece de inmunidad « Una dosis

Se administra SC

HPV « Desea inmunidad « Tres dosis: 0, 1y 6 meses

Se administra IM  « Edades de 9 a 45 afios

Dos dosis: 0y 1 mes
Embarazada no inmune: se
administra la serie posparto

Dos dosis: O, 2—6 meses

Embarazada no inmune: se
administra posparto

Contraindicaciones
- Embarazo
« Alteracion inmunitaria

Precaucion

« Administracion reciente de productos
de la sangre que contenian anticuerpos

« No se administran antivirales “-ciclovir’* 14
dias después de la vacuna

Contraindicaciones de ZVL

« Alteracién inmunitaria

« Embarazo

Precaucion

« No se administran antivirales “-ciclovir”* 14
dias después de la vacuna

Contraindicaciones

« Alteracion inmunitaria

« Embarazo

Precaucion

« Trombocitopenia previa

« Administracion reciente de productos de
la sangre que contenian anticuerpos

Precaucion

- Embarazo

?La reaccion anafildctica previa a cualquiera de los componentes de una vacuna constituye una contraindicacion para cualquier vacuna.
®La enfermedad moderada a grave es una precaucion para la vacunacién. La enfermedad leve no es una contraindicacion.

‘Se dispone de varias vacunas contra la gripe, y se listan en https://www.cdc.gov/flu/protect/vaccine/vaccines.htm.

9Las pautas completas se encuentran en http://www.cdc.gov/vaccines/schedules/downloads/adult/adult-combined-schedule.pdf.

€Se encuentra una lista en https://wwwnc.cdc.gov/travel/page/yellowbook-home.

fComprenden aciclovir, famciclovir y valaciclovir.

IIV, vacuna inactivada contra la gripe (inactivated influenza vaccine); HPV, virus del papiloma humano; IM, intramuscular; MMR, sarampion,
parotiditis, rubéola; PCV, vacuna conjugada antineumocdcica (pneumococcal conjugate vaccine); PPSV, vacuna de polisacdrido antineu-
mocdcica (pneumococcal polysaccharide vaccine); RIV, vacuna recombinante contra la gripe (recombinant influenza vaccine); RZV, vacuna
recombinante contra el virus de la varicela-zdster (recombinant zoster vaccine); SC, subcutdneo; Tdap, tétanos, difteria, tos ferina activada;
ZVL, vacuna viva contra el virus de la varicela-zdster (zoster vaccine live).

Tomado de Dooling, 2018; Food and Drug Administration, 2018; Kim, 2019.

Pruebas de deteccién de cancer

Caéncer de colon

En Estados Unidos, el cancer de colon es la tercera causa princi-
pal de muerte por cancer en mujeres, por detrds de los canceres
de pulmoén y de mama (Siegel, 2019). Las tasas de incidencia y
mortalidad por este tipo de cancer han declinado durante las dos
dltimas décadas, en su mayor parte debido a la mejora de las
herramientas de deteccién. En ningtn estudio se ha comparado
directamente cualquiera de las herramientas de deteccion. En
lugar de ello, la identificacion de una estrategia de deteccién
aceptable para una paciente individual puede mejorar el apego

general a las indicaciones y las tasas de complecion de pruebas
de deteccion (U.S. Preventive Services Task Force, 2016a).

En las pautas se recomiendan pruebas de deteccién en
pacientes con riesgo promedio para cancer colorrectal desde los
50 hasta los 75 afios de edad con cualquiera de los métodos que
se muestran en el cuadro 1-5 (Smith, 2018a). Las mujeres de
raza negra en Estados Unidos tienen una incidencia mds alta
de cancer colorrectal y la U.S. Multi-Society Task Force on Colo-
rectal Cancer recomienda una pldtica acerca de las pruebas de
deteccion iniciales a los 45 anos de edad (Rex, 2017). Las dispa-
ridades del cuidado de la salud relacionadas con la raza y el
cancer de colon son complejas y se carece de estudios sobre los
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CUADRO 1-5. Pautas para pruebas de detecciéon temprana de cdncer y adenomas colorrectales para mujeres
con riesgo promedio de 50-75 afios de edad.?

Pruebas con visualizacién directa

Prueba Intervalo

Colonoscopia 10 afios

Sigmoidoscopia 5 afios
flexible

Colonografia con 5 afios

tomografia
computarizada

Temas clave para decisiones informadas
Se requiere preparacion del intestino; se proporciona sedacién consciente

Se requiere preparacion del intestino; por lo general no se proporciona sedacién
Los hallazgos positivos por lo general ameritan colonoscopia

Se requiere preparacion del intestino, los podlipos de >6 mm ameritan colonoscopia;
los hallazgos incidentales fuera del colon son frecuentes y pueden dar por resultado
pruebas diagndsticas innecesarias

Pruebas basadas en heces

Prueba Intervalo

Prueba de sangre oculta Anualmente
en heces basada en

guayaco

Prueba inmunoquimica Anualmente

fecal colonoscopia

Prueba inmunoquimica 3 aflos

fecal-DNA

Temas clave para decisiones informadas

2 a 3 muestras de heces recolectadas en el hogar (una muestra Unica recolectada
durante un examen en el consultorio es insuficiente); los resultados positivos
ameritan colonoscopia

Espécimen Unico recolectado en el hogar; los resultados positivos ameritan

Especificidad mds baja/sensibilidad mas alta que la prueba inmunoquimica fecal; los
resultados positivos ameritan colonoscopia

?Se selecciona un método.

Adaptado de Rex, 2017; Smith, 2018a; U.S. Preventive Services Task Force, 2016a.

resultados, orientados hacia pacientes, que apoyen de manera
decidida la realizacion de pruebas de deteccién mds tempranas.
Otras pautas de organizaciones, incluso las de la U.S. Preventive
Services Task Force (2016a), no han apoyado una edad més tem-
prana para la préctica de pruebas de deteccion.

Los métodos de visualizacion directa permiten detectar can-
cer y lesiones precancerosas. De éstos, la colonoscopia visualiza
todo el colon y puede obtenerse biopsia de manera simultanea
si es necesario. Las pruebas basadas en heces comprenden la
prueba de sangre oculta en heces, la prueba inmunoquimica
fecal y pruebas de DNA en heces.

Dado que la colonoscopia permite tanto pruebas de detec-
cién como evaluacion diagndstica simultanea, a menudo es
la prueba de deteccién de cancer colorrectal preferida. Para la
paciente con riesgo promedio y hallazgos normales, las pruebas
se repiten cada 10 anos. En Estados Unidos, el método de visua-
lizacién directa ofrecido puede depender de la cobertura del
plan de seguro de una paciente.

Las pruebas de sangre oculta en heces (gFOBT, fecal occult
blood testing) constituyen un método de pruebas de deteccion
anuales adecuado cuando la paciente recolecta por si misma 2 o
3 muestras de heces y las tarjetas se devuelven para analisis. Este
método se fundamenta en una reaccion de oxidacién quimica
entre la porcion de la sangre y el cido guaiaconico alfa, un com-
ponente del papel guayaco. Sin embargo, la prueba de sangre
oculta en heces no es especifica para sangre humana y algunos
factores pueden dar resultados positivos falsos. La ingestion de
carne roja o de hierro es un ejemplo. En contraste, la vitamina C
puede reaccionar de manera preventiva con los reactivos y llevar
a resultados negativos falsos (Park, 2010). Los alimentos mencio-
nados se deben eliminar de la dieta durante tres dias antes de la
practica de las pruebas. Ademads, las mujeres deben evitar far-
macos antiinflamatorios no esteroideos (NSAID, nonsteroidal
anti-inflammatory drugs) siete dias antes de la prueba a fin de
limitar los riesgos de irritacion y sangrado gastricos. Estas res-

tricciones son complicadas para algunas pacientes y llevan a fal-
ta de apego a las indicaciones.

De manera alternativa, la prueba inmunoquimica fecal (FIT,
fecal immunochemical test) se fundamenta en una reaccion in-
munitaria contra la hemoglobina humana. De modo similar a
la prueba de sangre oculta en heces, la prueba inmunoquimica
fecal se realiza para detecciones anuales en muestras de heces
recolectadas por la paciente, pero no requiere limitaciones de
la dieta antes de efectuarla. Las ventajas de la prueba inmuno-
quimica fecal son su mayor especificidad para sangre humana
y, con ello, menos resultados positivos falsos y una exactitud
mejorada para detectar cdncer colorrectal (U.S. Preventive
Services Task Force, 2016a). Una estrategia de deteccion que
esta surgiendo combina la prueba inmunoquimica fecal con
pruebas para biomarcadores de DNA alterado en células des-
prendidas hacia las heces (FIT-DNA). Una prueba aprobada
por la Food and Drug Administration (FDA), denominada Co-
loguard, investiga la sangre para biomarcadores tanto de DNA
como de hemoglobina que se asocian con cancer colorrectal
(Imperiale, 2014). El resultado positivo en cualquiera de estas
tres pruebas en heces justifica la evaluacion adicional mediante
colonoscopia.

Durante la evaluacion de la paciente respecto de quejas rela-
cionadas con la pelvis, como dolor, el ginecélogo solicita con
cierta frecuencia pruebas de sangre oculta en heces con propé-
sitos diagndsticos en una muestra tinica obtenida durante el exa-
men rectal digital. Como se menciond, esta muestra de heces es
insuficiente para pruebas de deteccién de cancer colorrectal.

Estas pautas son apropiadas para mujeres con riesgo prome-
dio. Los factores de riesgo altos son un antecedente personal
de cancer colorrectal o polipos adenomatosos, un familiar de
primer grado con cdncer o adenomas de colon, enfermedad
inflamatoria intestinal cronica, radiacion abdominopélvica pre-
via relacionada con cdncer o sindrome hereditario conocido o
sospechado, como cancer de colon hereditario no polipdsico
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(sindrome de Lynch) o poliposis adenomatosa familiar (Smith,
2018a).

Cancer de pulmén

En Estados Unidos, se estima que el cancer de pulmon explico
13% de los canceres nuevos diagnosticados en 2019 (Siegel, 2019);
se trata de la causa principal de muerte relacionada con cancer
en ambos sexos. La exposicion acumulativa a humo de tabaco es
un factor de riesgo importante para cancer de colon. Por lo tanto
es necesario informar a los fumadores de los riesgos que plantea
el consumo de tabaco y animarlos a que abandonen el habito.
Mas adelante se presenta una lista de auxiliares potenciales.

Las pruebas de deteccion de cancer de pulmén con tomogra-
fia computarizada (CT, computed tomography) en dosis bajas se
recomiendan para individuos de 55 a 74 afos de edad que ten-
gan un antecedente de consumo prolongado de 30 cajetillas por
afio 0 mas, que son fumadores activos o abandonaron el habito
en el transcurso de los 15 afios previos, y que carecen de comor-
bilidades que limitan la vida (Tanoue, 2015). Cabe tener en
mente que las cajetillas por afio se calculan al multiplicar el
numero de cajetillas fumadas al dia por el nimero de afios que
la persona ha fumado. Por convencién, una cajetilla contiene 20
cigarrillos. Aunque es una prueba diagnostica frecuente, la
radiograffa de térax no se recomienda como herramienta de
deteccion de cancer pulmonar.

Cancer de piel

La incidencia de canceres de piel (melanoma y no melanomas)
ha aumentado en Estados Unidos durante las dltimas tres déca-
das. En 2019, se esperaba que el melanoma explicara 1% de las
muertes por cancer en mujeres (Siegel, 2019). Los factores de
riesgo para cancer de piel son tez clara, uso de camas de bron-
ceado en interiores, antecedente de quemaduras solares, ante-
cedente familiar o personal de cancer de piel y antecedente
personal de lunares numerosos (>100). La U.S. Preventive Ser-
vices Task Force (2016) nota que la evidencia es insuficiente para
recomendar revision del cuerpo entero por el médico o la
paciente para buscar cancer de piel en la poblacion adulta gene-
ral. A su vez, recomienda a los médicos usar el sistema “ABCDE”
—asimetria, irregularidad del borde, color, diametro (>6 mm) y
evolucién con el tiempo— para evaluar lesiones cutdneas que
despierten preocupacion y hacer la remision apropiada.

Cambios del estilo de vida

Tabaquismo

El consumo de tabaco es la principal causa prevenible de enferme-
dad, discapacidad y muerte en Estados Unidos, y se ha enlazado
con ciertos canceres, enfermedad cardiovascular, enfermedades
pulmonares cronicas y accidente cerebrovascular (apoplejia)
(Barboza, 2016). Mas atin, en especifico para la salud de la mujer,
el tabaquismo esta enlazado con fecundidad disminuida, compli-
caciones del embarazo y complicaciones postoperatorias.

Casi 70% de los adultos que fuman a diario muestra interés
en abandonar el habito y aproximadamente 50% intenté dejar
de fumar durante el ano previo. En las pautas emitidas por la
U.S. Preventive Services Task Force, se recomienda que los mé-
dicos pregunten a todas las pacientes acerca del consumo de
tabaco, les aconsejen abandonar el hédbito y que les proporcio-
nen intervenciones conductuales breves (Siu, 2015a).

Las intervenciones conductuales pueden ser eficaces para
cualquier cambio del estilo de vida relacionado con la salud. El

marco denominado “5 A” es una estrategia ttil para lograr la
participacion de las pacientes y en este ejemplo esta adaptado
para el cese del tabaquismo.

* Preguntar (ask): a todas las pacientes acerca del consumo de
tabaco

+ Recomendar (advise): a todos los usuarios que abandonen el
habito

+ Evaluar (assess): su disposicion para dejar de fumar y deci-
dir si la paciente estd en una fase de: 1) precontemplacion,
2) contemplacion, 3) preparacién o 4) accién. Su etapa de
preparacion guia la plética adicional

* Ayudar: en sus intentos de abandonar el habito (desarrollar
un plan juntos)

* Hacer arreglos: para seguimiento

Se dispone de muchas intervenciones conductuales, entre ellas
programas de grupos locales o comunitarios, sesiones breves
de asesoramiento conductual en persona o incluso intervencio-
nes de asesoramiento por teléfono. Se puede remitir a las pacien-
tes al sitio web de cese del tabaquismo del National Cancer
Institute: www.smokefree.gov, o indicarseles que llamen a la li-
nea telefénica gratuita para el abandono del habito (en Estados
Unidos): 1-800-QUIT-NOW. Estos apoyos proporcionan infor-
macion gratuita basada en evidencia cientifica, asistencia profe-
sional y, en algunos casos, medicamentos para el cese del ta-
baquismo, gratuitos o con descuento.

Las intervenciones de farmacoterapia aprobadas por la FDA
son bupropion ESR, vareniclina y terapia de reemplazo de nico-
tina. Estas se pueden usar en combinacion con intervenciones
conductuales y las tasas de terminacién pueden mejorar cuando
se usan juntas. Si es apropiado, pueden ofrecerse tratamientos
farmacologicos para ayudar al cese del tabaquismo a todas las
mujeres interesadas, los tratamientos se listan en el cuadro 1-6.
Los ginecdlogos que son competentes en el uso de estas terapias
pueden prescribirlas. También es apropiada la remision (Ameri-
can College of Obstetricians and Gynecologists, 2014).

Ejercicio

Se sabe que el ejercicio previene enfermedad de arteria corona-
ria, diabetes, osteoporosis, obesidad, depresion, insomnio y mil-
tiples tipos de cancer (Piercy, 2018). Muchas de estas asociaciones
son el resultado de los efectos del ejercicio para ayudar a dismi-
nuir la presion arterial, mejorar el control de la glucemia, reducir
el peso y disminuir la concentracién de colesterol de lipoproteina
de baja densidad (LDL, low-density lipoprotein) (Eckel, 2014).

En 2018, se estim6 que 10% de la tasa de mortalidad prema-
tura se asocié con actividad fisica insuficiente (Piercy, 2018). Las
recomendaciones del U.S. Department of Health and Human
Services (2018) comprenden actividad de intensidad moderada
durante al menos 150 minutos cada semana o actividades de
intensidad vigorosa durante 75 minutos cada semana. Cuando
se da asesoramiento a las pacientes sobre la actividad fisica,
la “prueba del habla” es 1itil para determinar la intensidad de la
actividad. En general, una mujer que hace ejercicio aerébico de
intensidad moderada puede hablar, pero no cantar, durante la
actividad. Una persona que lleva a cabo actividad de intensidad
vigorosa en general no puedo decir mas que algunas palabras sin
hacer una pausa para respirar. La evidencia actual también
apoya aumentar la actividad fisica diaria rutinaria, como utilizar
las escaleras en lugar del ascensor (Piercy, 2018).

La investigacion apoya el ejercicio de fortalecimiento muscu-
lar dos veces por semana, que comprende todos los grupos
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CUADRO 1-6. Farmacos usados para el cese del tabaquismo.

Nombre Duracién Consideraciones
Farmaco comercial Dosificacion inicial Mantenimiento de la terapia adicionales 0
Reemplazo de nicotina %
Parche? Habitrol Si >10 cigarrillos por Se usa un parche de 8-12 semanas :|‘
Nicoderm CQ dia: se vuelve a 14 mg durante C
aplicar un parche de 7-8 semanas 5
-

21 mg a diario en las
semanas 1-6

Si >10 cigarrillos por
dia: parche de 14 mg
para las semanas 1-6

Goma de Nicorette Una pieza cada Una pieza cada 12 semanas No se masca como
mascar® 2 mg 1-2 horas durante 2-4 horas durante la goma de mascar
4 mg (si >25 1-6 semanas (mdximo  7-9 semanas regular, sino que se
cigarrillos por 24 piezas/dia) “masca y retiene”
dia) No para aquellos con
trabajo odontoldgico
extenso
Pastilla® Commit Una pieza cada 1-2 Una pieza cada 12 semanas No comer 15 minutos
2 mg horas para las 2—-4 horas durante antes
4 mg (si fuma <30 semanas 1-6 (maximo  7-9 semanas

minutos después 20 piezas/dia)
de despertarse)

Inhalador® Nicotrol 6 (uso promedio) a 12—-24 semanas Mas costoso
16 cartuchos en
bocanadas cada dia
durante 12 semanas

Aerosol Nicotrol 1dosis =1 aspersion  12-24 semanas Mas costoso
nasal® en cada orificio
nasal por hora
(méximo 5 dosis/h

y 40/dia)
Agonistas de la nicotina
Vareniclina®  Chantix 0.5 mg VO qd durante 1 mg VO bid 12 semanas Se comienza 1 semana
3 dias, después antes de la fecha de
0.5 mg VO bid dejar de fumar
durante los 4 dias Se evita si hay antece-
siguientes dente de ideacién o
intento suicida; las nau-
seas son habituales
Agentes con accion en el sistema nervioso central
Bupropion® Wellbutrin SR 1-2 semanas antes del 150 mg VO bid 7-12 semanas; Se comienza 1 semana
Zyban cese: 150 mg VO qd puede usarse antes de la fecha de
durante 3 dias durante 6 dejar de fumar
meses Se evita en pacientes
con trastornos de
la alimentacion,
convulsiones, insomnio
Nortriptilina® 25 mg VO qd con 75-100 mg VO qd 12 semanas; Se comienza al menos
incremento gradual puede usarse 10 dias antes de la
durante 6 meses  fecha de dejar de fumar
Clonidina®¢ Catapres-TTS El parche transdérmico Parche transdérmico Uso limitado por: boca
de 01 mg se cambia de 01-0.2 mg seca, sedacion,
semanalmente semanalmente hipotension postural

@ El U.S. Department of Health and Human Services los recomienda como farmacos de segunda linea (Fiori, 2008).
® La Food and Drug Administration (FDA) no las ha evaluado para embarazo.

¢ La FDA lo considera un farmaco categoria C durante el embarazo.

9 La FDA lo considera un farmaco categoria D durante el embarazo.

Bid, 2 veces al dia; VO, via oral; qd, al dia.
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musculares importantes. La conducta sedentaria, especifica-
mente en el tiempo que se pasa sentado, también ha despertado
interés. En las pautas se empiezan a abordar riesgos, pero en la
actualidad no se dispone de recomendaciones.

Obesidad
Riesgos asociados y diagnostico

En 2016, 40% de las mujeres en Estados Unidos tenia obesidad,
lo cual refleja un aumento constante durante la década previa
(Hales, 2018). Las consecuencias posibles son diabetes mellitus,
enfermedad de higado graso no alcohdlica, hipertension, hiper-
lipidemia, cardiopatia, osteoartritis y apnea obstructiva del
suefo. Los problemas ginecoldgicos relacionados con la obesi-
dad son metilacién anormal, riesgos de neoplasia endometrial y
empeoramiento del sindrome de ovario poliquistico. Algunos
anticonceptivos hormonales y anticonceptivos de emergencia
pueden tener eficacia mas baja en mujeres obesas. Finalmente,
durante el embarazo, las mujeres obesas sufren tasas mas altas
de cesdrea, diabetes gestacional, preeclampsia y hemorragia
posparto, entre otros (Hawkins, 2018). Incluso si no cuentan con
capacitacién como especialistas en el manejo del peso, en cir-
cunstancias ideales los médicos investigan si hay obesidad, pro-
porcionan evaluacion y manejo iniciales de la obesidad y hacen
remisiones seglin sea necesario.

La deteccion se logra con el célculo del indice de masa cor-
poral (BMIL, body mass index). Aunque no es una medida directa
del contenido de grasa corporal, este indice es valioso para eva-
luar el riesgo de complicaciones relacionadas con el peso. Pueden
encontrarse varias calculadoras en linea. Para adolescentes (y
ninos), el indice de masa corporal se ajusta para edad y género
y se calcula como un percentil, hay disponibles herramientas que
permiten calcularlo en adolescentes en http://apps.nced.cdc.
gov/dnpabmi/.calculator.aspx. El cuadro 1-7 refleja las defini-
ciones para peso insuficiente, sobrepeso y obesidad para adoles-
centes y adultos. La obesidad en adultos se subdivide. La clase 1
corresponde a un indice de masa corporal de 30-34.9 kg/m?, la
clase 2 es 35-39.9 kg/m” y la clase 3 es > 40 kg/m®. La obesidad
clase 3 a menudo se denomina obesidad extrema.

Ninguna prueba de laboratorio tinica o en panel, estandar,
esta indicada para una mujer obesa. La evaluaciéon para comor-
bilidades se individualiza y toma en cuenta sus antecedentes
familiares y sociales. La medicion de la presion arterial, la inves-
tigacion de las concentraciones de lipido y glucosa en ayunas y
las pruebas de funcion tiroidea pueden considerarse para estos
pacientes durante la evaluacion inicial.

Para una mujer con un indice de masa corporal alto, el mé-
dico evaluard su preparacion para el cambio y, a partir de ello, le
proporcionard guia, apoyo o remision apropiados. Ademas, se
hacen preguntas con respecto a intentos previos de pérdida
de peso, obstaculos sociales que dificultan el cambio de la dieta,
ejercicio y hdbitos de alimentacién perjudiciales.

Tratamiento

La pérdida de peso eficaz se logra mejor al ayudar a las pacientes
a tomar elecciones mas sanas en cuanto a dieta, actividad fisica
y decisiones conductuales, que llevaran a un balance caldrico
negativo neto. El objetivo inicial es alcanzar una pérdida de pe-
so de 5%-10% durante los primeros seis meses de tratamiento
(Jensen, 2014; National Heart, Lung, and Blood Institute, 2013).
La reduccion caldrica es el componente de mayor importancia,
mientras que la actividad fisica aumentada y sostenida tiene par-
ticular importancia en el mantenimiento. En el cuadro 1-8 se
ilustran las pautas recomendadas para dirigir la terapia para
mujeres con sobrepeso u obesidad. Pueden encontrarse varios
auxiliares para el médico y el paciente en Managing Overweight
or Obesity in Adults, disponible en www.nhlbi.nih.gov/health-to-
pics/managing-overweight-obesity-in-adults.

Una de las estrategias mas eficaces estimula la autovigilancia
con un rastreador de calorias con base en la dieta/actividad. Hay
muchas versiones gratuitas accesibles en linea por medio de
aplicaciones para teléfonos inteligentes. Una de ellas, patroci-
nada por el U.S. Department of Agriculture, estd disponible en
www.choosemyplate.gov. Se anima a las mujeres a seguir una
dieta baja en calorias que produzca un déficit de 500 calorias/
dia. Esta es una ingestion de 1 200-1 500 kcal/dfa (Jensen, 2014;
National Heart, Lung, and Blood Institute, 2013). Los requeri-
mientos de calorfas diarios especificos por género y edad emiti-

CUADRO 1-7. Definiciones de peso anormal para adultos y adolescentes con el uso del indice de masa corporal.

Grupo de edad Peso insuficiente Sobrepeso

Adolescente < 5° percentil para la edad

la edad

Adulto <18.5 25-299

Percentil 85° a 95° para

Obesidad

> Percentil 95° para
la edad

Clase 1: 30-34.9
Clase 2: 35-39.9

Obesidad extrema

Clase 3: > 40

CUADRO 1-8. Recomendaciones de tratamiento de acuerdo con el indice de masa corporal.

Indice de
masa corporal
27-29.9

indice de

masa corporal
25-26.9

Comorbilidades*

Tratamiento

Dieta, actividad, terapia
conductual

Farmacoterapia —

Intervencion quirdrgica — —

Comorbilidades*

Comorbilidades*

indice de indice de Indice de
masa corporal masa corporal masa corporal
30-34.9 35-39.9 > 40

+ + +

+ + +

- Comorbilidades* F

+ representa el uso de tratamiento indicado independientemente de comorbilidades;
* Con comorbilidades (diabetes mellitus tipo 2, hipertensidn, apnea obstructiva del suefio, enfermedad cardiaca).



dos por el Institute of Medicine (2002) se listan en www.health.
gov/dietaryguidelines/2015/guidelines/appendix-2/.

Ademas de dieta y ejercicio, pueden recomendarse opciones
farmacoldgicas o quirtirgicas a pacientes obesas seleccionadas.
En el cuadro 1-9 se esbozan los detalles de los medicamentos
para la pérdida de peso. El orlistat (Xenical) es un inhibidor re-
versible de las lipasas gastrica y pancredtica, que bloquea la di-
gestion y absorcion de aproximadamente 30% de la grasa en la
dieta (Kushner, 2018). Este farmaco estd aprobado para venta sin
receta con una potencia de 50% de la que contiene el farmaco de
prescripcion (Alli). Debido a su accién, las heces grasosas y la
defecacién aumentada son efectos secundarios frecuentes. Rara
vez se ha reportado lesién hepatica grave y la informacion que
viene en la etiqueta advierte este riesgo (Food and Drug Admi-
nistration, 2010). El orlistat puede reducir la absorcién de vita-
minas liposolubles y se recomienda a las pacientes que tomen
un polivitaminico oral a diario (Bray, 2013). El orlistat no reduce
la accién de anticonceptivos orales combinados (Hartmann,
1996). Este farmaco no se recomienda durante el embarazo, pe-
ro no parece ser teratégeno (Kéllén, 2014). El orlistat se absorbe
poco y asi, en teoria, es poco probable que alcance una concen-
tracion importante en la leche materna (Briggs, 2017).

Desde 2012, la FDA ha aprobado cuatro medicamentos: lor-
caserina, fentermina-topiramato, naltrexona-bupropién y lira-
glutida. Cada uno suprime el apetito y todos estdn aprobados
conjuntamente con una dieta reducida en calorfas. Estos medi-
camentos han satisfecho requisitos estrictos de la FDA que inclu-

Atencidn a la mujer sana

yeron medidas de eficacia predeterminadas (pérdida media de
5% del peso corporal después de un ano) y estudios de re-
sultado en cuanto a enfermedad cardiovascular a largo plazo
después de comercializacion (Kushner, 2018). La FDA reco-
mienda evaluacion de la pérdida de peso después de 3-4 meses.
Esto se basa en observaciones de que quienes no pierden peso
en etapas tempranas son menos exitosas a un afio. La eleccién
de un farmaco especifico se individualiza y puede estar impul-
sada por comorbilidades. Por ejemplo, la liraglutida podria ser
mas apropiada para mujeres con diabetes (Khera, 2016). Nin-
guno de estos farmacos se recomienda durante el embarazo o la
lactacion.

La lorcaserina es un agonista del receptor de serotonina que
se usa para suprimir el apetito. La naltrexona SR-bupropiéon SR
(Contrave) es una combinacion de naltrexona que estd aprobada
por la FDA para el tratamiento de dependencia del alcohol y
bloqueo de opioides, y el bupropion, que es antidepresivo y auxi-
liar en el cese del tabaquismo.

La fentermina-topiramato (Qsymia) es un medicamento com-
binado y se titula en direccion ascendente de manera gradual
seglin sea necesario, dicho farmaco tiene fetotoxicidad potencial
y los médicos que lo prescriben deben participar en un pro-
grama de Risk Evaluation and Mitigation Strategy (REMS). Este
tipo de programa consta de estrategias de seguridad ordenadas
por la FDA para ayudar a manejar riesgos conocidos asociados
con una medicina que ain permite a los pacientes tener acceso
a los beneficios de un farmaco dado.

CUADRO 1-9. Farmacos usados para pérdida de peso.

Dosificacion
diaria oral®

Fédrmaco
(nombre comercial)

Bloqueador de la grasa gastrointestinal

Orlistat (Xenical, Alli) 120 mg 3 veces

Mecanismo

Bloquea la digestion y
absorcidn de grasa

Pérdida de peso

sustraida de

placebo a 1 afio (%) Efectos adversos

No disponible (pérdida
de peso promedio

Heces grasas, urgencia
fecal o incontinencia

de 6.2 kg) fecal
Supresor del apetito
Lorcaserina (Belviq) 10 mg 2 veces Agonista del receptor 3.2 Cefalea, mareo, aumento
de serotonina de la frecuencia
cardiaca o de la
presion arterial
Fentermina/topiramato  3.75 mg/23 mg una vez Similar a anfetaminas, 8.4 Parestesias, mareo,
(Qsymia) durante 2 semanas, apetito suprimido disgeusia, insomnio,
después 7.5 mg/46 mg y aumento de la estrefiimiento, boca
una vez durante saciedad seca
12 semanas
Naltrexona/bupropion 8 mg/90 mg (1 tableta); Antagonista de opioide, 4.0 Cefalea, efectos
(Contrave) se titula en direccion antidepresivo secundarios
ascendente una tableta gastrointestinales,
cada semana hasta insomnio, boca seca
alcanzar 2 tabletas
2 veces al dia
Liraglutida (Saxenda) 0.6 mg SC; se titula en Agonista de GLP-1, 5.0 Efectos secundarios

direccién ascendente
0.6 mg SC cada
semana hasta alcanzar
3 mg SC una vez al dia

ralentiza el
vaciamiento gdstrico,
disminuye la ingestion
de alimento

gastrointestinales

@ Excepto por la liraglutida.

GLP-1, agonista del receptor del péptido tipo glucagon (glucagon-like peptide-1 receptor agonist); SC, subcutdnea.
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La liraglutida es un agonista del receptor de péptido tipo
glucagon-1 que se suministra mediante inyeccién subcutdnea
autoadministrada. En estudios, la pérdida de peso media prome-
dia 6 a 8% (Davies, 2015; Pi-Sunyer, 2015). La liraglutida tiene
un riesgo asociado de pancreatitis. Debido a esto y un riesgo no
claro de carcinoma medular de la tiroides, la FDA exige partici-
pacién en un programa de REMS. Este farmaco esta contraindi-
cado para mujeres con un antecedente familiar o personal de
carcinoma medular de la tiroides o de neoplasia endocrina mul-
tiple (Novo Nordisk, 2017).

La intervencion quirtrgica baridtrica es una consideracién
importante para mujeres con indice de masa corporal > 40 o
> 35 en presencia de afecciones comdrbidas (Garber, 2018). De
los procedimientos laparoscdpicos disponibles, tres se realizan
con mayor frecuencia y caen dentro de dos categorias: restricti-
vos (banda o manga gastricas) o malabsortivos (derivacion gés-
trica). En el procedimiento de bandas gdstricas se coloca un
anillo de plastico ajustable alrededor del estomago para limitar
la ingestion de alimentos. En la gastrectomia en manga se
extirpa 80% del cuerpo del estomago, lo cual crea un aspecto en
manga tubular. Los procedimientos restrictivos producen pér-
dida de peso modesta y conllevan tasas bajas de complicaciones
quirdrgicas (Wolfe, 2016).

La derivacion gastrica en Y de Roux crea una bolsa de esto-
mago pequefa que se conecta directo al yeyuno para evitar el
paso por el duodeno. Esto reduce la absorcion de calorias y
nutrimentos y puede llevar a pérdida de peso considerable en
individuos con obesidad morbida. La derivacion gastrica se ha
enlazado con mejoria de factores de riesgo comorbidos y tasas
de mortalidad disminuidas. Sin embargo, los problemas a largo
plazo comunes pueden comprender malabsorcién de micronu-
trimentos como hierro, folato, calcio/vitamina D, y vitamina B,
(Abdeen, 2016).

Después de intervencion quirurgica baridtrica se recomienda
a las pacientes que retrasen el embarazo durante 12-24 meses
(American College of Obstetricians and Gynecologists, 2017a).
La pérdida rapida de peso durante este tiempo plantea riesgos
tedricos de restriccion del crecimiento fetal intrauterino y priva-
cion nutricional. Sin embargo, a medida que se pierde peso, las
tasas de fecundidad en general parecen mejorar y los riesgos de
embarazo aumentan (Merhi, 2009). De este modo, se necesita
anticoncepcion eficaz. Casi todos los métodos anticonceptivos
parecen ser igual de eficaces en mujeres con indice de masa cor-
poral alto en comparacién con testigos de peso normal. Sin
embargo, el parche anticonceptivo (OrthoEvra) es menos eficaz
en quienes pesan mds de 90 kg (Zieman, 2002). De modo espe-
cifico para pacientes con tipos de intervencion quirtrgica baria-
trica malabsortivos, la eficacia de la anticoncepcion oral puede
ser mds baja debido a absorcion inadecuada (Curtis, 2016). Por
dltimo, debido a su riesgo de aumento de peso asociado, el
acetato de medroxiprogesterona de depdsito (Depo-Provera)
puede ser una eleccién poco popular en mujeres que tratan de
perder peso.

Enfermedad cardiovascular

Es la principal causa de muerte en Estados Unidos. De 2011 a
2014, 36% de las mujeres sufrié enfermedad cardiovascular y
mas de 410 000 mujeres murieron por sus complicaciones (Ben-
jamin, 2018). La estratificacion de predisposicién a enfermedad
cardiovascular puede identificar a pacientes vulnerables para
manejo o remision (cuadro 1-10). Los objetivos ideales para ejer-
cicio, concentraciones de glucosa y lipidos, presién arterial y cese
del tabaquismo se comentan en otras secciones de este capitulo.

CUADRO 1-10. Clasificacién de enfermedad
cardiovascular en mujeres.

21 asigna Cardiopatia coronaria o enfermedad
estado cardiovascular conocida
de alto Arteriopatia periférica
riesgo Aneurisma de la aorta abdominal
Enfermedad renal terminal
Diabetes mellitus
21 asigna Tabaquismo
estado Presion arterial sistélica > 120 o presion arterial
en riesgo diastdlica > 80 mm Hg, o hipertension tratada

Colesterol total > 200 mg/dL, HDL < 50 mg/dL,
o dislipidemia tratada

Obesidad

Dieta inadecuada

Inactividad fisica

Antecedente familiar de enfermedad
cardiovascular prematura

Sindrome metabdlico

Enfermedad vascular del coldgeno
autoinmunitaria

Hipertension inducida por el embarazo o
diabetes mellitus gestacional previas

HDL, lipoproteina de alta densidad (high-density lipoprotein).
Abreviado de Mosca, 2011.

Hipertension crénica

Casi 45 millones de mujeres estadounidenses son hipertensas, lo
cual corresponde a 33% de las mujeres estadounidenses de 2011
a 2014. El riesgo de hipertension aumenta con la edad y es mas
alto para mujeres de raza negra en comparacion con las de otras
razas (Benjamin, 2018). La hipertensién cronica aumenta los
riesgos de infarto de miocardio, accidente cerebrovascular (apo-
plejfa), insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad renal y
vasculopatia periférica. Mds atn, la hipertension crénica y sus
terapias potenciales pueden limitar las opciones de anticoncep-
cién para algunas mujeres. De este modo, lo ideal es que los
ginecologos estén familiarizados con los criterios que se usan
para diagnosticar hipertension. Si bien muchos pueden elegir
remitir a las pacientes para tratamiento de hipertension, los
ginecologos deben estar conscientes de los objetivos buscados y
de los riesgos a largo plazo asociados con esta enfermedad.

Para pruebas de deteccién en adultos, la American Heart
Association (2017) recomienda evaluacion de la presion arterial
a partir de los 20 afios de edad y evaluacion repetida cada dos
afios si el resultado inicial fue normal (cuadro 1-11). Para pa-
cientes con presiones altas, la evaluacion es al menos anual.

Con pruebas de deteccién, lo recomendado es medir la pre-
sion arterial con la mujer sentada en una silla, mientras reposa
sobre una mesa el brazo en el que se practica la prueba, al nivel
del corazon. En circunstancias ideales, la paciente ha podido
descansar tranquilamente durante algunos minutos antes de la
medicion y se ha abstenido de consumir tabaco y cafeina inme-
diatamente antes de la prueba. Se selecciona un manguito de
tamano apropiado y el balon del manguito debe rodear al menos
80% del brazo. Se diagnostica hipertension si las lecturas estdn
altas en al menos dos visitas separadas al consultorio en un
lapso de una o mads semanas.

Después de diagnosticar hipertension crénica, se procede a
evaluar factores de riesgo de enfermedad cardiovascular, tanto
modificables como no modificables. De este modo, las pruebas
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CUADRO 1-11. Categorias de presion arterial en

mujeres.
Presion arterial Presion arterial

Categoria sistdlica diastdlica
de presién arterial (mm Hg) (mm Hg)
Normal <120 < 80
Alta 120 a 129 y <80
Hipertension etapa1 130 a 139 80 a 89
Hipertension etapa 2 > 140 o >90

Adaptado de Whelton, 2018, con autorizacion.

de laboratorio sistemdticas que se recomiendan antes de iniciar
la terapia comprenden un electrocardiograma, examen general
de orina, concentracion de glucosa en sangre, biometria hema-
tica completa, perfil de lipidos, pruebas tiroideas y medicién de
la concentracion sérica de potasio y creatinina. Por lo general no
estd indicada una bisqueda mas extensa de causas subyacentes
identificables, a menos que el tratamiento inicial no controle la
hipertension (cuadro 1-12) (Whelton, 2018).

Para el tratamiento, se anima a la paciente a efectuar cambios
del estilo de vida que reflejen los que se utilizan para enferme-
dad cardiovascular. Sin embargo, si la presion arterial esta signi-
ficativamente alta o es resistente a la sola modificacién del estilo
de vida, puede necesitarse tratamiento farmacolégico para dis-
minuir las complicaciones a largo plazo. Las recomendaciones
se muestran en el cuadro 1-13 y la presion arterial blanco con
tratamiento es < 130/80 mm Hg.

Accidente cerebrovascular (apoplejia)

Es la quinta causa principal de muerte en Estados Unidos y, en
2014, aproximadamente 425000 mujeres estadounidenses
sufrieron un accidente cerebrovascular nuevo o recurrente (Ben-
jamin, 2018). Los factores de riesgo especificos para género para
accidente cerebrovascular en mujeres son hipertension, fibrila-
cién auricular, migrafias con aura y anticonceptivos orales com-

CUADRO 1-12. Causas identificables de hipertension.

Frecuentes Enfermedad del parénquima renal
Enfermedad renovascular
Aldosteronismo primario
Apnea obstructiva del suefio
Farmaco o droga/alcohol
Cafeina
Tabaquismo
Alcohol
Aantiinflamatorios no esteroideos
Anticonceptivos orales
Ciclosporina
Descongestionantes/anoréxicos
Medicinas herbales (efedra, ma huang)
Cocaina y anfetaminas
Esteroides suprarrenales

Feocromocitoma

Enfermedad tiroidea o paratiroidea
Sindrome de Cushing

Coartacion de la aorta

Hiperplasia suprarrenal congénita

Poco frecuentes

CUADRO 1-13. Farmacoterapia inicial para adultos
con hipertension.

Estado
Tratamiento

de salud

General No de raza negra: diurético tipo tiazida, inhibidor
de la enzima convertidora de angiotensina,
bloqueador del receptor de angiotensina o
bloqueador de los canales de calcio

Raza negra: diurético tipo tiazida o bloqueador

de los canales de calcio

Inhibidor de la enzima convertidora de
angiotensina o bloqueador del receptor de
angiotensina

Enfermedad
renal

binados. El uso de acido acetilsalicilico en dosis bajas para la
prevencion primaria de enfermedad cardiovascular sélo se reco-
mienda en mujeres de 50-59 afos de edad que tengan un riesgo
de enfermedad cardiovascular > 10% (con el uso de la calcula-
dora de riesgo que se describe a continuacién) y no tengan ries-
go aumentado de hemorragia (Bibbins-Domingo, 2016). Ningtin
consenso describe la dosis o frecuencia 6ptima de dcido acetilsa-
licilico para la prevenciéon de accidente cerebrovascular. Para
mujeres > 60 anos de edad, la conversacién equilibra los riesgos
de complicaciones hemorrégicas por dcido acetilsalicilico contra
los beneficios de la prevencion de accidente cerebrovascular
para una paciente dada.

Dislipidemia
Hipercolesterolemia

Se sabe que el colesterol sérico se relaciona con enfermedad car-
diovascular aterosclerética (ASCVD, atherosclerotic CVD). Los
transportadores de lipoproteina son lipoproteina de baja densi-
dad (LDL, low-density lipoprotein), lipoproteina de alta densidad
(HDL, high-density lipoprotein) y lipoproteina de muy baja densi-
dad (VLDL, very low-density lipoprotein) y la LDL es la forma
aterogénica dominante (Grundy, 2019). Otros factores de riesgo
para enfermedad cardiovascular aterosclerética son tabaquismo,
hipertension, disglucemia y edad creciente. Ante dichos facto-
res, los modelos de prediccién permiten estimar el riesgo de
aparicion de enfermedad cardiovascular aterosclerética. Una he-
rramienta se encuentra disponible por medio de una aplicacién
para teléfono inteligente o estd accesible en linea en www.tools.
acc.org/ASCVD-Risk-Estimator-Plus.

Con fines preventivos, en circunstancias ideales en adultos
de > 20 afos de edad los lipidos se miden (en ayuno o no) cada
cinco afos. Este perfil comprende medicion de las concentracio-
nes de colesterol total, LDL y HDL, y de triglicéridos. Si el perfil
de lipidos no en ayuno inicial revela una concentracién de tri-
glicéridos > 400 mg/dL, se miden los lipidos en ayuno (Grun-
dy, 2019).

La disminucién de la concentracién de LDL se asocia con
tasas reducidas de enfermedad cardiovascular aterosclerética. El
manejo inicial generalmente comienza con cambios del estilo de
vida y de la dieta. Se afade tratamiento para disminuir lipidos
para prevencion primaria, dirigidos a: 1) aquellos con concentra-
cion de LDL que persiste en > 190 mg/dL; 2) aquellos de 40-75
afios de edad con diabetes y concentracién de LDL > 70 mg/dL,
y 3) los de 40-75 anos de edad con un riesgo estimado de un
evento cardiovascular a 10 afios de al menos 7.5% (Stone, 2014).
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La herramienta para estimar el riesgo a la que se hizo referencia
puede guiar a los médicos en cuanto a las recomendaciones y
ayudarlos a ofrecer asesoramiento terapéutico.

Hipertrigliceridemia

Los triglicéridos no son directamente aterégenos. En lugar de
eso, representan un importante biomarcador de riesgo de en-
fermedad cardiovascular debido a su asociacién con proteinas
proinflamatorias, proaterégenas, que se encuentran sobre to-
das las clases de las lipoproteinas plasmaticas. Debido a que la
hipertrigliceridemia se asocia con muchos otros factores de
riesgo para enfermedades cardiovasculares singulares, el bene-
ficio de disminuir directamente los triglicéridos atn es incierto
(Jellinger, 2017). Los triglicéridos muestran capacidad de res-
puesta en particular a los ajustes de la dieta, especificamente
la restriccion de grasa y carbohidratos. La suplementacion con
omega-3 también puede ayudar a disminuir la concentra-
cién. La terapia con medicacion se reserva para quienes tienen
concentracion de triglicéridos > 500 mg/dL y se implementa
para disminuir esas cifras a fin de prevenir pancreatitis.

Diabetes mellitus

La diabetes es comtin y aproximadamente 14.9 millones de mu-
jeres adultas en Estados Unidos son diabéticas (Centers for
Disease Control and Prevention, 2017a). Las consecuencias a
largo plazo de este trastorno endocrino son graves e incluyen
cardiopatia coronaria, accidente cerebrovascular, vasculopatia
periférica, nefropatia, neuropatia y retinopatia.

La U.S. Preventive Services Task Force recomienda pruebas
de deteccién en todos los adultos de 40-70 afios de edad que
tengan sobrepeso u obesidad (Siu, 2015b). Sin embargo, la Ame-
rican Diabetes Association (2019) recomienda que se consideren
pruebas de deteccién a intervalos de tres afos en personas de
> 45 afos de edad o en aquéllas con un indice de masa corpo-
ral > 25 u otro factor de riesgo (cuadro 1-14).

La diabetes y la prediabetes pueden diagnosticarse mediante
diversas pruebas de laboratorio que se listan en el cuadro 1-15.
La medicién de la concentracion plasmatica de glucosa se realiza
en muestras de sangre venosa y los valores antes mencionados
se basan en el uso de esos métodos. Las pruebas de glucosa en
sangre capilar en las que se utiliza un glucémetro sanguineo son
una herramienta de vigilancia eficaz, pero no se recomiendan
para uso diagndstico.

CUADRO 1-14. Factores de riesgo en adultos para
diabetes.

Edad > 45 afios

indice de masa corporal > 25

Familiar de primer grado afectado

Inactividad fisica

Grupo étnico: afroamericano, hispano-americano, nativo
americano y asiatico-americano; personas oriundas de las
islas del Pacifico

Valores de prueba dentro del rango de prediabetes previos

Diabetes mellitus gestacional previa

Hipertension (> 140/90 mm Hg o en tratamiento)

Colesterol de HDL < 35 mg/dL y/o concentracion de
triglicéridos > 250 mg/dL

Sindrome de ovario poliquistico

Acantosis nigricans

Enfermedad cardiovascular

HDL, lipoproteina de alta densidad (high-density lipoprotein).

CUADRO 1-15. Criterios diagndsticos para diabetes
mellitus.

HbA. > 6.5%

o

Glucosa plasmatica en ayuno > 126 mg/dL. Ayuno significa
ingesta caldrica nula durante al menos 8 horas

o

Glucosa plasmatica a las 2 horas > 200 mg/dL durante
una prueba de tolerancia a la glucosa por via oral

o

Sintomas de diabetes mas concentracién plasmatica
de glucosa al azar > 200 mg/dL. Los sintomas cldsicos
de diabetes son poliuria, polidipsia, y pérdida de peso
inexplicable

Criterios para riesgo aumentado de diabetes (prediabetes)

Glucosa plasmatica en ayuno: 100-125 mg/dL

o

Glucosa plasmaética a las 2 horas durante la prueba de tole-
rancia a la glucosa por via oral de 75 g: 140-199 mg/dL

o

HbA: 5.7 a 6.4%

HbA,., hemoglobina A..

Para personas en quienes se diagnostica diabetes, por lo
general estd indicada remision a un internista. El control de la
concentracién de glucosa en sangre reduce las complicaciones
microvasculares, como enfermedad cardiovascular, neuropatia
y nefropatia. La optimizacion del estilo de vida es esencial para
todos los pacientes con diabetes y se recomienda pérdida de
peso para pacientes con sobrepeso u obesidad con prediabetes
o diabetes mellitus tipo 2. Si la modificacion del estilo de vida
es insuficiente para el control de la glucosa, se dispone de
muchas opciones terapéuticas para los pacientes en lugar
de insulina. A fin de disminuir la morbilidad por diabetes, los
objetivos de la terapia para pacientes por lo demdas normales
son concentracion de hemoglobina A;. por debajo de 6.5%, lec-
turas de presion arterial < 130/80 mm Hg, concentracién de
LDL < 100 mg/dL, concentracién de triglicéridos < 150 mg/dL,
control de peso y cese del tabaquismo (Garber, 2018).

Las pacientes con prediabetes, es decir, glucosa en ayuno
alterada o tolerancia alterada a la glucosa, tienen un riesgo alto
de presentar diabetes. A fin de evitar esto o retrasarlo, el manejo
incluye mayor actividad fisica y pérdida de peso, farmacos
como metformina, asesoramiento nutricional y pruebas de
deteccion de diabetes anuales. Puede considerarse el uso
de medicamentos, incluso los medicamentos para la pérdida de
peso ya comentados, para quienes satisfacen los criterios.

Sindrome metabélico

El sindrome metabdlico se refiere a una agrupacion de factores
de riesgo para enfermedad cardiovascular especificos, cuya fisio-
patologia subyacente se cree que se relaciona con resistencia a la
insulina (Grundy, 2005; Kahn, 2005). Los componentes son
resistencia a la insulina, obesidad visceral, hipertension y con-
centracion baja de HDL pero alta de triglicéridos.

Cuando se identifico inicialmente el sindrome metabdlico,
sirvi6 como un paradigma util para atraer la atencion con res-
pecto al hecho de que los factores de riesgo para enfermedad
cardiovascular a menudo se agrupan en pacientes. Con el tiem-
po, a medida que se ha avanzado en las evaluaciones de riesgo
y las pautas para pruebas de deteccion, la utilidad clinica del



sindrome metabdlico ha disminuido. Si se identifica, el manejo
de este sindrome no difiere del manejo de factores de riesgo
individuales y se centra en la modificacion del estilo de vida
comentada en secciones anteriores.

Enfermedad tiroidea

El riesgo de enfermedad tiroidea aumenta con la edad, y la
disfuncion es mas comun en mujeres. Los paneles de expertos
estan en desacuerdo con respecto a las pruebas de deteccién de
enfermedad tiroidea en la poblacién general. S6lo la American
Thyroid Association recomienda que los adultos, en especial
las mujeres, sean objeto de pruebas de deteccion para disfun-
cién de la tiroides mediante medicién de una concentracion
sérica de hormona estimulante de la tiroides (TSH, thyroid-sti-
mulating hormone), comenzando a los 35 afios de edad y de
nuevo cada cinco afos. En las pautas emitidas por otras orga-
nizaciones se recomiendan pruebas de deteccion en muje-
res de edad mas avanzada o en aquéllas con factores de riesgo
para enfermedad tiroidea (LeFevre, 2015). Las personas que
tienen riesgo mas alto son los ancianos y quienes recibieron
tratamiento con radiacion previa de la cabeza o el cuello, inter-
vencion quirtrgica de la tiroides, enfermedad autoinmunitaria,
diabetes mellitus tipo 1, un familiar de primer grado afectado,
enfermedad de la hipdfisis o uso de litio.

Pruebas de deteccién en pacientes geriatricas

En la actualidad las mujeres viven mas tiempo y la esperanza
de vida actual para mujeres en Estados Unidos es de 81 afos
(Arias, 2017). A medida que una mujer deja atrds la menopausia,
muchas de sus necesidades de atenciéon médica pueden no ser
ginecoldgicas.

De éstas, el estado funcional es la capacidad de una paciente
para desempenar actividades tanto basicas como complejas para
la vida independiente. Las actividades basicas son el aseo perso-
nal y el uso del inodoro, mientras que el pago de servicios y las
labores domésticas son actividades fundamentales mds comple-
jas de la vida cotidiana (Katz, 1963; Lawton, 1969). Las declina-
ciones del estado funcional se enlazan con riesgos mds altos de
hospitalizacion, institucionalizacion y muerte. La identificacion
de esta pérdida del estado funcional puede permitir interven-
cién temprana.

La pérdida de la funcién cognitiva puede presentarse como
pérdida de la memoria a corto y largo plazo, dificultad con la
resolucién de problemas o inatencién a la higiene personal. Si
bien no es un experto en el diagndstico de problemas cognitivos,
un ginecdlogo puede realizar pruebas de deteccién iniciales que
restablezcan la confianza o den pie a evaluacion mds formal por
un geriatra o un neurélogo. Durante visitas de persona sana
anuales (AWV, Annual Wellness Visits) de Medicare, la evalua-
cién cognitiva es un componente indispensable.

Para propésitos de pruebas de deteccion, en circunstancias
ideales la eleccion de la prueba coincide con la magnitud de
preocupacién. Para pacientes en quienes se cree que es poco
probable que tengan deterioro cognitivo, la prueba de dibujo
de la caratula del reloj puede ser reafirmativa. Para esta prueba,
se solicita a la persona que dibuje un reloj con “las manecillas
colocadas en las 11:10”. Un dibujo correcto tiene los nime-
ros del 1 al 12 marcados en la direccion correcta de las ma-
necillas del reloj, con dos agujas (de cualquier longitud) que
sefialan los nimeros correctos para la hora solicitada. Cualquier
error o rechazo de completar el reloj se considera anormal.

La prueba Mini-Cog (Mini-Cog Test) también puede detectar
deterioro cognitivo leve en el entorno de atencién primaria (Jan-
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ssen, 2017). La administracion de esta prueba requiere aproxima-
damente 3 minutos y comienza dandole a la paciente al principio
de la entrevista tres articulos para que los recuerde. Mas tarde,
durante la platica, se le solicita que recuerde esos tres articulos.
Ante un resultado que sugiera demencia en la Mini-Cog Test, estd
indicada la remision a un internista, geriatra o neurdlogo.

Por dltimo, en quienes el deterioro es una posibilidad, puede
usarse la evaluacién cognitiva de Montreal (MOCA, Montreal
cognitive assessment) para deteccion (Nasreddine, 2005). Esta
herramienta evalia diferentes dominios cognitivos, y puede
caracterizar un deterioro cognitivo con mayor precisién que la
prueba del reloj o la Mini-Cog.

Salud mental
Depresion

Para mujeres de todas las edades, los trastornos del estado de
animo son generalizados y explican morbilidad y mortalidad
importantes. Estos se comentan en detalle en el capitulo 14
(Aspectos psicosociales y sexualidad femenina) y, durante visitas
de salud sistematicas, se deben hacer pruebas para detectar-
los. Para depresion, el Cuestionario personal de salud-2 (PHQ?2,
Personal Health Questionnaire-2) es una herramienta de deteccion
sencilla de dos preguntas (Kroenke, 2003). Las preguntas son:
“Durante las 2 semanas pasadas, jse ha sentido usted triste,
deprimida o sin esperanza?” y “;Ha sentido usted poco interés o
placer en hacer cosas?” Un resultado positivo en la prueba de
deteccion debe dar pie a evaluacion para depresion (capitulo 14).

Insomnio

El insomnio es un trastorno frecuente. Se define como proble-
mas para conciliar el suefio o mantenerlo, a pesar de tener la
oportunidad y las circunstancias adecuadas para dormir, asocia-
dos con consecuencias diurnas (Sateia, 2017). El insomnio
puede ser primario o secundario a otras enfermedades o esta-
dos como depresion, sindrome de las piernas inquietas, uso de
estimulantes, sintomas de la menopausia y apnea del sueno
(Baker, 2018).

El insomnio por lo general se trata primero con terapia cog-
nitiva conductual (CBT, cognitive-behavioral therapy) (Sateia,
2017). La terapia cognitiva se dirige a cambiar las creencias y
actitudes de las pacientes con respecto al suefio. Los componen-
tes comprenden control de la cronologfa y la duracion del suefio,
intentos por mejorar el ambiente en la recimara o técnicas de
relajacién o de biorretroalimentacion. Pueden anadirse medica-
mentos para ayudar a dormir y muchos funcionan por medio de
receptores de benzodiazepina. En el cuadro 1-16 se listan medi-
camentos aprobados por la FDA para insomnio. Aun cuando
carecen de una indicacién para insomnio por la FDA, los farma-
cos prescritos con mayor frecuencia son benzodiazepinas, anti-
depresivos sedantes, antipsicéticos sedantes y anticonvulsivos
(Buysse, 2013). En circunstancias ideales, se usa toma de decisio-
nes compartida para la farmacoterapia de insomnio porque la
evidencia es insuficiente para apoyar el uso de medicamentos,
tanto aprobados por la FDA como para una indicacion no reco-
gida en la ficha técnica, para insomnio crénico.

Asesoramiento preconcepcional

Es valioso dar asesoramiento a las mujeres antes de la concep-
cién, de modo que cada embarazo se planee con el objetivo de
alcanzar los mejores resultados para la madre y el feto. Con esto
en mente, inicialmente se abordan los temas que se encuentran
en el cuadro 1-17.
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CUADRO 1-16. Medicamentos para insomnio
aprobados por la U. S. Food and Drug
Administration.

Medicamento: marca Dosis

Benzodiazepinas

Temazepam: Restoril 7.5-30 mg
Estazolam: ProSom 0.5-2 mg
Triazolam: Halcion 0125-0.25 mg
Flurazepam: Dalmane 15-30 mg
Quazepam: Doral 7.5-15 mg

Agonistas del receptor de benzodiazepina

Eszopiclona: Lunesta 1-3 mg
Zolpidem: Ambien, 5-10 mg
Ambien CR? 6.25-12.5 mg
Intermezzo® 175 mg
Zaleplon: Sonata 5-20 mg
Agonista del receptor de melatonina

Ramelteon: Rozerem 8 mg
Agonista del receptor de melatonina

Doxepina: Silenor 3-6 mg

Antagonista del receptor de orexina dual
Suvorexant: Belsomra 5-20 mg

@ Forma de liberacién extendida.
® Indicado para despertamiento a la mitad de la noche.

VIOLENCIA CONTRA LAS MUJERES

Violencia sexual

Violencia sexual es un término amplio que incluye violacién,
tacto genital no deseado, intimidacion para aceptar tener sexo y
vista forzada de pornografia o participacion forzada en porno-
grafia (Basile, 2014). Violacidn es un término legal, y en Estados
Unidos se refiere a la penetracion o intento de penetracion de
un orificio corporal sin consentimiento y de manera forzada o la
amenaza de utilizar la fuerza o de causar incapacidad a la mujer
(Federal Bureau of Investigation, 2013). En algunos estados de
Estados Unidos es obligatorio que los médicos reporten viola-
cién de un adulto competente a una agencia encargada de hacer
cumplir la ley, y la National District Attorney Association (2016)
proporciona una lista. En otros estados, la participacion de las
autoridades encargadas de hacer cumplir la ley depende de una
solicitud por parte de la paciente. Para ancianas y nifias, es obli-
gatoria la emision de informes.

Encuestas grandes basadas en la poblacién indican una pre-
valencia durante toda la vida para violencia sexual de 19% entre
mujeres (Smith, 2017). Ciertas poblaciones tienen mayor riesgo
e incluyen personas discapacitadas; lesbianas o individuos bise-
xuales o transgénero; estudiantes universitarios, y personas de
menos de 24 afios de edad (Basile, 2016; Fedina, 2018; Taylor,
2016; Walters, 2013).

CUADRO 1-17. Temas de asesoramiento preconcepcional.

Tema Recomendaciones

Peso anormal

Se calcula el indice de masa corporal anualmente.

Indice de masa corporal > 25 kg/m*: se da asesoramiento sobre la dieta. Se practican pruebas para diabetes
mellitus y sindrome metabdlico si esta indicado
Indice de masa corporal < 18.5 kg/mz: se evalla para trastorno de la alimentacién

Ejercicio Embarazo no complicado, se practica ejercicio antes, durante y después
Abuso de Se comentan los efectos perinatales de opioides, cocaina, metanfetamina, alcohol, tabaquismo. Se ofrecen
sustancias opciones para el cese
Enfermedad Se optimiza la funcién. Se comenta la teratogenicidad de la warfarina, el inhibidor de la ACE, y ARBy,
cardiaca de ser posible, se cambian farmacos antes de la concepcidn. Se ofrece consejo genético a mujeres que
tienen anomalfas cardiacas congénitas.
Hipertension Hipertension de larga evolucion: se evaltan hipertrofia ventricular, retinopatia y enfermedad renal. Se comenta
la teratogenicidad del inhibidor de la ACE y de ARB, y se cambian agentes antes de la concepcion
Asma Se optimiza la funcién. Se proporcionan vacunas apropiadas contra la gripe y antineumocdcica
Trombofilia Interrogatorio en cuanto a antecedentes personales y familiares de eventos trombadticos o de resultados

inadecuados recurrentes del embarazo. Si se encuentran, se practican pruebas de deteccién en quienes
contemplan embarazo. Se ofrece consejo genético a quienes tienen trombofilia conocida. Se comenta la
teratogenicidad de la warfarina, y se cambia de farmaco, de ser posible, antes de la concepcién

Enfermedad renal
fadrmacos antes de la concepcidén

Enfermedad
gastrointestinal
posible, antes de la concepcion

Trastornos
sanguineos

Se optimiza la hipertension. Se comenta la teratogenicidad del inhibidor de la ACE y del ARB, y se cambian

Enfermedad inflamatoria intestinal: se da asesoramiento sobre subfertilidad y riesgos de resultados adversos
del embarazo. Se comentan metotrexato y micofenolato de mofetilo, y se cambia de farmacos, de ser

Anemia por deficiencia de hierro: se ofrece suplementacion de hierro
Enfermedad de céelulas falciformes: se realizan pruebas de deteccion en todas las mujeres de raza negra. Se

practican pruebas en la pareja segun esté indicado
Talasemias: se practican pruebas de deteccion en todas las mujeres
Enfermedad de von Willebrand: se da asesoramiento con respecto al riesgo de hemorragia posparto

(continua)
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CUADRO 1-17. Temas de asesoramiento preconcepcional. (Continuacicn)

Tema Recomendaciones

Enfermedad Hepatitis B: se vacuna antes de la concepcion a todas las mujeres de alto riesgo (cuadro 1-1). Se da
hepatica asesoramiento a portadoras cronicas sobre la prevencion de la transmision a parejas y al feto
Hepatitis C: pruebas de deteccién como se indica en el cuadro 1-1. Se da asesoramiento a las mujeres
afectadas sobre los riesgos de transmisidn perinatal. Se remite para tratamiento antiviral, se comentan los
riesgos del tratamiento durante el embarazo

Diabetes Se optimiza el control de la glucosa, en especial durante el periodo preconcepcional, debido a teratogenicidad
conocida. Se evalua para retinopatia, nefropatia, hipertension

Enfermedad de la  Se realizan pruebas de deteccidn en quienes tienen sintomas de enfermedad de la tiroides. Se asegura una
tiroides dieta suficiente en yodo. Antes de la concepcidn se trata el hipertiroidismo o el hipotiroidismo

Enfermedad del Artritis reumatoide y otras artritis inflamatorias: se da asesoramiento sobre el riesgo de exacerbacion después
tejido conjuntivo del embarazo. Se comenta la teratogenicidad del metotrexato y la leflunomida, y se cambian farmacos antes
de la concepcion
Lupus eritematoso sistémico: se optimiza la enfermedad. Se comenta la teratogenicidad del micofenolato de
mofetilo y de la ciclofosfamida, y se cambian farmacos, si es posible, antes de la concepcion

Trastorno Trastorno convulsivo: se optimiza el control con el uso de monoterapia, si es posible
neuroldgico

Trastorno Depresion: se investiga si hay sintomas. Si la paciente estd afectada, se le da asesoramiento sobre los riesgos
psiquiatrico del tratamiento y de enfermedad no tratada, y el riesgo alto de exacerbacion periparto

Enfermedad de Se comenta la teratogenicidad de la isotretinoina y el etretinato, y se cambian farmacos antes de la
la piel concepcion

Cancer Actual: se da asesoramiento sobre las opciones de preservacion de la fecundidad antes de terapia del cancer

y sobre fecundidad disminuida después de tratamiento con ciertos farmacos. Se ofrece asesoramiento
genético a quienes tienen canceres enlazados con mutacién. Se evalua la funcion cardiaca en quienes
reciben farmacos cardiotoxicos. Se comenta la teratogenicidad del modulador selectivo del receptor de
estrogeno y se cambian farmacos antes de la concepcién. Se comentan posibles efectos teratégenos de la
quimioterapia si se contintdia durante el embarazo

Previo: mamografia de actualizacién para las que recibieron radioterapia del térax durante la nifiez. Se
comentan los riesgos de la radiacion abdominopélvica durante la nifiez (capitulo 28)

Enfermedades Gripe: se vacuna a todas las mujeres antes de la temporada de gripe
infecciosas Paludismo: se evita el viaje a areas endémicas; quimioprofilaxis durante la concepcién
Rubéola o varicela: se evalda la inmunidad, se vacuna seguin sea necesario y se ofrece medicacion
anticonceptiva eficaz durante los siguientes 3 meses.
Tuberculosis: se practican pruebas de deteccion en mujeres de alto riesgo y se les da tratamiento
Tétanos: se actualiza la vacunacion, segun sea necesario
Zika: abstinencia o uso de condones después de posible exposicidn para varones (3 meses) o mujeres

(2 meses)
Enfermedad de Gonorrea, sffilis, infeccion por Chlamydia: pruebas de deteccion segun el cuadro 1-1y tratamiento segun esté
transmision indicado
sexual HIV: para infeccion, se da tratamiento antes de la concepcién con el fin de disminuir la transmision perinatal.

Para prevencion de pareja discordante, se comenta profilaxis preexposicion si la carga viral de la pareja
masculina no esta suprimida o se desconoce (capitulo 3, Infecciones ginecoldgicas)

HPV: se practican pruebas de deteccidn segun las pautas (capitulo 29, Lesiones preinvasivas del tracto
anogenital inferior, Pruebas para HPV). Se vacuna segun esté indicado

HSV: se proporcionan pruebas de deteccion seroldgicas a mujeres asintomaticas con parejas afectadas. Se
da asesoramiento a las mujeres afectadas sobre los riesgos de transmision perinatal y profilaxis durante el
tercer trimestre y el trabajo de parto

ACE, enzima convertidora de angiotensina (angiotensin-converting enzyme); ARB, bloqueador del receptor de angiotensina (angiotensin-re-
ceptor blocker); HIV, virus de la inmunodeficiencia humana; HPV, virus del papiloma humano; HSV, virus del herpes simple.

Compilado de American College of Obstetricians and Gynecologist, 2017c,e, 2019; Centers for Disease Control and Prevention, 2017b,
2018b; Jack, 2008; Kim, 2018.

Examen y documentacion torio y recolectar evidencia es esencial para el tratamiento apro-
La evaluacién inicial de una victima de violencia sexual se con- piado de la victima y para el procesamiento futuro de su agresor
centra en identificar lesiones serias que pueden ser genitales y a (American College of Obstetricians and Gynecologists, 2016a).

menudo no genitales (Riggs, 2000; Zilkens, 2017a). Una vez que Puede recolectarse evidencia valida desde 3 hasta 7 dias des-
se excluyen lesiones que pongan en peligro la vida, un método pués de la agresion sexual y la cronologia varfa con la jurisdic-

sistematico, exhaustivo y compasivo para obtener un interroga- cién. El examen inmediato aumenta la oportunidad de obtener
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evidencia fisica valiosa. Se obtiene consentimiento antes del
examen y la recoleccion de evidencia, lo cual es esencial para
que un tribunal acepte la evidencia. En casi todos los estados de
Estados Unidos hay kits estandarizados para recoleccion y los
kits completados se almacenan en un sitio bajo llave a fin de
asegurar que se mantengan los procedimientos de evidencia le-
gal. La recoleccién de evidencia no compromete a una victima a
presentar cargos penales. También se informa a la paciente que
puede solicitar que se suspenda el examen si es demasiado dolo-
roso desde el punto de vista emocional o fisico.

La recoleccion de evidencias sigue los pasos que se esbozan
en el cuadro 1-18 (Department of Justice, 2013). En aproximada-
mente 25% de las victimas de violacion femeninas se detecta evi-
dencia de lesién anogenital (Larsen, 2015; Zilkens, 2017b). Los
tipos de lesion frecuentes son desgarros (tears), equimosis, abra-
siones, enrojecimiento (redness) e hinchazon (swelling) (TEARS)
(Slaughter, 1997). Los sitios comunes son el frenillo de los labios
menores, los labios menores internos y el himen. Se usa colpos-
copia si esta disponible, la cual aumenta las tasas de deteccion de
lesiones mas sutiles (Astrup, 2012; Lenahan, 1998).

Tratamiento

Prevencion de embarazo. La profilaxis con medicacién para
prevenir embarazo después de una agresion sexual puede pro-
porcionarse a una mujer en riesgo que tenga 6rganos reproduc-
tivos. Entre las victimas en edad fértil, el riesgo de embarazo
relacionado con violacién se aproxima a 5% (Holmes, 1996).
La anticoncepcion de emergencia puede administrarse durante
hasta 120 horas después de la violacion, pero es mas eficaz
durante las primeras 24 horas (cuadro 5-10).

Antes de administrar anticoncepcion urgente se confirma un
resultado negativo en una prueba de embarazo a fin de excluir
un embarazo preexistente. Esto es en especial cierto para el uli-
pristal (Ella), un antagonista de la progesterona, debido a riesgos
de pérdida fetal si se utiliza durante el primer trimestre. Con las
combinaciones de estrégeno/progestina, las nauseas y los vomi-

tos son efectos secundarios potenciales; puede prescribirse un
antiemético 30 minutos antes de la administracién de hormona
(cuadro 42-9).

Se informa a las pacientes de la posibilidad de que su
siguiente menstruacién se retrase después de esta profilaxis.
Aun cuando los regimenes actuales tienen eficacia de 74%-89%,
la prueba de embarazo se repite en la visita siguiente a las 4-6
semanas (Task Force on Postovulatory Methods of Fertility
Regulation, 1998; Trussell, 1996; Yuzpe, 1982).

Prevencion de enfermedades de transmision sexual. El
riesgo de adquisicion de una enfermedad de transmisién sexual
después de violacion se ha estimado, pero varia con las circuns-
tancias. El riesgo de tricomoniasis se aproxima a 12%; el de
gonorrea, a 4%-12%; el de infeccion por Chlamydia, a 12%-14%,
y el de sifilis, a 5% (Jenny, 1990; Schwarcz, 1990). En el cua-
dro 1-19 se listan las recomendaciones generales tanto para
pruebas de deteccién como para profilaxis de enfermedades de
transmision sexual.

De dichas recomendaciones, la profilaxis posexposicion
(PEP, postexposure prophylaxis) para infeccion por virus de la
inmunodeficiencia humana (HIV) se recomienda en casos se-
leccionados después de agresion sexual; entre ellos se incluyen
violacion por un agresor que se sabe que esta infectado por
HIV o por una persona cuyo estado en cuanto a HIV se desco-
noce, si la exposicion representa un riesgo considerable para la
adquisicion (Sena, 2015). En presencia de infeccién por HIV
conocida, el riesgo de adquisicion estimado es de 1 por 10 000
exposiciones receptivas entre pene y vagina, y 138 por 10 000 ex-
posiciones receptivas entre pene y ano (Patel, 2014). La transmi-
sion de HIV asociada con coito oral receptivo es rara.

Para candidatas potenciales de profilaxis postexposicién por
infeccién por HIV, se comentan los riesgos y efectos secundarios
de los medicamentos y la necesidad de vigilancia estrecha. Las
nduseas son un efecto secundario frecuente. De este modo, se
suele extender la prescripcion de un antiemético, como prome-

CUADRO 1-18. Elementos importantes del examen y recoleccidon de evidencias después de agresidn sexual.

Examen fisico

Se examina todo el cuerpo; se registran las lesiones en un diagrama corporal
Se inspeccionan la vulva, la parte interna de los muslos, el ano y las nalgas; se afiade inspeccidn colposcépica si esta disponible;

se registran las lesiones en un diagrama anogenital

Se inspeccionan la vagina y el cuello uterino; se afiade inspeccidn colposcdpica si esta disponible

Recoleccion de evidencias

Se recolectan ropas y restos asociados a medida que una paciente se desviste y se cubre con una sabana
Se peina la cabeza; se recorta cualquier pelo enmarafiado que contenga secreciones. Se cortan pelos de la cabeza de la

paciente para comparacion®

Se peina el vello pubico; se recorta cualquier vello enmarafiado que contenga secreciones. Se corta vello pubico de la paciente

para comparacion?®

Se raspan restos de debajo de las ufias de las manos si la victima arafié la piel o la ropa del agresor

Se recolectan exudados de la vagina, la boca y el ano si hubo penetracion de estos orificios durante la agresion

Se pasa un hisopo humedecido con solucidn salina por sitios de posible exposicion a secrecion; se guarda y se etiqueta el
hisopo. Los ejemplos habituales son los labios menores internos, el perineo, las mamas o el cuello

Se obtiene un frotis de cada exudado sobre una laminilla de microscopio individual; se guarda y se etiqueta la laminilla®

Andlisis de laboratorio

Se obtienen pruebas de toxicologia si el examen sugiere que se drogd a la paciente o la paciente declara que se le drogd
Se recolectard sangre o saliva de la paciente para que sirva como una referencia de DNA
Se obtienen exudados y sangre para préctica de pruebas para enfermedades de transmision sexual y profilaxis relacionada,

como se detalla en el cuadro 1-19

¢ En Estados Unidos, las practicas de recoleccion varian de acuerdo con la jurisdiccion.

Tomado de Department of Justice, 2013.
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CUADRO 1-19. Profilaxis de embarazo y de enfermedad de transmision sexual después de agresion sexual.

Practica de pruebas

Prueba de embarazo (en orina o suero). Se repite a las 4—6 semanas

Pruebas en suero para antigeno de superficie del virus de la hepatitis B, anticuerpos contra la superficie y anticuerpos contra el centro

Practica de pruebas en suero para HIV vy sifilis; se repiten a las 4—6 semanas y a los 3 meses.

Pruebas de amplificacién de acido nucleico para Neisseria gonorrhoeae y Chlamydia trachomatis a partir de cada sitio penetrado

Pruebas de amplificacién de acido nucleico para Trichomonas vaginalis de la vagina

Evaluacién al microscopio de un montaje en fresco con solucidn salina de secrecion vaginal

Si se planea profilaxis postexposicion de HIV,? se afiaden anticuerpos contra el HCV. Se extrae suero para pruebas de funcion
hepdtica y concentracion sérica de creatinina® y se repiten tanto a las 4 como a las 6 semanas

Tratamiento

Levonorgestrel, ulipristal o método de Yuzpe para candidatas: todas las dosificaciones se presentan en el cuadro 5-10

Ceftriaxona, 250 mg por via intramuscular, dosis tnica®
Azitromicina 1 g por via oral, dosis tnica“
Metronidazol 2 g por via oral, dosis tnica®

Vacunacion contra la hepatitis B si no fue vacunada previamente (cuadro 1-1)

Vacunacion contra HPV si no fue vacunada previamente (cuadro 1-1)

Si la exposicion fue <72 horas antes, se ofrece la profilaxis posexposicion de HIV a candidatas idéneas (véase el texto). El régimen
se administra a diario durante 28 dias: fumarato de tenofovir disoproxil/emtricitabina (Truvadad) una vez al dia, mas raltegravir,

400 mg (Isentress) dos veces al dia

@ En Estados Unidos, las preguntas con respecto a la profilaxis posexposicion pueden dirigirse al Clinician Consultation Center en el

1-888-448-4911.

® En presencia de disfuncion renal y depuracién de creatinina < 60 mL/minuto, no se recomienda el fumarato de disoproxil de tenofovir/

emtricitabina, y se sugiere consulta para otros regimenes.

€ En el capitulo 3, Infecciones ginecoldgicas, se presentan alternativas de antibidtico para exposiciéon a N. gonorrhoeae, C. trachomatis y T.

vaginalis.
9 Precaucién en pacientes con hepatitis B crénica.

HCV, virus de la hepatitis C; HIV, virus de la inmunodeficiencia humana; HPV, virus del papiloma humano.
Compilado de Centers for Disease Control and Prevention, 2015, 2016, 2018a; Sefia, 2015.

tazina, para que se use seguin sea necesario. Es importante que
si un resultado inicial en una prueba para HIV en la victima
resulta positiva, la profilaxis postexposicion se suspende y se
reemplaza con terapia antirretroviral a largo plazo apropiada.

Debido a la intensidad emocional de la experiencia, una
mujer puede no recordar toda la informacién que se le propor-
cione y, asi, las instrucciones por escrito son titiles. Las sobrevi-
vientes se remiten a centros locales de atencién a crisis por
violacion y se les anima a que hagan una visita en el transcurso
de 1-2 dias. Las victimas de agresion sexual reciben reevalua-
cién médica subsiguiente 1-2 semanas mads tarde y se repiten
después de 4-6 semanas si los resultados de la prueba inicial
fueron negativos para embarazo, HIV o sffilis (cuadro 1-19).
Estas tltimas pruebas pueden revelar enfermedades que pudie-
ron ser indetectables durante la investigacion inicial. Se repite
una prueba de deteccién de infeccién por HIV a los tres meses
(Centers for Disease Control and Prevention, 2016). Se propor-
cionan vacunas adicionales contra la hepatitis B y HPV segtin lo
dicte el programa de vacunacién.

Respuesta psicoldgica a la agresion sexual. Las sobrevi-
vientes de agresion sexual pueden mostrar una gama de reac-
ciones que suelen incluir ansiedad, agitacion, llanto o un estado
tranquilo, sin muestras de afeccién. Burgess y Holmstrom (1974)
caracterizaron por vez primera el “sindrome de trauma por vio-
lacion” y sus dos fases de respuesta. La primera, llamada fase de
desorganizacion aguda, dura varias semanas y va seguida por
una fase de reorganizacion, que dura de varias semanas a afnos.
Durante la etapa aguda son comunes el choque y la incredulidad,
temor, vergiienza, autoculpa, humillacién, enojo, aislamiento,
afliccién, manifestaciones somaticas y pérdida del control.
Du-rante la fase de reorganizacion pueden continuar los senti-

mientos de vulnerabilidad, desesperacion, culpa y vergiienza.
Datos longitudinales indican que las sobrevivientes de agresion
sexual tienen riesgo aumentado durante toda la vida de trastorno
por estrés postraumdtico (PTSD, posttraumatic stress disorder),
trastornos del estado de dnimo, sintomas somaticos y contem-
placién de suicidio o intento suicida (Linden, 2011; Smith, 2017).
En circunstancias ideales, los proveedores de atencion médica
consiguen las aportaciones de trabajadoras sociales o de conse-
jeros ante crisis por violacion a fin de evaluar las necesidades
emocionales y de seguridad inmediatas y futuras de la paciente.

Abuso sexual infantil

Las definiciones de abuso sexual infantil reflejan aquellas que se
aplican a adultos (Basile, 2014; Federal Bureau of Investigation,
2013). A partir de una encuesta grande en Estados Unidos, la
prevalencia general estimada de violencia sexual juvenil para
mujeres es de 8% (Merrick, 2018). De este modo, los indicadores
que deben dar pie a evaluacién son: 1) declaraciones de abuso
por la menor o la familia; 2) lesion genital o anal sin antecedente
concordante de traumatismo no intencional; 3) identificacion de
semen o embarazo, o 4) diagndstico de enfermedad de transmi-
sion sexual mas alld del periodo de incubacién de transmision
vertical (natal de madre a hija). En Estados Unidos, los provee-
dores de atencion médica tienen la obligacion de reportar sospe-
cha de maltrato infantil a una agencia apropiada, como los
servicios de proteccion a la nifiez, o una agencia encargada de
hacer cumplir la ley (Child Welfare Information Gateway, 2016).

Puede ser dificil determinar si los hallazgos anogenitales en
nifias son variantes normales o indicativos de agresion y se han
categorizado de acuerdo con la probabilidad de abuso sexual
asociado. Adams y colaboradores (2018) han compilado una lista
exhaustiva de signos normales e indeterminados, y los que se
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consideran diagnoésticos se listan en el cuadro 1-20. El provee-
dor de atencion médica que complete el examen debe tener
capacitacién formal en la evaluacion de abuso sexual infantil
sospechado. Es importante que las lesiones agudas asociadas
con abuso sexual infantil se curan y resuelven con rapidez. De
este modo, el examen se completa tan pronto como se sospecha
agresion (Smith, 2018b). Puesto que los signos pueden ser suti-
les, se lleva a cabo un interrogatorio cuidadoso y un examen
completo con la ayuda de fotodocumentacién, de preferencia
con el uso de un colposcopio.

La prevalencia de enfermedades de transmision sexual en
ninas victimas de abuso sexual es baja (Girardet, 2009a). De este
modo, la decision de obtener especimenes a partir de un nifio se
individualiza. Las situaciones que por lo general dan pie a la préc-
tica de pruebas en una nina son: 1) signos o quejas de penetracién
genital, o de una enfermedad de transmision sexual; 2) una enfer-
medad de transmision sexual ya diagnosticada; 3) agresor sospe-
chado con un riesgo alto de enfermedad de transmisién sexual; 4)
convivencia en la misma casa con otra persona que padece una
enfermedad de transmisién sexual; 5) abuso por un extrafio, o
6) comunidad con una tasa alta de enfermedades de transmision
sexual (Centers for Disease Control and Prevention, 2015).

Las pruebas recomendadas comprenden una prueba de
amplificacién de dcido nucleico (NAAT, nucleic acid amplification
test) para Neisseria gonorrhoeae y C. trachomatis a partir de orina
o de la vagina. Para infeccion por Trichomonas vaginalis se prefie-
ren el cultivo y la evaluacién con montaje en fresco de un espé-
cimen de exudado vaginal (Adams, 2018). Las decisiones con
respecto a la préctica de pruebas seroldgicas para Treponema
pallidum, HIV y hepatitis B se individualizan.

Si bien las enfermedades de transmision sexual que se
encuentran mas alld del periodo neonatal suscitan la sospecha
de abuso sexual, esto tiene excepciones. Es posible la transmi-
sion perinatal de N. gonorrhoeae, C. trachomatis, HIV, T. pallidum
y T. vaginalis. Fuera de esta circunstancia, estas infecciones
sugieren contacto sexual. En contraste, las infecciones por virus
del herpes simple, virus del papiloma humano y molusco conta-
gioso pueden transmitirse de manera no sexual (Adams, 2018).
Casi todas las infecciones por virus de la hepatitis B en nifios se
producen por exposicion doméstica a personas con infeccion
crénica por el virus.

En general, no se recomienda profilaxis sistematica de enfer-
medad de transmision sexual para nifias que han sido victimas
de abuso sexual, debido a tasas mds bajas de infeccién y una

mayor garantia de seguimiento programado para los resultados
de las pruebas. Sin embargo, si la situacién clinica lo dicta, o si
se encuentra que los resultados de la prueba son positivos para
infeccién, se proporcionan antibiéticos. Las tasas de transmi-
sion de HIV después de abuso sexual también son muy bajas en
ninas (Girardet, 2009b). Sin embargo, las nifias toleran bien la
profilaxis posexposicién por HIV, y puede ofrecerse con base en
el entorno clinico o en el transcurso de las primeras 72 horas.
Los CDC (2015) recomiendan consultar a profesionales que se
especialicen en la atencion a nifios infectados por HIV.

Abuso de ancianas

Es un acto intencional o falta de accion por un individuo en quien
se confie, que causa o crea un riesgo de perjuicio a un adulto de
edad avanzada. El abuso de ancianas puede incluir negligencia o
abuso fisico, psicoldgico, sexual o financiero (Hall, 2016). Cada
ano, alrededor de 10% de las ancianas sufre maltrato (Acierno,
2010). Los factores de riesgo identificados son estrés del cuidador,
deterioro cognitivo de la paciente, necesidad de ayuda con las
actividades de la vida diaria, relaciones familiares conflictivas y
apoyo social inadecuado (Hoover, 2014). De modo similar a otras
formas de violencia, las victimas ancianas pueden sufrir depre-
sién, ansiedad, trastorno por estrés postraumatico y mala salud
autorreportada (Acierno, 2017; Wong, 2017).

Los signos que pueden asociarse con abuso son tlceras de de-
cubito, mala higiene, apego inadecuado a los regimenes de medi-
cacion o signos de traumatismo, agresion sexual, deshidratacién
o desnutricién. Los indicios psicoldgicos son depresion, ansiedad,
actitud temerosa, molestias somdticas vagas y aislamiento social
(Lachs, 2015). En casi todos los estados de Estados Unidos los
médicos tienen la obligacion de reportar sospecha de abuso de
ancianos, y el Department of Justice (2016) publica los requisitos
de “reporte obligatorio” de cada estado. La agresién sexual y fisica
involucrara a las agencias locales encargadas de hacer cumplir la
ley. Los reportes de otras formas de abuso por lo general se pre-
sentan ante la agencia de los Adult Protective Services del estado
especifico (National Adult Protective Services, 2018).

Violencia por parte de la pareja intima

Violencia por parte de la pareja intima (IPV, intimate-partner vio-
lence) se refiere al dafio que uno de los miembros de una pareja
intima inflige al otro con la intencién de causarle dolor o de
controlar su conducta. Violencia doméstica, violencia contra las
mujeres y violencia basada en género son sinénimos mds antiguos.

CUADRO 1-20. Datos de contacto sexual en sospecha de abuso sexual infantil.

Desgarro genital agudo o equimosis extensa®

Desgarro perianal agudo

Petequias o abrasiones en el himen

Tejido cicatrizal perianal o en el frenillo de los labios menores®

Hendidura(s) del himen cicatrizada(s) por debajo de los sitios de las 3 a las 9 de la caratula del reloj, que se extienden hacia la

base del himen.
Signos de mutilacion genital femenina (cuadro 1-21)
Marcas de mordeduras
Frenillo oral desgarrado

Resultados positivos en pruebas para Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis, HIV, Treponema pallidum®

Embarazo

Identificacion de semen en especimenes tomados directamente del cuerpo de una nifia

? Si otras enfermedades médicas, como enfermedad de Crohn, coagulopatia, accidente o adhesion de los labios no explican los hallazgos.
P Si se han excluido transmisién perinatal, transmision a partir de productos de la sangre y contaminacién de aguja.

HIV, virus de la inmunodeficiencia humana.
Compilado de Adams, 2007, 2018; Chiesa, 2017.



La violencia basada en el honor (HBV, honor-based violence) es una
subcategoria en la cual miembros de la familia varones actdan
contra miembros mujeres para mantener el honor de la familia
en la comunidad.

La violencia por parte de la pareja intima adopta diversas
formas e incluye violencia sexual, violencia fisica, acecho y agre-
sién o coercion psicoldgica (Breiding, 2015). La mayoria de las
victimas ha sido agredida mas de una vez, y a menudo en el
transcurso de afios. En Estados Unidos, cerca de una tercera
parte de las mujeres experimento violencia fisica por una pareja
intima durante su vida. Una cuarta parte sufri6 violencia grave,
y 16% ha descrito violencia con contacto sexual (Smith, 2017).
Las tasas de violencia por parte de la pareja intima son mas altas
en adolescentes y en personas que atestiguaron violencia du-
rante su nifiez (Jung, 2019; Kann, 2018; Smith, 2017). Las emba-
razadas también pueden ser victimas y el homicidio es la causa
principal de muerte durante el embarazo (Palladino, 2011; Sha-
digian, 2005).

Diagnéstico

La violencia por parte de la pareja intima va seguida por muchas
complicaciones de salud. Las secuelas a corto plazo son lesiones
agudas, embarazo y adquisicion de alguna enfermedad de trans-
mision sexual (Smith, 2017). Es grave que en 2015, en Estados
Unidos, 45% de los homicidios de mujeres estuvo relacionado
con este tipo de violencia (Jack, 2018). Las consecuencias a largo
plazo para la salud mental, como PTSD, ansiedad, depresion,
intento de suicidio, y abuso de sustancias, son prominentes
(Iverson, 2013). Las molestias somaticas crénicas a menudo se
centran en disfuncion gastrointestinal, dolor genitourinario y
otro dolor crénico (Campbell, 2002; Centers for Disease Control
and Prevention, 2008). Los efectos sobre la funcion sexual se
comentan en el capitulo 14, Aspectos psicosociales y sexualidad
femenina, Valoracion del funcionamiento sexual.

Las mujeres que han sido victimas de agresion tienen muchas
mds probabilidades de buscar ayuda por parte de su proveedor
de atencién médica. Si bien algunos médicos pueden sentirse
incémodos con respecto a interrogar a las pacientes, los investi-
gadores concuerdan en que lo mas importante que un médico
puede hacer por una mujer maltratada es interrogarla acerca de
violencia (American College of Obstetricians and Gynecologists,
2012). Ademas, se investigan los sintomas o las conductas que
pueden asociarse con victimizacion. Los CDC ponen a disposi-
ci6n muchas herramientas de evaluacion formal (Basile, 2007).

Manejo

Si una paciente revela violencia por parte de la pareja intima, el
médico debe validar y normalizar la perspectiva que tiene la
mujer. Se informa a las pacientes que muchas mujeres tienen
experiencias de agresion, que la mayoria teme contar a otra per-
sona lo que le sucede, que los recuerdos de la experiencia pue-
den ser dolorosos y que un temor de agresiones futuras es algo
razonable. Después de la revelacion por parte de una paciente,
el médico puede expresar preocupacion en cuanto a la salud y la
seguridad de la mujer y transmitir su disposicion a comentar
problemas de relacién en cualquier momento. Mas atn, se debe
ofrecer informacion que describe recursos comunitarios. La Na-
tional Domestic Violence Hotline (1-800-799-SAFE (7233)) es un
servicio de remision telefénico no lucrativo con acceso a mas de
5 000 refugios en el &mbito nacional.

La violencia es un delito, aunque en pocos estados de
Estados Unidos se exige especificamente el reporte obligatorio
de violencia por parte de la pareja intima. En consecuencia,
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cada médico debe conocer las leyes del estado donde ejerce
su profesion; en este sentido, Durborow y colaboradores han
compilado una lista (2013). Ademas, en circunstancias ideales,
los proveedores documentan de forma meticulosa los hallazgos
fisicos de violencia. Esos datos pueden requerirse si se presen-
tan cargos penales.

Mutilacion genital femenina

Esta practica se refiere a la modificacion vulvar innecesaria
desde el punto de vista médico. En Estados Unidos, es un delito
federal realizar cualquier intervencién quirtirgica genital innece-
saria en una menor de 18 anos, o enviarla o intentar enviarla al
extranjero de modo que pueda realizarse. La mutilacion genital
femenina (FEGM, female genital mutilation) se practica en paises
dentro de Africa, el Medio Oriente y Asia. Hasta 200 millo-
nes de mujeres en todo el mundo han sido objeto de uno de
estos procedimientos, y aproximadamente 513 000 nifias en
Estados Unidos estaban en riesgo de esta prdctica en 2012
(Goldberg, 2016; UNICEF, 2016). La sensibilidad cultural es
indispensable, porque muchas mujeres pueden ofenderse por la
sugerencia de que han sido agredidas o mutiladas (American
College of Obstetricians and Gynecologists, 2014). La World
Health Organization (2008) clasifica las mutilaciones genitales
en cuatro tipos (cuadro 1-21).

Las complicaciones a largo plazo de la operacién y de la for-
macién de tejido cicatrizal asociada son infertilidad, dolor vulvar
crénico, calidad de vida sexual disminuida, propensién a infec-
cién urogenital, dificultad para la expulsién de sangre menstrual
y formacion de un neuroma, quiste epidermoide o queloide vul-
var (Almroth, 2005; Andersson, 2012; World Health Organi-
zation, 2018). Mds atin, puede ser imposible practicar pruebas
para detectar cancer cervicouterino.

En general, las mujeres con sintomas importantes después de
procedimientos tipo Il son candidatas para defibulacion. En este
procedimiento se divide con una incision el tejido cicatrizal en
la linea media para reabrir la vulva (capitulo 43, Cirugia de
enfermedades ginecoldgicas benignas, Defibulacién). Des-
pués de la intervencion quirtrgica, el funcionamiento sexual
generalmente mejora (Krause, 2011; Nour, 2006). Asimismo,
después de la defibulacién, las embarazadas con mutilacién
genital femenina tipo III pueden beneficiarse a partir de tasas
mads bajas tanto de cesarea como de desgarro perineal de orden
superior (Berg, 2018).

En contraste, los resultados de la reconstruccion del clitoris
son mixtos, y los datos sobre los resultados son limitados. La

CUADRO 1-21. Clasificacion de mutilacion
genital femenina, emitida por la
Organizacion Mundial de la Salud.

Tipo la Extirpacion del prepucio (capuchoén del clitoris)
Ib Extirpacion del prepucio y del clitoris
Tipo lla

llb  Extirpacion de los labios menores y del clitoris

Extirpacion de los labios menores

llic Extirpacion de los labios mayores y menores y
del clitoris

Tipo Illa  Extirpacion y aposicion quirdrgica de los labios

menores + extirpacién del clitoris
lllb  Extirpacion y aposicion quirtirgica de los labios
mayores + extirpacién del clitoris
Tipo IV Puncién, perforacion, incisiéon, raspado,
cauterizacion u otra lesion genital
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intervencién quirtirgica proporciona un clitoris visible en apro-
ximadamente 75% de los casos. Los puntajes de mejora prome-
dio para deseo, dispareunia, placer y frecuencia del coito varian
de 40%-60%. Sin embargo, en 2%-20% de las mujeres se observa
empeoramiento de estos dltimos cuatro pardmetros (Berg, 2018).
Durante la evaluacién prequirtrgica para reconstruccion del cli-
toris puede prestar mejor servicio a las pacientes un equipo que
incluya asesoramiento ginecolégico, psicolégico y sexual para
comentar las opciones de tratamiento (De Schrijver, 2016).
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