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EDITORIAL

EL CONOCIMIENTO MEDICO.
EL CAMBIO DE PARADIGMA EN MARCHA.

Dra. Patricia Cingolani
Directora Publicaciones
FASGO

Es claro que la educacion médica posterior
a la formacion de postgrado no se encuentra
adecuadamente estructurada, y que estar al dia
con los avances de su especialidad depende en
gran medida de la iniciativa de cada profesional.

La oferta educativa disponible, en general, no
tiene en cuenta la diversidad geografica ni social en
las que se encuentra el profesional, ni sus recursos
disponibles, ni sus afos de servicio.

Para cumplir el objetivo de mejorar su calidad
de atencidn en la salud de sus pacientes, el medico
debe considerar seriamente su formacidn continua
y permanente; al tiempo que debe adaptarse al
constante y vertiginoso avance de los conocimientos.

Afos atras un médico podia confiar en los
conocimientos extraidos de los libros de textos y
revistas de la especialidad de divulgacion periddica.
En la actualidad dispone de otras opciones de
capacitacion:

- La asistencia a jornadas, cursos, congresos,
etc. Esta alternativa implica un coste econémico: el
valor de la inscripcion a los mismos, el periodo en
el cual deja su trabajo (lucro cesante) en pos de su
actualizacion, los traslados a los diferentes lugares
en los que las formaciones se llevan a cabo, entre

otros. Por otro lado, tiene la ventaja del contacto
personal con colegas y profesores, el intercambio
de experiencias, el conocimiento de otras realidades
socio-economico-culturales y, por supuesto un mayor
0 menor grado de actividad social no vinculada
estrictamente a lo académico.

- Otras surgen en sus lugares de trabajo,
donde realizan su actividad asistencial. Alli comparten
con sus colegas experiencias que surgen de sus
actividades cotidianas o asistiendo a ateneos
programados, si cuentan con la fortuna de que
éstos sean considerados de importancia por la
institucion.

No se niega la relevancia de estos intercambios,
pero si es imperioso que el médico reciba una
instruccion formal que lo capacite en su practica
diaria, que no puede quedar librada solamente a
su experiencia personal o intuicion como base de
sus destrezas.

- La lectura, actividad tan necesaria como
complicada en cuanto al tiempo disponible, requiere
por parte del profesional de una competencia
voluntaria e individual de capital importancia para
encararla, generalmente en soledad: la disciplina.
Aun asi, ante tanta informacion disponible, no se
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trata de acumular una enorme cantidad de datos,
en su gran mayoria prescindibles o de dudosa
utilidad, sino de participar activamente y por propia
iniciativa en su capacitacion, de un modo que se
adecue a un momento en el cual la tecnologia y
la ciencia avanzan a un ritmo que requieren de él
su compromiso para evitar la obsolescencia de su
conocimiento.

- La realizacion de cursos a distancia a traves
de material impreso.

- La realizacion de cursos e-learning
(educacion a través de internet vinculando la
educacion a distancia con el uso de las Tecnologias
de la Informacién y Comunicacion (TICs)

- La participacion en mdltiples opciones de
programas de actualizacion y capacitacion disponibles
en diferentes plataformas virtuales.

La propuesta educativa debe adecuarse a
las circunstancias que nos impone hoy un mundo
cambiante en todos los aspectos:

- Elavance tecnolégico (electronico/digital)
a nivel comunicacion, habilmente manejado por
los mas jovenes y al cual, la generacion precedente
ha debido y debe adaptarse en forma constante.

- Las demandas sociales, tan numerosas
como disimiles, que desafian al profesional en la
toma de decisiones y elaboracion de estrategias
terapéuticas acordes a los recursos disponibles y
al nivel sociocultural del lugar donde se desemperie.

Ya en 2005 se decia que la vida media de una
verdad cientifica médica era de aproximadamente
90 afios, pasados los cuales la mitad de tales

“conocimientos ciertos” habian sido refutados o
modificados.

Robin Warren, Premio Nobel de Medicina
y Fisiologia 2005, sostenia que: “es mejor que los
cientificos hablen de hechos y no de verdades’.
El fue quien echo por tierra el concepto de que
ninguna bacteria era capaz de sobrevivir en el
medio &cido del estbmago, claro ejemplo de una
‘verdad cientifica” no del todo cierta. Segun su
decir “no se trata tanto de refutar como de afinar
teorias”, ya que cada vez tenemos mas datos que
las modifican.

Datos del afio 2014 indicaban que cada 15
afnos se duplicaba el nimero de publicaciones
cientificas. Desde el principio de la humanidad
hasta el 2003 se acumularon 5 exabytes de
informacion. Hoy se produce un exabyte (EB:
unidad de medida de almacenamiento de datos,
equivalente a 1018 bytes) por dia 0 mas. Segun
CISCO para el afio 2022 habra mas trafico anual
de internet que en toda su historia (32 afios desde
su comienzo) y, segun la misma fuente, el tamafio
de internet, en cuanto a su almacenamiento digital
global, se estimaba en 2016 en un Zettabyte (ZB:
1021 bytes, es decir 1.099.511.627.776 gigas).

¢ Estamos preparados para absorber tanta
informacion? Sin duda que no. Nuestra imaginacion
es desbordada por una sensacién de vértigo
informatico expresado en unidades de medida
que no alcanzan nuestra comprension.

Desde otro punto de vista, tomemos en cuenta
el alcance y la velocidad de la difusion de la
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informacion. A la radio le llevd 38 afios llegar a
tener 50 millones de usuarios, a la television 13
afios, al iPod 4 afios, a internet 3 afios, a Facebook
1 afio y a Twitter solo 9 meses.

Hoy un teléfono movil tipo iPhone tiene mas
tecnologia que la NASA en tiempos de la llegada
del hombre a la luna (1969), cuando los procesadores
de la época tenian 64K. Actualmente en muchos
de nuestros celulares tenemos 320 gigabytes.

Si es una obviedad que el mundo cambia
vertiginosamente, ¢ cual deberia ser el parametro de
medicion a utilizar que nos permitiese cuantificar
dicho cambio? Y, realizado el calculo: ¢cuanto
tiempo duraria el resultado del mismo, si lo que
trata de medir es tan desenfrenadamente
cambiante?

Los ordenadores nos ofrecen informacion
y conocimiento y duplican su potencia cada dos
afnos segun la ley de Moore. Esto gracias a que
la tecnologia es capaz de meter mas transistores
en el mismo espacio en dicho periodo. Esta
observacion realizada por Gordon Moore en 1965
sigue vigente en la actualidad. Muchos atribuyen
a esta observacion de Moore el concepto de que
“el conocimiento se duplica cada dos afios”; pero
esta ley (empirica) se refiere a la capacidad de los
ordenadores de almacenar datos.

El arquitecto, escritor e inventor estadounidense
Richard Buckminster Fuller ideé a principios
del siglo pasado la “Curva de duplicacion del
conocimiento de la humanidad”, y graficd con
una serie de variables como en el afio 1900 el

conocimiento de la humanidad se duplicaba cada
100 afios, en 1945 cada 23 afios, en 1975 cada
12 anos y actualmente no supera los 2 afos.
Sin embargo, el internet lograra que en breve el
mundo duplique la informacioén cada 11 horas. Por
tanto, si esto fuese asi, lo aprendido durante una
mafana sera quizas ya obsoleto por la noche...

Sin embargo, a pesar de que se asevere que
el conocimiento se duplica cada 18/24 meses,
hay quienes aseveran (Carlos Jarque) que lo que
se duplica en ese periodo no son los conocimientos
sino los datos en circulacion. Y a esto agrega
que son los mismos datos, solo que actualizados.
Si los ordenadores acumulan datos a ese ritmo,
inuestras mentes son capaces de hacer uso de
los mismos para pensar, sacar conclusiones o hacer
juicios de valor?

Si bien es mayor la disponibilidad de
conocimientos/datos y es mas facil y econémico
acceder a ellos, las personas json mas capaces
de aprender a buscar y encontrar eficazmente la
informacion que necesitan?

Saber qué informacién se busca, saber
encontrarla, ser capaces de seleccionarla a la
velocidad adecuada, son las habilidades que
actualmente necesitamos para dar un salto, en
términos de adquisicion de un mayor conocimiento,
entre la miriada de bytes de internet que hoy nos
desbordan.

Es asi pues que la educacion permanente
debemos entenderla hoy como una adaptacion a los
cambios pasmosamente veloces del conocimiento
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cientifico y de la tecnologia; y para ello se requiere
ineludiblemente una revision de los clasicos
conceptos de la educacion.

Son estos aspectos los que las sociedades
cientificas debieran tener en cuenta al brindar una
propuesta educativa, de modo de incluir diversas
modalidades que se adecuen a lo mencionado y
que, a su vez, brinden al profesional la posibilidad
de eleccion y planificacion de aquellos programas
que mas se adapten a su realidad.

Sin dudarlo, lo realmente importante es qué
tipo de relacion debemos establecer con el
conocimiento y cuales son las habilidades que
deberemos desarrollar para establecer un vinculo
eficiente con él.

Los avances en las comunicaciones obligan
a los médicos a la adquisicién de conocimientos
técnicos y destrezas que les permitan hacer un
uso adecuado de los mismos. El acceso al
material de divulgacion cientifica en permanente
actualizacion y las plataformas a través de las cuales
profesores y alumnos realizan sus intercambios
a distancia requiere de un aprendizaje para el
correcto aprovechamiento de estas modalidades.
Esto conlleva cierto esfuerzo personalizado en el
manejo de cada opcion en particular. ;Estamos
todos dispuestos a realizarlo?

Si hasta ahora el modelo educativo se
ha sustentado en uno de “acumulacion de
conocimientos”, ;no seria la “flexibilidad para
aprender a aprender” el eje central de esta sociedad
de cambio en tiempo real?

La adaptacién a este nuevo modelo nos pide
dejar atras antiguos paradigmas. Un desafio que
implica abandonar nuestra zona de confort y
movernos con cierto esfuerzo personal y del modo
mas armonioso posible, hacia una zona incierta
en la cual el cambio, sin lugar a dudas, sera una
constante, dentro un contexto de mutacion continua.
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La endometriosis es definida como la presencia
de mucosa endometrial (glandulas y estroma) por
fuera de la cavidad uterina, lo cual induce una
reaccion inflamatoria cronica’. Es una enfermedad
ginecoldgica frecuente, de naturaleza benigna y
multifactorial que afecta a mas del 10% de mujeres
en edad reproductiva y en particular aquellas con
dolor pélvico e infertilidad 2°. La endometriosis
infiltrativa profunda es considerada como la forma
de presentacion mas agresiva y se define como la
presencia de lesiones endometridsicas, las cuales
infiltran la superficie peritoneal con una profundidad
mayor de 5 mm y que comprometen 6rganos
adyacentes como los ligamentos Utero-sacros,
tabique recto vaginal, intestino, vejiga y uréteres

y que frecuentemente altera la calidad de vida de
la mujer por presencia de dolor pélvico severo*®.

La incidencia real es poco precisa debido a que
muchas veces las lesiones son retroperitoneales
y aun con la laparoscopia no siempre es posible
poder verlas, hay reportes con incidencia de 33%
6y prevalencia de 3y 10% 8.

Las lesiones se ubican mas frecuentemente
en los ligamentos utero-sacros y fondo de saco
de Douglas ( 52.7%), intestino (22.7%), vagina
(16,2%), vejiga (6.3%) y uréter (2.8%)° .

Los sintomas mas frecuentes asociados a la
endometriosis profunda son dolor pélvico cronico,
dismenorrea, dispareunia profunda y disquecia, la
infertilidad también es un acompafante frecuente
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de este tipo de presentacion de endometriosis.
El tratamiento debe ser quirurgico en primer orden,
y secundariamente médico; depende basicamente
de la sintomatologia de la paciente, edad, del
deseo de fertilidad y debe dirigirse principalmente
a disminuir los sintomas, reducir las posibilidades
de recidiva y conservar y mejorar la fertilidad.
Clasificacion: Existen diversas clasificaciones,
pero se puede considerar que la clasificacion de

Chapron (2003) es bastante util porque permite
establecer una relacion entre la localizacion de
la enfermedad y la via de abordaje. En la misma
se puede observar que la laparotomia es aun
considerada, pero en el momento actual la mayoria
de localizaciones pueden ser resueltas por via
laparoscopica, independientemente de la extension
de la enfermedad.

CLASIFICACION DE ENDOMETRIOSIS INFILTRATIVA PROFUNDA

A: Anterlor

A1: vejiga Ex0|3|on parcial laparoscopica
L

P1: ngamento utero sacro (LUS)

Reseccion Iaparoscoplca de LUS

W
omconestatue ||

Localizacion intestinal multiple Reseccion intestinal por laparotomia

Tomado de Ch. Chapron (2003) (8)

Diagnéstico:

La endometriosis debe ser sospechada
tomando como base los signos y sintomas de la
historia clinica, es corroborada por el examen
clinico y las técnicas de imagenes, y es finalmente
probada por el estudio histopatologico de las

muestras obtenidas durante la laparoscopia. En
el caso de la EIP, el diagnostico implica tener en
cuenta la historia clinica, el examen fisico que
incluye el tacto recto-vaginal y la ayuda de las
imagenes.
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- Historia Clinica: ;Cuales sintomas estan
asociados a endometriosis profunda?

Los sintomas de endometriosis dependen de
la localizacion de las lesiones, asi tenemos que la
endometriosis profunda de la pelvis posterior esta
asociada con los formas mas severas de dispareunia
y disquecia que son considerados como sintomas
altamente predictivos de endometriosis profunda®".
Otros sintomas que deben ser considerados son
dismenorrea, infertilidad, sangrado rectal, disuria,
hematuria.

- Examen Clinico: ;Qué hallazgos son
predictivos para la presencia y localizacién de
endometriosis profunda?

El examen clinico constituye una herramienta
importante en el diagnéstico de la endometriosis
profunda y esta dirigido a facilitar el diagndstico y
acercarse a establecer la localizacion y extension
de la enfermedad cuando sea posible. El examen
comprende la visualizacion de la vagina con
espéculo, asi como también la palpacion bimanual
y rectovaginal.

Debe ponerse especial énfasis en la busqueda
de endometriosis profunda por medio de la
inspeccion del fornix posterior de la vagina a
través del hallazgo de nodulos de color violaceo.
La palpacion bimanual puede poner en evidencia
la presencia de infiltracion o nddulos en los ligamentos
utero sacros y/o fondo de saco posterior de la
vagina™; asimismo, el tacto rectal puede permitir
la deteccidn de infiltracion o masas de tabique recto
vaginal o de los anexos .

La confiabilidad del examen clinico para
detectar endometriosis puede ser aumentada
realizando el examen durante la menstruacion®.

La presencia de endometrioma es considerada
como un marcador de una forma maés severa de la
enfermedad, por lo tanto su presencia obliga a la
busqueda y descarte de endometriosis profunda™.

El GDG recomienda que se debe realizar el
examen clinico en toda paciente que se sospeche
endometriosis aunque el examen vaginal puede
ser inapropiado en adolescentes y mujeres que
no han tenido relaciones; en estos casos el tacto
rectal puede ser de ayuda en el diagndstico de
endometriosis de infiltracion profunda®™.

El examen clinico puede no ser tan preciso
en el diagnostico de endometriosis profunda por
lo que requiere ser complementado con estudios
de imagenes como el ultrasonido transvaginal o
transrectal y MRI (resonancia magnética).

- Diagnéstico Ecografico:

La ultrasonografia transvaginal (USTV) tiene
un gran valor cuando se sospecha endometriosis
infiltrativa profunda, diversos estudios han demostrado
la precision de la USTV en demostrar endometriosis
recto-vaginal, por lo cual es de mucha importancia tanto
para identificar como para descartar endometriosis
profunda’.

La ecografia TV deberia ser considerada un
procedimiento diagnéstico de primera linea". Aunque
muestra resultados controvertidos en el estudio de
la endometriosis profunda, algunos autores han
mejorado estos resultados introduciendo modificaciones
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de la técnica, tales como: la sonovaginografia®, la
técnica del guante para el estudio del férnix'®.

Debido a que los endometriomas se consideran
como un marcador primario para endometriosis
profunda, su observacion obliga a la busqueda de
ésta en los diferentes compartimientos pélvicos.

Cuando los endometriomas son de mayor
tamafio o tienen afectacion superficial, se pueden
formar adherencias entre ambos ovarios. Este es
el llamado signo del beso “kissing ovaries™? .

“Kissing ovaries”

Las lesiones de la endometriosis profunda se
clasifican segun su distribuciéon anatomica y se
dividen en dos compartimentos:

- Compartimento Anterior, que incluye la
plica vesico-uterina, vejiga y uréteres.

. .

U Utero
S 4 .
1 ) ' 70 § B Vegija
- RS ___,.. V Vagina
\ ) /0. R Recto
) | ~“ B S Sisma
RIS V JF pennss
} jj. J- ..?I’.

- Compartimento posterior, que incluye
pared posterior uterina, ligamentos utero - sacros,
fondo de saco de Douglas, pared anterior del recto
y sigma y tabique recto vaginal.

U Utero
B Vegija
V Vagina
- R Recto
v S Sisma

b U Utero

: #”U § B Vegija
- RS, P4 V Vagina
: R Recto
S Sisma

Una de las primeras maniobras a realizar en el
estudio de la endometriosis profunda es el “Sliding
sign” o signo del deslizamiento . La maniobra se
realiza mediante presion con una mano en
el abdomen y empujando el transductor vaginal
contra el cérvix uterino, si el paquete intestinal se
desliza correctamente es Sliding sign (+); pero si
se encuentra “adherido” a la pared posterior
uterina, no hay deslizamiento y el Sliding sign es
(-), indicativo de que hay afectacioén endometriésica
del compartimento posterior.

Después debe evaluarse el compartimento
anterior, prestando especial atencién a la plica
vesico-uterina y vejiga. Deben rastrearse los
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uréteres y comprobar que no estan dilatados, y

efectuar un barrido abdominal para comprobar

que no hay dilatacion pielo-calicial de los rifiones
(si la hubiera es signo indirecto de afectacion
de los uréteres).

Afectacion de la plica vesico-uterina

El estudio ecografico del compartimento
posterior, incluye la busqueda de la afectacion de
la pared posterior y el fondo de saco de Douglas,
con extension hacia el ligamento utero-sacro y la
afectacion del recto y o recto-sigma.

Ligamento Uterosacro

| B ol
Imagen llamada en “plumas de indio” que no es mas que la

retraccion que produce la infiltracion de la endometriosis a nivel
de recto y recto-sigma.

La endometriosis del tabique recto vaginal
(TRV) corresponde a la forma méas severa
de la endometriosis profunda comprometiendo
especificamente el tejido conectivo entre la vagina
y la pared anterior del recto, y esta asociado a
formas mas severas de disquecia y dispareunia .

Para obtener una buena captura de ecografia
tridimensional del suelo pélvico para diagnostico
de endometriosis profunda del tabique recto
vaginal, se coloca el transductor a nivel del introito,
ajustando el angulo de captura al maximo (de 90°
a 120°, segun equipos).

El plano éptimo de adquisicién, debe mostrar
la sinfisis pubica, la uretra y la vejiga, la vagina y el
recto, tal como muestra la imagen.

S Sinfisis
B Vegija
U Uretra
V Vagina
R Recto
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La ecografia es una herramienta util sobre todo
cuando la realiza un ecografista experimentado en
comunicacion directa con el ginecoélogo, pero es
importante tener en cuenta que el diagnéstico
ecogréafico de endometriosis profunda, en ausencia
de sintomas, no es indicacion para la cirugia.

Cuando la endometriosis afecta a recto-sigma,
la ecografia transvaginal, con preparacion intestinal
es capaz no solo de determinar el numero y el
tamafio de las lesiones, sino también la profundidad
de la invasion en la pared intestinal y la distancia
al borde anal.

- Resonancia nuclear magnética:

Hay controversia en cuanto a cual examen
es mejor, si la UTV o la RNM, siendo esta técnica
menos dependiente del operador y ademas puede
ofrecer mayor informacién sobre las lesiones
sigmoideas. Dependiendo de la experiencia de
cada centro pueden usarse complementariamente
0 independiente una de otra, pero el objetivo final
es tener un diagnostico preoperatorio adecuado
para hacer una planificacion del tratamiento
quirurgico que se va realizar.

Es importante la preparacion adecuada de la
paciente para la obtencion de imagenes de buena
calidad. Algunos autores recomiendan realizarla
en la primera parte de la fase folicular (antes del
dia 8° del ciclo) para detectar mejor cualquier foco
de endometriosis. Teniendo en cuenta que una
caracteristica de las lesiones endometridsicas es
la presencia de hemoderivados debido al sangrado
recurrente dentro de estas lesiones. Las técnicas

de RM que se centran en la deteccion de productos
sanguineos, como las secuencias ponderadas en
T1 pueden evidenciar mas facimente estas lesiones
dependiendo del ciclo menstrual.

Se recomienda un ayuno minimo de 3 horas,
medicacion que inhiba el peristaltismo intestinal,
administracion de laxantes o enemas, vejiga
moderadamente replecionada para evitar artefactos
debido a la movilidad del detrusor, asi como la
opacificacion de la vagina y del recto mediante
un gel. Esto ultimo, segun algunos autores puede
aumentar la sensibilidad y especificidad hasta un
97% y 100% respectivamente, para cualquier lesion
endometridsica.

De la evidencia actual se puede establecer
que las técnicas de imagen son de mucha importancia
para estimar la extension de la enfermedad en
mujeres con endometriosis profunda, de modo tal
que permita planificar el futuro tratamiento quirdrgico.
Por lo tanto, se recomienda la evaluacion de uréter,
vejiga, intestino y tabique recto-vaginal con el uso
de imagenes cuando la historia y el examen clinico
hagan sospechar en endometriosis profunda.

Diagnostico laparoscopico:

La laparoscopia es extensamente utilizada
ya sea para diagnosticar o descartar la presencia
de endometriosis. La combinacion de laparoscopia
mas la comprobacion histoldgica es considerada
como el “gold standard” para el diagndstico de
endometriosis. Las indicaciones para realizar una
laparoscopia incluyen la necesidad de tener un
diagndstico definitivo, la infertilidad y la presencia
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de signos y sintomas de enfermedad avanzada
(endometrioma y endometriosis profunda).

En cuanto a la precision de la laparoscopia,
se considera que una laparoscopia negativa (en
la cual la endometriosis no es diagnosticada) es
bastante segura para excluir endometriosis; sin
embargo, una laparoscopia positiva (en la cual, la
endometriosis es identificada) es menos informativa
y de valor limitado si no va acompafada de
la histologia correspondiente?'. La experiencia y
destreza del cirujano es importante en los resultados,
porque la endometriosis localizada retroperitoneal
0 vaginalmente puede ser pasada por alto si no se
ha hecho una adecuada evaluacion preoperatoria
y el cirujano no cuenta con la experiencia suficiente.

Una laparoscopia de buena calidad debe ser
sistematica y en su ejecucion debe incluir:

- El Utero y los anexos

- El peritoneo de las fosas ovaricas, del

repliegue vesico-uterina, del fondo de
saco de Douglas y espacios para rectales

- El recto y sigmoides

- Elapéndice y el ciego

- El diafragma

Se recomienda hacer una laparoscopia para
el diagnostico de endometriosis, aunque no hay
evidencia suficiente que una laparoscopia (+) sin
histologia pueda probar la enfermedad. Por lo tanto,
es importante que la laparoscopia positiva sea
confirmada por histologia, aun cuando una
histologia negativa no lo excluye (ESHRE -
Guidelines 2014).

- Endometriosis Intestinal :

Tratamiento :

Las mujeres con endometriosis profunda
tienen dos principales molestias, que son el dolor
pélvico cronico en sus diferentes manifestaciones e
infertilidad; el tratamiento va a depender del sintoma
prevalente, del deseo de fertilidad de la paciente,
del antecedente de cirugias previas o tratamientos
médicos anteriores. Las principales opciones de
tratamiento para la endometriosis recto vaginal e
intestinal sintomaticas son el tratamiento médico y
el quirurgico.

Tratamiento médico:

Siempre se ha considerado que el tratamiento
médico juega un papel importante en el manejo del
dolor en las pacientes con endometriosis profunda,
pero hay que tener en cuenta que si bien se obtiene
regresion del dolor, las lesiones dificilmente van a
regresionar y no se puede hablar de curacion de
la enfermedad puesto que cuando se suspende el
tratamiento los sintomas se reactivan?. Su principal
ventaja es que su accion se ejerce en todos los
sitios de la enfermedad simultaneamente.

El beneficio del tratamiento prequirtrgico es
dudoso, ya que algunos autores encuentran que
su uso disminuiria el tamafo de las lesiones, la
vascularizacion y la inflamacion haciendo mas facil
la cirugia?, pero otros cuestionan su uso porque la
disminucion de las lesiones es minima y la cirugia
se torna un tanto mas dificil por ser el tejido mas
friable?.
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El tratamiento meédico postquirdrgico se
recomienda rutinariamente cuando se tiene
conciencia de haber realizado un tratamiento
quirdrgico incompleto y también cuando se considera
que el tratamiento ha sido radical, para disminuir
la persistencia o recurrencia de la enfermedad
respectivamente?,

Los resultados con el tratamiento médico de
la endometriosis profunda en cuanto al alivio del
dolor son buenos y equivalentes con los diferentes
medicamentos que se utilizan para este fin, como
el danazol, los agonistas de GnRH, las progestinas y
las combinaciones de estrégenos y progestagenos?,
pero el uso de progestagenos solos se considera
como el tratamiento de primera linea.

Teniendo en cuenta que la cirugia por
endometriosis se trata de una cirugia de alta
complejidad no exenta de riesgos, muchos
consideran que el tratamiento médico estaria
indicado en las siguientes situaciones:

- En pacientes con cirugias incompletas

- En pacientes operadas méas de una vez y

que persisten con dolor

- Para evitar recurrencia, en pacientes con

cirugias consideradas completas

- Para postergar cirugia por diferentes

motivos ejem. elevar Hb

- Cuando no haya equipo quirirgico

para realizar la cirugia

- Cuando los riesgos de la cirugia superan

el beneficio

Es claro que el tratamiento médico no cura la
endometriosis pero si inactiva las lesiones, con lo
cual disminuye la inflamacién y como consecuencia

de esto disminuye el dolor, aunque por tiempo
variable porque las recurrencias se presentan en
el 74% de los casos a los 5 afos? %, En otros
estudios se encuentra que la recurrencia ocurrié
mas tempranamente entre 6 a 12 meses e incluso
los nédulos aumentaron de tamafio®.

En resumen, dentro de las diferentes opciones
de tratamiento se consideran a las progestinas y
a los anticonceptivos orales como tratamientos de
primera linea; asimismo al acetato de noretisterona
en los casos de lesiones rectovaginales, a los
analogos de GnRH asociado a add-back therapy
como tratamiento de segunda linea®*. Los Aines
también pueden ser usados como tratamiento
complementario a los anteriores.

La terapia médica esta basada en la supresion
de sintomas, no es curativa y frecuentemente esta
asociada a significativos efectos colaterales y no
debe ser considerada una real alternativa terapéutica
al tratamiento quirdrgico para pacientes con
endometriosis profunda sintomatica®'.

Exacoustos y col en un estudio ultrasonografico
de endometriosis nodular del ligamento Utero sacro,
fondo de saco de Douglas, union recto sigmoidea
y septum recto vaginal, que recibieron tratamiento
médico con aGnRH, ACOs y LNG-IUD encontraron
que los sintomas fueron aliviados en el 73% de
los casos y parcialmente aliviados en el resto;
sin embargo, no hubo una mayor diferencia en
la reduccion del tamafio de las lesiones ni del
volumen de las mismas, concluyendo que los
hallazgos ultrasonograficos confirman que la
terapia médica no cura la endometriosis profunda
solo alivia el dolor e induce una quiescencia
temporaria de las lesiones activas®.
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- Tratamiento Quirurgico:

La endometriosis profunda tiene como
caracteristica frecuente la afectacion de diferentes
drganos y su tratamiento quirtrgico es complejo,
por lo cual requiere la participacion de un equipo
de especialistas expertos en laparoscopia
dependiendo del 6rgano afectado (ginecdlogo,
cirujano colo-rectal, urélogo). Teniendo en cuenta que
se trata de una cirugia dificil y con frecuencia de
larga duracion es importante tener una planificacion
preoperatoria correcta de lo que se va a hacer
basado en un diagnostico por imagenes lo mas
preciso posible, para que la planificacion que se
haga sea la mas adecuada para cada paciente.
Otro aspecto de suma importancia es la sistematizacion
del procedimiento, lo cual permite obtener mejores
resultados y menos complicaciones.

Un primer concepto que se debe tener presente
es que el hallazgo de endometriosis profunda en
el examen clinico o en el estudio por imagenes en
pacientes asintomaticas no es indicacion de cirugia
y no deben ser operadas.

Teniendo en consideracion que la endometriosis
profunda afecta a mujeres jovenes en edad
reproductiva, los objetivos de la cirugia son: mejorar
la calidad de vida mediante el alivio del dolor en
todas sus formas, preservar la fertilidad y reducir
las tasas de recurrencia realizando una excision
de las lesiones lo mas radical posible pero tratando
en lo posible de no comprometer la funcion de
los drganos involucrados y tendiendo siempre a
minimizar las complicaciones.

Los avances tecnoldgicos logrados por la
laparoscopia tanto en la calidad de imagen,
electrocirugia como en instrumentacion, han hecho
posible que esta via de abordaje sea la preferida
para la realizacién de las diferentes técnicas
quirurgicas en sus diferentes modalidades, como
el “shaving”, reseccion discoide y la reseccion
segmentaria, pero el enfoque quirurgico mas
apropiado para esta dificil enfermedad permanece
aun controversial®.

El tratamiento quirurgico de la endometriosis
profunda va a depender de diferentes factores. En
una reciente revision, Abrao y col*, agrupando la
experiencia de distintos expertos consideran una
serie de parametros para determinar las mejores
opciones terapéuticas sobre todo en relacion con
la necesidad de cirugia y el tipo de cirugia que son
cruciales para determinar el mejor enfoque
quirargico, son:

- Numero de lesiones intestinales profundas:

multifocalidad y multicentricidad

- Localizacion de las lesiones

- Tamafio de la lesion intestinal profunda: > 3 cm

- Compromiso lesional circunferencial

intestinal: > 40%

- Profundidad de infiltracion lesional:

serosa, muscular, submucosa, mucosa

- Distancia de la lesion al margen anal: < 5-8 cm

- Patron histolégico de la lesion profunda:

glandular bien diferenciado, estromal, glandular
mixto o glandular indiferenciado

- Diseminacion linfatica: correlaciona con

el tamafio de la lesion intestinal
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La indicacion quirdrgica en la endometriosis
profunda que compromete el intestino debe ser
individualizada, siendo factores determinantes: la
edad, la intensidad del dolor (VAS 7), el riesgo de
obstruccion y el deseo de embarazo.

Tomando en cuenta los factores mencionados
la cirugia esta indicada en los siguientes casos:
R Pacientes que presentan dolor pélvico cronico
significativo, con dismenorrea dispareunia y
disquecia de intensidad moderada — severa
- Pacientes que presentan signos de
obstruccion intestinal
- No existe evidencia cientifica de nivel | que
justifique la cirugia por fracaso de ciclos de FIV
- Si no existe dolor invalidante y la prioridad es
el embarazo debe indicarse técnicas de
reproduccion asistida (TRA)

Las tres técnicas quirurgicas en el tratamiento
de la endometriosis recto vaginal con compromiso
intestinal incluyen:

1. La técnica del “shaving” (afeitado): Pelado
de la serosa y subserosa intestinal comprometida
por la lesién endometridsica.

2. La reseccion del nddulo endometridsico
(“reseccion discoide”): Escision selectiva del nddulo
intestinal endometridsico con o sin apertura del
intestino, seguido por cierre de la pared intestinal.

3. La reseccion segmentaria con anastomosis
intestinal: Reseccion de un segmento intestinal
afectado por la enfermedad, seguida de anastomosis
(T-To T-L).

La eleccion del tipo de cirugia a realizar va
a depender del numero, tamafio y profundidad de
los nddulos intestinales, del grado de fibrosis
asociada, del compromiso de la luz intestinal o
ureteral, del grado de hidronefrosis, de la afectacion
ganglionar y de la distancia al borde anal.

Se consideran las siguientes opciones de

acuerdo con cada caso :

- Solo excisidn del nédulo (en endometriosis
del tabique R-V)

- Afeitado (shaving): si la afectacion es de la
serosa o si la afectacion de la muscular
intestinal es superficial

- Reseccidn discoide: en caso de invasion
muscular con nddulo menor de 3 cm

- La reseccion sigmoidea segmentaria esta

indicada en caso de nddulo mayor de 3 cm de
multifocalidad (mas de 1 nddulo con distancia
menor a 3 cm) o multicentricidad (mas de un nodulo
con distancia mayor de 3 cm), restriccidn de la luz
intestinal mayor del 50% o afectacion hasta la mucosa.
Segun la mayoria de los expertos la reseccion
anterior baja no deberia sobrepasar el 50% de los
casos.

El tratamiento conservador basado en el
“shaving” rectal y la escision total discal (escicsion
nodular), se presentan como una alternativa
razonable, aproximadamente el 66% de las
pacientes pueden ser manejadas con estas
modalidades. La finalidad de la utilizacion de
éstas técnicas como tratamiento conservador es
la mayor preservacion rectal por escision selectiva
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de los implantes endometriésicos macroscopicos
a fin de evitar resultados desfavorables en relacion
a la reseccion rectal®.

El tratamiento quirurgico de la endometriosis
profunda intestinal no esta exenta de complicaciones,
siendo las principales: Fistula (0 -14%), Hemorragia
digestiva (1-11%), Infecciones (1- 3%), Laparoconversion
(> 12%), Disfuncion vesical e intestinal (1 - 71%),
(constipacion severa) (1 - 15%)*.

El objetivo de estas cirugias se basa en la mayor
preservacion de la funcion intestinal, ya que
la reseccion intestinal colorectal no esta libre de
consecuencias funcionales potencialmente graves
Como son:

- Denervacion rectal debido a la movilizacion

y seccidn del mesorecto
- Estenosis de la anastomosis colorectal
- Reduccion del volumen y “compliance” del
reservorio rectal, que se manifiesta por cambios
en la calidad y frecuencia evacuatoria
- Presiones intracdlicas elevadas con impacto
en el esfinter anal, debilitdndolo a largo plazo,
con la consecuente urgencia e incontinencia
fecal

Contrariamente, las técnicas menos invasivas
(“shaving”, reseccion nodular discal), no requieren
movilizacion del colon ni seccion del mesorecto,
produciendo por esto menor tasa de complicaciones.
El “shaving” restablece la funcion digestiva,
preserva la funcion motora y sensitiva intestinal®®.

De igual forma, la escisién nodular discal utiliza
suturas rectales semicirculares que son menos
probables de producir estenosis rectal. Ademas la
longitud y el volumen del reservorio rectal estan
menos comprometidos con estas técnicas.

Las lesiones rectales bajas con nddulos > 3
cm constituyen un reto quirurgico no solo del punto
de vista técnico, sino por la tasa elevada de
complicaciones post operatorias cuando se realiza
una reseccion segmentaria; por lo tanto, es
aconsejable acompafiarla de una colostomia o
ileostomia complementaria.

- Endometriosis del tracto urinario:

El concepto de endometriosis profunda implica
ademas de la afectacion del tabique rectovaginal
y del intestino, la afectacion del la vejiga y ureter.
En los Ultimos afios la presencia de endometriosis
del tracto urinario (ETU) se diagnostica mas
frecuentemente debido a la mejora del diagnostico
por imagenes. De acuerdo con la literatura, la
incidencia de ETU varia entre el 0.3 al 12% de
todas las mujeres con endometriosis. Mas
frecuentemente la ETU afecta a la vejiga (80%
de los casos), con menor frecuencia los uréteres
(14% de los casos) y raramente los rifiones (4%)
(37). Un tercio de las pacientes son asintomaticos
0 solo presentan sintomas menores. En pacientes
sintomaticas, los sintomas mas frecuentes incluyen
disuria, urgencia miccional, polaquiuria y solo en el
6% se presenta hematuria catamenial.
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La endometriosis de la vejiga, se puede
presentar con lesiones superficiales y profundas
en el caso de estas ultimas afectan principalmente
al musculo detrusor, el trigono y el vértice vesical®.
En las pacientes con lesiones superficiales y en
un tercio de las pacientes con lesiones profundas
pueden permanecer asintomaticas o tener dolores
relacionados a la menstruacion, el diagndstico se
realiza durante controles periddicos o dentro de la
investigacion por infertilidad.

En las pacientes sintomaticas se suman
disuria, urgencia miccional, que aumentan en el
periodo menstrual, generalmente confundidos con
sintomas de infeccion urinaria pero presentan
urocultivos negativos®#, La hematuria es
considerada como patognomoénica de la
endometriosis vesical pero solo se presenta
en un 6% de las pacientes debido a que
la endometriosis vesical raramente infiltra tan
profundamente como para causar ulceracion de la
mucosa vesical*'.

El diagndstico diferencial se debe realizar con
cistitis cronica, intersticial, vejiga hiperactiva y cancer
de vejiga®.

El tratamiento de la ETU es un desafio y puede
ser médico, quirirgico 0 una combinacion de ambos.
El tratamiento médico (analogos, gestagenos vy
anticonceptivos combinados) es de eleccion en
pacientes sin deseo de fertilidad con escasos
sintomas vesicales, nddulos menores a 3 cm sin
enfermedad obstructiva ureteral; por supuesto

con un control estricto teniendo como marcador la
reaparicion de los sintomas, aumento de tamario
tumoral y aparicion de signos de enfermedad
obstructiva .

La cirugia permite la escision completa del
nodulo con baja tasa de recurrencia y generalmente
permite mantener una funcion apropiada de la misma.
En lesiones superficiales de menos de 5 mm de
infiltracion se puede realizar un shaving (afeitado)
con conservacion del detrusor y de la mucosa
vesical; en lesiones mayores conviene una
cistectomia parcial, se recomienda la utilizacién
de catéter doble jota sobre todo en las lesiones
proximas a los meatos ureterales. Los limites de
la escision deben ser proximos para facilitar la
reconstruccion de la vejiga.

La endometriosis ureteral representa el
14% de las ETU43, generalmente la porcién mas
comprometida es la distal y el uréter mas afectado
es el izquierdo; existen dos tipos principales de
endometriosis ureteral: la extrinseca y la intrinseca,
la primera se presenta en el 95% de los casos,
invade solo la capa externa del uréter, puede ser
compresiva o envolvente y producir grados variables
de obstruccion ureteral; la intrinseca representa
el 5% de las lesiones ureterales, invade la capa
muscular y la mucosa provocando generalmente
obstruccion de su luz.

Si bien la endometriosis ureteral puede
presentar sintomas inespecificos asociados con
obstruccion: cdlico renal, lumbalgia y hematuria,
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en la mayoria de los casos se encuentra
disimulada por sintomas generales: dismenorrea
y dolor pelviano cronico, pudiendo esto ocasionar
con el tiempo una uropatia obstructiva severa y
pérdida de la funcidn renal*.

El tratamiento médico es de escasa utilidad
debido a que los resultados no son satisfactorios,
si bien puede producir reduccién del tejido
endometrial no desaparecen la fibrosis ni las
adherencias que provocan la obstruccion.

La cirugia es el gold estandar del tratamiento
de la endometriosis ureteral, sobre todo cuando
se acompafia de uropatia obstructiva.

El diagndstico diferencial entre endometriosis
ureteral extrinseca e intrinseca, aun con RNM es
dificil, por lo cual debemos realizar generalmente
primero una ureterolisis liberando al uréter para
determinar el grado de afectacion de la pared del
mismo y en caso de recuperar su funcionalidad
con ello seria suficiente. Si la estenosis ureteral
se mantiene, es necesario realizar un reimplante
ureteral (ureteroneocistotomia) o una ureterectomia
parcial con anastomosis termino-terminal“®. Ambos
procedimientos pueden ser realizados por via
laparoscédpica, ya que ésta nos permite realizar
técnicas microquirurgicas con instrumental de 3
mm que disminuye la sombra Optica.

Conclusion:

Las pacientes asintomaticas con endometriosis
intestinal profunda no requieren cirugia y deben
ser seguidas clinicamente y tal vez por ecografia
para descartar crecimiento del nddulo con
obstruccién del lumen“. La cirugia en estas
pacientes esta limitada al riesgo de obstruccion
del lumen intestinal o0 en las pacientes con falla de
FIV, aunque esto ultimo es controversial.

En las pacientes que no desean embarazo, el
tratamiento médico es la primera eleccion®, pero
teniendo claro que éste solamente alivia el sintoma
de dolor, pero no erradica la enfermedad.

La cirugia esta indicada cuando las pacientes
con dolor pélvico, no responden al tratamiento
médico; cuando ésta es elegida se debe realizar
la reseccién completa de la endometriosis para
disminuir el riesgo de enfermedad residual
y recurrencia®®. El shaving es preferido en los
casos de endometriosis intestinal superficial, y la
reseccion del nédulo cuando es menor de 3 cm. La
reseccion intestinal es preferida a la reseccion del
nddulo en los casos de endometriosis multifocal,
lesiones que infiltran mucosa y submucosa y
nddulos mayores de 3 cm.

La endometriosis vesico-ureteral debe ser
buscada en todos los casos de endometriosis
profunda y la cirugia sera elegida de acuerdo con
la localizacion de la enfermedad.
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RESUMEN

Objetivo: Identificar la inclusién de la
propuesta tematica curricular de FLASOG sobre
salud sexual y reproductiva en los programas de
pregrado y posgrado de las instituciones de
educacion superior de Latinoamérica y el Caribe.

Métodos: Estudio descriptivo de corte
transversal en las cuales se aplico una encuesta a
universidades de Latinoamérica y El Caribe durante
el afio 2017 para determinar si los contenidos de
los programas con relacion a salud sexual y
reproductiva corresponden a la propuesta tematica
de FLASOG tanto en pregrado (Medicina) como
en posgrado (Obstetricia y Ginecologia).

Resultados: 100% de los programas de
pregrado evaluados incluyen dentro del curriculo
los siguientes temas: métodos anticonceptivos,

aborto y morbimortalidad materna y 36.4% incluyen
salud sexual en la tercera edad. 100% de los
programas de posgrado incluyen: métodos de
anticoncepcion, anticoncepcion en posparto y
posaborto, morbimortalidad materna, aborto, y
maternidad saludable. Solo 55.6% de ellos incluyen
tematicas relacionadas con interrupcién voluntaria
del embarazo y salud sexual en la tercera edad.
Conclusiones: Los programas cuentan con
docentes dedicados a educacion en SSR en sus
programas, aunque en la mayoria de las instituciones
(76.9%) no existe un proceso formal de evaluacion
y retroalimentacion. Todas las universidades trabajan
en sus contenidos curriculares de pregrado tres
temas: aborto, anticoncepcion y morbimortalidad
materna, topicos que han sido considerados de
alto impacto en la salud sexual y reproductiva de
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las mujeres. La interrupcion voluntaria del embarazo
se discute en 2 de cada 3 universidades. La salud
sexual en la tercera edad en muchos programas
se desconoce.

Palabras clave: Salud sexual y reproductiva,
curriculum, América Latina

ABSTRACT

Objetive: To identify if Latin-American and
Caribbean higher education institutions include in
their curriculum the sexual and reproductive health
topics proposed by FLASOG in undergraduate and
graduate programs.

Methods: Descriptive, cross sectional study
developed in the year 2017. A survey was sent
to universities in Latin America and the Caribbean
to evaluate if the sexual and reproductive health
contents in the curriculum in undergraduate school
(medicine) and graduate school (obstetrics and
gynecology) correspond to the ones proposed by
FLASOG.

Results: 100% of assessed undergraduate
programs include the following topics in their
curriculum: birth control methods, abortion,
maternal morbidity and mortality and 36.4%
include sexual health in the elderly. 100% of
graduate programs evaluated include: birth control
methods, maternal morbidity and mortality, abortion,
and healthy maternity and 55.6% include legal
pregnancy termination and sexual health in the
elderly.

Conclusions: All the higher education
programs evaluated have teachers for sexual and
reproductive health, but the majority of institutions
(76.9%) do not have a formal process for evaluation
and feedback. All the universities include in their
undergraduate programs the following topics:
abortion, birth control methods and maternal
morbidity and mortality; these have high impact in
sexual and reproductive health in women. However,
topics such as legal termination of pregnancy are
only included in 2 out of 3 universities evaluated,
and sexual health in the elderly is rarely included in
the curriculum.

Key words: sexual and reproductive health,
curriculum, Latin America

INTRODUCCION

El concepto de Salud Sexual y Reproductiva
(SSR) naci6 como tal en 1994 en la reunion de
Poblacion y Desarrollo realizada en la ciudad de El
Cairo, y aunque la SSR es parte de los derechos
fundamentales, a mas de dos décadas después,
la sociedad aun posee conceptos errados sobre la
misma, los cuales van en detrimento de la poblacion
general.”

Se sabe que el conocimiento y la divulgacion
de los derechos en salud sexual y reproductiva
permite a las naciones la consecucion de sus metas
propuestas. En la propuesta de desarrollo sostenible
planteada por la OMS, que inici6 en el afio 2015
y finaliza en el 2030, se reconoce la erradicacion de
la pobreza mediante la eliminacidén del hambre y
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el logro de la seguridad alimentaria; asi como
garantizar una vida sana y una educacion de
calidad; lograr la igualdad de género; asegurar el
acceso al agua y la energia; promover el
crecimiento econdémico sostenido; adoptar medidas
urgentes contra el cambio climético; promover la
paz y facilitar el acceso a la justicia®. EI reconocimiento
y la implementacion de los derechos en salud
sexual y salud- reproductiva en todas las poblaciones,
hace parte de las estrategias necesarias para el
cumplimiento de las metas propuestas por los paises
integrantes de las Naciones Unidas?.

La funcion de los(las) educadores(as) con
relacion a derechos sexuales y reproductivos es
un componente clave en la consecucion de las
metas del milenio, como se refleja en la meta
numero 4 y 5, citadas a continuacion:

‘Proveer acceso universal a la informacion
completa y educacion integral de la sexualidad.
Para lograr la salud sexual, todas las personas,
incluidos los jovenes, deben tener acceso a la
informacion completa y a la educacion integral de
la sexualidad, asi como a los servicios de salud
sexual en todo el ciclo de vida™

‘Asegurar que los programas de salud
reproductiva reconozcan el caracter central de
la salud sexual. La reproduccién es una de las
dimensiones fundamentales de la sexualidad
humana, y como tal, puede contribuir a fortalecer
las relaciones y a la satisfaccidn personal, cuando
se desea y se planifica. La salud sexual abarca la

salud reproductiva. Deben ampliarse los programas
actuales de salud reproductiva para abordar las
diversas dimensiones de la sexualidad y la salud
sexual de manera integral” 2.

Es indispensable que los contenidos sean
evaluados, analizados e incluidos de acuerdo con
la region donde se realiza, teniendo en cuenta
aspectos socioculturales, de género y asociados
a la reproduccién humana. Se deben incorporar
conocimientos amplios y un entrenamiento especifico
de las actitudes y habilidades que deben desarrollar
los(las) profesionales que la imparten, se debe incluir
y profundizar en la ensefianza temas importantes,
como violencia de género, anticoncepcion y aborto,
entre otros.

Los contenidos curriculares para pregrado y
posgrado con relacion a temas de salud sexual y
reproductiva son fundamentales para un conocimiento
libre y homogéneo en beneficio de la sociedad.
Es necesario conocer previamente como se
desarrollan las actividades curriculares dentro de
las universidades, a fin de incidir positivamente y
sin conflictos en la incorporacion de contenidos
a nivel de los servicios en donde se imparte la
educacion y capacitacion, incentivar la inclusion
de nuevos temas que permitan cambios de actitud
del profesional que lo imparte.

La propuesta de contenidos curriculares para
Latinoamerica fue sometida a un grupo de expertos(as)
en salud sexual y reproductiva de la Federacion
Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y
Ginecologia (FLASOG). Dicha propuesta que
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recibié apoyo economico de UNFPA-LACRO, se
envio a todos los paises a través de las Sociedades
Cientificas de Obstetricia y Ginecologia, las mismas
que quedaron encargadas de socializarla con sus
asociados/as, docentes universitarios y representantes
de los Ministerios de Salud®. El disefio de la
estrategia se realizd con base en una propuesta
por parte de FLASOG que convocd un grupo de
trabajo de tres docentes con experiencia en el
desarrollo de curriculos universitarios, quienes
hicieron una busqueda no sistematica de la
literatura en bases de datos, paginas web de
universidades de la regién y consultas con
autoridades académicas de diversos paises®.

Ofrecer educacion en salud sexual es una
responsabilidad de la sociedad. Una poblacion
educada, con claridad en sus derechos reproductivos
le permite a todas las poblaciones fortalecerse,
genera desarrollo y ayuda al cumplimiento de
metas en beneficio de todas las naciones, ofrece
un maximo aporte a la consecucion de metas en el
desarrollo sostenible propuesto por la Organizacion
de las Naciones Unidas.

Nuestro objetivo fue la identificacion en las
instituciones seleccionadas de educacion superior
de Latinoamérica y el Caribe, de la inclusién de
la propuesta temética curricular de FLASOG sobre
salud sexual y reproductiva en los programas de
pregrado (medicina) y posgrado (Obstetricia y
Ginecologia).

METODOLOGIA

Disefio de Investigacion

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte
transversal en un grupo de universidades e
instituciones de educacion superior en
Latinoamérica y el Caribe, durante el afio 2017,
con el objetivo de identificar los contenidos en
salud sexual y reproductiva impartidos en los
programas de pregrado (medicina) y posgrado
(Obstetricia y Ginecologia), con respecto a la
propuesta de contenidos de la FLASOG.

El formato de la encuesta administrada a las
instituciones participantes incluyé cuatro tematicas:
descripcion de la universidad, descripcion
sociodemografica de los estudiantes de posgrado,
descripcion del cuerpo docente y correlacion de
los contenidos en salud sexual y reproductiva de
los programas de pre y posgrado con relacion a
la propuesta de FLASOG. Previamente, se llevé a
cabo una encuesta piloto que fue diligenciada por
tres pares evaluadores, docentes del departamento
de Ginecologia y Obstetricia de la Universidad
Nacional de Colombia, quienes realizaron los
ajustes a la encuesta con respecto al formato,
claridad en las preguntas, pertinencia de la
pregunta y grado de satisfaccion al responder la
encuesta.
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Poblacién y Tamarfo Muestral

Se realizd muestreo por conveniencia; se envié
la encuesta a Universidades seleccionadas de la
Regidn con programas de pregrado (medicina) y/o
posgrado (Obstetricia y Ginecologia). Los criterios
de inclusion fueron: a) Ser institucion de educacion
superior 0 equivalente, con programas y/o facultad
de medicina en funcionamiento al momento de la
encuesta, y b) Deseo voluntario de responder la
encuesta. Se excluyeron los paises que no
impartian sus programas en idioma espafiol,
incluyendo Brasil, Haiti y territorios ingleses/
holandeses, asi como aquellos paises en los cuales
no se contara con al menos una universidad/
institucion de educacion superior representante.

A través de bases de datos de FLASOG de
cada pais se ubicaron los datos de contacto de
los referentes de pregrado y posgrado de por lo
menos una universidad de cada pais de la region.
Se realiz una lista de instituciones de educacion
superior con programas en pregrado (Medicina)
y posgrado (Obstetricia y Ginecologia) que
representara a cada uno de los paises de
la regién y con la que FLASOG tuviera algun
referente para apoyar el diligenciamiento de la
encuesta. La encuesta se envié en formato Google
Forms a estos referentes quienes expresaron su
voluntad de participar en la investigacion al momento
de recibirla y respondieron en linea la encuesta en
su totalidad.

El grupo investigador realiz6 una base de da-
tos para la recoleccion de informacién basica para
determinar el contenido y los vacios del curriculo
relacionados con el campo de la salud sexual y
salud reproductiva. Se obtuvo informacion del
diligenciamiento de la encuesta con las preguntas
preestablecidas por el equipo desarrollador. La
informacién recolectada se almacend en una base
de datos para su posterior analisis y sintesis de
resultados.

Para analizar la informacion recolectada, se
realizd un analisis descriptivo univariado. Para
cada una de las variables cualitativas se hallaron
las frecuencias absolutas y los porcentajes, segun
cada caso. Para las cuantitativas se calcul6 el
promedio, el valor minimo y maximo. La base de
datos se construyo6 en Excel 2013.

RESULTADOS

Se realiz6 una invitacién a 18 universidades
de Latinoamérica y el Caribe de caracter publicé
y privada de habla hispana de la regién (con
excepcion de Puerto Rico). De los 18 paises que
se invitaron a diligenciar la encuesta, se recibieron
debidamente diligenciadas 13 encuestas de 11
paises, distribuidos de la siguiente forma: Colombia,
3 universidades; Argentina, 2; Cuba, Costa Rica,
Bolivia, Uruguay, Ecuador, Venezuela, Peru y
Honduras, una respectivamente. Ver Tabla 1.
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Tabla 1. UNIVERSIDADES Y PROGRAMAS EVALUADOS

DEPARTAMENTO QUE RESPONDE LA
UNIVERSIDAD PAIS ENCUESTA
Universidad de la Uruguay Medicina
Republica de Uruguay

Universidad Nacional de Argentina Medicina
Comahue

Facultad de Ciencias Cuba Medicina
Médicas Dr. Salvador

Allende

Universidad de los andes Ecuador Medicina
Ecuador (Uniandes)

Universidad Central de Venezuela Medicina
Venezuela

Universidad Nacional Peru Medicina

Federico Villarreal

Universidad Tecnolégica Colombia Medicina
de Pereira

Universidad de Cartagena Colombia Medicina
Universidad del Valle Colombia Medicina
Universidad Nacional Honduras Medicina
Autonoma de Honduras

Universidad de Costa Rica Costa Rica Medicina
Universidad Nacional dela Argentina Medicina
Matanza

Universidad Nacional de Colombia Medicina
Colombia
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Dentro de las universidades convocadas para
la encuesta, predominan las de caracter publico con
un porcentaje de 92.9%, sin ninguna representacion
de instituciones de caracter mixto. Los programas
evaluados en todas las universidades fueron de
pregrado: medicina y de posgrado: ginecologia.
Casi todas las universidades ofrecen el programa
de medicina en pregrado y excepto el Hospital
Boliviano Japonés de Trinidad, Bolivia, que ofrece
solamente el programa de posgrado. El 71.4% de
las universidades encuestadas ofrece el programa
de posgrado en Obstetricia y Ginecologia.

El promedio de estudiantes activos para
pregrado por universidad es de 694, con un rango
variable entre 50 y 1,292 estudiantes; mientras
que en posgrado el promedio del nimero de
estudiantes es de 43.4, con un rango entre 13 y
80 estudiantes.

La mayoria de estudiantes en formacién de
pregrado de las instituciones evaluadas son mujeres
(61,5%). En todas las universidades, excepto enla
Universidad Nacional de Colombia, existe predominio
del género femenino. En los programas de posgrado,
el 67% son mujeres, proporcién que se mantiene
similar en todas las universidades evaluadas.

Las edades de la poblacidén estudiantil son
heterogéneas, con rangos de edad para pregrado
que se encuentra entre 15y 31 afos de edad y el
rango para posgrado entre 25y 61 afios.

El estrato socioecondémico que predomina entre
los estudiantes de pregrado y posgrado es el estrato
medio con un 83.3% y 88,9% respectivamente.

En pregrado, el lugar de procedencia de los
estudiantes es en su mayoria de area urbana; sin
representacion internacional. Para posgrado es
88,9% de area urbana y 11.1% nacionalidad
diferente al sitio de estudio. En la poblacion de
posgrado no se encontrd estudiantes procedentes
del area rural.

El numero promedio de docentes de
las asignaturas relacionadas con salud sexual
y reproductiva de posgrado fue de 28 docentes,
con diferencias marcadas entre las instituciones,
con un minimo de cinco docentes en la universidad
en la Universidad de la Republica de Uruguay y
un maximo de docentes de 108 la Universidad de
Costa Rica.

La mayoria de las docentes de las universidades
no reportan estudios en pedagogia, excepto de la
Facultad de Ciencias Médicas Dr. Salvador Allende
(Cuba), que tiene como requisito para su cuerpo
docente tener estudios en pedagogia. La encuesta
no permite establecer si hay un subregistro de
formacion en los docentes.

En el 76.9% de las instituciones evaluadas
no existe un proceso de evaluacion estandarizado
para los docentes sobre los contenidos de salud
sexual y reproductiva que ofrecen a los estudiantes.
El23.1% de las instituciones realizan evaluaciones
de los contenidos en salud sexual y reproductiva a
los docentes, lo hacen con frecuencia superior a
un afo; y los métodos de evaluacion utilizados son
talleres, pruebas escritas y entrevistas (Figura 1).
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Figura 1 Estrategias Pedagdgicas Para La Ensefianza De SSR

@ Clase magistral
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) Exposicion

@ Actividad ludica
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La mayoria de los docentes utilizan todas las
estrategias pedagogicas evaluadas para el desarrollo
de las actividades en salud sexual y reproductiva,
incluyendo: clase magistral, taller y practica clinica.

Dentro de los contenidos en salud sexual y
reproductiva evaluados en los programas de pregrado,
todas las universidades incluyen los siguientes temas
encuestados: métodos anticonceptivos, aborto y
morbimortalidad materna. Otros temas incluidos
en pregrado, son: Anticoncepcidén posparto y
posaborto (91.7%), maternidad saludable (90.1%),
violencia de género (81.8%) y legislacion nacional
(propia) en salud sexual y reproductiva (81.8%),
derechos en salud sexual y reproductiva (81.8%),
conceptos y determinantes en salud sexual y
reproductiva y legislacién internacional en salud
sexual y reproductiva (72.7%), derechos humanos,
género e interculturalidad (63.6%) y bioética
(54.5%), IVE (interrupcién voluntaria del embarazo)
66,7%. Solo el 36.4% de los programas incluyen
dentro de su curriculo temas relacionados con
salud sexual en la tercera edad.

Se encontrd que 100% de los programas de
posgrado ensefa los siguientes topicos: métodos
de anticoncepcion, anticoncepcién en posparto
y posaborto, morbimortalidad materna, aborto, y
maternidad saludable. Otros tépicos menos
impartidos son: derechos en salud sexual y
reproductiva (88,9%), conceptos y determinantes
en salud sexual reproductiva (88,9%), bioética
(77.8%), violencia de género (88.9%), derechos
humanos género e interculturalidad (77.8%),
legislacion nacional en salud sexual y reproductiva
(75%), legislacion internacional en salud sexual y
reproductiva (66,7%). Existen temas muy
importantes con un bajo porcentaje de ensefianza,
como: IVE (interrupcién voluntaria del embarazo)
y salud sexual en la tercera edad, con solo 55.6%.

DISCUSION

La region de América Latina y el Caribe
comprende 46 paises, la mayoria de habla
hispana. Nuestro estudio describid los contenidos
en salud sexual y reproductiva de la educacion
en pregrado y posgrado, utilizando la herramienta
tematica propuesta por FLASOG. Se describe el
contenido en temas de SSR de 13 universidades
en 11 paises, que representan el 23.9% de los paises
latinoamericanos®.

En cuanto a los contenidos curriculares en
SSR, utilizando como referencia la propuesta FLASOG,
todas las universidades trabajan en sus contenidos
curriculares de pregrado tres temas: aborto,
anticoncepcion y morbimortalidad materna; topicos
que han sido considerados de alto impacto en la
salud sexual y reproductiva de las mujeres.
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Temas como la interrupcion voluntaria del
embarazo, de alto impacto en la salud sexual y
reproductiva de las mujeres, es un contenido que
se discute en el ambito académico en 2 de cada
3 universidades y se considera puede estar
sesgado de acuerdo con los componentes sociales
y legales de cada pais. Es importante conocer el
comportamiento de los paises frente a este tema y
su relacion con el contenido politico de la penalizacion
del aborto. Chile fue el tltimo pais latinoamericano
que despenalizd la interrupcion voluntaria del
embarazo (en el 2017), y se junta a la lista de
paises como Uruguay que despenalizo la interrupcion
voluntaria del embarazo en el afio 2012 antes de
la semana 12 de gestacion. Argentina acepta la
causal vida y violacion; en Bolivia esta despenalizado
por causal de violacion y riesgo de la vida de la
madre. Peru, Costa Rica y Venezuela se acepta
el aborto en caso de riesgo materno; Colombia
incluye tres causales: violencia malformaciones y
riesgo la vida de la madre, y Cuba contempla el
aborto seguro. Aunque en estos paises hay causales
de excepcion para el aborto, no en todos se trata
la interrupcion voluntaria del embarazo dentro de
los temas de SSR. Esto puede deberse a que las
legislaciones en este tema son relativamente nuevas,
por lo que aun la informacién no esta ampliamente
difundida.

De los paises mas restrictivos se encuentran
Guatemala, Honduras, El Salvador, Republica
Dominicana y Nicaragua. De estos paises
solamente Honduras diligencié la encuesta y

efectivamente alli no se trata el tema dentro del
curriculo de SSR.

Las universidades que incluyen un eslabon
académico adicional con la inclusion de programas
de posgrado en su educacion superior fortalecen
sus recursos acadéemicos, que se ve reflejado en
mayor implementacion de contenidos tematicos en
salud sexual y reproductiva para sus estudiantes
de pregrado.

Se han realizado varios estudios tipo encuestas
para identificar la informacion que poseen los
estudiantes sobre Salud Sexual y Reproductiva.
Uno de estos estudios fue publicado en el boletin
de FLASOG de 2016, donde se encuestaron 780
estudiantes de diferentes programas del area de la
salud de la Universidad de Buenos Aires, y fueron
analizadas 760 encuestas. Se encontré que hay
un importante desconocimiento de las politicas
nacionales sobre salud sexual y reproductiva, y
que la mayoria de la informacién la obtienen de
sus docentes, lo cual reitera nuevamente la
importancia de incluir estos temas en los curriculos
académicos’.

Otro estudio que pretendi6 evaluar los contenidos
de salud sexual y reproductiva en curriculos
universitarios se encuentra en la Revista Cubana
de salud publica durante el afio 2013: “Los
contenidos en salud sexual y reproductiva en la
formacion de pregrado y posgrado del médico
cubano”, en la cual se realizd un estudio
descriptivo de caracteristicas de los contenidos
en salud sexual y reproductiva de los programadas
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de pregrado y posgrado en los médicos en Cuba
y si el aprendiz adquiere las competencias
necesarias en este tema. En este estudio se encontrd
que los programas tienen temas especificos sobre
salud sexual y reproductiva, sin embargo, deben
fortalecerse en procesos de investigacion acerca
de este tdpico®.

La importancia de la educacion en contenidos
en salud sexual y productiva no solo para nuestra
region sino para todas las naciones, es necesario
para abordar los nuevos retos los cuales incluyen
posteriores cambios en la perspectiva de la sociedad
frente la anticoncepcion que no solo marco la
historia de las mujeres, sino el rumbo de la sociedad.

CONCLUSIONES

Este estudio observacional se puede implementar
como base para conocer el contexto de la educacion
en salud sexual y reproductiva de los estudiantes
universitarios en Latinoamérica y El Caribe,
permitiendo orientar los contenidos en salud
sexual y salud reproductiva de manera homogénea
en la educacion superior de nuestros paises.

La mayoria de las universidades incluidas en
nuestro estudio son de naturaleza publica lo que
puede generar un sesgo en cuanto a los contenidos
curriculares de las universidades privadas.

Los programas de posgrado evaluados tiene
una amplia trayectoria y por ende experiencia en
la ensefianza de temas de SSR (salud sexual y
reproductiva). La mayoria de las universidades se
encuentran en centro urbanos, con poblaciones
muy variables en numero de estudiantes, en los
cual predomina el género femenino.

Los programas encuestados cuentan con
docentes dedicados a educacion en SSR en sus
programas, aunque en la mayoria de las instituciones
no existe un proceso formal de evaluacion y
retroalimentacion en este contenido académico.
Las pocas universidades que utilizan un mecanismo
de evaluacion de docentes lo hacen en periodos
superiores a un afio.

La salud sexual en la tercera edad uno de los
contenidos menos reproducido en la educacion de
posgrado e incluso en muchos programas
se desconoce este item. La importancia de la
educacion en contenidos iniciales en salud sexual
y salud reproductiva no solo para nuestra region
sino para todos los paises es necesario para
abordar los nuevos retos que abarca este tema
con todos los cambios producidos desde el inicio
de la anticoncepcion que no solo marco la historia
de las mujeres, sino de la sociedad.

Las universidades encuestadas contienen
programas de posgrados que incluyen en sus
contenidos curriculares en su totalidad los temas:
aborto, anticoncepcion, anticoncepcion posparto y
posaborto, maternidad saludable y morbimortalidad
materna.

Este estudio permite acercarnos a las
caracteristicas las poblaciones de estudiantes
latinoamericanos, el perfil del docente que manejo
los contenidos en salud sexual y reproductiva los
tipos de evaluaciones utilizadas y temas desarrollados
durante el desarrollo curricular, lo que nos permite
direccionar los esfuerzos de FLASOG para incluir
la totalidad de los temas en salud sexual y
reproductiva en la poblacion latinoamericana.
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Las debilidades de este estudio radican en
la confiabilidad de quien emite las respuestas de
las encuestas, adicional una representacion
predominante de universidades de naturaleza
publica.

Este estudio cuenta con una buena
representacion de los paises latinoamericanos
si tenemos en cuenta que 1 de cada 5 paises
respondié de manera completa los items preguntados.

Las estrategias desarrolladas para la ensefianza
en los topicos de salud sexual y reproductiva son
significativas para llegar a resultados esperados
en la poblacion objeto. La implementacion de un

enfoque adecuado y tacticas de trabajo son
indispensables, no solo para la compresion de
los contenidos en salud sexual y reproductiva, sino
para obtener un impacto realmente efectivo en la
juventud, con un desarrollo sexual adecuado, sano
y libre.

Todo esto, permitira evaluar la utilidad y
claridad de los temas desarrollados, el personal
que realiza el entrenamiento y las técnicas utilizadas
para ensefianza, buscando impactar adecuadamente
en la homogeneizacion de este curriculo en toda
la poblacion latinoamericana. Consecutivamente
beneficiar la sociedad, con una vida sexual y
reproductiva segura.

ALIANZLA

FLASOG
PONEMOS A

. TU MARCA
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; i :
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