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INTRODUCCION1 

En mi estancia por la consulta de Medicina Familiar, -

llam6 la atenci6n la gran demanda de consulta de tipo Genecológi 

cor tales como Alteración de la Estática Pélvica, Esterilidad -­

Primaria, CaCu Insitu, Hemorragia Uterina Disfuncional, Miomato­

sis Uterina y Cervicovaginitis: siendo este último un padecimien 

to que causa un elevado número de consultas en los servicios de­

primer nivel y segundo nivel. 

Encontrando también que los canales de comunicación, -

no son de todo adecuados, y que el Médico Familiar no recibe re­

troalimentación que le permita evaluar tratamiento y resultados­

de sus padecimientos. 

ESto me llevó a realizar un análisis acerca de las al­

teraciones en el estudio cl1nico integral de los pacientes por -

el Médico Familiar¡ en el Diagnóstico, Tratamiento y oportunidad 

del envio, sin otro afán que el de motivar al Médico Familiar a­

un estudio Biopsicosocial de las pacientes y su padecimiento de­

acuerdo a la Historia natural de la enfermedad. 

As1 como el segundo nivel deberá transmitir la inform!!_ 

ci6n correcta del diagnóstico final y manejo, para que el Médico 

Familiar reconozca hasta que punto el tratamiento es de su comp~ 

tencia, y cuando y porqué se solicitará la interconsulta. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 

Desde tiempos muy remotos las infecciones cervicovagi 

nales han sido los desordenes más comunes; con los síntomas de­

dismenorrea y sangrado genital. (4) 

La cervicovaginitis es un proceso inflamatorio que e1:5, 

cepcionalmente se presenta como entidades nosol6gicas aisladas, 

ya que generalmente involucra dos o tres elementos anatómicos -­

(16), En la mayoría de los casos es el Médico de primer contac­

to quién debe tratar, diagnósticar el prurito vulvovaginal, le.!! 

correa y dolores. (4). 

El Dr. Scheneider enfatiza la importancia de las in-­

facciones con el herpes virus tipo 2, mencionando aquellas debi 

das a chlamydia trachomatis y cepas de mycoplasma. 

De muchas maneras la paciente con enfermedad vulvar -

presenta un complicado problema: físico psíquico y sociológico, 

debiendo tomar en consideración diversas entidades tales como -

¿Es la paciente alégica, esta en medicación por alguna enferme­

dad aguda o crónica, es diabética?, presenta cambios por stress 

(divorcio, separación). usa medicamentos locales etc. (4). 

ErIOLOGIA.- causas más frecuentes son por parásitos,­

tricomonas y cándida albicans, abarcando un 70 %, ya que el 30-

% corresponde a las no específicas, (E. Coli, Gonococos o por -

asociaciones microbianas. estreptocos etc.). (16). 
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Pero estudios recientes con respecto a microorganis-­

mos etiol6gicos se menciona, a la infecci6n por Chlamydia tra-­

chomatis, que en el var6n, es causante de la llamda uretritis -

no gonoc6ccica, epididimitis y conjuntivitis. En la poblaci6n -

femenina es capaz de p·roducir cervicitis, salpingitis; estas SJ?. 

cieda a esterilidad, en un número muy grande casos, lo mismo 

que conjuntivitis, y es responsable de un gran número de infec­

ciones en recién nacidos, adquiridas al paso por el canal del -

parto. Esta infecci6n en nuestro medio es muy frecuente y su -­

diagnóstico no esta al alcance de cualquier persona, ya la téc­

nica es compleja como son las técnicas inmunol6gicas y el culti 

vo pero en nuestro medio como primer paso puede utilizarse el -

estudio citol'6gico. (6). 

otra de las causas de gran demanda en la consulta Gi­

necol6gica es la:-

HEMORRJ\GIA UTERINA ANORMAL.- oue se define como cual­

quier sangrado proveniente del útero que.difiera del sangrado -

debido al del ciclo mestrual, en frecuencia, cantidad o dura--­

ci6n. Este término se aplica a los trastornos menstruales y no-

. menstruales debidos a cualquier causa; ya sea local o general -

incluyendo el psic6geno. Por estas razones y debido a que puede 

haber graves implicaciones causales, el diagn6stico y tratamie.!l 

to de esta patol6gica resulta esencial para la paciente. (17). 
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Patrones de sangrado úterino anormal. 

A.- Hipermenorrea es habitualmente debida a lesiones locales.­

las causas más probables incluyen: miomas, pólipos endoce!'. 

vicales, hiperplasia endometrial, adenomiosis etc. 

B.- Hipomenorrea.- Entre las causas pueden mencionarse, sine-­

quias úterinas o la tuberculosis endometrial. 

c.- Polimenorrea.- Es probable que sea endócrina o general. 

D.- Oligemenorrea.- La causa básica es probable que sea endóc­

crina o general. 

E.- Metrorragia.- Es más probable que sea debida a causa local. 
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G E N E R A L I D A D g S; 

CERVICOVAGINITIS.- Es un proceso inflamatorio, que e~ 

cepcionalmente se presenta en la Clínica como entidades nosoló­

gicas, aisladas, ya que generalmente involucra dos o tres ele-­

mentes anatómicos. 

A estas alteraciones también se les designa con el -­

nombre de enfermedad pélvica inflamatoria, ya que incluye pade­

cimientos agudos, subagudos, recurrentes y cronicos de la vulva 

cervix, cuerpo uterino, trompas y ovarios, con afección de los­

tej idos adyacentes. 

Las infecciones en Ginecología y obstetricia, siempre 

han sido un problema diftcil y con el incremento actual de las­

enfermedades venéreas se han aumentado notablemente, a pesar de 

los avances de la antibioticoterapia. 

Sin embargo, un tratamiento rápido y oportuno han di.§. 

minuido considerablemente, ya que anteriormente se observaba en 

forma deabscesospélvicos, incluso cuadros de peritonitis. 

En general es un problema en la población de mujeres­

jbvenes con vida sexual activa, como factores predisponentes se 

mencionan: 

I.- Situaci6n anatómica.- Debido a que la vulva, vecina a la -

uretra y sobre todo al antnormalmente séptico, lo que fa­

vorece la contaminación. 
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II.- Fisiología.- Ya que los motivos más importantes en la fre­

cuencia de las infecciones son los accidentes a que está -

expuesto el aparato genital en la realizaci6n de sus fun-­

ciones como son.- ciclo sexual, coito, parto y puerperio:­

favorecen el ascenso de germenes patógenos. 

III.- TRAUMTISMOS.- Entre los que citaré.- El coito, lacerena-­

ciones cervicales post parto, postaborto, cuerpos extrafios 

como dispositivos maniobras abortivas (sondas, Etc.) 

IV.- Factores socioeconómicos.- En los que podemos citar anafi.e_ 

betismo, mayor libertad sexual, hábitos higiénicos defi--­

cientes. 

v.- otros factores.- cepas resistentes, tratamientos incomple­

tos e insuficientes, enfermedades concomitantes (diabétes­

mellitus, anticonceptivos, embarazo), de muchas maneras la 

paciente· con enfermedad vulvar presenta un complicado pro­

blema; Fisico, psíquico y sociol6gico, debiendo tomar en -

consideración diversas entidades tales como: si la pacien­

te es alérgica, presenta cambios ocasionados por stress -­

que la hacen susceptible psicologicamente (divorcio, sepa­

ración, etc.). 

MECANISMOS DE DEFENSA: 

La yuxtaposición de las paredes vaginales anterior y­

posterior contribuyen a mantener condiciones de humedad y temp.!!, 

ratura indispensable para el habitat de la flora bacteriana· ·no!_ 
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mal. 

Los bacilos de Doderlein en el epitelio vaginal que 

constituye su mecanismo de defensa al mantener su pH ácido en el 

conducto cervical como producto de su actividad glandular, se 

forma un tapen mucoso alcaloide que actúa mecanicamente, cerran­

do el estrecho del canal cervical, excepto en el periodo ovulat~ 

ria del ciclo. 

La integridad del cérvix es muy importante, ya que to­

do cérvix lacerado es potencialmente candidato a las infecciones. 

Por último, también desempena un papel definitivo la -

pequena porci6n del itsmo con su mecanismo esfinteriano, provie­

ne el ascenso de microorganismos. cuadro Núm. 1 

(HISTORIA NATURAL). 



fn:FINll~ION 

l'roCU•lfal'lameWtlOdt ll ~l¡¡lnl rd•I nollouta• 
rh111o dd dtleu111" •Uolo1ra, qu• uc•pc:lunalm•nl.o 
o prucnun 1n la dfnkl c<1.,u,111ntidadu n<11014· 
11,11 11111da1, )• r¡ue ¡cn111lrn1nl• lnn>\11crln do1 
otru 1l•m•nl<l11n114..,lc<n. 

FACltHtl;S Dl:I, A<a;Nfl: 

Trkhomonu humlnl•• 
Monmu cfoJWa llt.t,u1. 
Nelurla¡u!lotth.,11•• 
Trklourhtrl<hlu•I• 
Ulatdl• J1mLIJ1• 
lltm<l>lll•Vltlllnl• 
ll•tn11phlluo\&lln11J1, 

140 l!~U'LClrlCAS1 

Et~htrldol1coli, 

l'r"lnu• vuli•tl•• 
E1tupWcu1.01 f•call•• 

)'ACTORl.S UJ;t, llU~!ll'Cll 

Co11dLu11•·•• •tUd f1vuucn11 11 lnf•~d~n 1n \a lnh11·· 
cl11 

ralla da Prot..~cliSn \>.1\vlr llllt tUl•ncl• dr ntlu, 
l:tu¡io111rmínhMdel•Jldoulul•r1nlu11ran· 
de1l11.tlo1, 
) &111 d• 111ul1tci6H dal 111 .. •llo hl•lo ~a¡lnl\, cuino 
,.,,,1Judu do 1• mfolml 11lin111L1tl6n n1t1o~lnlcl, 
DhUoutla cuila •nlt" el lntrouo "'lh'lt y ~l 11111. 
Ma\01 t.'1.110 de ILmpl, .. A1111°1~nl!ll, 

• f.JcoUJ• 
• Malo.u h'hl1<>1 l1l~l~11ko1. 
• l'romloruhl1d •rll\ltl. 
• ll1cln11nkDlu. 

fA.CTOni:.~ n•:t. l>lt.lllO Al>lll!F.:11 rn1 

F1vor•c•nl•1oruontacl6n 

M•1 h1 •.llrlll~ ru 111 nh•I oodu·•~on6mlco l.1J1>. 
l'ria\11·1,14111 
Pruml1tuld14• 

HISTORIA NATURAL DE LA CERVICOVAOINITll 

( . ,.,, "'·~,.,.u. 
¡; . .,, .. ;., .... \,, .. , ........... . 
J.l•1·•lf 

-----~·--· ... -· ..... - .. 
r:OMl'J.lt:ACl<.•1/f.~ 1, \'<.l•"I• ·•h, ,,.,. 

1, A!,..''" ~ 'I'•"\" • ,¡, I• ~·'" t,, 
l• •h 11.,11. .. 1 ... 

l. :,.1¡,•J·~·· ' 1 .• "º' 
i. ll«\11111 

1;1vt t. JH: "r t.·,., 1 .. 1 JI u1;¡¡,.\11~1 

\ ~1 ,,.11, ••• '"' ,,, •••• ,, ,. '•·'• •• ,.,¡,,, ' ·11/t' 

1> •• 1· . .,,, ... " "'" "'"" 
Ut!.tq,11 

,'l!oll.l•l.,,lt:H1n11·1!1'1•\Ul<J 

f.1""' •• ·I•'•·• '< ' 

'"' • "'' • ,~ ..... J ~ • l 
,,.,r11 

····1···11•·• ..... 1 •. 
.• ,,,.1, '"""11:! 

1·1' 11 t!I Ali•,¡ J• U l'l'll l,\l•f., 

( t IV".. • ........ '·'"''"'. ,1.1 •• '•" ':' ,,, ,,,.,, .... 1. ',. ·r· 'j(¡, ...... '.t In• ,,.,¡,.,'. 
l.1o.,.,¡,4 ... • ',., .•• ,, •'. 1 1 .... 1.,, .• (. '' •••••• , ,, .• 1, ' •. ,, •• " ~,,,., .•• ,,,, 1.1• ''" 

¡•,,., 'ª"'~ lfl '••• •' ~"·" "''•) ¡·t·" ¡,,,,.,. • ! ,., t• 111n, 

lt•1··· 

·.~. '..... ·l• 1, 
~11~ 1 

'l"'""""'''•!,,,,1 ...... ,.,.,., .. '~; í ,;·,-f··;·¡~-;:~J~-·--
_ ,, ••• , ... 1 ..... ,,¡,. ·:· •. '.::'.:·~.· ' ,,,, ' 

;.11-J 1 Id _·:~1 '.:'.~'.:'.'-~ J1t'1.':l.'_!'.'.. -·-·---·-·-··---- -· ---·---

j':_:·:::;~:<'~';,'.:_'.;:'.·•,~:;h,,,,,, ,._.,,,"':'_'_'~'"~-·~~:-··_·:,.:."_'·. ------------
¡ ''"" •,¡''"ll••• '·•I·•)• 

!,,, 'I 'I""" ! ¡," ¡,, ""'"\lt, ,¡,,,,.,, n '~• 

\,1l•'! "•'••'!I 
11.,: 

\ ""' ,,,¡ " , 1,1 ·Í < ""' '·'" '•11 • ·• • • :• .ol, di"'"'• "' ~· ,.. l• 

1:sru.1u1.o L>CS!:NC1+.t11:NAN'ft:-----1 •. ··- .. f,¡•,¡ l. l•I 1\I 1.'a J''ll l'J11:.11.t11i> 

I• t R 10 lJO Pllf:PATOGf::NIC:O 1 o l> o 1' A ·r O 'O E 11 1 r. 



l'r"•'""'ª i:dn\011~• ''" l.•hur1tnrln Tc••rl .. tlr• 
y H..tr• yt.11"'"·1• llru11n,n•l1l•h• Re e om• nrl 1 d1 

Po1olo1r1 'I vr. •h lforlcllln .-"~•l!ntl• 
Adn.lnlttr1d6n en M11 d- cunt•dl1 

A, f.f•ftol Col•lenh1 
J\, C1111h&lndk•tlone1 

Ob11rutlo11r1,Cri1<•ro.l 
r:Unico•l•GUrlddn ------------- --------- ----- -- ___________ ,_ ______ _ 

Ethd1n 1,1[!.-1jol"'«lru lln\ 
r1t1<ll>~l ~•Qlo1\, 

l. llll1nl•1to1<1n1,t.v11\n1 
llU. 

llnd""l~•I dft "'•' H C.1tJ1 J \,A- lrrllld6n loc•l· 1. n~u1o1•ki&nd1 lln• 
lvn111 y 11~110•,t:.1. 
"'·'" hactn1i11li'i¡lto 
"'••tlvv. 

ntl. dfu dft1 
• /\1•0 1n1I r!I 1•nl1dn 

1nt•rl!f>Otl..rlo1, 
run111unl<1ndd1\I• \,íl•rlln•un•· 

M1111~1t •-'n••""''"l ¡110111· 
1111 \, 

• Ab•l'n~~n dt tdatlll• 
n•• 1r1ua\n1hulP1lr 
•lhtt1rmrnlo, 

t1<!1 l4 hr1. vf1 Yt• 
11n1I. 

10 t.lrl 1un!dunl taha, l~O t\1\lall<ll·l~O "'I''' -
111-rl,l/OI dol1V-cr11ldf1, 
Ealc lr&!tn1lrnlo ru1•lr tU"'°'I ~ ltlltl·I ~ •• 
"'''11tU•1l•lo1"1tnlfo· r1<!1IZl111.V,1>. 
••hl. 
l:r1l-'IOdrl1duUur1 
ll!'fUtrl<ld&tlrlll·• 

111lrnL•11l1ptr•l•• 

f'u•-1•w1 llhmlll u'"'~n•• .t•I prn,11- l, lllf\lr•t~ll•\u. Z~O •• Ad11l101.1~0 111111. 
m• I• n11r1.va1h~l .. (IO), dot'Wr01•ldf11 

~h1mu r-co111tnd1tlnnt1 v(t :t•1Ln1\, 
h1,1Jniruddp101t1•111 

t~l.I \• o 1 • 

"'"l•lfl\t lh1mo1 ~•h11rnr1 tl•I rrn. 
lrln110l1 

" 
¡, f'~nLtl lln1 O.pr~ralna Adult~1un fr11co • 

tnn p•nl~Uh11 nl111Una ud1 ll h11d,).,I. 
rcn.1n1p.ilao,oaou. tll.,u1unfr11<a 
1:1te mod!umento 1111~d c1d1 U hr1.l,M, 

'"' 1u1h1>1ldo 1>011 

l .• f,rlt1ori1lduc•r•· Z50 
m1••• OZI· 

t11nu1:!111¡,.,n1l&nfcn.f•O 
111\1, l~ "'I• • m\t, 
Ml•muln<f\culon .. hl-1'· 
ni<•• dtlpro11•m• 01. 

t\d11\tau~OOm1ra. 
e/< ll!J. V,o. 
tl1n11150m1t•·. 
pnt ~11.1\ dí1 dl· 
vlitldarn llllm11, 

" dfu 

' dfu 

' .ir •• 

C•d• 10 
dfn 

t.A-N1.Sa••· v~m\tn, l•l•\1:1, .tu· 

1,11,1•11m-t ttlmo•I,. d, I• 1~11.11· 
cl.Sn,ln1uttilnd•l>tl>ld .. •I· 
cul16llt••• 

Milmocrllrrl<li¡•1• •• 
¡1101r•m•Ol, 

1,t\-lrrlt1ddn loc1I chLr•r••trt•· t.H1motrlt~tL011ot1 
t:\~nv111n1\, r1<1ar•m• º" 

l Ay fl ll!pua.01ihll\J1d 

1,A.Ut111n, n11\1•1, 11111rtlonr1 
collnu1, 

i,n,C:<1l••t•ll•. 

Ml11no ctlt.orl'I 1111~ 
p1011•m\01, 



"~: 11 1 o no f• 11 t: 1• 11 r u a 1: 11 1 e o J> f: R 1 O ll O PATOClt:llJC:O 

·-~~-,-,,-,-,.~,,,--r7p-,.-ttt-"~, .. ~c~ .• ,-"-m-.. -¡.--u,-.,~.,,-.,-.. ,-,-,,-.,-,.-,-r-.. -,.,-,.,-,,-,.-o-~-,,-,.,~~-,.--,.,-... -,.-.. -,.-,-.,-o-.~~--..,-n-.-,-,-.-,-11-1-,.-,-,-,~~~ 
1---------- ------- -

l,!Au•att/\n ,,.,. l• 11• • AdHu•·h hl,t..,., JI"'! 
1 ... 1, ion•\, 

l, Alir11•ntui/\n y et11rlq • AoM• •"•I en H•1U•ln 
""lrlrl•m1l ••l•t11•d<lf, 1nloro p:.•~l••ior, 

}, \'l~i•n•ll i<IHtJ<I&, re• • ~:vit•t "'I" ••1c11 y 
crt•'<_llinJrfln•ILd<1n•• 1/1u!1d&, 
,.~r••lthln "ti •I hncu. 

4, ~4n.,411•1•.ntu 1mbiontl1. 

5, !~~',',~;,~~;,~ 1~,l~'t.I y en!! 

fJ, lnfr>rtn•el/\nl•hk•y 

1, . .,,. ·•I ~"h1" 11 ""'"'. 
mt'rlt•l•l&f•ld·ule. 

"n •: v ~:u e 1 o u I' 11 1 ~I A 11 1 A. 

ll••ltru lnlr1101U.,rln y nploracl ~n lhlr.11 
•'l'""'''h1 d pUl•nlr y 1'11idt\1d da raht11ne1 
•Ir hl.01.inrlDnf'ct'llrln1, 
f.n<l11<tn•c1n1lotl1hor11 uludioma.llro. 
lnl•Jrl\ drl n~clro lt1111lln. 
1i .. 1cuhtimlrntud"e11o•lnrlivldu1lu •ni•!! 
p<1t•l•p:i'tl1dAn, 
i,;o&menp1 P"'ldJko• 11l•cl.ivu11 d~rh1' I"! 

f~'' ''" p<>hl1d6n. 

·"··~:;~~~;::~~~·r·":.:.::.:::·~:::~~. 
yl'l!nul.rlo 

~-•1••• n t..a ~~11:~::.~:~•k• 
V1 tino· 

M<~Cicl 

Vutvlll• 
V&Mlnllh Srnll 

~"'""'" ~·'°~,,: .... 
1rodflca , 

l<>nlll11lca 

'"ncócica. 

• l r111ml~nlll a<1 .. cu11\11 ¡>&U h11p•dlr 
un ut1domhav•nndt1 d• I• ~"h! 
meJ1dyp1t1pt11Vflnltmhtumpl! 
c1tlnnft1 y l'tt1rl1a, 

• l'1<1V•rrf1cllld•duJ>1t•llmlllr• 
•I d1~0. 

• lnft1rm•cl&nb,tlnt¡ueud.bc·· 
¡irorordunar d ¡\telrnle y 11·.1 I•·· 
mlllu••}"•l 1vll&rc11mpllt&dt1·· 

t Mrc•nhmn y meJJ., d .. IT1n•1t1hl~n 
Je\a1nfum•d10I, 

, bn¡.,rt•od11I~ nu lutorrurnplr ol H!, 
t•ml•uto t\11<1.,IMI h1lrlk10 

11Rf. V F. tl C: 1 O N ~f:C:HNOAAIA 

• ll,,.nlrtn&mlflnlu r ül•1racMn 
del1l11e1p1tlt1d1, 

• U\.lctddo ul~cu ... d1 l1 ,., 
h&bllll••'-· 

rnr:vr.NCl!J!l TtRClARIA 



- 11 -

ALTERACIONES DE LA ESTATICA PELVICA. 

Patologia que ocup6 el segundo lugar durante el estu­

dio. Ventro de estas alteraciones se engloban; al cistocele, -­

rectocele, enterocele y prolapso uterino. Patologias debido a -

la relajaci6n de los soportes pélvicos. 

CISTOCELE.- Descenso de la pared anterior de la veji­

ga y el trigono hacia el introito de la vagina. 

Cistocele G-I; G-II.- Al esfuerzo descenso de la pa­

red anterior de la vejiga sin llegar al introito vaginal; al in_ 

troito vaginal y fuera del introito respectivamente. 

Sintomas.- Sensación de cuerpo extrafto; sintoma que -

puede ir en proporción al grado del cistocole, pero no es una -

regla y que también puede ir asociado a la incontinencia urina­

ria de esfuerzo. Aunque este síntoma es de más común y el más i!!l 

portante asociado con el cistocole, este trastorno como tal no­

provoca incontinencia de esfuerzo y su reparación no la corrige. 

REX:TOCELE.- Es una hernia rectovaginal causada por la 

disgregaci6n del tejido conjuntivo fibroso entre el recto y la­

vagina. se aplica la misma clasificación que para el cistocele, 

solo que aqui desciende la pared posterior de la vagina. 

PROLAPSO UTERINO.- Es la procedencia ormonal del út.!!_ 

ro através de una abertura en el piso pélvico o hiato genital. 

Grado -I;G-II, G-III.Al esfuerzo descenso del itsmo uterino sin 
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llegar a las espinas cíaticas.; llega a la espinas cíaticas; y­

rebaza las espinas ciaticas y respectivamente y prolapso total. 

CONSIDERACIONES GENERALES,- Partos traumáticos, mult_i 

p·ridad, edad etc. como factores adicionales para el prolapso -

uoerino de mencionan:- Condiciones generales, obesidad, asma y­

t1mores pélvicos. 

ESTERILIDAD. 

En el siguimiento del estudiose encontró que esta alt~ 

r ci6n ocupó el cuarto lugar; en un porcentaje de 6.59 %. 

El estudio de es ta problemática debe incluir un estudio 

integral y debe de adoptarse un sistema de trabajo, independien. 

emente que sea realizado por un especialista o por un Médico -

eneral. 

Debe considerarse una problemática de ambos cónyuges, 

¡ero tos resultados de la investigación determinan un factor 

ausante en la mujer como en el hombre y rara vez en ambos. 

En términos generales, emergen cuatro factores que 

fectan las posibilidades de fertilidad o fecundidad.-

2.-

... 

Edad de la esposa.- fecundiad máxima es en las proximida-­

des de los 24 afies, desciende gradualmente hasta los 30, y 

posteriormen~e declina con rapidéz. 

Edad del esposo.- En· el varón la máxima fertilidad es a --

los 24-25 afies, dando lpgar a concepciones en 75 % de cop~ 



los en menos de 6 meses. 

3.- Indice de copulación. 
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4.- Duración de la exposición. 

FACTORES FEMENINOS.- Generales.- trastornos dietéti-­

cos anemias severas, miedo ansiedad etc. (hipotálamo). 

DEL DESARROLLO.- Ausencia o hipoplása del útero, anom!!_ 

lias uterinas, disgenesias gonadales. 

End6crinas.- Insuficiencia suprarrenal, trastornos ti­

roideos, hiperplasia suprarrenal, falla ovárica. 

FACTORES ESPECIFICOS.- Cervicales, uterinos, tubarios­

Y ováricos 

PROBLEMA GENITAL.- Inflamación pelviana, TB: endometrio 

sis, miomás y pólipos, cervicitis y vaginitis, obstru;::iones tu­

barias. 

FACTORES MASCULINOS.- Generales. Fatiga, exceso de ta­

baco y alcohol, miedo, impotencia etc. Circunsatancias profecio­

nales (exposición s sustancias radioactivas, metales (plomo, hi~ 

rro, Zinc ) pinturas etc. 

Del desarrollo.- Téeticulos sin descender, aplasia ger 

minal.testicular, hipospádias, sindrome de Klinefelter. 

Endrócriinos.- Insuficiencia pituitaria, deficiencia -

tiroidea, hiperplasia suprarrenal. 

Problema Genital.- Orquitis; parotiditis, infección v~ 

n6rea proetatis, 
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FACTORES CONJ1JNTOS,- Mal acoplamiento conyugal, probl~ 

mas sexuales, ignorancia (sediluvios, derrame seminaletc). bajo-

1ndice de fertilidad, incompatibilidad inmunol6gica. 

REQUISITOS MINIMOS DE DIAGNOSTICOS en el VARON.- HistQ 

ria y exploración fisica; estudios de laboratorio, serología, r~ 

cueritohemático, y tasa de sedimentación análisis de orina (incl~ 

yendo sedimento); secreci6n prostática (muestra fresca). Espór-­

miograma. 

REQUISITOS MINIMOS DE DIAGNOSTICOS.- en la mujer. 

1.- Historia y exploración, 2).- estudios de laboratorio (seró­

logia, Bh y velosidad de sedimentacion, análisis de orina, 3) .-­

test postcoital, 4).- biopsia de endometrio, insuflación tubari­

ca, 5).- varios.- Papanicolau, test de Fern-spinnbarkeit (filan­

tez), frotis cervical, Investigaci6n de cándida, monilla, trico­

rnonas etc, Test deincopatibilidad entre el moco cervical y el -

semen. 6).- yodo protéico en suero y metabolismo basal. 

una revisi6n reciente con respecto a los motivos fre-­

cuentes muestran que.- el factor masculinos son responsables del 

30 al 35 % de las parejas estériles; el factor tubárico ocupa el 

30 al 35 %: factor cervical 20 % y el factor hormonal 15 %, tam­

bién se reporta que en nuestras pacientes el factor hormonal es­

más elevado. 

Un estudio reciente realizado por el Dr. Rogelio Gar-­

c1a F. acerca del factor ovárico como etolog1a de esterilidad r~ 
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porta que se estudiaron 218 parejas, a las cuales se investiga­

ron sitem~ticamente los diferentes factores de esterilidad. 

a) espermograma b) curva de la temperatura basal para el fac-­

tor ovárico. c) la prueba postcoito, para valorar la funcionali 

dad del cervix, d) prueba quimográfica de presi6n histero-tubá­

rica, para permeabilidad tubárica. En caso de anormalidad en e!!_ 

tosfactores se efectuaron exámenes pertinentes para el diagn6s­

tico etiológico de la anormalidad. 

La evaluaci6n de la respuesta ovulatoria se efectuó al 

través del registro de la temperatura basal (biopsia de endome­

trio y/o pregnadiol urinario en casos especiales): considerandfl_ 

se como respuesta ovulatoria normal, cuando ésta era bifásica.­

con una elevación en la segunda mitad del ciclo superior a 26.-

8oC y que se mantenía así por más de 12 dtas. 

Teniendo como resultado del total de paciente III mu­

jeres no estaban ovulando (41,4). la etiol6gica de la anovula-­

ción fué distribuida en 4 grupos, la gran mayoria (80 %) como -

disfunción hipot~límica: 21 parejas se le atribuyó la esterili­

dad a la ausencia de ovulación como único factor, mientras que­

en el 81 % se encontraron otros factores contribuyentes, desta­

cando por orden de· frecuencia el factor cervical (44.4 %). 

Hipotiroidismo 18 pacientes, s1ndrome suprarreno gen!. 

tal 2: siendo el mayor número catalogado corno anovulación de --
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origen hipotalámico 69 pacientes, a las cuales se les adminis-­

tró citrato de clomifeno en dosis progresivas, teniendo como re­

sultado que el 66.5 % ovuló, el resto abandonó el tratamiento. 

Conclusiones.- Para proporcionar la mejor ayuda a la­

pareja infértil, que vive esta como un drama es importante com­

prender en todas sus dimensiones humanas y al mismo tiempo es -

obligación conocer muy bién las técnicas espécif icas más recien. 

tes1 en está fase es en la cual debe intervenir el Médico Fami­

liar (informando a los conyugcs acerca de las anomálias descu-­

biertas durante el estudio metódico; como 2o lugar informar los 

progresos realizados en las investigaciones (técnicas especifi­

cas má.s recientes). 
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PLA!."l'El\MIENTO DEL PROBLEMA. 

Los padecimientos Gineco16gicos deben ser diagn6stic~ 

dos oportunamente, algunos de los cuales pueden ser resultado -

en el primer nivel, y tratar de evitar la sobresaturación en la 

consulta externa de segundo nivel: por lo que se analizarán las 

solicitudes de envió en los periódo de seis meses: del l~ de J~ 

lio al 31 de Diciembre de 1984 de la U:M:F: No l lo que nos 11~ 

vara a investigar la justificación de los envios, si el estudio 

y tratamiento fué el adecuado, si hubo congruencia entre los -

diagnósticos de envío a segundo nivel y si existen adecuados e~ 

nales de comunicación que sirvan como marco de referencia y re­

troalimentación. Estimo que las respuestas a estas interrogan-­

tes permitirán motivar al Médico Familiar para que mediante una 

adecuada capacitación este apto para resolver esta problemática, 

HIPOTESIS1 

La falta de análisis exahustivo de los síntomas y s1g_ 

nos y sobre todo de una exploración Ginecológica adecuada, así­

como la falta de solicitud de exámenes paracl1nicos correspon-­

dientes lo cual genera un injustificado aumento de envíos a se­

gundo nivel que disminuiría ostensiblemente con un análisis co­

rrecto por el Médico Familiar y una coherente comunicación en~­

tre el segundo y primer nivel. 
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OBJETIVOS: 

OBJETIVO GENERAL. -

Determinar en base a la historia natural de la enfer­

medad los padecimientos ginecológicos que verdaderamente justi­

fiquen el envio a segundo nivel, y motivar al Médico Familiar a 

un an~lisis adeéuado de cada patologia y evitar envios inneces!_ 

rios. 

OBJETIVOS ESPEX:IFICOS.-

De acuerdo al objetivo general. 

r.- Investigar, actualizar y analizar los adelantos recientes­

en el diagnóstico, pron6stico y tratamiento de los padeci­

mientos Ginecológicos que generan solicitud de atención -

al segundo nivel. 

II.- El<aminar si el envio es justificado, oportuno, y si fué con 

gruente con los establecidos en el segundo nivel. 

III.- Valorar si exis~en adecuados canales de comunicación entre 

el primero y segundo nivel de atención médica, que sirva -

como retroalimentación. 

IV.- Motivar al Médico Familiar, para que mediante una adecuada 

actualización, eleve su nivel cognocitivo y trate integra­

mente estos problemas que son 'de primer nivel. 
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PROGRAMA DE TRABAJO:-

Material y método.- Para la realización de este tra~ 

jo se analizaxón al azar 100 solicitudes de interconsulta, de -

las pac:ientes canalizadas por la U.M.F. No. l de Orizaba, Ver.-

Del segundo semestre de 1984; (lo de Junio, al 31 de­

Diciembre de 1984). De dichas solicitudes se analizar6n:- La P!!. 

tologla mas frecuente, la que ameritó el envio; errores de diag_ 

nóstico, oportunidad del envio y si. éstos contaban con exámenes 

de laboratorio. 

Se eliminarán las solicitudes de tipo obstétrico. 

RECURSOS:-

Humanos.- Médico residente. 

Un Ginecológo. 

Técnicos,- Forma 4-30-8. 

Expediente cl1nico. 

IJibliohemeroteca • 
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RESULTAOOS1 

En el análisis de las solicitudes de interconsulta ae 

obtubieron los siguientes resultados:-

Se analizaron al azar 100 expedientes clinicos de las 

pacientes canalizadas en los meses de Julio a Diciembre de 1984a 

la consulta externa de Ginecoobstetricia; de los cuales se eli­

minaron 24 por pertenecer al servicio de obstetricia (20 embara 

zos a término y cuatro legrados); por lo tanto Ginecológicos -­

fueron 76 casos. 

Encontrando qué el mayor n6mero de env!os fué de pa-­

cientes entre los 20 y 40 afios de edad en un total de 52 pacien. 

tes que equivale al 68.42 % y que corresponde también a la eta­

pa de vida sexual activa, lo que coincide con lo reportado con­

la Literatura; las edades variaron entre los 16 y 77 afios con -

una media de 34.6 (ver gráfica N- l.). 

La patolog1a qué causó mayor número de envios fué la­

cervicovaginitis en un total de 26 casos (34.l %), siendo 15 ca 

sos de cervicitis erosivas (justificados) el resto fueron unica 

mente cervicitis (11 casos). además se encontró qué 18 casos no 

contaban con exudado cervJ.covaginal. 

En segundo lugar las alteraciones de la estática pél­

vica siendo 10 casos. (13.15 %) • 

Ocupando el tercer lugar las pacientes enviadas para-
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control definitivo de la fertilidad, 7 casos (9.21 %). 

En cuarto lugar fueron pacientes con esterilidad pri­

maria 5 casos (6.57 %). 

Quinto lugar fueron pacientes con hemorragia uterina­

disfuncional y las de cacu in situ con 5 casos cada una (5.26%) 

(ver gráfica No 2). 

En se guimiento que se realiz6 de los casos, se encoa 

tró que estuvieron justificados 65 casos (85.53 %) por lo tanto 

injustificados el 14.47 %. A la vez se encontrarán 18 casos no­

oportunos (23.68 %); haciendo la aclaración qué éste parámetro­

no se logró realizar de, manera fidedigna, ya que no todas las~ 

'jolicitudes referian, si las pacientes eran vistas por primera­

vez o subsecuentes. 

Por otra partese>nalizahaciendo enfásis; en un por-­

centaje bastante elevado de pacientes enviadas sin estudio int~ 

gral para emitir al diagnóstico más acertado.Lo qué ilustra la­

gráfica No. 3. 

Finalmente se eliminaron los casos qué en la solici-­

tud no se indicaba si hubo o no tratamiento. 
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GRAFICA 2 
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CUADRO No. 2 

ERRORES DIJ\GNOSTICOS. 

rIAGNOSTICO POR EL MEDICO FAM 
Hemorragia Uterina disfuncional 

1 
Elnbarazo lntrauter ino (20 semi. ! Descartar mola. 
Mitomatosis Uterina ! 

! 
Ca. de mamá 
Cistocele-prolapso Utex:ino 
grado I ¡ 

Mioma tos is Uterina 
e a a r z Tumora ión l bio m yo ' q. 

Cervicitis crónica-miomatosis 
Uterina - Ulcera Cervical 
Cervicitis Cr6nica 
Esterilidad Primaria 

Prolapso Uterino 
Mastitis Izauierda 
Cistocele G-II 

Esterilidad qecundaria Feme-
ni na 38 años. 
Cistocele G -II-Cervicitis 
Erosiva. 
Anexitis - Probable Quiste 
de ovario Izouierdo. 
Esterilidad 

, 
Ccrvicitis 1 

Cervicitis turnara l , 
Probable Guiste de ovario 
Pólipo Endocervical 

Cervicitis Cr6nica 

FUENTE! EXPEDIENTE CLINICO. 

DIAG DE GINECOLOGIA1 '• 
Cervicitis erosiva sangran 
te. 
Hueve:> MuRr.to v netenidn 
Enbarazo 15 semanas -
Elnbarazo de 8 semanas 
am1~naza de aborto 
Cistocele G. III, Rectoce-
le G. I, Vescenso uterino G 
-III 
Premcnooausia. 

d á du a Quiste e la gl n 
Sartal ine 

cacu. 
Cervici tis erosiva 

de -

J\zospermia Idem por Factor 
Masculino IMal Canalizada\ 
Cistocele G-III 
Fibroadenoma 
Prolapso Uterino - Cistoc~ 
le 
Premenopausia. 

Colpocele G-I-II. 
Ulcera Periorificial. 
Sangrado risfuncional. 

Sana (ya quetenia solo 6 
meses conv.s.A. 
Cervici tis Erosiva. 
Cistocele G-I-II, 
Cervicitis Erosiva 
Mioma Submucuoso Pedicula-
do. 
Vulvovaainitis 

1 
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e o N e L o s I o N E s 

Filtro importante definitivamente lo es el Médico Fa­

miliar, mediante el estudio cllnico completo del paciente. Ya -

qué de el depende la resolución inmediata de la patologia encou 

trada o el envío oportuno a segundo nivel y de ser posible con­

sus auxiliares de laboratorio y gabinete solicitados, o ya bien 

con sus resultados. 

De la investigaci6n realizada se concluye qué es muy­

BAJO el indice de envios injustificados al segundo nivel; pero­

es evidente qué un porcentaje un poco mayor no fueron enviados­

oportunamente y de suma importancia e injustificada un alto po~ 

centaje de pacientes en las que se emite un diagnóstico de pro­

babilidad sin haber efectuado una exploración ginecológica, lo-

. qué lleva de la mano a la emisi6n de un diagn6stico erroneo, lo 

cual se corrobora en este estudio por el porcentaje similar al­

dato anterior. 

Ci.fras suceptibles de mejorarse si se consideran las­

alternativas de soluci6n. 
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ALTERNATIVAS DE SOLUCION: 

1.- Actualización ,Médica continua, ya que esta profesión asi -

lo requiere. Permitiendo otorgar una prestaci6n de mejor -

calidad. 

2.- Que el Médico Familiar envie bien estudiado al paciente, -

lo que permitirá al Médico interconsultado tener un panor~ 

ma adecuado del problema y plantear desde la primera con­

sulta el camino a seguir en el tratamiento, lo qué traerla 

como consecuencia un ahorro en horas de consultas y evita­

ría traslados innecesarios del paciente, utilizando así en 

forma apropiada los recuruos de la institución. 

3.- Sesiones clínicas (bibliográficas), cuando menos una vez -

por semana de las patologías de mayor indice. 

4.- El Médico debe conocer el estado de su población: por ejem. 

si tiene un gran nfimero de pacientes diabéticos, estudiar­

Y solicita: asesoría en estos temas en particular, lo que­

permitiría un manejo similiar ó aproximado al del segundo­

nivel. 

s.- Intentar qué el Médico Familiar visite sus pacientes cuan­

do esten hospitalizados ya que de 6sta manará le permitirá 

la continuación del caso, habiendo comunicación con el se­

gundo nivel. 

6.- Los jefes del departamento clínico conocen por medio del·-
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control de calidad, las áreas en que los Médicos necesitan 

actualizarse; y asi utilizar los cursos en la mejor forma­

posible • 

. 7.- Que el jefe del departamento clinico evalue la calidad té.s; 

nica de los servicios Médicos impartidos en su unidad. su­

giriendo las modificaciones pertinentes para lograr la su­

peración de los mismos. asi como coordinarlos en el otorg~ 

miento de la atenci6n Médica y vigilar qué el Médico esté­

preparado para trabajar en equipo. 

s.- Que el Médico especialista envie un resumen de las ínter -

consultas con Diagnóstico, estudios prácticados y trata--­

miento; o en su defecto si el paciente no ameritaba la in­

terconsulta expresarlo. 

9.- Que el Médico del primer nivel atienda un n6mero razonable 

de consultas en su horario asignado, ya qué la sobresatur! 

ci6n induce a los que se está consignando en el estudio. 
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