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Para elevar la calidad en la administracion del recurso
humano, la confianza es un factor fundamental. Esta
se logra estableciendo claramente las reglas de juego,
actuando con equidad y siendo justos.

Siempre nos podremos equivocar, pero entonces
habra que reconocerlo. La confianza se genera
aprendiendo a escuchar a los demas y estableciendo un
espacio de comunicacion efectiva. Por tanto, es importante
tomar acciones correctivas en tiempo y forma, obteniendo
siempre la confianza tanto interna como externa a la
institucion.

La vision y la mision de la empresa, cualquiera que
sea, se deben sentir y practicar todos los dias, hablar de
ellas, comunicarlas en los hechos y poner en practica su
contenido. La direccion, junto con cada uno de los lideres,
tiene la obligacion de hacerlas valer y llevar a cabo sus
principios esenciales. La vida y la misién no son algo que
esté escrito para entenderlo de forma abstracta, sino que
deben ser comprendidas y vividas desde la parte mas
basica de nuestra operacion. Si nuestro colaborador méas
sencillo no es capaz de entenderlas porque las palabras
son demasiado rebuscadas, la vision y la mision no sirven.
Tienen que ser claras, entendibles y traducibles a su dia a
dia; tienen que poder reflejarse en su cotidianidad, vivirlas
y ser parte de sus valores. Hay que reforzarlas porque asi

se convertiran en la cultura de la organizacion y de sus
integrantes.

El verdadero lider nunca espera a que las cosas
pasen para actuar, sino que hace que las cosas sucedan.
Un lider debe ser confiable, visionario, seguro, resolutivo,
motivador, comprensivo, innovador, previsor, firme, dar el
ejemplo, fomentar el trabajo en equipo y sobre todo, ser
audaz. El lider sorprende por las decisiones y los riesgos
que corre desde la perspectiva general de la institucion.
Eso es natural ya que la informacién que posee es mucho
mejor que la que maneja el resto del personal; por lo tanto,
tiene mayor vision y alcance para asumir determinados
riesgos y responsabilidades.

Un verdadero lider debe cambiar el paradigma de sus
colaboradores cuando les falta iniciativa; el lider quiere que
todos los miembros de su equipo aporten ideas y soluciones,
que todos pongan el <<granito de arena >> dentro de la
organizacion. El lider debe tener la capacidad de extraer lo
mejor de todos y cada uno de sus colaboradores, porque le
conviene tener a los mejores jugadores en la cancha; asi,
los pacientes, en nuestro caso, percibiran que buscamos
lo mejor para ellos y los colaboradores se sentiran mas
comprometidos con su labor.

Frente a cada situacion diferente, tiene que haber un
liderazgo distinto. Ante una crisis, probablemente no habra
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tiempo para una direccion democratica donde coexistan
diversas opiniones. Indudablemente podran participar
algunos, pero no todos; necesitamos reaccionar porque
estamos en medio del fuego y lo primero que hay que hacer
es apagarlo. Tal vez no usemos el mejor método dada la
urgencia y la presion; sin embargo, el objetivo sera resolver
la crisis inmediata.

En todo este quehacer, lo mas complejo es dominarse
a si mismo y tener presente que siendo el lider, todos
observan y actian en consecuencia.

La amplitud de la vision del lider se dara en funcién
de su posicion con una mayor vista de todo lo que sucede
dentro y fuera de la organizacion.

Todo colaborador cuando admira su organizacion
y esta orgulloso de ella, trabaja de una forma distinta, se
desempefia mediante un mayor esfuerzo, se compromete
con su trabajo y sus compafieros y su expectativa en la
organizacion es superior; por eso es importante que el
lider transmita y refuerce su sentimiento de orgullo y su
sentido de pertenencia a la institucion. Por ese motivo es
obligacidn de alta direccidn, de los ejecutivos y de los lideres
transmitir estos valores de forma constante y consistente,
estableciendo altas expectativas de comportamiento hacia
ellos y hacia la organizacion.

La imagen del lider debe ser la de un ser humano
siempre presente e interesado; humano, justo y en
ocasiones riguroso. Con esto hablamos de un liderazgo
claro que permite a la gente conocer a su guia y que €l sea
un ejemplo a seguir; permite al equipo estar convencido de
con quien colabora y cémo lo hace; tener confianza en su
lider y obtener ademas de una compensacion econdmica,
la compensacion emocional, el orgullo del trabajo y la
satisfaccién de colaborar con un lider comprometido para
lograr un alto desempefio en la institucion.

Por ultimo, estamos convencidos de que el sentimiento
de ser ganador genera un comportamiento ganador en el
grupo.

¢ Usted qué piensa?
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Introduccion

¢ Qué es la asesoria preconcepcional?

Es proveer a las mujeres y sus parejas una atencion
médica que incluye intervenciones biomeédicas, de
comportamiento y sociales previo a la concepcion para con
esto atender problemas de salud o de estilo de vida que
podrian tener un impacto negativo en el embarazo (Figura
1)™.

Los ginecoobstetras tienen la oportunidad de mejorar
los resultados tanto materno como fetales por medio de
la asesoria preconcepcional. Tanto una cita de atencion a
la mujer como una visita prenatal suponen una excelente
oportunidad para asesorar a las pacientes sobre mantener
un estilo de vida saludable y minimizar los riesgos a la salud.
El objetivo de la atencion previa al embarazo es reducir el
riesgo de efectos adversos en la salud de la mujer, el feto
y neonatos, trabajando en optimizar su salud, identificar
factores de riesgo modificables y proveer educacién sobre
un embarazo saludable. La asesoria preconcepcional debe
incluir una revision de las inmunizaciones que ha recibido
la paciente, asesoria sobre inmunidad, ademas de otros
examenes de tamizaje apropiados. Se debe de ofrecer a
todas las mujeres que planeen un embarazo sin importar
su posicién econdmica, raza o preferencia sexual.

¢(Cuando se debe de ofrecer asesoria
preconcepcional?

Cualquier momento que se tenga contacto con alguna
paciente 0 una pareja con potencial reproductivo es una
oportunidad para brindar consejeria sobre bienestar y
habitos saludables que ayudanamejorarlavidareproductiva
y los resultados obstétricos. Esta asesoria puede comenzar
con una simple pregunta: “; Te gustaria estar embarazada
en el proximo afio?” Ofrecer esta informacion es apropiado,
ya sea que la paciente en edad reproductiva esté usando
algun método anticonceptivo 0 que esté planeando un
embarazo. Esta consejeria puede ser llevada a cabo por un
especialista en ginecologia y obstetricia y, en caso de que

se detecte algun problema de fertilidad, referir a la paciente
con un especialista en reproduccion.

Es importante explicar a las pacientes los beneficios
de un embarazo planeado, ya que, cuando no es asi,
aumentan el riesgo de que se presenten complicaciones
en el embarazo. En paises como Estado Unidos
aproximadamente un 45% de los embarazos se reportan
como no planeados. De la mano de esto, es importante
educar a la paciente y explicarle que puede planear sobre
cuantos hijos quisiera tener. Para cubrir este tema se debe
de informar a la paciente sobre métodos anticonceptivos.
Asi mismo, hablarle sobre el tiempo dptimo que debe
esperar entre un embarazo y otro, ya que esto puede reducir
complicaciones en un futuro. Se habla de un tiempo ideal
por o menos mayor a 6 meses; sin embargo, idealmente
deben esperar 18 meses, por lo que es imperativo hablarles
sobre los riesgos cuando el embarazo consecuente sucede
antes de este tiempo.

Cualquier mujer menor a 36 afios que posterior a
un afo de vida sexual activa sin el uso de algun método
anticonceptivo no logra un embarazo debe de ser referida
con un especialista de la reproduccion, quien cuenta con
la experiencia necesaria para hablarle a la paciente sobre
las opciones de reproduccion asistida y quien le ayudara
a elegir la mejor opcién para sus planes y necesidades
reproductivas. (1,2)

Historia clinica:

En estas citas de asesoria preconcepcional es
importante realizar una historia clinica completa para
identificar factores de riesgo tanto modificables como
no modificables previos al embarazo y realizar las
intervenciones pertinentes para optimizar los resultados
obstétricos. Se debe de interrogar a la paciente sobre
antecedentes médicos, quirdrgicos y psiquiatricos. La
siguiente tabla explica las principales condiciones cronicas
que deben de ser manejadas de manera 6ptima durante el
embarazo @3
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Condicién Riesgo asociade  Tratamiento Meta

Diabetes mellitus Anomalias Conbrol de pesa, HiA & =6.5%
conganitas, y coniral de glucosa
complicacionss
asociadas al
ambarazo

Hipertansion Preaclampsia y Evaluar el riesgo

cronica RCIU leratogenico da

alguros
antihipartansivos
(IECAs, ARA)

Hipotiroidismo Aborio, Tamizaje basado an | Dar ralamisnto
preecampsia, los factores de riesgo
desprendimiento da
placenta y muarte
fetal

Cirugia bariatrica | Repercusiones en | Asasoria
&l crecimiento felal | anticonceptiva en el
los primerns 12-24 | postquinirgico
Mmeses inmedialto para avitar
postquiniricos complicaciones

Trastomos dal Uso dea Detectar a las

animo antideprasivos pacientes con
disminuya la ansiedad y
ovulacion y afectan | depresion, asi como
la fedilidad las pacienias con

trastomao bipolar o
esquizofrenia va que
al ambaraza puada
complicar astas
patalogias

VIH Transmision vertical | Infervenciones para | La carga viral

disminuir la dabs sar

transmisian verbical, | indelactabla y al

lerapia antirratroviral | tratamiento es
miullidisciplinario

Trombofilias Riasgo da Tromboprofiaxis en
trambosis al ambaraza

Complicaciones en | Recurrencia en Evaluar el riesgo de

embarazos previos | embararos futuros | recurrencia

“Tabla 1%




ASESORIA PRECONCEPCIONAL

Medicacion actual:

Sedeberevisarconlapaciente todos los medicamentos
que tome al momento de la consulta, incluso suplementos
alimenticios o productos de herbolaria, pues en muchas
ocasiones las pacientes no consideran estos ultimos como
relevantes por no ser medicamentos como tal, por lo que
hay que preguntar por ellos de forma intencionada. En caso
de que la paciente utilice medicamentos potencialmente
teratogénicos, se debe revisar de forma individual el
riesgo/beneficio de interrumpirlo o reemplazarlo. Esta
intervencion se debe de hacer en conjunto con el médico
tratante que preescribio ese medicamento. En el caso de
la pareja se debe investigar sobre el uso de androgenos,
como la testosterona, ya que en algunos casos se asocia
a azoospermia e infertilidad, lo cual en algunos casos es
reversible al detener su uso. (2

También puede existir la exposicion a teratdgenos por
situaciones ambientales u ocupacionales, y sila paciente es
expuesta durante el embarazo, principalmente al momento
de la organogénesis, puede causar dafios irreparables; por
ello, si se identifican a tiempo, podria advertirse a la madre
sobre estos riesgos para que tomen las precauciones
convenientes y evite las exposiciones toxicas. %

En las pacientes que estan recibiendo isotretinoina
como tratamiento de acné, es importante recalcar que
este medicamento se ha asociado a aborto y defectos al
nacimiento por lo que se debe de dar la anticoncepcion
pertinente durante este tratamiento para evitar estos efectos
no deseados en el embarazo. Asi mismo, la mayoria de los
antiepilépticos son teratogénicos por lo que se recomienda
que en la cita preconcepcional las pacientes que estan bajo
este tratamiento reciban una dosis menor. @

Nutricion:

La mujer que es sana al momento de la concepcion
tiene mayor probabilidad de tener un embarazo sin
complicaciones y un recién nacido sano. Una nutricion

deficiente y la obesidad son complicaciones presentes en
las mujeres en edad reproductiva y las diferencias en los
ingresos de los diferentes paises son las causas por las
que la nutricion puede no ser la adecuada principalmente
en las adolescentes.

La salud que se alcanza previo a la concepcidn es
clave y determinante en como ira el embarazo y ademas
tiene un impacto en la salud de la siguiente generacion.

La composicion corporal, la nutricion, y el estilo de vida
son factores que impactan en la salud del feto. En un estudio
que se realizé entre 1975 y 2014 con mas de 19 millones
de participantes se observo que las pacientes con un IMC
menor 18.5 ha ido disminuyendo con el paso del tiempo
de un 15-10%; sin embargo, la cantidad de pacientes con
obesidad ha aumentado de un 6% a un 15%, y en muchos
paises desarrollados y en vias de desarrollo el 50% de las
mujeres son obesas al momento de estar embarazadas. La
obesidad esta asociada con complicaciones graves en el
embarazo como preeclampsia o diabetes gestacional, y al
momento de nacimiento con macrosomia, ébito, bajo peso
al nacer e incluso puede causar la muerte materna. En
cuanto a la obesidad en la parte masculina, ha aumentado
de un 3-11% vy esta asociada a infertilidad, afectando la
calidad y cantidad de espermatozoides.

Una disminucion de un 10% en el IMC al momento de
la concepcidn tiene un efecto significativo en la disminucion
de los riesgos ya mencionados; asi mismo, las mujeres a
quienes se les realiza una cirugia bariatrica dos afios antes
del embarazo tienen un riesgo menor de padecer diabetes
gestacional, asi como desérdenes hipertensivos durante el
embarazo. ©

Alrededor de dos mil millones de personas en el
mundo tienen deficiencia de micronutrientes siendo las
mujeres la poblacion de mayor riesgo por las pérdidas
durante la menstruacion y las altas demandas metabdlicas
que implica un embarazo, y aunque la desnutricion ha ido
a la baja, las deficiencias dietéticas como hierro, vitamina
A, yodo, zinc y calcio permanecen. Alrededor del 77%
de las mujeres entre 18 y 25 afios ingieren una cantidad
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menor a la dosis recomendada diaria de micronutrientes.
Ademas, en el caso del acido folico, es dificil alcanzar la
dosis requerida solamente por la ingesta dietética por lo
que es importante suplementarlo tres meses antes del
embarazo para con esto disminuir el riesgo en defectos de
tubo neural, asi como de aborto (OR 0.53), bajo peso al
nacer (OR 0.53) y mortalidad neonatal (OR 0.70).

El consumo de cafeina durante el embarazo se
ha asociado con bajo peso al nacer en una proporcion
similar al causado por el consumo de alcohol, por lo que
se recomienda disminuir el consumo de cafeina previo al
embarazo.®

Ejercicio y actividad fisica:

El ejercicio fisico regular mejora la salud
cardiovascular, reduce la obesidad y las comorbilidades
asociadas a esta. Las pacientes deben de realizar ejercicio
de forma regular, por lo menos 30 minutos al dia, 5 dias a
la semana por un minimo de 150 minutos por semana. El
gjercicio se recomienda tanto antes del embarazo, como
durante y postparto. Esto en conjunto con los cambios en
la alimentacion produce una pérdida de peso mayor que si
estas se realizaran de forma individual. @

Hacer ejercicio previo al embarazo se ha relacionado
con un menor riesgo de desarrollar diabetes gestacional y
preeclampsia (OR 0.45). La caminata a un ritmo enérgico
cuatro horas 0 mas a la semana antes del embarazo, se
ha asociado con un menor riesgo para desarrollar diabetes
gestacional. ©

Genética:

Se debe de obtener una historia genética y
antecedentes familiares tanto de la paciente como de
su pareja, esto incluye historia familiar de desordenes
genéticos, malformaciones congénitas, enfermedades
mentales, cancer de mama, colon, ovario o Utero. En caso
de que se identifique que alguno de los padres es portador

de alguna enfermedad genética o cancer, se debe de hacer
una revision profunda del historial clinico al mismo tiempo
que se envia al paciente al servicio de genética para
asesoria preconcepcional.®
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La fertilidad de la mujer en relacion con la edad
comienza a disminuir de forma gradual a los 32 afios y
posteriormente con mas rapidez después de los 37 afios, el
envejecimiento tiene efectos acumulativos con miomatosis,
enfermedad tubarica y endometriosis. Estudiar a la paciente
en cuanto a su reserva ovarica se debe de considerar para
las pacientes que no estan embarazadas a la edad de 35
afios y que han tenido relaciones sin proteccion por seis
meses con monitoreo de ovulacion o ciclos regulares.
También se debe de identificar a las pacientes que por
efecto de algun trastorno pueden tener una disminucion en
Su reserva ovarica como:

- Historia familiar de menopausia temprana

- Condiciones genéticas (Sindrome de Turner)

- Portadora de X fragil

- Condiciones asociadas con dafio al

ovario o cirugias

Actualmente, hay poca informacioén sobre si se debe
de recomendar la criopreservacion de dvulos por el simple
hecho de eludir los efectos del envejecimiento en mujeres
que son por lo deméas sanas; sin embargo, se debe de
ofrecer y discutir con aquellas mujeres que se muestren
interesadas. ©

El riesgo para una pareja a cualquier edad de tener
un recién nacido con alguna anomalia congénita mayor es
de aproximadamente un 5%, de estas un 60% se pueden
diagnosticar prenatalmente por un estudio genético o
imagen. Las anomalias congénitas menores tienen una
prevalencia de 8% y usualmente no se diagnostican antes
del nacimiento. La carga de enfermedad genética global se
reporta como un 5.3% cuando se les da seguimiento a los
pacientes hasta los 25 afios. Los desordenes relacionados
con cromosomas tienen una frecuencia combinada de 1 en
153 nacimientos. ©

En la cita de asesoria preconcepcional o en el primer
trimestre se debe de hablar sobre los siguientes puntos con
los padres:

1. Riesgo personal o familiar
a. Padre o madre portador de mutaciones
genéticas, asesoramiento sobre los tipos de
tamizaje: gen unico autosomico dominante,
relacionado a X, dirigido a un gen o multiples
genes preseleccionados
2. Variaciones genéticas que requieren consultoria:
anormalidades cromosdmicas “grandes” (mosaicismos,
translocacién) o “pequefias”  (inversion, delecion,
duplicacién) se utiliza la evaluacién con microarreglos o
exoma-genoma con tecnologia de secuenciacion
a. Efectos de origen parental: triploidia, impronta,
disomia uniparental)
b. Mutaciones inestables en el ADN
c. Mutaciones mitocondriales
d. Efectos epigenéticos
3. Herencia multifactorial
4. Exposicion infecciosa/ inmunidad
5. Otros: grupo sanguineo, diabetes, enfermedades
de transmisidén sexual, historia de condiciones médicas
(corazén, pulmén, higado, rifion)
6. Infertilidad
7. Riesgos fetales o0 asociados a la placenta:
a. Aneuploidia
b. Ultrasonido (en busca de anormalidades en el
primer y segundo trimestre)

En la evaluacion del riesgo genético fetal, lo mas
comun es que esté relacionado con la edad materna, ya
que aumenta el riesgo de no disyuncion cromosdmica con
trisomia 21, 18 y 13; sin embargo, se deben de identificar
las condiciones genéticas familiares y su modo de herencia,
esto se logra con un arbol genealdgico de tres generaciones.
La edad paterna avanzada también se ha asociado con un
riesgo aumentado de mutaciones genéticas. Asi mismo los
cambios epigenéticos, mutaciones en el ADN y aneuploidias
cromosdmicas han sido asociadas con la edad paterna.
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Otras situaciones maternas a tomar en cuenta son:

- Comorbilidades maternas: identificar el riesgo
teratogénico para el feto.

- Pérdida gestacional recurrente: afecta al 1-3% de
las parejas que desean un embarazo, esta entidad requiere
de una historia reproductiva detallada, examenes de
laboratorio y estudios de imagen para determinar la posible
etiologia y poder asi ofrecer el mejor tratamiento.

En el aspecto genético la planeacion preconcepcional
actualmente es infrautilizada tanto por el proveedor de salud
como por las pacientes; sin embargo, se sabe que debe ser
una parte importante de la asesoria preconcepcional, ya
que educar a los futuros padres en esta area disminuiria
el riesgo de morbimortalidad materno fetal y mejoraria los
resultados perinatales. ©

Infertilidad:

Se define como la pareja que no logra un embarazo
después de 12 meses de relaciones sexuales sin proteccion,
y aunque el 85% de las parejas pueden lograr un embarazo
sin problemas existe un 15% que no y requieren de
evaluacion. Se puede realizar una evaluaciéon temprana
en las pacientes mayores de 35 afios que después de 6
meses de buscar un embarazo no lo logran; asi mismo, se
puede realizar en algunas pacientes por sus antecedentes,
por ejemplo: oligo/amenorrea, anormalidades uterinas o
tubaricas, subfertilidad masculina conocida.

Se debe de realizar una historia clinica completa y
dirigida donde se interrogue a la paciente sobre resultados
de estudios previos sobre infertilidad si es que se ha
realizado estudios previos, historia menstrual (menarca,
ritmos, caracteristicas), antecedentes obstétricos, uso
de anticonceptivos, frecuencia de coito, cirugias previas,
enfermedad de tiroides, citologias previas, medicacion
actual y alergias, historia familiar de defectos congénitos,
menopausia temprana, uso de alcohol, drogas y tabaco.

La evaluacién subsecuente se debe realizar de forma

sistematica en funciéon de costo-beneficio tratando de
identificar los factores mas relevantes empezando por los
métodos menos invasivos. °

- Funcién ovarica: se identifica en un 15% de las
parejas infértiles y es la causa del 40% de la infertilidad en
mujeres. Generalmente se acompafia de anormalidades
menstruales (oligo/amenorrea) y las causas mas comunes
son: sindrome de ovario poliquistico, obesidad, aumento o
pérdida de peso, ejercicio extenuante, disfuncion tiroidea e
hiperprolactinemia.

- Reserva ovarica: es el potencial reproductivo
de una paciente en funcién del nimero y la cantidad de
ovocitos disponibles. Las pruebas que se utilizan para
determinarla son FSH en el 3er dia del ciclo y estradiol, 0
niveles séricos de hormona antimdilleriana.

- Anormalidades uterinas: tanto las anormalidades
anatdémicas como las funcionales son poco comunes;
sin embargo, se deben descartar dentro de |la
evaluacion de pacientes infértiles, para esto se utiliza la
histerosalpingografia, ultrasonido, o sonohisterografia.

- Patologia tubarica: Es una causa importante de
infertilidad, para diagnosticar este problema se utilizan
estudios de imagen como la histerosalpingografia o la
sonografia con infusién de solucién salina, laparoscopia y
cromotubacién o fluroscopia/histeroscopia. (9)

Inmunizaciones:

Las mujeres en edad reproductiva deben de recibir las
inmunizaciones correspondientes anualmente:

- TDPA (esta vacuna ademas se le debe de dar a
todas las mujeres embarazadas entre a semana 27-36)
Paperas-sarampion-rubeola
Hepatitis B
Influenza
Varicela

En el caso de las mujeres que estaran embarazadas
durante la temporada de influenza, esto supone una
proteccidn adicional. Asi mismo, se debe de realizar tamizaje
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para VPH de acuerdo con las recomendaciones actuales,
asi como seguir las que hay respecto a la vacunacion
contra VPH, y esta no se solicita durante el embarazo, pues
si existe una dosis pendiente es preferible retrasarla hasta
que termine el embarazo. Las vacunas para varicela y triple
viral deben de aplicarse 28 dias previos al embarazo, o
durante el postparto, la CDC recomienda que la vacuna
de varicela se aplique dos meses antes de que se intente
lograr un embarazo. En pacientes de edad reproductiva
avanzada, o mayores a 50 afios deben de adicionalmente
recibir vacuna contra herpes zoster. También se debe de
evaluar la necesidad de otras inmunizaciones de acuerdo
con riesgos ocupacionales, o por el estilo de vida de la
paciente. @

En cuanto a la vacunacién para la prevencion de
COVID-19, la CDC y la OMS recomiendan que las mujeres
en edad reproductiva que deseen un embarazo en el futuro
deben de aplicar la vacuna que se encuentre disponible en
su comunidad, no existen pruebas de que cause problemas
de infertilidad. ©

Alcohol, drogas y tabaco:

Es importante preguntar a todas las pacientes sobre
el uso de alcohol, productos de nicotina y drogas, asi como
el uso de medicamentos controlados como los opioides.
Los efectos adversos asociados con fumar durante el
embarazo incluyen: restriccion del crecimiento intrauterino,
placenta previa, desprendimiento de placenta, disminucion
del funcionamiento tiroideo en la madre, ruptura prematura
pretérmino de membranas, bajo peso al nacer, mortalidad
perinatal y embarazo ectépico. Los nifios que nacen
de madres fumadoras tienen un riesgo aumentado de
asma, cdlico infantil y obesidad; se debe de motivar a las
pacientes a dejar de fumar, 46% de las mujeres dejan de
fumar durante el tiempo previo a la concepcion o ya al
momento de saberse embarazadas. Sin embargo, la cifra
de pacientes que no logran dejar de fumar, generalmente

tienen alguno de los desérdenes asociados al uso de
tabaco. Se puede ayudar a la paciente a dejar de fumar
utilizando el sistema de las 5As.

En cuanto al uso de alcohol durante el embarazo,
se debe de aconsejar a las pacientes que lo ideal es
evitar su consumo ya que no existe un nivel que se
pueda recomendar como seguro su uso. El espectro de
desordenes asociados al consumo de alcohol son los méas
graves asociados con anormalidades del sistema nervioso
central, desérdenes de comportamiento y alteraciones en
el desarrollo intelectual, son problemas que afectan al nifio
por el resto de su vida.

Se estima que el uso de marihuana es de un 2-5%
en las mujeres embarazadas; actualmente ya es legal en
algunos estados para su uso recreativo como médico. Es
una sustancia que afecta la fertilidad, y su uso durante el
embarazo puede ser tan dafiino como el uso de tabaco, es
por eso por lo que se debe aconsejar a las pacientes para
que descontinden esta practica. @

Enfermedades cronico-degenerativas:

En el caso de las pacientes con diabetes pre-
gestacional, se sabe que tanto ellas como sus fetos
se encuenfran con un mayor riesgo de desarrollar
complicaciones severas si se compara con las pacientes
que no padecen esta enfermedad. Tienen un mayor
riesgo de presentar aborto espontaneo, parto pretérmino,
hipertension y cesérea. En un metaanalisis se observo que
la asesoria preconcepcional en estas pacientes disminuye
el riesgo de malformaciones congénitas (RR 0.25), de parto
pretérmino (RR 0.70) y la mortalidad perinatal en un (RR
0.35). Para que esto verdaderamente suceda se deben de
establecer metas con la paciente, las que se recomiendan
en el periodo preconcepcional son:

- Niveles de glucosa:
0 Ayuno: glucosa capilar de 80-110 mg/dl
0 2 horas postprandial: <155 mg/d|
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- Hemoglobina glucosilada (A1C)
0 <6.5%, de ser posible <6%

El tratamiento con insulina es el de eleccion tanto para
las pacientes con diabetes tipo 1 como diabetes tipo 2, por
lo que debe de iniciarse en el periodo preconcepcional en
lugar de utilizar hipoglucemiantes, para que al momento
de la concepcidn exista una continuidad en el tratamiento.
En el caso de las pacientes que ya utilizan bombas de
insulina pueden continuar utilizandolas; mientras que las
pacientes que son tratadas con hipoglucemiantes orales,
la recomendacion es que se inicie mejor tratamiento con
insulina previo a la concepcion para un mejor control y asi
evitar el paso por la placenta de estos medicamentos. (1%

La asesoria preconcepcional en las pacientes
con enfermedades autoinmunes debe de realizarse sin
excepcion e independientemente del diagnostico. Para
determinar el riesgo se debe de identificar si existe dafio a
6rganos que puedan afectar la habilidad para llevar a cabo
un embarazo sano, evaluar la actividad de la enfermedad,
identificacion de autoanticuerpos asociados con resultados
anormales o adversos fetales o neonatales, asi mismo
corroborar que la medicacion actual no este contraindicada
en el embarazo.

Dano organico severo: Puede ser la causa
que imposibilite un embarazo por el alto riesgo de
morbimortalidad materno-fetal, estos dafios pueden ser
cardiomiopatia severa, enfermedad de valvula cardiaca,
manifestaciones neuroldgicas, insuficiencia renal o
hipertension pulmonar. Las muertes de estas pacientes
por lo general suceden en el postparto, la mayoria dentro
de las primeras 72 horas, por falla cardiaca derecha,
es por eso por lo que se recomienda estudiar a estas
pacientes, principalmente a las que tienen diagnéstico de
esclerosis sistémica o enfermedades del tejido conectivo
(ecocardiograma y pruebas de funcion pulmonar). La falla
renal preexistente es un problema relativamente comun,
especialmente en las pacientes con lupus o vasculitis,
los predictores de enfermedad permanente en pacientes

embarazadas con una taza de filtracion glomerular
<40ml/min/1.73 y proteinuria >1g/24h. En pacientes con
enfermedad severa pueden considerar la fertilizacion in-
vitro por medio de subrogacién.

Actividad de la enfermedad: En caso de que la
enfermedad esté activa se recomienda diferir el embarazo,
dar la anticoncepcion adecuada, recibir tratamiento y dejar
pasar 4-6 meses sin actividad para volver a intentar un
embarazo. En el caso de lupus, cuando la enfermedad
tiene un nivel alto de actividad se ha asociado con una
mayor probabilidad de 6bito, de muerte perinatal y menor
probabilidad de llegar a término. Por otro lado, en la
esclerosis sistémica sin dafio severo logran embarazos
exitosos; sin embargo, en caso de enfermedad temprana
difusa se les recomienda aplazar el embarazo unos afios
por el riesgo aumentado que tendrian de desarrollar
una crisis renal. Por el contrario, en las pacientes con
artritis reumatoide el resultado del embarazo es similar
a la de poblacion general, incluso alrededor del 50%
de las pacientes alcanzan una remision inducida por el
embarazo, desafortunadamente el que exista actividad de
la enfermedad durante el embarazo tienen un leve riesgo
aumentado de peso bajo al nacer y parto pretérmino, y un
riesgo aumentado de cesérea.

Evaluaciéon de autoanticuerpos: Esto ayuda a
determinar el riesgo, el tipo y frecuencia de monitoreo
prenatal y necesidad de alguna terapia adicional.

- Anticuerpos antifosfolipidos: se debe de realizar
la busqueda intencionada de estos autoanticuerpos en
las pacientes con lupus, asi como aquellas con historia
de trombosis. Deben ser aconsejadas sobre los riesgos
asociados con el embarazo, incluyendo el aborto recurrente,
perdida gestacional, parto pretérmino, restriccién del
crecimiento intrauterino y preeclampsia/eclampsia. En
pacientes con estos autoanticuerpos se recomienda el
uso de &cido acetilsalicilico a dosis bajas para prevencion
de preeclampsia, y las pacientes que tengan diagnostico
de sindrome antifosfolipidos ademas deberan tomar una
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heparina de bajo peso molecular una vez embarazadas
como medida profilactica.

- Anti-Ro/La: se deben de evaluar en pacientes con
lupus, artritis reumatoide, enfermedad indiferenciada del
tejido conectivo y sindrome de Sjorgen, esto por el riesgo
de un blogueo cardiaco congénito, y el riesgo aumenta un
17% en pacientes que ya hayan tenido un hijo con esta
anormalidad previamente. Una vez embarazadas, las
pacientes positivas para estos anticuerpos van a requerir
de ecocardiogramas fetales de forma periodica de las
semanas 16-26.

- Medicamentos: Como ya se ha mencionado
anteriormente, es importante que se revisen los
medicamentos de la paciente en el proceso de planeacion,
para que en caso de que el medicamento actual este
contraindicado en el embarazo se encuentre un remplazo
0 se busque la posibilidad de descontinuarlo; asi mismo
es importante recordar que la recomendacion es que la
enfermedad de encuentre controlada por lo menos unos
4-6 meses antes de que se busque un embarazo. "

Aspectos psicosociales:

Es importante reducir los estresores cronicos
psicosociales antes del embarazo, ya que estos pueden
tener repercusiones negativas tanto en la salud de la
madre como en la del feto. La violencia en las relaciones
intimas, violencia sexual incluso fuera de una relacion
(usualmente una violacidn), maltrato (abuso o negligencia)
cuando la paciente era una nifia 0 una adolescente. Los
tres principales aspectos para tomar en cuenta de forma
general:

- Recursos econdmicos

- Acceso a servicios de salud

- Violencia en la pareja

Segun la Revista Americana de Ginecologia
y Obstetricia (AJOG por sus siglas en inglés),
aproximadamente un 13% de las mujeres de 18-64 afios
tienen ingresos menores al salario minimo, lo que las coloca

en un nivel socioecondémico de pobreza, esto en Estados
Unidos, por lo que es de esperarse que en México las cifras
son mucho mas altas. Estas mujeres tienen dificultad para
tener acceso a alimentos y un lugar seguro para vivir, lo
cual las imposibilita a vivir un embarazo saludable. Es por
eso por lo que es elemental saber detectar esta condicion y
para esto nos podemos ayudar de unas sencillas preguntas:
“¢ Te es facil pagar los gastos que genera tu vivienda?”,
“¢Consideras que cuentas con los recursos suficientes
para mantenerte?” Es por esto por lo que es légico que
mejorar la situacion econémica de una paciente antes de
su embarazo tendria un impacto positivo en el resultado
de este.

Por otro lado, sabemos que muchas mujeres no tienen
acceso a servicios de salud, incluso a servicios primarios,
por lo que es necesario que se cubra esta necesidad
antes de tener un embarazo. La principal causa de esta
deficiencia es la falta de cobertura de seguridad social. Es
l6gico que estas pacientes que no tienen acceso a ningun
servicio de salud sean las mas vulnerables durante un
embarazo.

Por ultimo, dentro de los rubros a tratar en esta
categoria, es importante hablar con la paciente y valorar
si esta expuesta a situaciones de violencia que puedan
ponerla en riesgo, por lo que se debe preguntar sobre
ello, siempre dejandole claro que el tema es delicado y se
manejara de forma confidencial e intentaré ayudarla de la
mejor forma posible para que ella no corra ningun riesgo y
en un futuro, su hijo tampoco. Es de vital importancia que
una mujer se separe de su abusador antes de un embarazo
para prevenir la posibilidad de violencia en este periodo. ('?

Enfermedades de transmision sexual:

La busqueda de enfermedades de transmision
sexual se debe de realizar siempre durante una consulta
de asesoria preconcepcional. La CDC propone algunas
recomendaciones sobre el tamizaje de estas enfermedades
para la paciente en edad reproductiva. Las principales son:?

- Gonorrea
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Clamidia
- Sifilis
- VH
Hepatitis C

VIH:

Todas las pacientes en edad reproductiva, portadoras
de VIH deben de recibir asesoria si estan considerando un
embarazo, la cual debe incluir una explicacion detallada de
las medidas que se deben de tomar perinatalmente para
reducir el riesgo de transmisién, formas de mejorar la vida
a largo plazo, y los posibles efectos de los medicamentos
antivirales en el feto.

Si la paciente portadora estd considerando
un embarazo, debe estar recibiendo manejo con
antiretrovirales con el objetivo de disminuir los niveles de
carga viral a indetectables antes de lograr un embarazo.
Cuando alguno en la pareja es negativo, lo mas probable
es que sea por medio de inseminacion artificial y asi
disminuye el riesgo de transmision a la pareja; también se
puede iniciar tratamiento con antiretrovirales como método
preventivo previo a la exposicion al virus.

El objetivo principal con estas pacientes es mejorar el
estado de salud previo al embarazo e identificar factores de
riesgo tanto para la madre como para el feto. Asi mismo,
es importante recalcar en estas pacientes las practicas
de sexo seguro para evitar ademas contraer alguna
enfermedad de transmisién sexual. Debe también tomarse
en cuenta si la paciente padece hepatitis B, ya que el
uso de medicamentos para hepatitis con el uso conjunto
de antiretrovirales causan interacciones que pueden ser
teratogénicas. (2™)

Otras enfermedades infecciosas:

En pacientes con alto riesgo de padecer tuberculosis
se deben de realizar las pruebas de tamizaje pertinentes y
tratarla de forma adecuada. Asi mismo evaluar la exposicion
materna a toxoplasmosis y al mismo tiempo recomendar
evitarla. En zonas endémicas para el virus Zika dar las
recomendaciones pertinentes para evitar esta infeccion

que puede causar malformaciones congénitas. En el caso
de la rubeola, la vacuna previene la rubeola congénita por
lo que es importante vacunar a las pacientes que estén
considerando un embarazo y que no tengan completo este
esquema. %

Anticoncepcion:

Ofrecer a las pacientes un “Plan de vida reproductiva”
es una herramienta que se puede ofrecer a las pacientes
y sus parejas para evitar los embarazos no deseados y
habitos de salud negativos que pueden afectar su vida
reproductiva. En este plan se les habla a las pacientes
sobre fertilidad (edad, fecundacién, probabilidad de
quedar embarazada vy fertilizacién in-vitro). EI método de
planificacion familiar mas utilizado por las pacientes son
los anticonceptivos orales, seguido de métodos reversibles
de larga duracién (DIU). Al realizar el plan con la pareja
podemos recomendarles el método anticonceptivo que
mejor se adapte a sus planes reproductivos, para que asi

sus metas reproductivas se lleven a cabo de forma exitosa.
(14)

Conclusiones:

En conclusion, la consulta de atencién a la mujer
en pacientes en edad reproductiva supone una gran
oportunidad para preguntar a la paciente sobre sus
planes a futuro, para asi poder realizar intervenciones
que impacten de forma positiva la salud reproductiva de
las mismas; ya sea que se asesore sobre anticoncepcion
para evitar embarazos no planeados hasta enlistar las
areas de oportunidad en el estilo de vida de las pacientes,
para asi aconsejarlas sobre las intervenciones que pueden
realizarse para que lleguen con un 6ptimo estado de salud
el dia de la concepcion y evitar problematicas que puedan
poner en riesgo el embarazo. El anexo 1 muestra una lista
de los principales elementos a tratar en la consulta de
asesoria preconcepcional.
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ANEXD 1:
Intenciones reproductivas (Tiempo en el gque le gustaria a la paciente estar
embarazada)

Acido félice {400meg al dia por lo menos 1 mes antes del embarazo)

Condiciones médicas {Diabetes mellitus, hipertensian, hipotireidisma, cinigia,

aspectos psiquidtricos)

Historia familiar [Condicionas genéticas o congéanitas)

Medicamentos teratégenos [Antinipartensivas, antiepilépticas,
antidepresivos, antibioticas, vitamina &, anticoagulantes, stc.)
Inmunizaciones (esquema de vacunacidn completo)

Tamizaje para enfermedades infeccionas [ETS, Zika, tuberculosis,
toxoplasmosis)

Toxinas medioamblentales (plasticos con BPA, pesticidas, solventes,
metales pesados, radiacidn)

Alcohol, drogas y tabaceo [Preguntar sobre uso y frecuencia)

Violencia (Praguntar sabre violancia de paraja)

Mutricién y actividad fizica [IMC <18 v =25, dieta, nivel de actividad flsica)
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Introduccién

La adolescencia es una etapa fundamental en el
desarrollo de la persona, la transicién de la infancia a la
adultez, en la cual existe una madurez fisica y psicologica
importante. Este periodo se ve mediado por factores
genéticos, hormonales y ambientales, culminando en la
madurez y alcanzando la capacidad reproductiva.

Los adolescentes son un objetivo muy critico para
la medicina preventiva, se puede brindar informacion
para que logren realizar decisiones saludables. Pero
es importante que el personal de salud tenga los
conocimientos de los cambios del adolescente, para de
esta manera poder guiarlos, con el conocimiento de que es
un grupo vulnerable a las influencias de los demas, quienes
buscan su independencia mientras aun siguen necesitando
supervision y cuidados.

Debemos brindarle la confianza suficiente para que
pueda externar cuestionamientos relacionados con la salud,
poder realizar una exploracion fisica completa y abordar
temas que son indispensables durante esta etapa para
su cuidado como: la sexualidad, deteccion y prevencion
de enfermedades de transmision sexual, anticonceptivos,
embarazo en la adolescencia.

La adolescencia

La adolescencia es el periodo de crecimiento y
desarrollo entre la infancia y la vida adulta entre los 10-19
afios . El término adolescencia se refiere a los aspectos
psicoldgicos, conductuales, socioculturales y de relaciones,
durante la transicion entre la infancia y la vida adulta.
Mientras que el término pubertad se caracteriza por el
periodo de desarrollo de caracteres sexuales secundarios,
aceleracion en la velocidad de crecimiento, inicio de
menstruaciones y de la etapa reproductiva .

Enel95% de los casos la pubertad en las nifias aparece
entre los 8.5-13 afios. Se utiliza la menarca, aparicion de la
primera menstruacion, para valorar el inicio de la pubertad,
a pesar de que no es la primera manifestacion clinica que
se presenta @. Se ha observado que en las Ultimas dos

décadas el inicio de la pubertad se ha adelantado 12-18
meses. En los inicios del siglo XIX, la edad de la menarca
era a los 17 afios, mientras que a mediados del siglo XX se
presenta a los 13 afios ©.

En paises desarrollados la menarca se mantiene
estable, mientras que en paises de vias de desarrollo se
presenta mas precoz. Se cree que pudiera ser influenciado
por el estado de nutricién, la obesidad y/o la exposicion
exogena de estrogenos o quimicos.

La genética familiar es un factor importante sobre la
edad de la menarca, se ha observado relacion en madre e
hija, hermanas y gemelas @,

Manifestaciones clinicas

Para la valoracion clinica de la pubertad se utiliza la
clasificacion Tanner la cual divide el desarrollo mamario y
el desarrollo piloso del area pubica, utilizando escala del
1 al 5. Esta clasificacion es facil de usar y reproducible @
Es una escala objetiva utilizada para documentar y dar
seguimiento del desarrollo de los caracteres sexuales
(Figura 1).
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El primer signo de inicio de pubertad es el desarrollo
mamario el cual ocurre entre los 8-13 afios, puede ser
unilateral, promovido por los estrégenos “. El inicio del
desarrollo piloso en area pubica se encuentra influenciada
a andrégenos. La pilosidad tiene un desarrollo méas rapido
que el de las mamas @. La vulva se modifica creciendo
los labios menores, la mucosa himeneal se engrosa y se
presenta con un aspecto fenestrado. Aparecen leucorreas
fisiolégicas ya que la mucosa vaginal se transforma en
secretante ©),

La aceleracion en la velocidad de crecimiento se
presenta al mismo tiempo que el desarrollo mamario o
justo después, definiéndose como el pico de crecimiento,
aproximadamente de 20 cm.

La menarca, que se define como la aparicién de
la primera menstruacion, se presenta en la mayoria de
las ocasiones 2 afios posterior al inicio de los signos
puerperales, posterior al pico de crecimiento @ (Figura 2).

Cambio maximo

de talla 95-145
Menarquia |
10-165
Senos 2 I
8-13 13-18
Vello pubiano 2000030000410018115
Ll | | | Il | | |
8 9 10 1 12 13 14 15 16 17

Figura 2 Cronologia de las manifestaciones puberales

Durante los 1-2 afos posteriores a la menarca puede
existir irregularidad en los ciclos menstruales, en el 55% de
los casos se presenta anovulacion ©. Si la irregularidad es
aislada, sin datos de hiperandrogenismo, se regularizaran
sin necesidad de tratamiento. En caso de presentar

irregularidades con amenorrea de 6 meses 0 mas, justifica
realizar pruebas complementarias ©.

Desarrollo

La edad oOsea se refiere a la maduracién ésea del
organismo, la cual se puede valorar con radiografia de la
mufieca izquierda. El inicio de la pubertad coincide con
la edad 6sea de 11 afios en las nifias, correspondiente
al momento de presentarse el hueso sesamoideo. La
ausencia de progresion en la maduracion dsea no debe
de alarmar si existe progreso clinicamente. La edad 6sea
se puede utilizar para prediccion de estatura, sin embargo,
tiende a sobreestimarla (Figura 3).

Figura 3 Edad dsea de 11 afios.
Rodiografia de mano y mufieca
izquierda (sesamoideo en pulgar)

El Utero presenta cambios de manera progresiva,
pasando de forma tubular a piriforme, el miometrio presenta
engrosamiento y presenta proliferacion de las glandulas
endometriales .

Para la valoracion del desarrollo de caracteres
sexuales secundarios en una nifia se debe de tomar en
cuenta los antecedentes familiares (menarca de familiares,
estatura), la rapidez del desarrollo puberal y la curva de
crecimiento ) (Figura 4).
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Figura 4 Curva de crecimiento

Lapubertad consiste enunaserie de distintas cascadas
hormonales interconectadas, consiste en la adrenarca que
es la activacion de hormonas adrenales entre los 6-9 afios,
la aceleracién de crecimiento y la gonarca con los cambios
de las gonadotrofinas hipofisiarias que detonan los cambios
gonadales

Las hormonas sexuales y hormona del crecimiento
(GH) provocan la aceleracién de la velocidad de
crecimiento. La GH aumenta hasta el doble de su valor
durante la pubertad. Los estrogenos aumentan la secrecion
de GH y el factor de crecimiento insulinico tipo 1 (IGF1) los
cuales acttan directamente sobre el cartilago y hueso. Los
estrégenos posibilitan la fusién del cartilago de crecimiento.

El 50% de la masa 6sea se consigue durante la
pubertad, llegando a su valor maximo antes de los 20

afos, este dependera de la genética, del sexo, esteroides
sexuales, actividad fisica, aportes proteicos y calcicos ?

Los cambios hormonales y metabdlicos de la pubertad
son debido a la maduracion, desarrollo y reactivacion del
eje hipotadlamo hipofisiario gonadal, el cual tiene origen
en el periodo fetal. Se reanuda la estimulacion del ovario
elevando la secrecion de estrogenos y con ello el desarrollo
de caracteres sexuales e inicia la funcion ciclica hormonal
43 (Figura 5).
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Figura 5 Eje hipotalamohipofisiario

Durante la pubertad hay cambios en la composicion
del cuerpo y mayor sensibilidad a la insulina, de hecho, el
alto contenido de grasa corporal conduce a una maduracion
puberal mas temprana y a su vez la pubertad precoz se ha
asociado a alto riesgo de obesidad a lo largo de la vida.

La pubertad precoz se refiere cuando los signos
puberales se presentan antes de los 8 afios, existen dos
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grupos: centrales o periféricas. Las centrales son de origen
hipotalamo-hipofisiario (mas frecuentes), las cuales pueden
ser causadas por tumores, traumas, malformaciones
o idiopatica; mientras que las secundarias se deben a
secrecion hormonal de las génadas, glandulas adrenales
o de manera exdégena ®.

El retraso de crecimiento de refiere a la ausencia de
caracteres sexuales secundarios a una edad que es +2 0 +
2.5 desviaciones estandar que el promedio de la poblacion.
Es recomendable evaluar a las nifias de 13 afios que no
han presentado desarrollo mamario 29,

Valoracion clinica

La exploracién ginecoldgica no es un procedimiento
insignificante, se debe de tener precaucién y obtener
confianza, consentimiento y cooperacién de la paciente y
sus padres.

Como toda consulta es esencial iniciar con anamnesis
y posteriormente de haber obtenido confianza de la
paciente, continuar con la exploracion fisica, se debe de
realizar sin exigencias y con un acompafiante.

El ultrasonido pélvico es el método complementario
principal para valorar el desarrollo puberal y realizar
diagndsticos como malformaciones o visualizar masas, de
preferencia se realiza via suprapubica ©.

Valoracion clinica de mama

La incidencia de patologia mamaria en la pubertad es
aproximadamente de un 4.5%, principalmente con etiologia
benigna (99%). La patologia mamaria mas frecuente en
dos tercios de los casos es el fibroadenoma, la segunda
mas frecuente es la mastopatia fibroquistica (8).

El desarrollo de la mama durante la pubertad, periodo
de velocidad de crecimiento maximo, tarda en promedio 4
afios. El crecimiento puede ser asincronico, presentando
asimetria transitoria, debido a la fluctuacién hormonal y la
sensibilidad del érgano blanco. El aumento de la mama
se debe al incremento de tejido mamario y tejido graso,

se presenta una maduracion terminal del ducto lobular, en
respuesta al estrégeno.

Debido a que el crecimiento mamario es un signo
de madurez en la pubertad, el retraso en su desarrollo o
anormalidades puede ser alarmante para el adolescente y
su familia por lo que se debe de brindar una valoracion y
tratamiento, ademas de informacion de datos de alarma ©.

Durante su valoraciéon es importante iniciar con la
anamnesis, buscar el motivo de consulta, debido que este
puede ser diverso: alteracion morfoldgica, deteccion de
masa, dolor, entre otros. Se interroga sobre las molestias
y repercusiones en la vida cotidiana que presenta ©.
Ademas, se debe interrogar sobre el tamafio y duracién de
la masa, secreciones del pezdn, cirugias previas, cambios
de la pubertad, historia familiar, exposicién a radiacion,
historia de quimioterapia, medicamentos, uso o abuso de
sustancias, nutricién @,

Es indispensable la exploracion fisica ya que posibilita
detectar retrasos, exceso o asimetria en el crecimiento
de las mamas, o alguna anormalidad. Esta debe de ser
dirigida de acuerdo con la situacién clinica y debe de
ser en un entorno de confianza, se le debe de explicar
detalladamente como sera la exploracion ®,

La valoracion mamaria puede complementarse con
ultrasonido como estudio de imagen en caso de deteccion
de una lesion durante la exploraciéon, se recomienda
acudir con un radi6logo familiarizado con los cambios del
adolescente y sus alteraciones mas frecuentes . No se
recomienda la mamografia durante la adolescencia por la
densidad de las mamas que dificulta su interpretacion. En
casos especiales se puede realizar resonancia magnética.

En caso de tener indicacién quirdrgica, se debe de
hacer con profesionales de la salud con experiencia en
estas patologias y con el tipo de paciente, ademas de
tener atencion en la sensibilidad psicolégica brindandole
atencién por medio de un equipo multidisciplinario ©.
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Confidencialidad

Confidencialidad se refiere a la proteccion de
informacién privada y privilegiada que se brinda durante
las consultas médicas. Esta puede sertodo un reto cuando
hablamos de los adolescentes, puede ser una barrera
para que ellos reciban atencion médica ©. De acuerdo
con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en el
2012 murieron 1.3 millones de adolescentes por causas
prevenibles o tratables.

Es un hecho que para una salud oOptima del
adolescente es necesario tener acceso a los servicios de
salud, pero existe la preocupacion por el adolescente sobre
su privacidad. La confidencialidad, en cuanto al abordaje
con el adolescente, se define como la informacion que este
brinda al trabajador de salud, la cual no se difunde sin su
autorizacién (9,

La confidencialidad en los adolescentes es
prioritaria ya que esto puede motivarlos a acudir a
valoraciones médicas y poder discutir sobre temas
sensibles que afectan su salud, de esta manera protegerlos
promoviendo mejores practicas y asistiéndolos mientras
desarrollan su autonomia .

Se ha observado que cuando la confidencialidad no
se puede asegurar, los adolescentes evitan los servicios
de salud, no utilizan servicios de planificacién familiar ni
cuidados de enfermedades de transmisién sexual, ya sea
para tamizaje o tratamiento, simplemente no son honestos
con el personal de salud %,

Los adolescentes, en esta etapa, inician a tomar
responsabilidad por su salud, por lo que debemos de
apoyarlos y guiarlos en esta transicion hacia adultos.

Los padres como los médicos quienes atienden
a adolescentes tienen dos objetivos: asegurarse que el
adolescente tenga acceso a atencién médica y que tengan
la oportunidad de hablar con el doctor por si mismos; de
esta manera prepararse para que cuando sean adultos
jovenes, se puedan expresar enfocandose en lo que
necesitan y tomar responsabilidad de su salud.

La confidencialidad de los médicos con los adultos
se practica de rutina; sin embargo, los padres lo pueden
percibir diferente cuando se trata del adolescente.

En la primera consulta se debe de hablar con
el paciente y los padres de la importancia sobre la
confidencialidad, como protegerla y las limitaciones que
tiene (12,

Se debe de explicar que habrd momentos de
platica que seran privados y que esta informacién podra
ser abierta, en caso de abuso o que ponga en peligro
inminente la vida de él o de otras personas.

Durante el tiempo con el adolescente es importante
repasar el término de confidencialidad, qué informacion
puede ser omitida con los padres, qué informacién no y qué
situaciones pueden limitar el preservar la confidencialidad 9.

Este tiempo es importante debido a que es un lugar
seguro para el adolescente de realizar las preguntas
que pudieran causarles verglenza hacer con sus padres
presentes. Por otro lado, se puede ir construyendo la
confianza y asi motivarlos a conversar ciertos temas con
sus padres.

En cuanto a la exploracion fisica durante la
consulta se recomienda que exista un acompafiante, el
cual es parte importante del equipo médico, ya que asiste
durante la exploracion ademas de que protege al paciente
y al médico. El paciente puede pedir la presencia de sus
padres o tutores durante la exploracion; sin embargo, este
no suple la funcion del acompafiante. Si los padres se
niegan a que exista el acompafante se debe respetar su
decision y documentarlo (2,

Un ejemplo, en el que la confidencialidad se vuelve un
reto, es cuando los padres solicitan al médico realizar una
prueba de uso de sustancias. En este caso dependera de
la circunstancia, primero debemos determinar la capacidad
del menor acerca de brindar consentimiento, y si es capaz
de tomar decisiones; se debe de informar acerca del
estudio, ya que pudiera dafar la confianza con el personal
de salud; se le debe de informar a los padres que no es
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suficiente su consentimiento. Ademas de que no brindan
informacién certera, no se puede conocer la frecuencia ni
la cantidad de uso.

Sin embargo, cuando el adolescente no es
competente, la prueba sobre el uso de sustancias se puede
realizar sin su consentimiento, ya que este se realiza para
determinartratamiento y evitar dafio, determinar sobredosis.
En caso de ser positivo se informa al adolescente y a los
padres, no es requisito avisar a la autoridad.

Se observa que en las areas que necesitan
mayor confidencialidad dentro de los servicios de salud
es en medicina preventiva, pruebas o tratamientos de
enfermedades de transmision sexual y VIH, planificacion
familiar, servicios relacionados con el embarazo o aborto.

Debemos de tener presentes las leyes de cada pais/
estado acerca de la confidencialidad de los adolescentes.
Ademas, tomar en cuenta la edad del paciente, su nivel
cognitivo, y su relacion que tiene con sus padres o
tutores, si tiene capacidad de entender alternativas y
tomar decisiones, enfrentar una enfermedad, estabilidad
emocional, adherencia a los medicamentos o tratamientos.

Desafortunadamente muchas veces no se puede
garantizar la confidencialidad cuando tienen seguro médico,
ya que se envian resultados de laboratorio y diagndsticos
a la compafiia del seguro y eso a los padres. Algunos
médicos desarrollan un sistema de visitas de bajo costo.
Los pacientes que tienen seguro publico no presentan este
problema.

Otro reto para lograr la confidencialidad del
adolescente es el expediente electronico que cada vez se
ha ido utilizando con mayor frecuencia. Se debe de buscar
utilizar filtros dentro de los expedientes electronicos para
la informacién confidencial, de esta manera proteger la
informacién del paciente adolescente (9.

Embarazo en la adolescencia
El embarazo durante la adolescencia tiende a afectar
sobre todo a los procedentes de medios desfavorecidos, lo

que se asocia a un mal control prenatal. Los adolescentes
ante esta situacion tienden a interrumpir sus estudios,
presentan riesgo de aislamiento y depresion (9,

Elembarazo en esta etapa de la vida conlleva a mayor
riesgo de complicaciones maternas como: enfermedades,
parto pretérmino, anemia, sangrado de primer y tercer
trimestre, bajo peso al nacer, alteraciones congénitas,
aumento de mortalidad neonatal ). Ademas, existe mayor
riesgo de cesarea por desproporcion cefalopélvica. Amenor
edad de la madre adolescente mayor morbimortalidad
perinatal, ademas de alteraciones psicoldgicas y sociales.

Las madres adolescentes se encuentran en mayor
riesgo de deficiencia en el estado nutricional, debido a que
en este periodo de la vida los requerimientos nutricionales
sonmayores para el desarrollo puberal; sia esto se le agrega
el embarazo y la tendencia de los adolescentes a tener una
dieta no balanceada, nos da como resultado mayor riesgo
materno y fetal comparado con madres de mayor edad. Por
todo esto es fundamental la recomendacion de suplementos
de vitaminas y minerales para evitar complicaciones ®.,

En México, en el 2019, se contabilizaron 2.1 millones
de nacimientos, de los cuales, el 16.2% corresponden
a mujeres adolescentes entre 15 a 19 afios; 8.5 mil
nacimientos entre las menores de 15 afios los cuales
representan el 0.4% del total. Esto se debe principalmente
a la falta de educacién sexual, ya que un importante
porcentaje de adolescentes no utilizaron ningin método
durante su primera relacion sexual, quedando expuestos
no solo a embarazos, sino también a enfermedades de
transmision sexual (® (Figura 6).

Es importante recalcar que estas cifras no
toman en cuenta los abortos que ocurren en este grupo
poblacional, ya que no se cuenta con los datos oficiales por
ser en muchas ocasiones clandestino .
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Figura 6 Edad de la madre al momento del nacimiento. INEGI 20156

Anticoncepcion en la adolescencia

Mejorar la educacion y el acceso de los adolescentes
a los métodos de planificacion familiar es un reto de salud
publica y representa un objetivo prioritario 3.

A pesar de que los meétodos anticonceptivos son
brindados sin ningun costo, los adolescentes de grupo
socioecondémico bajo continian teniendo altas tasas de
embarazos no planeados ("),

Los métodos tienen diferencia en su eficacia, pero
dependen en su mayoria en el cumplimiento de su uso,
la mala utilizacién puede explicar los fracasos de la
anticoncepcion.

La eficacia de un método anticonceptivo se mide de
acuerdo con el indice de Pearl (IP), el cual es el nimero de
embarazos por cada 100 mujeres que utilizan el método
en un afo. Presenta la eficacia en una utilizacion perfecta
del método de planificacion, siendo la eficacia “tedrica”
y su uso habitual o tipico. Su inadecuada utilizacién del
método lleva a fracasos en la anticoncepcion, por lo que
se busco medir este riesgo de cada método anticonceptivo
comparado con el riesgo tedrico ¥ (Tabla 1).

Tatia 1 inciaa als Paart™®

Tipo de método indice de Pear
anticonceptivo
Tedrice Real

Orral comhbinado 0.3 a
Progestageno oral 0.3 a
Parche {combinada) 0.3 a
Anillle vaginal (comblnado) 03 ]
Implante (progestagena) 0.05 0.05
Inyectable (progestagenc) 0.2 &
DIl cobra 0B 0.6
DIV levonorgestrel 0.2 0.2
Presenvative masculino 2 18
MNatural 0-5 24

Se debe de explicar de manera directa y no forzada
todas las opciones de métodos de anticoncepcion, para que
el adolescente tome una decision, ya que se encuentran en
una etapa muy vulnerable a las influencias de los demas.
Se debe de guiar a los adolescentes debido a que se creen
invencibles y que no les pasara a ellos.

Se debe de explicar con detalle los efectos
secundarios que pueden surgir y como se manejara en
caso de presentarse y de esta manera evitar descontinuar
el método de planificacién 7.
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Para la eleccion de un método se debe de
considerar el riesgo vascular, debido a que el riesgo de
una enfermedad tromboembdlica venosa se aumenta
con los anticonceptivos de estrogenos y progesterona, y
este todavia es mayor en pacientes con trombofilia. El
riesgo es mayor durante el primer afio de utilizacion, por
lo que se debe de buscar intencionadamente cualquier
contraindicacion del método elegido desde la primera
consulta. Importante tomar en cuenta sila paciente presenta
hipertension arterial, obesidad, migrafias o tabaquismo.
Por todo esto, es importante recordar que la eleccion de
un método anticonceptivo es personalizado ¥ (Figura 7).

Los adolescentes pueden utilizar de manera segura
los anticonceptivos reversibles de larga duracion, siendo
los mas efectivos. No es necesario realizar una exploracion
pélvica para iniciar con algun método de planificacion; sin
embargo, es de gran beneficio, pero puede ser una barrera
para los adolescentes y por esto no acudir. Se ha visto que
entre pacientes de 14-17 afios es mas popular que utilicen
implante subdérmico, mientras que dentro de 17-18 afios
el DIU (),

Se ha observado que existe miedo de utilizar métodos
hormonales debido a la creencia de este tener impacto en
la vida reproductiva futura, por lo que el personal de salud
debe de explicar al adolescente que el retorno de los ciclos
es inmediato al suspender el método.

Otro temor es el aumento de riesgo de cancer, se debe
de informar que se ha observado proteccion del riesgo de
cancer de ovario y endometrio; en cuanto al cancer de
mama, se observa aumento moderado de riesgo en el uso
de método estrogeno-progesterona, el cual desaparece a
los 5 afios de suspender el método (3.

Existe hoy en dia, personas con informacion
erronea acerca del DIU. Es importante comunicar que
puede colocarse a adolescentes, a nuliparas, a pacientes
no sexualmente activas, puede colocarse inmediatamente
posterior a un aborto. La expulsion del DIU es similar entre
adolescentes (6%) y adultos (2-10%). Puede ser colocado
en cualquier dia del ciclo menstrual, si el personal de salud
esta seguro de que la paciente no esta embarazada.

Se puede utilizar misoprostol previamente para
pacientes, puede ser dificil su colocacion; sin embargo
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causa dolor colico. Se puede utilizar AINES, pero no
reduce el dolor durante la colocacion, puede disminuir
las molestias de los colicos posterior a la colocacion.
Algunos han utilizado bloqueo paracervical para disminuir
las molestias sobre todo en adolescentes, nuliparas o
pacientes muy ansiosas "),

La informacién acerca las enfermedades de
transmision sexual debe de ir en conjunto a la consulta
de anticoncepcion en la adolescente. De esta manera se
explica con detalle como prevenir estas enfermedades, se
puede realizar deteccion oportuna, vacunacion del virus de
papiloma humano (VPH). Porlo general en las adolescentes
el diagnéstico de una enfermedad de transmision
sexual suele ser tardio debido a ser poco sintomatico,
la desinformacién de la paciente y la inmadurez (13). Es
importante reforzar que, a pesar de contar con un método
de planificacién de larga duracion, es indispensable contar
con un método de barrera para prevenir enfermedades de
transmision sexual (7).,

Vacunacion de virus de papiloma humano (VPH)

El virus del papiloma humano (VPH) se asocia
a cancer anogenital (cervical, vaginal, vulvar, anal) y
orofaringeo, ademéas de su asociacién con las verrugas
genitales. Existen mas de 150 genotipos, 13 de ellos se
ha demostrado que causan cancer. Cada afio en Estados
Unidos se diagnostican de cancer cervicouterino a mas de
13,000 mujeres de las cuales 4,000 mueren por esta causa.
La mayoria de ellas por no tener adecuado tamizaje @,

El cancer cervicouterino es raro antes de los 21
afios. Debido a la progresion lenta de este cancer y la
alta probabilidad de regresion en esta etapa de la vida; se
sugiere no realizar tamizaje antes de los 21 afios, a pesar
del inicio de vida sexual, ya que este tamizaje pudiera ser
motivo de algun tratamiento, el cual puede tener efectos
adversos mas que beneficios @,

Sin  embargo, la vacuna de VPH reduce

significativamente la incidencia de cancer anogenital y
verrugas genitales. Esta vacuna tiene gran efectividad, se

ha demostrado que su eficacia es mayor al 99% cuando se
aplica en mujeres que no han sido expuestas, por lo que el
administrarla en la adolescencia es de gran importancia.
Es necesario que los profesionales de la salud eduquen a
los padres para que tomen la decision de aplicarla a sus
hijos a tiempo.

Se recomienda la vacunacién para nifios y nifias a
partir de los 9 afios como parte del esquema de vacunacion
(teniendo como objetivo a los nifios y nifias de 11-12 afios).
A las adolescentes y mujeres jovenes que no han sido
vacunadas se les recomienda durante la consulta entre la
edad de 13-26 afios, aun si ya han iniciado su vida sexual
0 ya han sido expuestas a VPH.

Para los adolescentes menores de 15 afios que se
les vacuna, solamente necesitan 2 dosis, debido a que
su respuesta inmune a esta edad desarrolla niveles de
anticuerpos equivalentes a los pacientes mayores de 15
afios que reciben 3 dosis. El tiempo entre cada dosis es de
6-12 meses, es importante ser estricto con este intervalo
para lograr los anticuerpos necesarios, en caso de vacunar
en menos de este tiempo se necesitaran 3 dosis?.

Dismenorrea

La dismenorrea es la principal sintomatologia
menstrual en las adolescentes, teniendo una prevalencia
dentro de 50-90% @; el cual se caracteriza por dolor
abdominal y lumbar los primeros dias de la menstruacion y
limita las actividades diarias de la mujer @,

En su mayoria presentan dismenorrea primaria la cual
es definida como dolor durante la menstruacion en ausencia
de patologia pélvica, por lo general inicia cuando presentan
ciclos ovulatorios, los cuales se alcanzan normalmente
entre los 6 -12 meses posterior de su menarca. Su causa
se cree que se encuentra relacionada con el aumento de
prostaglandinas y leucotrienos.

A diferencia, la dismenorrea secundaria se refiere
al dolor menstrual secundario a patologia pélvica o
enfermedad reconocida, siendo la endometriosis la causa
mas frecuente. Otras causas de dismenorrea secundaria
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se encuentran adenomiosis, infecciones, miomas,
anomalias mullerianas, alteraciones obstructivas del tracto
reproductivo, quiste de ovario o adherencias.

Los sintomas asociados con dismenorrea son nausea,
vomito, diarrea, cefalea, dolor muscular y alteraciones en el
suefo, teniendo como consecuencia ser la primera causa
de que los adolescentes se ausenten de la escuela de
manera recurrente. En un estudio se encontré que el 12%
de las adolescentes se ausentaban dias de clases cada
mes por esta causa, una de cada cuatro se automedicaba
y no acudia a valoracion para identificar la etiologia 2.

La dismenorrea puede afectar la salud mental y vida
social. Existe gran relacion entre el dolor y la depresion,
se ha observado mayor prevalencia de depresion en
pacientes con sindromes crénicos dolorosos %), Asi mismo,
se ha observado que existe mayor riesgo de depresion y
ansiedad en adolescentes con dismenorrea, cuestionarios
de calidad de vida aplicados en adolescentes demuestran
efecto negativo en la funcién fisica y psicosocial secundario
a dismenorrea ),

Se realizd un estudio en el cual se incluyeron 60
adolescentes con dismenorrea entre 12-18 afios y 41
adolescentes de la misma edad sin enfermedad psiquiatrica
ni enfermedad cronica. Se les realizaron tres encuestas:
una para ver la calidad de vida, otra para medir los niveles
de ansiedad y otra para medir niveles de depresion. La
severidad de la dismenorrea se clasificé de acuerdo con
lo que ellos realizaban para disminuir el dolor durante los
episodios de dismenorrea.

Se observo dentro de los resultados que los niveles
de depresion y ansiedad son mayores y la calidad de vida
es menor en adolescentes con dismenorrea. Se reportd
que el 41.7% del grupo de adolescentes con dismenorrea
presentaban ausencia escolar dentro de los dias de su
menstruacion®.

Otro estudio demostré que la depresion, agresion,
insomnio, apnea del suefio eran significativamente mayor

en grupo de adolescentes con dismenorrea que en el grupo
control @9,

Por lo general, las pacientes adolescentes retrasan
su atencién médica. Ademas de no tener adecuado apego
al tratamiento, al no tomar su medicamento a tiempo,
por vergienza de que sus comparfieros las observen y
descubran su condicién 9.

Al presentar sintomas de dismenorrea primaria, no es
necesario una exploracion pélvica y se inicia con tratamiento
empirico con antiinflamatorios no esteroideos (AINES)
siendo la primera linea de tratamiento, se brinda 1-2 dias
antes del inicio de la menstruacion y se continua durante
2-3 dias del inicio de la menstruacion. Es esencial incluir
la educacién de la paciente para su apego al tratamiento.

En caso de continuar con molestias, se puede
incluir tratamiento hormonal, sin descontinuar los AINES.
Se pueden utilizar anticonceptivos hormonales como
el parche, anillo vaginal, anticonceptivos hormonales
orales combinados, implante de progestina, inyeccidn de
progesterona o DIU de levonorgestrel. Su mecanismo de
accion se ve relacionado con la disminucion de proliferacion
endometrial o la ovulacién disminuyendo de esta manera la
produccion de prostaglandinas y leucotrienos.

Al no presentar mejoria posterior a 3-6 meses, se
debe de valorar la posibilidad de presentar dismenorrea
secundaria; inicialmente debemos de identificar el
adecuado apego al tratamiento, realizar exploracidn pélvica
y nos podemos apoyar con el ultrasonido pélvico 2.

Endometriosis es la primera causa de dismenorrea
secundaria, se puede sospechar cuando existe historia
familiar, se ha visto el incremento de riesgo 7-10 veces
mayor si la presenta un familiar de primer grado. Dos
tercios de las adolescentes que se les realiza laparoscopia,
al no responder al tratamiento médico, son diagnosticadas
con endometriosis 7.

La apariencia de la endometriosis es diferente en las
adolescentes que, en las mujeres adultas, se observa como
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lesiones claras o rojas, las cuales tienen mayor actividad
metabdlica con mayor produccion de prostaglandinas,
provocando mayor dolor e inflamacién. El objetivo del
tratamiento es disminuir la sintomatologia, evitar la
progresion de la enfermedad y cuidar su fertilidad 2.

Conclusiones

La ginecologia en el adolescente requiere personal
capacitado que entienda y sea experto en las dinamicas
sociales, psicologicas y médicas del adolescente. La
primera consulta es fundamental para brindarle la confianza
al paciente, por lo que es importante realizar técnicas
adecuadas para su valoracion y exploracion, ademas de
dialogar con ella y los padres acerca de la confidencialidad:
qué se puede, qué no se puede y donde nos vemos en un
reto respecto a la informacién privada.

En este grupo de pacientes, la medicina preventiva
representa el tema prioritario, ya que es el inicio de
la exposicion a nuevas circunstancias en las cuales
deberan de tomar responsabilidad por su salud. Es por
eso, que el adolescente debe de estar bien informado y
contar con personal capacitado en el caso de que existan
cuestionamientos.

Es importante conocer las principales patologias
por las que el adolescente puede acudir a la consulta,
como es la dismenorrea, el personal de salud debe de ser
capaz de valorarlo y dar tratamiento oportuno para evitar
de esta manera repercusiones en la fertilidad, psicoldgicas
ylo sociales.
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