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RESUMEN

Esta investigacion evalua la presencia de quistes de ovario y caracteriza los
factores sociodemograficos y clinicos asociados en pacientes del Hospital

Obrero N°6 Dr. Jaime Mendoza.

El andlisis se basa en diagndsticos ecograficos realizados en el Servicio de
Emergencias de Ginecologia entre octubre y diciembre de 2025 en la ciudad de

Sucre.

Se realizé un estudio de enfoque cuantitativo, de tipo observacional descriptivo
de corte transversal, debido a que se limitdé a observar, describir y cuantificar la
prevalencia de quistes de ovario diagnosticados por ecografia en pacientes
atendidas en el servicio de emergencias. La recoleccion de datos se efectud
mediante encuesta verbal a las pacientes y la realizacion de estudio ecografico

como método diagndstico.

Llegando a la conclusion que la prevalencia de quiste de ovario en pacientes que
acuden al servicio de emergencias de ginecologia fue del 33% del total de las
pacientes atendidas, evidenciandose una frecuencia elevada de esta patologia,

ya sea como hallazgo incidental o como causa principal de consulta.

El uso de anticonceptivos hormonales constituye un factor de riesgo
estadisticamente significativo en la muestra con un chi cuadrado de 4.21; y un P
valor de 0.0401. Las pacientes de estos métodos presentan 2.14 veces mas

probabilidades de desarrollar quistes ovaricos.

Se recomienda fortalecer la capacitacion continua del personal de salud en el
adecuado manejo del ecégrafo, a fin de garantizar la deteccion precoz de
patologias ginecoldgicas y mejorar la calidad diagnostica en el servicio de

emergencias.

Palabras clave.- Prevalencia, quiste de ovario, ecografia, emergencia

ginecoldgica.
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ABSTRACT

This study evaluates the presence of ovarian cysts and characterizes associated
sociodemographic and clinical factors in patients at the Dr. Jaime Mendoza,
Hospital Obrero No. 6.

The analysis is based on ultrasound diagnoses performed in the Gynecology
Emergency Department between October and December 2025 in the city of

Sucre.

A quantitative, observational, descriptive, cross-sectional study was conducted,
as the research was limited to observing, describing, and quantifying the
prevalence of ultrasound-diagnosed ovarian cysts in patients treated in the
emergency department. Data collection involved verbal surveys of patients and

the performance of ultrasound examinations as the diagnostic method.

The study concluded that the prevalence of ovarian cysts among patients visiting
the gynecology emergency department was 33% of the total patients treated,
revealing a high frequency of this condition, whether as an incidental finding or

as the primary reason for the consultation.

The use of hormonal contraceptives was found to be a statistically significant risk
factor within the sample, with a chi-square value of 4.21 and a p-value of 0.0401.
Patients using these methods were 2.14 times more likely to develop ovarian

cysts.

It is recommended to strengthen continuous training for healthcare personnel in
the proper use of ultrasound equipment to ensure the early detection of
gynecological conditions and improve diagnostic quality in the emergency

department.

Keywords: Prevalence, ovarian cyst, ultrasound, gynecological emergency



CAPITULO I. INTRODUCCION

Los quistes de ovario son pequefias bolsas con liquido que se forman en el
interior o fuera la superficie del ovario. Son muy comunes para la presentacion y
por lo general son benignos y desaparecen espontaneamente. El riesgo de

cancer de ovario aumenta en mujeres mayores de 50 anos. (1)

La mayoria de estas formaciones ovaricas son asintomaticas. No obstante, en
ciertos casos se manifiestan a través de dolor pélvico intermitente,

irregularidades en el ciclo menstrual o dispareunia. (1)

Existen quistes con actividad hormonal que afectan el ciclo menstrual, derivando
en irregularidades, hipermenorrea o metrorragia. En  pacientes
posmenopausicas, dicha alteracion hormonal puede ser causa de sangrado

uterino. (1)

A veces, el peso de un quiste de dimensiones considerables causa una torsién
ovarica, cuya complicacion que se manifiesta con un cuadro de dolor agudo y de
aparicion brusca lo cual hace que el ovario se torsione. En raras ocasiones, se
acumula liquido en el abdomen (ascitis) o alrededor de los pulmones (derrame
pleural) en mujeres con miomas o cancer de ovario. La ascitis puede producir

sensacion de presion o pesadez en el abdomen. (1)
1.1 Antecedentes

Los quistes de ovario constituyen una de las patologias anexiales mas frecuentes
en mujeres pre y posmenopausicas. A nivel mundial, el estudio poblacional
PLCO realizado en Estados Unidos reportdé que aproximadamente el 14% de
mujeres mayores de 55 afnos presentaron quistes ovaricos simples detectados
por ecografia en el primer tamizaje, con una incidencia anual cercana al 8%,
observandose que la mayoria fueron benignos y muchos se resolvieron
espontaneamente durante el seguimiento. (2) Se estima que alrededor del 7%
de las mujeres presentan quistes ovaricos detectables por ultrasonido. El riesgo
de cancer de ovario a lo largo de la vida en mujeres sin antecedentes familiares
es de 1,7%, incrementandose en presencia de familiares de primer grado

afectados, por lo que el principal desafio clinico ante el hallazgo de un quiste


https://www.msdmanuals.com/es/hogar/trastornos-del-h%C3%ADgado-y-de-la-ves%C3%ADcula-biliar/manifestaciones-cl%C3%ADnicas-de-las-enfermedades-hep%C3%A1ticas/ascitis
https://www.msdmanuals.com/es/hogar/trastornos-del-pulm%C3%B3n-y-las-v%C3%ADas-respiratorias/trastornos-pleurales-y-del-mediastino/derrame-pleural
https://www.msdmanuals.com/es/hogar/trastornos-del-pulm%C3%B3n-y-las-v%C3%ADas-respiratorias/trastornos-pleurales-y-del-mediastino/derrame-pleural

ovarico es descartar malignidad evitando intervenciones innecesarias. (3) En
este sentido, consensos internacionales como el de la Society of Radiologists in
Ultrasound (SRU) y el sistema O-RADS han estandarizado los criterios
ecograficos, definiendo al quiste simple benigno como una lesion unilocular,
anecoica, de paredes finas, sin septos ni componentes sdlidos, generalmente
menor de 5 cm en mujeres posmenopausicas. En casos de complicaciones como
rotura de quiste con hemoperitoneo, estudios retrospectivos han mostrado que

aproximadamente el 19% de las pacientes requieren manejo quirurgico. (4) (5)

En Latinoamérica, un estudio realizado en el Hospital Juarez de México evalud
1.300 mujeres mediante ultrasonido endovaginal, excluyéndose 290 por no
cumplir criterios de inclusion, encontrandose una prevalencia de quistes simples
del 8,2% (n=83). La edad promedio al diagndstico fue de 50,76 + 5,5 afios y el
diametro medio del quiste fue de 2,54 + 1,9 cm, con predominio del ovario
derecho en 56,63%. Durante un seguimiento promedio de 14,1 meses, el 27,71%
de los quistes desaparecio espontdneamente y el 16,46% requiri intervencion
quirurgica por aumento de tamafo, persistencia o cambio morfolégico, sin
diagnosticarse carcinoma en el grupo estudiado. Estudios en Brasil en mujeres
mayores de 40 afios han reportado prevalencias cercanas al 7,6%, lo que

muestra concordancia con los datos internacionales. (6) (7).

En Bolivia, si bien existen pocos estudios especificos sobre prevalencia de
quistes simples de ovario, se han publicado reportes clinicos relacionados con
masas anexiales y complicaciones como torsién de pediculo de quiste anexial,
donde la ecografia constituye el método diagndstico de primera linea en
pacientes que consultan por dolor abdominal agudo. Reportes nacionales
sefalan que las masas anexiales durante el embarazo pueden presentarse en
aproximadamente 2% a 10% de los casos, muchas de ellas correspondientes a
quistes funcionales. La escasa evidencia local sobre prevalencia en servicios de
emergencia ginecologica resalta la importancia de desarrollar estudios que

permitan conocer la magnitud real del problema en nuestro contexto hospitalario.

(8) (9).



1.2 Problema de Investigacion
1.2.1 Identificacion

El quiste ovarico es considera una patologia benigna que puede presentarse en
cualquier etapa de la vida. En la mayor parte de los casos, carece de vinculacién
oncoldgica vy, si la lesion es pequena, suele ser asintomatica y resolverse de
manera espontanea con el tiempo. Las masas anexiales como los quistes de
ovario (masa del ovario, las trompas de Falopio o los tejidos conectivos
circundantes) son un hallazgo ginecolégico comun y puede ser fisiolégico o
patoldgico. La fisiologia ovulatoria normal es la causa mas comun de masa
anexial en pacientes premenopausicas. Los quistes ovaricos no patoldgicos

también se encuentran habitualmente en pacientes posmenopausicas. (10)

El papel de la ecografia pélvica suele ser el estudio de imagen de primera linea
que se utiliza para caracterizar una masa anexial, quiste de ovario. El objetivo de
la ecografia no es determinar si la masa es "definitivamente" benigna o maligna,
sino mas bien determinar si la masa es "casi con certeza benigna" o si tiene
alguna "posibilidad razonable de ser maligna". Para poder discernir un

diagndstico de la patologia pélvica por la cual aqueja la paciente. (10)
1.2.2 Planteamiento

¢ CUAL ES LA PRESENCIA DE QUISTE DE OVARIO DIAGNOSTICADO POR
ECOGRAFIA'Y SUS FACTORES ASOCIADOS EN MUJERES QUE ACUDEN
CON DOLOR ABDOMINAL AL SERVICIO DE EMERGENCIAS EN
GINECOLOGIA DEL HOSPITAL OBRERO N°6 DR. JAIME MENDOZA. SUCRE.
2025 - 2026.?

1.3 Justificacién y uso de resultados

El presente estudio se realiza debido al alto numero de quistes de ovario
identificados en pacientes que acuden al servicio de emergencias de
Ginecologia del Hospital Obrero N°6 Dr. Jaime Mendoza, principalmente por
dolor abdominal, uno de los motivos de consulta mas comunes. En muchas de
estas pacientes, la ecografia permite objetivar la presencia de quistes ovaricos,

especialmente en mujeres que utilizan métodos anticonceptivos hormonales.



La ecografia es el método diagndstico de primera linea para esta patologia por
ser accesible, no invasiva y altamente util para evaluar tamafo, localizacién,
contenido y caracteristicas morfologicas del quiste, permitiendo diferenciar
lesiones benignas de aquellas con sospecha de complicacién o malignidad. Su
adecuada utilizacion en el servicio de emergencias contribuye a una toma de

decisiones oportuna y a evitar procedimientos innecesarios.

Los resultados de este estudio permitiran conocer la prevalencia real y los
factores asociados en nuestra poblacion, sirviendo como referencia para el
personal meédico en la mejora de protocolos de manejo y seguimiento. Asimismo,
el hospital podra utilizar estos datos para fortalecer la capacitacion en
diagnodstico ecografico y optimizar la atencion en el servicio de emergencias.
Desde el punto de vista cientifico, esta investigacion aportara evidencia local
sobre una patologia frecuente y podra servir como base para futuros estudios y
para el planteamiento de estrategias orientadas a la deteccién precoz y mejor

manejo de las pacientes.
1.4 Objetivos
1.4.1 General

Determinar presencia de quiste de ovario diagnosticada por ecografia y sus
factores asociados en mujeres que acuden con dolor abdominal al servicio de
emergencias en ginecologia. Hospital obrero n°6 Dr. Jaime Mendoza. Sucre.
2025 - 2026.

1.4.2 Especificos

Determinar la presencia de quiste de ovario.
2. Determinar las caracteristicas ecograficas del quiste de ovario segun
tamano, localizacién, patrén interno, contenido, numero.
Determinar el uso y tipo de anticonceptivos hormonales.
Describir las caracteristicas socio demograficas como Edad, Ocupacion,

numero de embarazos.



CAPITULO Il. MARCO TEORICO Y CONTEXTUAL
2.1 Marco Teérico
2.1.1 Anatomia del ovario

Los ovarios, que se presentan en par y tienen forma almendrada, se encuentran
generalmente cerca de las paredes laterales de la pelvis, sostenidos por el
mesovario (integrado en el ligamento ancho). El extremo distal ovarico se vincula
a la pared lateral de la pelvis por medio del ligamento suspensorio, el cual
funciona como via para el sistema vascular, linfatico y nervioso del ovario. Por
otro lado, el ligamento propio del ovario asegura la unién con el utero; este se
extiende por el mesovario desde el extremo proximal del ovario hasta el angulo

lateral del utero, situandose debajo del punto donde entra la trompa uterina. (11)

Figura 1.

Diagrama anatémico detallado del sistema reproductor femenino con etiquetas
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Nota: Muestra un corte frontal del utero, las trompas de Falopio y los ovarios.

2.1.2 La vasculatura

Las arterias ovaricas nacen en la aorta abdominal y se dirigen hacia el reborde
pélvico, donde cruzan por delante de los vasos iliacos externos antes de
incorporarse a los ligamentos suspensorios. La irrigacion del ovario y de la

trompa uterina se produce mediante ramas que viajan por el mesovario y el



mesosalpinx, respectivamente. Este sistema vascular se completa mediante la
anastomosis de dichas ramas con las arterias ovaricas y tubaricas procedentes

de la arteria uterina, formando una red comunicada. (11)

Las venas forman una red conocida como plexo pampiniforme para el drenaje
de la zona. Este sistema se consolida en dos venas principales con destinos
distintos: la derecha asciende para integrarse en la vena cava inferior, y la

izquierda se dirige hacia la vena renal del mismo lado para realizar su descarga.
(11)
Figura 2.

Diagrama anatémico clasico que ilustra especificamente la vascularizacion
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Nota: Diagrama anatémico histérico que ilustra el suministro sanguineo del utero y los ovarios,

detallando las principales ramificaciones arteriales.
2.1.3 Drenaje linfatico

La via linfatica acompafa el recorrido de la vasculatura ovarica. A medida que
suben hacia la region lumbar para desembocar en sus respectivos ganglios,
estas vias se fusionan con los vasos linfaticos procedentes tanto del fondo

uterino como de las trompas. (11)
2.1.4 Lainervacion

Desde el plexo ovarico los nervios bajan siguiendo el camino de los vasos
sanguineos hacia el ovario. Este conjunto nervioso recibe fibras parasimpaticas

originadas en los nervios esplacnicos de la pelvis. Por su parte, las fibras



aferentes encargadas de transmitir la sensibilidad ovarica se dirigen hacia la
meédula espinal, entrando especificamente a través de los nervios espinales T10
y T11. (11)

Figura 3.

Esquema anatémico avanzado que ilustra la inervacion del sistema reproductor

femenino

Nota: Esquema anatémico de las fibras simpaticas, parasimpaticas y aferentes del utero, ovarios

y vagina, detallando los trayectos implicados en el dolor de las visceras pélvicas.

2.1.5 Fisiologia del ovario

El sistema reproductor femenino se rige por dos tipos principales de hormonas
de naturaleza esteroidea: los estrogenos (donde destacan el estradiol y la
estrona por su potencia, frente al estriol que es mas débil) y los gestagenos,

representados esencialmente por la progesterona. (11)

El Eje Hormonal: Hipotalamo, Hipdfisis y Ovarios: La regulacion del flujo

hormonal depende de una interaccion precisa entre tres centros clave:

Hipotalamo: Ubicado en la region basal del encéfalo, actia como el centro de
mando del sistema endocrino. No solo equilibra los niveles de hormonas en
sangre, sino que gestiona funciones vitales como el peso, el hambre, el estado

animico y la termorregulacion. (11)

Hipdfisis: Esta glandula endocrina se situa debajo del hipotalamo y cumple el rol

de mediadora, estimulando la actividad de los ovarios. (11)



Ovarios: Son los 6rganos responsables de dirigir los ciclos menstruales. (11)

Mecanismo de Acciéon y Comunicacién: El proceso comienza cuando el
hipotalamo libera la sefial quimica LHRH hacia la hipodfisis. En respuesta, esta
ultima secreta dos gonadotropinas: la FSH (hormona foliculoestimulante) y la LH
(hormona luteinizante). Al llegar a los ovarios, estas sefales inducen la sintesis
de estrégeno y progesterona. Esta cascada hormonal es la que garantiza la
regularidad del ciclo, periodos sin dolor, un desarrollo mucoso 6ptimo y la calidad

del moco durante la ovulacion. (11)

Funciones y Efectos Bioldgicos: A diferencia de otras hormonas, las femeninas
no poseen propiedades anabdlicas y provocan un crecimiento éseo acelerado

que cesa tempranamente. Sus efectos visibles incluyen:

- La distribucion especifica del tejido adiposo y el desarrollo mamario. (11)

- Mantenimiento del tono de voz (sin alteraciones graves). (11)

- Regulacion metabdlica: los estrogenos ayudan a disminuir el colesterol en
sangre, aunque favorecen la ganancia de peso por retencion de liquidos y
sodio.(11)

Por ultimo, el estradiol sobresale como el estrégeno fundamental para la

maduracién de los 6rganos diana (utero, vagina y mamas). Es también el artifice

de los caracteres sexuales secundarios, como el crecimiento del vello, la

expansion de la pelvis y el inicio de la menarquia. (11)

La progesterona se centra en el acondicionamiento del tejido uterino para la
recepcion del 6vulo fecundado, ademas de favorecer el crecimiento de las
glandulas mamarias. Sus niveles en el organismo se elevan tras el dia 14 del
ciclo menstrual, momento en el que genera las transformaciones uterinas criticas
para lograr una implantacién exitosa. Asimismo, durante el periodo de gestacion,
esta hormona desempeia un papel fundamental al preparar la estructura de las

mamas para la futura produccion de leche. (11)



Figura 4.

Esquema histolégico y fisiolégico del ciclo ovarico
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Nota: Esquema histoldgico vy fisiolégico del ciclo ovarico que representa un corte transversal de

un ovario donde se observan las diferentes etapas de maduracion de los foliculos del ovario.

2.1.6 El ciclo del ovario

Desde la etapa fetal, las génadas femeninas albergan una dotacion inicial de
aproximadamente un millon de ovocitos. Sin embargo, esta cifra se reduce
drasticamente con el tiempo; al alcanzar la pubertad (cerca de los 13 afios), la
reserva disminuye a unos 400,000 ejemplares. De este total, apenas 400
lograran completar su proceso de maduracion para transformarse en 6vulos

aptos durante la vida reproductiva. (11)

Este fendbmeno madurativo estd mediado por la hormona foliculoestimulante
(FSH), cuya funcion es estimular el crecimiento de diversos foliculos de forma
simultanea. No obstante, mediante un proceso de seleccidn natural, solo un
foliculo alcanza el estado de madurez plena. Los demas, al no ser seleccionados,
experimentan un proceso de degeneracion o regresion conocido como atresia,

convirtiéndose finalmente en foliculos atrésicos. (11)

La duracion de un ciclo menstrual estandar oscila tipicamente entre los 15y 32
dias. Este proceso se inicia con el dia 0, marcado por la aparicion del flujo
menstrual o menstruacion, periodo en el cual el tejido endometrial que recubre
el utero se degrada y es expulsado del organismo. De manera simultanea a este

desprendimiento, la secrecién de las hormonas LH y FSH pone en marcha tanto
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el ciclo ovarico como el uterino. (11)

Bajo la influencia de estas gonadotropinas, un foliculo especifico comienza su
desarrollo en el ovario, promoviendo paralelamente la sintesis de estrégenos. El
incremento progresivo de estrégenos en el torrente sanguineo desencadena un
pico de hormona luteinizante (LH), evento que culmina en la ovulacion,
generalmente situada hacia el dia 14 o en el ecuador del ciclo. Tras la liberacidon
del 6vulo, los remanentes foliculares se transforman en el cuerpo luteo, una
estructura encargada de secretar progesterona y estrégeno para engrosar el

endometrio y condicionarlo para una eventual implantacion del cigoto. (11)

En ausencia de fertilizacién, la reduccién en los niveles de FSH y LH provoca la
involucion del cuerpo luteo. Esta caida hormonal drastica deriva en la necrosis
del revestimiento endometrial, el cual es finalmente evacuado mediante una

serie de contracciones uterinas, reiniciando asi el ciclo. (11)

Figura 5.

Grafica completa del ciclo menstrual femenino
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Nota: Grafica completa del ciclo menstrual femenino, que integra los cambios hormonales,

ovaricos y uterinos durante un periodo estandar de 28 dias.
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2.1.7 El ciclo uterino

A lo largo del ciclo de 28 dias, el utero experimenta una serie de

transformaciones histolégicas divididas en etapas criticas:

En primer lugar, se presenta la etapa proliferativa, un periodo dominado por la
accién de los estrégenos que se extiende hasta la mitad del ciclo. Durante estos
dias, la mucosa uterina experimenta una regeneracion y crecimiento de su capa
funcional. Posteriormente, tras la ovulacion, se inicia la fase de secrecién, bajo
la influencia directa de la progesterona. En este punto, el endometrio se
especializa en la produccién de sustancias como glucégeno y moco, elementos

esenciales para garantizar la nutricion y el éxito de la anidacion del embrion. (11)

Si el 6vulo no es fertilizado, hacia el dia 27 comienza la fase de isquemia. La
reducciéon drastica de los niveles hormonales provoca el cierre de las arterias
espirales, lo que interrumpe el suministro de nutrientes al tejido. Este proceso
culmina en la etapa de eliminacion o menstruacion, donde la capa funcional se
desprende y es expulsada, compuesta fundamentalmente por sangre de origen
arterial. Este evento marca simultaneamente el fin de un ciclo y el punto de

partida del siguiente. (11)

Figura 6.

Correlacion entre las fases del ciclo endometrial y sus hallazgos ecogréficos
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Nota: Nota: Grafico e imagenes de ultrasonido que muestran los cambios en el grosor y la

ecogenicidad del endometrio durante las fases menstrual, proliferativa y secretora

La menopausia representa una fase bioldgica en la mujer caracterizada por el
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cese definitivo de la actividad de los ovarios, ya sea por el agotamiento natural
de la reserva folicular o debido a una intervencién quirurgica (ooforectomia). Este
fendmeno suele manifestarse entre los 45 y 50 anos, aunque puede presentarse
de forma prematura o tardia. A pesar de que el eje hipotalamo-hipofisario
continle enviando sefiales hormonales, la ausencia de ovocitos y la
degeneracion de las células primitivas impiden la respuesta ovarica, eliminando

asi los ciclos reproductivos y la menstruacion. (11)

El ndcleo del cambio hormonal es la interrupcion en la sintesis de estrégenos y
la falta de ovulaciones recurrentes. Esta deficiencia estrogénica impacta
directamente en los drganos diana, derivando en alteraciones fisicas y

fisiolégicas notables:

Alteraciones urogenitales y mamarias: Se produce una atrofia progresiva del
endometrio y del tejido mamario, acompafada de un adelgazamiento del epitelio
de la vagina y una reduccion drastica tanto en el moco cervical como en la

lubricacion vaginal. (11)

Desequilibrios sistémicos: El hipotdlamo ve alterada su capacidad de
termorregulacion, mientras que la hipdfisis incrementa la liberacién de

gonadotropinas en un intento de estimular los ovarios. (11)

Salud 6sea: La falta de proteccién hormonal acelera la pérdida de densidad

mineral, incrementando el riesgo de procesos osteoporoticos. (11)
2.1.8 Quistes ovaricos

Se define como quiste a cualquier estructura sacular con contenido liquido que
se desarrolle en el tejido ovarico o en su superficie. En este apartado, nos
enfocaremos especificamente en los denominados quistes funcionales, los
cuales se originan como parte del proceso menstrual recurrente. Es fundamental
distinguir este tipo de formaciones de aquellas derivadas de procesos
oncoldgicos o patologias sistémicas, ya que no guardan relacion alguna. Al
contrario, la aparicion de quistes funcionales se considera un evento biolégico
estandar y representa un indicador positivo de la actividad normal y saludable de

los ovarios. (12)
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2.1.8.1 Quistes funcionales

Durante el ciclo reproductivo mensual, las gonadas femeninas desarrollan
estructuras quisticas de pequefio tamafio denominadas foliculos. Estas unidades
son responsables de la sintesis de progesterona y estrégenos, terminando su
funcién con la ruptura y liberacion del gameto femenino en el proceso de
ovulacion. Cuando un foliculo no sigue su curso habitual y continia aumentando
su volumen, se clasifica como quiste funcional, presentandose principalmente en

dos variantes:
2.1.8.1.1 Quiste Folicular

En condiciones normales, el évulo abandona el foliculo hacia la mitad del ciclo
para dirigirse a las trompas de Falopio. No obstante, si el foliculo no logra
romperse, retiene el évulo en su interior y sigue expandiéndose, dando lugar a

esta formacién quistica.
2.1.8.1.2 Quiste del Cuerpo Luteo

Una vez producida la ovulacién, el foliculo remanente se contrae para
transformarse en el cuerpo luteo, cuya mision es secretar las hormonas vitales
para la fecundacion. En ciertos casos, el orificio de salida del évulo se sella
prematuramente, provocando una acumulacién de fluido en la cavidad lutea que

deriva en un quiste. (13)

En términos generales, estas formaciones poseen un caracter benigno y
asintomatico. Es infrecuente que generen molestias agudas y su resolucién
suele ser espontanea, desapareciendo habitualmente después de dos o tres

periodos menstruales. (13)
2.1.8.2 Variedades de quistes ovaricos no vinculados al ciclo

Existen formaciones quisticas cuya aparicién es independiente de los procesos

menstruales regulares, presentando naturalezas y origenes distintos:
2.1.8.2.1 Quistes Dermoides

Estas estructuras se originan en las células germinales, que son las precursoras

de los évulos dentro de la génada. Una caracteristica distintiva es su capacidad
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para albergar tejidos diversos, tales como piezas dentales, fragmentos dérmicos

o foliculos pilosos. Por lo general, poseen un comportamiento benigno. (13)
2.1.8.2.2 Cistoadenomas

Se desarrollan a partir del epitelio superficial del ovario. Estas lesiones pueden
contener sustancias de consistencia mucosa o0 acuosa y destacan por su
potencial de crecimiento, alcanzando en ocasiones dimensiones considerables.
(13)

2.1.8.2.3 Endometriomas

Derivan de la endometriosis, una condicion donde tejido con caracteristicas
similares al endometrio prolifera fuera de la cavidad uterina. Cuando este tejido
ectopico se implanta en el ovario, genera una masa quistica conocida

especificamente como endometrioma. (13)

Figura 7.

Endometriosis en estudios transvaginales

Nota: Endometriosis: espectro de aspectos. Estudios transvaginales. Las imagenes A a D
muestran ecos de nivel bajo uniformes dentro de una masa ovarica quistica. A. Focos ecogenos

periféricos tipicos. B. Un nivel hidrohidrico. C. Nédulos ecégenos marginales avasculares. D.
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Afectacion bilateral. E. Placa endometridsica en la superficie posterior del utero (flechas). F. El
relleno de la bolsa de Douglas (flechas). U, Utero.

Debido a su potencial de crecimiento, tanto los cistoadenomas como los quistes
dermoides pueden alterar la anatomia pélvica al movilizar el ovario de su
ubicacién habitual. Este cambio de posicién eleva significativamente el riesgo de
sufrir una torsién ovarica, una condicion clinica caracterizada por el giro del
organo sobre su propio eje. Dicha complicacién es grave, ya que el retorcimiento
del pediculo vascular suele comprometer o anular por completo el suministro

sanguineo hacia el ovario, provocando cuadros de dolor agudo. (13)
2.1.8.3 Factores Predisponentes y Riesgos

La probabilidad de desarrollar quistes en los ovarios se ve incrementada por

diversas circunstancias clinicas y antecedentes personales:
2.1.8.3.1 Desequilibrios y Terapias Hormonales

El uso de farmacos inductores de la ovulaciéon destinados a tratar la infertilidad,
tales como el letrozol o el citrato de clomifeno, puede favorecer la aparicion de

estas estructuras. (14)
2.1.8.3.2 Gestacion

Durante el embarazo, es posible que el foliculo ovulatorio no se reabsorba y
permanezca en la gonada, llegando en ocasiones a aumentar su volumen de

manera considerable. (14)
2.1.8.3.3 Endometriosis y Adherencias

Esta patologia permite que tejido con caracteristicas endometriales se implante
en la superficie ovarica, derivando frecuentemente en la formacion de masas

quisticas. (14)
2.1.8.3.4 Procesos Infecciosos Pélvicos

Las infecciones severas en el area pélvica que logran propagarse hacia los
ovarios representan un factor de riesgo para el desarrollo de quistes

inflamatorios. (14)
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2.1.8.3.5 Antecedentes Ginecolégicos

Existe una mayor predisposicion a sufrir nuevos episodios quisticos en pacientes

que ya han manifestado esta condiciéon con anterioridad. (14)
2.1.8.4 Sintomas

En una gran proporcion de casos, los quistes en los ovarios se desarrollan de
forma asintomatica, por lo que muchas pacientes desconocen su presencia. No
obstante, la probabilidad de experimentar dolor aumenta significativamente bajo

las siguientes condiciones:

- Incremento considerable del volumen del quiste.

- Presencia de procesos hemorragicos internos.

- Ruptura de la estructura quistica.

- Compromiso del suministro vascular hacia el ovario.
- Giro o torsién del érgano sobre su propio eje. (14)

Cuando los quistes presentan sintomas, estos pueden incluir:

- Inflamacién o sensacién de plenitud en el area abdominal.

- Evacuaciones intestinales dolorosas.

- Molestias pélvicas localizadas cerca del inicio o término del ciclo menstrual.

- Dispareunia o dolor pélvico exacerbado por el movimiento fisico.

- Dolor pélvico de tipo sordo y continuo.

- Dolor agudo e intenso de aparicion brusca, frecuentemente vinculado a
nauseas y vomitos; este cuadro puede ser un indicativo de una emergencia
médica, como la rotura del quiste o la torsion ovarica con sangrado interno.
(14)

Es infrecuente que los quistes foliculares alteren la regularidad del periodo. Por

el contrario, los quistes del cuerpo luteo tienen una mayor tendencia a provocar

irregularidades o la aparicion de manchados hemorragicos fuera de tiempo. (14)
2.1.8.5 Pruebas y examenes

El hallazgo de una formacion quistica puede ocurrir de manera incidental durante
una exploracién pélvica de rutina o mediante un estudio ultrasonografico

realizado por motivos ajenos. Para confirmar su presencia y caracteristicas, se
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emplean diversos métodos diagnosticos.

La ecografia constituye la herramienta primordial para la identificacion inicial. En
muchos casos, se programa una reevaluacion transcurrida 6 u 8 semanas con el
fin de monitorizar la resolucion espontanea del quiste. En situaciones que

requieran un analisis mas detallado, el especialista puede indicar:

- Resonancia magnética (RM) o Tomografia computarizada (TC) para una
visualizacion profunda.

- Ecografia Doppler para analizar la vascularizacion y el flujo sanguineo de
la masa.

El estudio clinico se complementa con diversas analiticas sanguineas:

- Marcador tumoral CA-125: Esta prueba es fundamental para evaluar el
grado de sospecha de malignidad, especialmente en pacientes
posmenopausicas o ante hallazgos ecograficos atipicos. Los resultados permiten
al personal médico disefar una estrategia de seguimiento o intervencién. (15)

- Perfil Hormonal: Medicion de niveles de estradiol, testosterona vy
gonadotropinas (FSH y LH) para entender el contexto endocrino. (15)

- Fraccion Beta de la GCH: Se realiza una prueba de embarazo en suero

para descartar gestacion como causa de la masa o los sintomas. (15)
2.1.8.6 Tratamiento

El abordaje médico de las formaciones quisticas depende de su naturaleza,
tamano y sintomatologia. Las opciones terapéuticas se dividen principalmente

en observacion, farmacologia e intervencion quirurgica. (16)

En la mayoria de los casos, los quistes de tipo funcional no requieren una
intervencion activa, ya que suelen resolverse de manera espontanea en un
periodo de 8 a 12 semanas. No obstante, en pacientes con recurrencia frecuente,
el especialista puede indicar el uso de anticonceptivos orales. Es importante
aclarar que estas pildoras actuan de forma preventiva para evitar la aparicion de
nuevas lesiones, pero no tienen la capacidad de reducir el volumen de los quistes

que ya estan presentes. (16)

La extirpacién del quiste o de la gbénada afectada se considera necesaria
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principalmente para descartar procesos oncolégicos o cuando la lesion presenta

caracteristicas de riesgo, tales como:

- Morfologia compleja: Quistes con areas sdlidas o tabiques que persisten en
el tiempo. (16)

- Persistencia sintomatica: Lesiones que causan dolor continuo y no remiten.
(16)

- Crecimiento progresivo: Evidencia de aumento de tamafio en controles
sucesivos. (16)

- Dimensiones criticas: Quistes de apariencia simple pero cuyo diametro
supera los 10 centimetros. (16)

- Perfil de la paciente: Mujeres en etapas perimenopausicas o que ya han
alcanzado la posmenopausia. (16)

Los procedimientos estandar incluyen la laparoscopia pélvica (minimamente

invasiva) y la laparotomia exploratoria (cirugia abierta). Asimismo, en casos

derivados de condiciones especificas como el sindrome de ovario poliquistico

(SOP), el tratamiento debera ajustarse a los requerimientos de dicho trastorno

endocrino. (16)
2.1.8.7 Posibles complicaciones

El desarrollo de complicaciones clinicas esta estrechamente vinculado a la
patologia subyacente que origina las formaciones quisticas. El prondstico y la
gravedad del cuadro dependen de si las lesiones manifiestan alguna de las

siguientes condiciones. (16)

Episodios hemorragicos o de ruptura: La presencia de sangrado interno o el
estallido de la capsula del quiste representan eventos criticos que requieren

vigilancia médica. (16)

Sospecha de malignidad: Aquellas masas que presentan alteraciones
morfolégicas o signos sugerentes de un proceso oncolégico deben ser

evaluadas con prioridad. (16)

Compromiso por torsion: Existe una relacién directa entre las dimensiones de la
lesion y la probabilidad de que el ovario gire sobre su propio eje. En este sentido,

los quistes de mayor volumen presentan una predisposiciéon significativamente
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mas alta a sufrir una torsién ovarica dolorosa. (16)

Figura 8.
Torcién ovarica en estudios ultrasonograficos

A

Nota: Torsion del ovario. A y B. Imagenes transabdominales en una paciente embarazada con
dolor en la region inferior del abdomen. Muestran un ovario muy aumentado de tamafio con
algunos foliculos periféricos. En el Doppler color, el flujo escaso en este ovario fue mucho menor
que en el lado normal. La deteccion de flujo sanguineo no elimina la posibilidad de una torsion

del ovario.
2.1.9 Prevencion

En pacientes que no tienen planes de concebir y manifiestan una tendencia a la
formacion repetitiva de quistes funcionales, es posible emplear anticonceptivos
orales como medida preventiva. La eficacia de este tratamiento radica en su
capacidad para inhibir el desarrollo folicular, evitando asi que estas estructuras

alcancen un tamario quistico. (16)
2.1.1 Ecografia del ovario

La ecografia se ha consolidado como un componente indispensable en el estudio
de las afecciones del sistema reproductor femenino. Su capacidad para precisar
el origen anatomico de una anomalia permite establecer diagnosticos definitivos
0, en su defecto, listas reducidas de diagnésticos diferenciales para la mayor
parte de los casos clinicos. Actualmente, el uso de transductores
transabdominales y transvaginales constituye el estandar de oro para la
exploracion pélvica, siendo este ultimo un procedimiento esencial en casi

cualquier protocolo de examen ginecoldgico. (17)

Por otro lado, la incorporacion de la tecnologia Doppler color y espectral ha

permitido un avance significativo al facilitar el analisis de la hemodinamica tanto
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en tejidos sanos como en procesos patolégicos. Esta herramienta es
fundamental para diferenciar formaciones vasculares de estructuras que carecen
de riego sanguineo, como podrian ser las asas intestinales con contenido liquido
o las trompas de Falopio con dilataciones. Asimismo, técnicas mas recientes
como la ecohisterografia han optimizado la visualizacion del endometrio,
permitiendo una distincion clara entre patologias submucosas, de la cavidad o

propiamente del tejido endometrial. (17)

Mas alla del diagnéstico, el ultrasonido es clave como guia en procedimientos
intervencionistas. En situaciones de incertidumbre diagnéstica o cuando se
requiere una caracterizacion tisular superior, la Resonancia Magnética (RM) se
presenta como una alternativa de alto valor, siendo crucial ademas en la
determinacién del estadio de tumores malignos. Finalmente, aunque la
Tomografia Computarizada (TC) posee un uso mas restringido en ginecologia,
sigue siendo una herramienta vigente para la estadificacion de procesos

oncoldgicos pélvicos. (17)

Figura 9.

Localizacion normal del ovario

Nota: Esta imagen presenta una ecografia pélvica suprapubica que muestra la localizacién

normal del ovario y su relacién con los érganos circundantes.

2.1.9.1 Anatomia pélvica normal

Las gonadas femeninas presentan una morfologia elipsoide y suelen disponerse
con su eje mayor en posicion vertical. Una caracteristica histolégica distintiva es
que su superficie carece de revestimiento peritoneal; en su lugar, estan

recubiertas por el epitelio germinal, una capa de células cuboidales que se
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integra con el peritoneo al llegar al hilio. Internamente, el érgano se organiza en
dos estratos: una médula central y una corteza periférica. Esta ultima alberga los
foliculos y el cuerpo luteo inmersos en un estroma de células fusiformes y fibras
reticulares. Inmediatamente debajo del epitelio, el tejido conectivo se densifica
para constituir la tunica albuginea, que actua como una capsula protectora. Por
su parte, la médula, de menor dimension, concentra principalmente tejido fibroso

y un denso entramado vascular venoso. (17)

En pacientes nuliparas, el ovario se aloja en la fosa ovarica, una concavidad en
la pared lateral de la pelvis delimitada por estructuras vasculares y ureterales: la
arteria umbilical obliterada (anterior), el uréter junto a la iliaca interna (posterior)
y la vena iliaca externa (superior). En cuanto a su relacién con las trompas de
Falopio, las fimbrias se situan hacia los margenes supero laterales del 6rgano.
(17)

La estabilidad y posicién del ovario dependen de varios anclajes ligamentosos:
Mesovario: Une la cara anterior del ovario con el ligamento ancho. (17)

Ligamento propio (ovarico): Conecta el extremo inferior con la estructura uterina.
(17)

Ligamento suspensorio (infundibulo pélvico): Vincula el polo superior con la
pared pélvica lateral y sirve como conducto para el paquete neurovascular

ovarico. (17)

Debido a la flexibilidad de estos tejidos de sostén, el ovario posee una movilidad
considerable, caracteristica que suele acentuarse en mujeres con antecedentes
de multiparidad. (17)



22

Figura 10.
Esquema anatémico de los ligamentos
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Nota: Esquema anatémico que detalla los ligamentos y estructuras de soporte del aparato
reproductor femenino, con un enfoque particular en cémo los érganos se mantienen suspendidos

en la pelvis.

2.1.9.2 Técnica ecografica

La evaluacion por imagen del aparato reproductor femenino requiere condiciones
especificas segun el abordaje utilizado para optimizar la visualizacién de las

estructuras anatomicas. (17)

Para la ejecucion de una ecografia transabdominal, es imperativo que la paciente
presente una vejiga distendida. Este estado no solo actia como una ventana
sonica que facilita la observacion de los érganos internos, sino que también sirve
de punto de referencia para analizar lesiones quisticas. Una replecion vesical
adecuada permite desplazar las asas intestinales fuera del campo pélvico,
posicionando el utero y los anexos a una distancia de entre 5y 10 cm respecto

a la pared abdominal anterior. (17)

Técnicamente, se recomienda el uso de transductores con la mayor frecuencia
posible, siendo los de 3,5 MHz y 5,0 MHz los mas habituales en la practica
clinica. Se considera que el llenado es 6ptimo cuando la vejiga recubre
totalmente el fondo uterino; no obstante, un exceso de presién intravesical podria
comprimir y deformar la anatomia, alejando los érganos de la zona focal y

degradando la nitidez de la imagen. (17)

El estudio sistematico del utero y sus anexos se realiza mediante cortes sagitales

y transversales. El eje longitudinal del utero suele requerir proyecciones



23

ligeramente oblicuas para una visualizacién completa, incluyendo el cérvix. Para
examinar los anexos, el explorador puede realizar barridos oblicuos desde el
flanco opuesto o mediante presion directa sobre la zona de interés para asegurar

que las estructuras permanezcan dentro del rango focal del equipo. (17)

A diferencia de la técnica abdominal, la exploracion transvaginal exige que la
vejiga esté completamente vacia. Esto permite que los 6rganos pélvicos se
aproximen al transductor, situandose en su zona de maxima resolucion, ademas

de garantizar el confort de la paciente. (17)

Desde el punto de vista ético y profesional, es obligatorio informar
detalladamente sobre el procedimiento y obtener un consentimiento verbal. En
casos donde el ecografista sea varon, la presencia de una acompafante del
personal femenino es indispensable por razones de seguridad y protocolo. Esta
técnica esta contraindicada en pacientes virgenes o en aquellas que no autoricen
la exploracion. Asimismo, si la paciente manifiesta dolor excesivo debido a un
introito o conducto vaginal estrecho, el estudio debe interrumpirse de inmediato.
(17)

El transductor se cubre con protecciéon (generalmente un preservativo) y gel
conductor, eliminando burbujas de aire. La paciente se coloca en decubito supino
con rodillas flexionadas y caderas elevadas, siendo util una ligera posicion de
Trendelenburg inversa para mejorar la visualizacion, evitando la posicion de

Trendelenburg completa que puede ocultar liquido pélvico. (17)

La movilizacion de masas anexiales con el transductor ayuda a identificar su
origen, tras lo cual se retira la cubierta desechable y se limpia el equipo. La
orientacion de la imagen puede confundir inicialmente, mostrando planos
sagitales rotados 90° en sentido antihorario y planos coronales con rotacién

craneocaudal, aunque con correcta lateralidad. (17)
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Figura 11.

Orientacién normal de la ecografia

CEFALICO

Nota: Orientacion transvaginal de la ecografia. A. llustracion de estudio transvaginal plano
sagital. B. Ecografia sagital correspondiente del utero. C. llustraciéon de estudio transvaginal en

el plano coronal. D. Ecografia coronal correspondiente al utero.

2.1.9.3 Estudio transabdominal frente a transvaginal

En la practica clinica, la exploracién pélvica femenina se fundamenta en el uso
conjunto de las vias transabdominal y transvaginal, ya que ambas modalidades
ofrecen informacién complementaria. El estudio por via abdominal permite una
perspectiva global de la cavidad pélvica, aunque presenta restricciones
importantes. Entre sus principales desafios se encuentran la evaluacion de
pacientes con obesidad, la imposibilidad de lograr una replecién vesical
adecuada vy la dificultad para visualizar Uteros en retroversion, donde el fondo
uterino queda fuera del rango focal. Asimismo, esta técnica ofrece una resolucién

limitada para el analisis detallado de las masas anexiales. (17)

Por el contrario, la ecografia transvaginal destaca por su capacidad de situar el
transductor en las proximidades del utero y los anexos. Esto permite el empleo
de frecuencias mas elevadas, lo que se traduce en una resolucién espacial
superior y una visualizacion interna mas precisa de las formaciones pélvicas. No

obstante, su mayor limitacién radica en un campo de visién restringido; las
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lesiones de gran volumen pueden exceder el area captada, complicando la
orientacion anatdomica o impidiendo la localizacion de ovarios situados en

posiciones muy laterales o cefalicas. (17)

A pesar de estas diferencias, la técnica transvaginal aventaja a la abdominal al
diferenciar con mayor claridad las masas ovaricas de las asas intestinales. La
evidencia cientifica sugiere que, si bien ambos métodos se potencian entre si, la
via transvaginal garantiza una calidad de imagen y un detalle anatomico mas
riguroso. En definitiva, la combinacion de ambos enfoques es la estrategia

optima para un diagndéstico ginecoldgico integral. (17)
2.1.9.4 Ventajas de la ecografia transvaginal

La superioridad diagndstica de la via transvaginal se fundamenta principalmente
en el uso de transductores de alta frecuencia, lo que garantiza una resolucién
espacial notablemente mayor. Esta capacidad técnica se traduce en los

siguientes beneficios operativos. (17)

Optimizacion en condiciones complejas: Es la herramienta de eleccion en
pacientes con obesidad o en aquellas que presentan dificultades para alcanzar

una replecion vesical adecuada. (17)

Precisiéon Anatomica: Facilita el estudio detallado del utero en retroversion y

permite una delimitacion clara del endometrio. (17)

Diagnéstico Diferencial de Masas: Mejora la distincion entre formaciones
anexiales y el contenido intestinal, permitiendo un analisis exhaustivo de la
morfologia interna y las particularidades de cualquier lesion detectada en la

pelvis. (17)

En la practica ginecoldgica, es comun el empleo combinado de las técnicas
transabdominal y transvaginal. Sin embargo, si la evaluacién inicial arroja
resultados normales o identifica una patologia de forma concluyente, no se
requiere la duplicidad de estudios. La incorporacion del segundo abordaje se

reserva para casos de visualizacion insuficiente de las estructuras pélvicas. (17)

Existen escenarios donde la ecografia transvaginal es de caracter obligatorio:

pacientes con sospecha clinica de endometriosis, aquellas con antecedentes
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familiares directos de neoplasias ovaricas (alto riesgo oncoldgico) o cuando se
necesite desglosar la arquitectura interna de una masa pélvica. Para los
controles posteriores, se debe optar unicamente por la modalidad que haya

demostrado mayor eficacia diagndstica en el caso especifico. (17)
2.1.9.5 Anatomia ecografica normal del ovario

La ubicacion de los ovarios presenta una alta variabilidad, influenciada
principalmente por la orientacion uterina y la laxitud de sus ligamentos,

situandose generalmente en posicion posterolateral al utero en anteflexion. (17)

En casos de retroversion, agrandamiento uterino o tras histerectomia, las
gonadas tienden a desplazarse hacia posiciones superiores, laterales o mas
mediales, respectivamente, lo que puede complicar su visualizacion ecografica

transvaginal debido a limitaciones en el campo de vision. (17)

Los ovarios, de forma elipsoide, suelen disponerse paralelos a los vasos iliacos

internos, constituyendo estos ultimos una referencia anatdmica clave. (17)

La ecografia transvaginal ha demostrado ser superior a la transabdominal para

la localizacidén de ovarios en presencia de leiomiomas uterinos. (17)

Figura 12.

Ovario con apariencia poliquistico

Nota: La imagen es una ecografia transvaginal de un ovario que muestra una apariencia
caracteristica de ovario poliquistico o la presencia de multiples foliculos en desarrollo.

Bajo el examen ultrasonografico, el ovario normal exhibe una ecotextura
homogénea, caracterizada por una region medular central con mayor
ecogenicidad. En la zona cortical periférica, es habitual identificar pequenas

estructuras anecoicas correspondientes a foliculos bien delimitados. La
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apariencia de la gonada es dinamica, pues se ajusta tanto a la edad de la

paciente como a las fluctuaciones del ciclo menstrual. (17)

Durante el inicio de la fase proliferativa, la estimulacion de las gonadotropinas
(FSH y LH) induce el crecimiento de multiples foliculos. Hacia el octavo o noveno
dia, uno de ellos adquiere dominancia, incrementando su volumen hasta
alcanzar dimensiones de 2,0 a 2,5 cm previas a la ovulacion, mientras que el
resto experimenta atresia. Si el fluido de los foliculos no seleccionados no se
reabsorbe, pueden originarse quistes foliculares. Tras la liberacién del évulo, se
forma el cuerpo luteo, observable como una configuracion periférica hipoecoica

0 isoecoica que involuciona al acercarse la menstruacion. (17)

Dada la irregularidad de su forma, el calculo del volumen ovarico es el parametro
mas fiable para evaluar su tamafo, aplicando la formula de la elipse prolada
(0,523 x longitud x anchura x altura). Las investigaciones recientes indican que

las dimensiones ovaricas superan las estimaciones previas. (17)

En el primer afo de vida, el volumen promedio ronda 1 cm?, descendiendo
ligeramente a 0,7 cm?® en el segundo. Los umbrales de normalidad varian desde

3,6 cm?® en neonatos hasta 1,7 cm?® a los dos afios. (17)

Desarrollo prepuberal: Las dimensiones permanecen estables hasta los 5 anos,
iniciando luego un crecimiento progresivo. Al alcanzar la menarquia, el volumen
medio se situa en 4,2 cm? (£2 cm?), con un techo de normalidad de 8,0 cm®.Es
importante destacar que la actividad folicular es un hallazgo comun incluso antes
de la madurez sexual; estudios demuestran la presencia de foliculos en el 87%
de las nifas en etapa prepuberal, lo que subraya que estas estructuras no son

exclusivas de la vida reproductiva activa. (17)
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Figura 13.

Presencia de liquido en fondo de saco

Nota: Liquido ecégeno en el fondo de saco debido a sangre en el estudio transvaginal.

Los foliculos ovaricos presentan comunmente un diametro inferior a 9 mm, con
un maximo de hasta 17 mm, mientras que el volumen ovarico normal llega a 22
cm?® en mujeres en edad reproductiva. Estudios ecograficos indican variaciones
segun la técnica, reportando promedios de 9,8 cm?® (transabdominal) y 6,8 cm?
(transvaginal), sin que la paridad influya significativamente en estas mediciones.
(17)

Figura 14.

Ovario normal por ecografia

" B
Nota: Ovario normal. Ay B. Estudios transvaginales que muestran ovarios normales con unos
pocos foliculos en dos pacientes. Vena iliaca interna (VI) posterior al ovario.
Es habitual detectar pequenos puntos ecogénicos (de 1 a 3 mm) en ovarios que,
por lo demas, no presentan anomalias. Estas estructuras suelen ser multiples,
se localizan preferentemente en la zona periférica y carecen de sombra acustica.
Aunque inicialmente se asociaron a calcificaciones psamomatosas o quistes de

inclusién, investigaciones con correlacion histopatolégica han revelado que estos
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focos suelen ser un reflejo especular de las paredes de microquistes que el
equipo de ultrasonido no logra resolver individualmente. Dado que carecen de
importancia patologica, su hallazgo no requiere estudios adicionales ni controles

posteriores. (17)

Por otro lado, existen las calcificaciones focales, las cuales pueden aparecer
como consecuencia de procesos previos de infeccion o hemorragia que
generaron una reaccion en el estroma. No obstante, a diferencia de los focos
ecogénicos comunes, una calcificacion puede constituir una sefial temprana de
una neoplasia ovarica. Por esta razén, ante la presencia de calcificaciones
localizadas, se aconseja mantener un seguimiento ecografico preventivo para

monitorizar cualquier cambio en la estructura de la génada. (17)
2.1.9.6 Ovario posmenopausico

Al concluir la etapa reproductiva, el ovario experimenta un proceso de atrofia
progresiva caracterizado por la desaparicion paulatina de los foliculos y una
reduccion sustancial de su volumen conforme avanza la edad de la paciente.
Estas modificaciones anatomicas, sumadas a la ausencia de estructuras
foliculares que sirvan de guia, dificultan considerablemente su identificacion
mediante ecografia. Un error diagndstico comun en esta etapa es confundir un
ovario atrofico con un asa intestinal estatica; por ello, es fundamental realizar
una exploraciéon minuciosa para detectar signos de peristaltismo que permitan

diferenciar ambas estructuras. (17)

La tasa de deteccidon de ovarios normales en la posmenopausia reportada en la
literatura médica muestra una amplia disparidad, oscilando entre el 20 % y el 99
%. Esta variabilidad se atribuye principalmente a factores individuales de la
anatomia pélvica y, especialmente, al tiempo transcurrido desde el cese de la
menstruacion. Dado que el tamafio de la gbnada es inversamente proporcional
a los afos de posmenopausia, la probabilidad de éxito en la visualizacidon

ecografica decrece significativamente a medida que la paciente envejece. (17)
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Figura 15.

Focos ecégenos por ultrasonografia en ovario

Nota: Focos ecégenos ovaricos. Estudios transvaginales en dos pacientes que muestran, A, dos
focos ecdgenos pequefios en un ovario de aspecto normal y, B, multiples focos ecégenos
periféricos muy pequefios.

La ausencia del utero representa un obstaculo significativo en la exploracién
ginecologica, ya que la histerectomia conlleva la pérdida de los puntos de
referencia anatomicos habituales, reduciendo la probabilidad de localizar las
gonadas. Evidencias clinicas en pacientes posmenopausicas demuestran que la
eficacia de la via transvaginal es limitada (identificando aproximadamente 4 de
cada 10 ovarios), mientras que la via abdominal ofrece un rendimiento
ligeramente superior (cercano al 60%). No obstante, el uso combinado de ambas
modalidades diagndsticas optimiza los resultados, alcanzando una tasa de
deteccion del 68%. (17)

Esta dificultad técnica radica en la ubicacion de las estructuras: los ovarios
situados en regiones pélvicas elevadas suelen quedar fuera del espectro de
vision de las sondas transvaginales. Por otro lado, la ecografia abdominal
presenta fallos al intentar captar ovarios de dimensiones reducidas o localizados
a gran profundidad. Es fundamental subrayar que la incapacidad de visualizar
ecograficamente un ovario no garantiza su ausencia ni descarta la existencia de

una posible patologia o lesion en dicha zona. (17)
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Figura 16.

Hallazgos ecograficos de la cavidad pélvica femenina

Nota: Ovario posmenopausico normal.

En la etapa posmenopausica, el volumen promedio de las gbnadas suele oscilar
entre 1,2 y 5,8 cm?®. Es importante considerar que estas cifras medias podrian
estar ligeramente sesgadas al alza, ya que los analisis clinicos suelen omitir
aquellos o6rganos que no pudieron ser localizados ecograficamente.
Investigaciones realizadas mediante abordaje transvaginal en grupos amplios de
pacientes sugieren que un volumen medio de 2,0 cm? es el estandar esperado,

estableciendo el umbral maximo de normalidad en los 8,0 cm?. (17)

Desde una perspectiva diagndstica, cualquier medida que exceda este limite de
8,0 cm?® debe catalogarse como una hallazgo patolégico o anormal. Asimismo,
mas alla de la dimensién absoluta, la comparacion entre ambos érganos es
fundamental: se considera un signo de alarma clinica si un ovario presenta un
volumen que duplica al del lado contralateral, independientemente de que sus

medidas se encuentren dentro del rango numérico general. (17)
2.1.9.7 Quistes posmenopausicos

En aproximadamente el 15 % de las mujeres que han superado la menopausia,
es posible identificar mediante ecografia pequenas formaciones anecoicas con
un diametro inferior a los 3 cm. Resulta relevante destacar que la aparicion de
estos quistes no guarda una relacion directa con factores como la edad

cronoldgica de la paciente, los afos transcurridos desde el cese menstrual o la
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administracion de terapias hormonales. (17)

Debido a su capacidad de resolucion superior, la via transvaginal suele detectar
estas estructuras con mayor frecuencia; sin embargo, en casos especifico como
en pacientes con antecedentes de histerectomia o con gdénadas situadas en una
posicion pélvica elevada, estas lesiones podrian ser visibles Unicamente a través
de un abordaje transabdominal. En cuanto a su prondstico, estas formaciones
quisticas poseen una naturaleza dinamica, pudiendo experimentar variaciones
en sus dimensiones o incluso resolverse de forma espontanea durante el

seguimiento. (17)

Figura 17.

Quiste gigante en ecografia

Nota: Gran quiste ovarico posmenopausico. Estudio transvaginal que muestra un quiste ovarico
de 7 cm que no contiene ecos internos ni tabiques y que no ha cambiado de tamario en 4 afios.
La evidencia cientifica indica que la probabilidad de neoplasia maligna es
extremadamente reducida en formaciones quisticas uniloculares (de una sola
cavidad) detectadas tras la menopausia, siempre que su diametro sea inferior a
los 5 cm y carezcan de estructuras solidas o tabicaciones internas. Ante este tipo
de hallazgos, la conducta médica recomendada es el seguimiento mediante
ultrasonografia seriada, evitando la intervencién invasiva a menos que se
observe un crecimiento progresivo o una alteracion en la morfologia de la lesiéon

durante los controles. (17)

Por el contrario, el abordaje quirdrgico se considera el estandar de actuacion

cuando los quistes superan el umbral de los 5 cm o cuando el estudio de imagen
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revela caracteristicas de sospecha, tales como la presencia de tabiques
intraquisticos o componentes solidos (nddulos). Estos parametros son
fundamentales para diferenciar las lesiones de bajo riesgo de aquellas que

requieren una evaluacion histopatologica inmediata. (17)
2.1.9.8 Quistes funcionales

Dentro del espectro de formaciones funcionales en el ovario, se identifican
principalmente tres variantes: los foliculares, los del cuerpo luteo y los

tecaluteinicos. (17)

Los quistes foliculares son una entidad que se origina cuando un foliculo en fase
de madurez no logra culminar la ovulaciéon o falla en su proceso de involucién.
Aunque sus dimensiones pueden oscilar entre 1 y 20 cm, el diagndstico de
certeza solo se establece cuando la estructura excede los 2,5 cm, dado que los
foliculos fisiologicos alcanzan de forma natural hasta 2 cm o incluso 2,5 cm. Por
lo general, estos quistes se presentan de manera unilateral y asintomatica,
siendo habitual su hallazgo incidental durante exploraciones ecograficas de
rutina. Su prondstico suele ser favorable, con una resolucion espontanea

frecuente. (17)

Los quistes del cuerpo luteo a diferencia de los anteriores, estos se derivan de
una hemorragia excesiva o de un fallo en la reabsorcion del cuerpo luteo tras la
ovulacion. Si bien su incidencia es menor, poseen una mayor tendencia a ser
sintomaticos, manifestandose principalmente a través de dolor pélvico. Son
propensos a la ruptura y a complicaciones hemorragicas. En el contexto de un
embarazo, el cuerpo luteo persiste y puede adoptar una morfologia quistica de
mayor tamano, alcanzando su pico volumétrico entre las semanas 8 y 10, para

finalmente involucionar cerca de la semana 16 de gestacion. (17)

Desde la perspectiva de la imagenologia, estas estructuras suelen ser
uniloculares (de una sola cavidad) y anecoicas, caracterizadas por paredes
delgadas y un marcado refuerzo acustico posterior. No obstante, los quistes
luteos pueden exhibir paredes mas engrosadas con un contorno festoneado. Un
signo distintivo en la evaluacion con Doppler color es la presencia de una

vascularizacion periférica intensa alrededor de la pared quistica. (17)
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2.1.9.9 Quistes hemorragicos

Aunque la extravasacién de sangre puede ocurrir en cualquier quiste funcional,
su incidencia es significativamente mayor en los quistes del cuerpo luteo.
Clinicamente, las pacientes suelen manifestar un dolor pélvico de aparicidon
brusca. Ecograficamente, estas lesiones presentan una apariencia heterogénea
que evoluciona segun el volumen de la hemorragia y el tiempo transcurrido hasta
el estudio. Gracias a su alta resolucion, la via transvaginal permite un analisis

detallado de estas estructuras internas. (17)

En una fase aguda, el quiste hemorragico puede simular una masa soélida debido
a su hiperecogenicidad; no obstante, su pared posterior lisa y el refuerzo acustico
confirman su naturaleza liquida. Con el paso del tiempo y la hemdlisis del
coagulo, el patron se vuelve complejo, mostrando una red reticular con ecos
internos y tabicaciones finas. Mediante el Doppler color, se confirma la ausencia
de flujo dentro del coagulo. Un signo caracteristico de la retraccion del coagulo
es la formacién de una interfase curvilinea o un nivel hidro-liquido. En casos de
ruptura, la presencia de liquido libre ecogénico en el fondo de saco de Douglas
es un indicador clave, cuyo cuadro puede mimetizar, tanto clinica como

ecograficamente, un embarazo ectopico accidentado. (17)

Los quistes funcionales representan la etiologia mas comun del agrandamiento
ovarico en pacientes jovenes. Dado que la mayoria se resuelve de forma
espontanea en un intervalo de uno o dos ciclos menstruales, las lesiones
pequefas o con caracteristicas tipicas no suelen requerir controles estrictos. Sin
embargo, en quistes de mayores dimensiones, se recomienda una reevaluacion
ecografica en un plazo de 6 semanas para verificar su resolucion o cambio

morfolégico. (17)

Estas son las formaciones de mayor tamafo entre los quistes funcionales y se
vinculan directamente con niveles elevados de hCG. Su aparicidon es frecuente
en cuadros de enfermedad trofoblastica gestacional o como consecuencia del
sindrome de hiperestimulacion ovarica derivado de tratamientos de fertilidad.
(17)
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Figura 18.

Quistes hemorragicos en ecografia

Nota: Quistes hemorragicos en estudios transvaginales: espectro de aspectos. A. Quiste
hemorragico agudo hiperecoico. B. Quiste hemorragico agudo que imita una lesion sélida. C.
Doppler color que muestra un anillo periférico de vascularidad, pero ninguna vascularidad dentro
del quiste. D. Gran quiste que contiene multiples ecos internos de nivel bajo. E. Patrén reticular
de ecos internos y tabiques dentro del quiste. F. Patrén reticular. G, H e |. Muestran variaciones
en la retraccién del coagulo. El coagulo en | indica una masa soélida. La falta de senal del Doppler

color apoya su naturaleza benigna.

Las formaciones quisticas de la teca Iluteinica se distinguen por ser
habitualmente bilaterales, presentar multiples tabicaciones internas
(multiloculares) y alcanzar dimensiones considerables. Debido a su volumen y

estructura, estas lesiones presentan wuna predisposicion elevada a
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complicaciones agudas, tales como la torsion ovarica, procesos hemorragicos o

la rotura de su capsula. (17)

Por otro lado, los quistes de inclusién epitelial superficial pertenecen a la
categoria de lesiones no funcionales. Aunque su incidencia es notablemente
superior en pacientes que han superado la menopausia, pueden manifestarse
en cualquier etapa de la vida. Desde el punto de vista ecogréfico, suelen
identificarse en la periferia del ovario como estructuras uniloculares de paredes
delgadas. Si bien su tamafio es variable, pudiendo alcanzar varios centimetros,
su contenido suele ser anecoico, a menos que ocurra una torsion que derive en

un cuadro hemorragico secundario. (17)
2.1.9.10 Sindrome de hiperestimulacioén ovarica

El Sindrome de Hiperestimulacion Ovarica representa una respuesta adversa de
origen yatrogeno vinculada habitualmente a los protocolos de induccion de la
ovulacion. Clinicamente, esta entidad se clasifica en tres estadios de gravedad:
leve, moderado y severo. En su variante mas sencilla, la paciente suele
experimentar unicamente molestias en el hipogastrio sin variaciones notables en
su peso corporal; en este nivel, el volumen ovarico aumenta de forma moderada,

manteniendo un didmetro promedio inferior a los 5 cm. (17)

Por el contrario, el SHO de grado grave se manifiesta con una sintomatologia
aguda que incluye distension y dolor abdominal intenso, acompafados de un
incremento ponderal significativo. En este escenario, las géonadas presentan un
crecimiento masivo (superando los 10 cm) y se ven ocupadas por multiples
formaciones quisticas de paredes delgadas que desplazan el parénquima

ovarico normal. (17)

Este cuadro clinico suele complicarse con la presencia de ascitis y derrames
pleurales, fendmenos que derivan en un secuestro de fluidos hacia el tercer
espacio. Como consecuencia, se produce una deplecion del volumen
intravascular y alteraciones en los niveles de electrolitos, lo que puede
desencadenar hemoconcentracion, cuadros de hipotensién, insuficiencia renal
de tipo prerrenal (oliguria) y desequilibrios electroliticos criticos. Generalmente,

el abordaje del SHO severo es de caracter conservador, enfocandose en la
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reposicion hidrica y la estabilizacion electrolitica, logrando habitualmente la

resolucion completa del cuadro en un periodo de 14 a 21 dias. (17)

Figura 19.

Hiperestimulacién ovarica por ecografia

A

Nota: Hiperestimulacion de ovario. A. Corte transvaginal que muestra un ovario marcadamente
agrandado con multiples quistes complicados. B. Corte sagital a la altura del hipocondrio

derecho, que muestra una gran cantidad de liquido libre intraperitoneal.

2.1.9.11 O-RADS™ US v2022 — Categorias de valoracion

El Consenso de Tamafio (Limite de los 3 cm). Establecido originalmente en el
Consenso de la Sociedad de Radidlogos en Ultrasonido (SRU) para el manejo
de quistes ovaricos asintomaticos. Sefala que cualquier estructura unilocular
puramente quistica menor a 30 mm en mujeres en edad reproductiva es un

foliculo normal y no debe reportarse como patologia ni requiere seguimiento. (18)

La Clasificacion O-RADS v1: ElI manual oficial de O-RADS Ultrasound define
rigurosamente que los foliculos (< 3 cm) pertenecen a la categoria O-RADS 1
(Evaluacion Normal), mientras que los quistes uniloculares simples mayores a 3

cm entran en la categoria O-RADS 2 (Benigno). (18)

Diferencias comparativas entre Foliculo Ovarico vs. Quiste Ovarico (Criterio

Ecografico y Fisiologico):



Parametro

Clinico

Nomenclatura

Ecografica

Punto de Corte de

Tamano

Clasificacion O-
RADS

Fase del Ciclo

Celular

Mecanismo

Fisiopatolégico

Componente de
Pared

Evolucion Natural

Conducta Médica

Recomendada

Foliculo Ovarico

Estructura anecoica

normal / fisiologica.

< 3.0 cm (Menor a 30

mm)

O-RADS 1 (Fisiolégico

normal).

Fase folicular
(crecimiento previo a

ovulacion).

Maduracién normal del
ovocito estimulada por
FSH.

Pared delgada, lisa,

imperceptible.

Ruptura fisiolégica

(ovulacion) o atresia.

Ninguna (hallazgo

normal de la edad fértil).
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Quiste Ovirico
(Funcional)
Lesion quistica

ovarica / masa

anexial.

=2 3.0 cm (lgual o

mayor a 30 mm).

O-RADS 2 (Quiste

simple, riesgo <1%).

Persistencia  post-
ovulatoria o falla de

rotura.

Falla en la liberacion
del 6vulo o del cierre

[Uteo.

Pared fina pero
distinguible (< 3

mm).

Reabsorcion
espontanea en 1 a 3

ciclos.

Observacion
ecografica
(seguimiento a corto

plazo).
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2.2 Marco Contextual.
2.2.1 Bolivia

El Estado Plurinacional de Bolivia es una nacion independiente situada en el
centro-oeste de Sudameérica, colindando con Brasil, Paraguay, Argentina, Chile
y Peru, y caracterizandose por ser uno de los dos paises del continente sin litoral.
(19)

Su capital constitucional es Sucre, aunque La Paz actua como sede de los

poderes ejecutivo y legislativo. (19)

Esta nacion multiétnica destaca por su riqueza arqueoldgica, que abarca desde
la cultura Tiwanaku en el altiplano hasta la extensa Cultura Hidraulica de las

Lomas en la region oriental del Beni. (19)
2.2.2 Departamento de Chuquisaca

El departamento de Chuquisaca fue oficialmente instituido el 23 de enero de
1826 bajo la administracion del Mariscal Antonio José de Sucre.
Geograficamente, se sitla en la region meridional de Bolivia, limitando con
Cochabamba al norte, Tarija al sur, Potosi al oeste, y compartiendo fronteras

orientales con Santa Cruz y la Republica del Paraguay. (20)

Las evidencias arqueoldgicas, consistentes en textiles y ceramicas halladas en
zonas como Maragua y Quila Quila, sugieren la presencia de asentamientos
humanos con una antiguedad de hasta 10,000 afios antes de nuestra era.
Aunque la nomenclatura de estas sociedades ha sido objeto de debate,
investigaciones recientes identifican a estos grupos primigenios como Mojocoyas

y Yamparas (o Amparas), superando la denominacion inicial de Charcas. (20)

La etapa colonial comenzé formalmente el 16 de abril de 1540, cuando Pedro de
Anzures fundo6 la ciudad de La Plata (actual Sucre) al pie de los cerros
Churuquella y SicaSica, tras vencer la resistencia de los pueblos originarios. Esta
urbe se consolidé rapidamente como un eje estratégico en Sudamérica,

alcanzando una relevancia solo superada por Lima hacia el siglo XVIII. (20)

Dos pilares fundamentales marcaron el prestigio de la region:
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La Real Audiencia de Charcas: Creada para supervisar la actividad minera de
Potosi y actuar como barrera defensiva ante el avance portugués y las

incursiones de los chiriguanos. (20)

La Universidad Mayor de San Francisco Xavier: Fundada en 1624, sus aulas
fueron el foco intelectual donde maduraron las doctrinas libertarias que

cuestionaron el orden colonial. (20)

Este ambiente académico y politico propicié que el 25 de mayo de 1809 se
produjera el primer levantamiento libertario del continente. Este proceso culmino
el 6 de agosto de 1825 con la firma del Acta de Independencia. Inicialmente
denominada Republica de Bolivar, el nombre fue modificado a Bolivia el 10 de
agosto del mismo afno, aceptando la célebre analogia del diputado Manuel Martin

Cruz: "Si de Rémulo deriva Roma, de Bolivar debe derivar Bolivia". (20)
2.2.3 Sucre

Sucre, conocida anteriormente como La Plata y luego Chuquisaca, funcioné
como sede de la Real Audiencia de Charcas y capital provisional hasta su
consolidacion constitucional y cambio de nombre durante la tercera gestion de
Velasco en 1825. Aunque concentraba los tres poderes del Estado, la Guerra
Federal de 1899 provocé que los Poderes Ejecutivo y Legislativo fueran
trasladados facticamente a La Paz. Actualmente, Sucre se mantiene como la
capital constitucional y sede del Poder Judicial de Bolivia, ademas de capital del

departamento de Chuquisaca. (21)
2.2.4 Hospital Jaime Mendoza

El Hospital Jaime Mendoza de la Ciudad de Sucre inaugurado en 1956 tras el
Cddigo de Seguridad Social, inicio funciones como parte de la Caja Nacional de
Seguridad Social (CNSS) para proteger a los trabajadores bolivianos. Tras la Ley
924 de 1987 y el Decreto Supremo N° 21637, la entidad se reestructurd y cambid
su denominacion a Caja Nacional de Salud (CNS), ampliando sus prestaciones
en riesgos profesionales, comunes y maternidad. Actualmente, la institucién
brinda cobertura médica y subsidios tanto en especie como en efectivo a

trabajadores dependientes, independientes, jubilados y beneméritos. (22)
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El servicio de Ginecologia y Obstetricia cuenta con un ecografo en el servicio de
emergencias el cual es para la realizacidén de ecografias a todas las pacientes
que acuden al servicio de emergencias, el cual fue obtenido en la gestion 2023.
(22)

En el afo 1987, la entidad originalmente denominada Caja Nacional de
Seguridad Social (CNSS) experiment6 una transicién formal para convertirse en
la Caja Nacional de Salud (CNS). Este cambio fue ratificado mediante una
resolucion administrativa que aprobd su estatuto organico, bajo la supervision
del Ministerio de Salud y Deportes y el INASES. En la actualidad, su
funcionamiento se fundamenta en los preceptos del Codigo de Seguridad Social,
ademas de las disposiciones emitidas por las autoridades competentes a lo largo
del tiempo. (22)

La CNS se define como una entidad descentralizada de caracter publico y sin
fines de lucro. Posee personalidad juridica propia, autonomia administrativa y un
patrimonio independiente. Su misién principal es la administracién y ejecucion
de los regimenes de seguridad social a corto plazo, brindando cobertura ante
contingencias de enfermedad, maternidad y riesgos derivados de la actividad
laboral. (22)

El otorgamiento de servicios de salud por parte de la institucion se sustenta en
pilares fundamentales como la universalidad, solidaridad, eficacia y economia.
Asimismo, se rige por los principios de unidad de gestion y oportunidad, con el
objetivo constante de optimizar el aprovechamiento de los recursos financieros

y ampliar el alcance de la cobertura para la poblacién protegida. (22)
2.2.4.1 Misién y vision

Mision: “La Caja Nacional de Salud suministrara a sus asegurados las
prestaciones en servicios, especie y dinero del régimen de enfermedad,
maternidad y riesgos profesionales a corto plazo establecidas por el Cddigo de

Seguridad Social, su reglamento y disposiciones conexas”. (22)

Visién: “La Caja Nacional de Salud es referente nacional e internacional en la
prestacion de servicios integrales de salud de la seguridad social de corto plazo,

con calidad, transparencia, compromiso, integralidad, excelencia vy
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sostenibilidad”. (22)

2.2.4.2 Principios y valores

Principios Valores éticos:
e Equidad e Lealtad
e Solidaridad e Honestidad
e Economia e Responsabilidad
e Oportunidad e Transparencia
e Eficacia e Integridad
¢ |Integralidad e Compromiso (22).

2.2.4.3 Funciones de la caja nacional de salud
Entre las funciones de la CNS estan:

Optimizar la gestion de recursos humanos asignando y utilizando personal
médico, paramédico, administrativos y de servicios en funciéon de parametros e
indicadores estandar. Remodelar, refuncionalizar, construir hospitales ademas
de policlinicos, acorde a los niveles de la demanda. (22)

Brindar atenciones en salud con calidad y calidez a la poblacién asegurada con
la implementacion de planes, programas y control de calidad. Lograr el equilibrio
financiero incrementando los ingresos y optimizando el gasto. Incrementar la
poblacion cubierta y disminuir el nivel de desafiliaciones. (22)

Refuncionalizar el modelo de atencidn en Salud Familiar Comunitaria
Intercultural (SAFCI) hasta alcanzar niveles 6ptimos de eficacia, eficiencia y
economia. (22)

Implementar, por fases, un modelo de administracion con desconcentracion
administrativa, financiera y técnica. (22)

Proveer a los centros médicos, de manera oportuna, suficientes
medicamentos, insumos, materiales y equipo médico. (22)

Mejorar los indices de productividad y rendimiento (salud y administracion)

hasta cubrir la demanda insatisfecha. (22)
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2.2.4.4 Ubicacién geografica y organizacién de la regional Sucre; Hospital

Jaime Mendoza
La Caja nacional de Salud regional Chuquisaca esta constituido por:

Caja Nacional Regional Sucre (Edificio administrativo), ubicado en la calle
Ravelo # 20 en la ciudad de Sucre.

Hospital Obrero N° 6 (Hospital Jaime Mendoza) ubicado en la calle el villar #1 en
la ciudad de Sucre. (22)

2.2.4.5 Organizacion de la Caja Nacional de salud regional Chuquisaca.

La oficina administrativa se encuentra en el departamento de Chuquisaca en la
calle Ravelo frente al historico local del cuartel “San Francisco” que dispone de
amplios ambientes donde funcionan las oficinas administrativas como ser:
sistema, auditorias, juridica, coactiva, trabajo social, relaciones publicas,
contabilidad, cotizaciones, tesoreria, recursos humanos, jefatura de personal,

personal de sistemas, afiliaciones y activos fijos. Area Hospitalaria. (22)

El Hospital Obrero Nro 6 (Dr. Jaime Mendoza) de la caja nacional de salud
regional Chuquisaca se encuentra en la calle El villar esquina calle colon
inaugurada el 25 de mayo de 1976 actualmente con la culminacion de la
ampliacion del hospital con la construccién del bloque Materno infantil y la

culminacién de ambientes de unidad de terapia intensiva y farmacia. (22)

Atencion las 24 horas cuenta con servicios: Enfermeria, Emergencias, UTI,
Anestesiologia, Farmacia, Hemodidlisis, Banco De Sangre, Unidad
Transfusional, Resonancia Magnética, Rayos X, Tomografia, Laboratorio,
Endoscopia, Ecocardiograma, Ergometria, Nutricion, Fisioterapia,
Rehabilitacion, Anatomia Patoldégica, Epidemiologia, Vigencia De Derechos,

Trabajo Social, Y Con Especialidad Medicas:

Ginecologia- Obstetricia, Medicina Interna, Gastroenterologia, Cardiologia,
Neonatologia, Pediatria, Cirugia General, Cirugia Reparadora, Proctologia,
Cirugia Vascular, Neuropediatria, Traumatologia, Neurologia, Nefrologia,
Neumologia, Oftalmologia, Endocrinologia, Oncologia, Psiquiatria, Urologia Y

Otorrinolaringologia. (22)
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El servicio de ginecologia y Obstetricia cuenta con 19 camas para pacientes
internadas. Cuenta con un servicio de emergencias las 24 horas donde acuden
pacientes para realizar la atencion de emergencias, se cuenta con un
ecografo Mindray DC 70 para la evaluacion de emergencias de las pacientes
que acuden al servicio, con lo cual se optimiza la calidad de atencion a las
usuarias aseguradas, evitando la realizacion de filas para atencion por el
servicio de ecografia. Las ecografias la realizan los médicos de guardia junto
a los residentes con la atencion especializada que se requiere en la emergencia.
(22)

El estudio se situa en el Hospital Obrero N°6 "Dr. Jaime Mendoza" en Sucre,
Bolivia, un centro de tercer nivel dependiente de la Caja Nacional de Salud. El
Servicio de Emergencias de Ginecologia opera 24/7 y gestiona un alto volumen
de casos, con un promedio mensual estimado de 50 a 80 ecografias de
emergencia de manera mensual, lo que permite evaluar complicaciones

relacionadas con quistes de ovario. (22)
2.2.5 Ecoégrafo

Para el presente estudio se realizo la utilizacidon del ecégrafo que se encuentra
en el servicio de emergencias de ginecologia y Obstetricia, el cual es un ecégrafo
Mindray DC- 70 es un sistema de ultrasonido estacionario de alta gama
disefiado para diagnosticos confiables en diversas areas clinicas, destacando

por su excelente calidad de imagen y funcionalidad avanzada. (23)
2.2.5.1 Calidad de Imagen y Tecnologia

ElI DC-70 ofrece una calidad de imagen excepcional respaldada por tecnologias

innovadoras.

Tecnologia de transductores 3T: Incorpora la exclusiva tecnologia de
transductores de cristal unico de Mindray, que proporciona una mejor calidad de
imagen con mayor penetracion y resolucion. (23)

Imagenes 3D/4D: Cuenta con algoritmos inteligentes y una alta velocidad de
procesamiento para generar vistas realistas del feto con texturas similares a la

piel humana (funcion iLive). (23)
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Elastografia Natural Touch: Herramienta para radiologia que proporciona
informacion adicional sobre la rigidez de los tejidos. (23)

Echo BoostTM: Tecnologia que mejora la calidad de imagen en aplicaciones de
cardiologia. (23)

Imagen con medios de contraste UWN: Permite realizar estudios avanzados con

agentes de contraste. (23)

Ergonomia y Flujo de Trabajo El disefio del equipo esta pensado para optimizar

la eficiencia operativa y la comodidad del usuario. (23)

Monitor LED de 19 pulgadas: Con un brazo articulado que permite ajustar su
posicion para una visualizacién 6ptima. (23)

Pantalla tactil de 10.4 o 13.3 pulgadas: Sensible a gestos (funcion Touch
Gesture) que facilita la navegacion, el zoom y la activacion de funciones definidas
por el usuario. (23)

Panel de control ajustable: Se puede girar y regular en altura para adaptarse a
diferentes usuarios y posiciones de trabajo. (23)

Puertos de transductores activos: Dispone de cuatro puertos activos
quepermiten tener varios transductores conectados simultaneamente. (23)
iWorks™: Aprovecha los protocolos de escaneo estandar integrados para ayudar

a estandarizar los examenes y reducir los tiempos de operacion. (23)

Conectividad y Aplicaciones ElI Mindray DC-70 cuenta con funciones de

conectividad para una mejor gestion de datos e interaccion. (23)

MedSight: Aplicacién interactiva que permite transferir imagenes clinicas
a dispositivos moviles (i0S y Android) para su visualizacion o para el paciente.
(23)

MedTouch: Solucidn interactiva que permite acceder a datos, tutoriales u operar

el equipo desde un sistema Android. (23)

Figura 20.

Ecégrafo
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Nota: Ecografo Mindray

Figura 21.

Ecografia en el servicio de ginecologia

Nota: Ecografia realizada en el servicio de ginecologia en el area de emergencias.
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CAPITULO lll. MARCO METODOLOGICO
3.1 Enfoque, tipo y diseio de investigacion
3.1.1 Enfoque de la investigacion

El presente estudio tiene enfoque cuantitativo, ya que utiliza la recoleccion,
analisis de datos para contestar preguntas de investigacion, realizacion de
ultrasonografia transabdominal para la deteccién del quiste ovarico y su
fundamento reside en la cuantificacion y el calculo sistematico, recurriendo
habitualmente a herramientas estadisticas con el fin de modelar y definir con

exactitud los patrones conductuales propios de una muestra poblacional.
3.1.2 Tipo y diseno de la investigacion

El presente estudio es un estudio observacional, ya que el investigador no

interviene manipulando las variables de exposicion.

Es un enfoque analitico porque no solo se describen las caracteristicas y
prevalencias de los quistes, sino que se establecen relaciones de asociacion

entre variables.

Es un estudio de corte transversal porque determina la presencia de quiste

ovarico en un determinado tiempo y espacio.
3.2 Poblacién y muestra
3.2.1 Poblacion

El presente estudio se realizara con el total de los pacientes que acudieron al
servicio emergencias de ginecologia del Hospital Obrero N°6 Dr. Jaime Mendoza
de la ciudad de Sucre durante los meses de octubre a diciembre del 2025, las

cuales fueron un total de 169 pacientes.
3.2.2 Muestra

No se tomd una muestra ya que se trabajo con el total de la poblacién que acudio

al servicio de emergencias de ginecologia.
3.3 Unidad de Estudio

La unidad de estudio de la presente investigacion son todas las pacientes que
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acuden al servicio de emergencias del hospital Obrero N°6 Dr. Jaime Mendoza

de octubre a diciembre del 2025.
3.4 Variables de estudio.
3.4.1 Identificacion de variables

La identificacion de variables del trabajo de investigacién se realizé de acuerdo

al estudio, las cuales fueron clasificados como:
3.4.1.1 Variable dependiente

- Quiste de ovario

3.4.1.2 Variables independientes

Presencia del quiste de ovario

Caracteristicas ecograficas del quiste:

« Tamano.

« Localizacion

« Ecogenicidad.

« Contenido.

« Numero.

« Complejidad.

e Método de anticoncepcion hormonal.
e Tipo de anticoncepcion hormonal.

- Edad.

« Ocupacion.

* NUmero de embarazos.



3.4.1.2.1 Diagrama de variables

Objetivos Variables Definicion conceptual Definicion Categorias Instrumentacion
operacional

Determinar lalQuiste de ovario |Lesion de contenido liquido de [Segun el tipo dePresente Ecografia

presencia de localizacion ovarica lesion Ausente

quiste de

ovario.

Determinar las[Tamaio delConjunto de dimensionesSegun el tamafioMenor a 3 cm 3 aEcografia

caracteristicas [quiste fisicas del quiste por las cuales(del quiste. 5cm

ecograficas del tiene mayor o menor volumen. 6a 10 cm

quiste.

Determinar el
uso y tipo de

anticoncepcion

Mayor a 10 cm

Ubicacion del

quiste

Situacion o lugar en el que se

encuentra el quiste.

la
del

Segun
ubicacion

quiste

Ovario derecho.

Ovario izquierdo.

Ecografia
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hormonal.

Numero deCantidad numérica de quistesSegun laUnicos oEcografia
quistes que se encuentran. cantidad de losmultiples

quistes
Patron  internoEcogenicidad del contenidoSegun el patronHomogéneo Ecografia
del quiste del quiste interno del qUiSteHeterogéneo
Complejidad delEspectro de quiste que tienenSegun laQuiste simple[Ecografia

quiste diferentes caracteristicas quecomplejidad Quiste complejo

podrian hacerlos sospechosos| del quiste

de cancer.
/Anticoncepcion  [Estos meétodos utilizanSegun el uso deSi utiliza Encuesta
hormonal farmacos (generalmentemétodo No utiliza

estrogenos 'y progestinas)

para prevenir el embarazo con
una alta tasa de éxito. Su

eficacia se basa en dos

anticonceptivo
hormonal

utilizado
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acciones principales: la
inhibicion de la ovulacion y el
espesamiento  del mMoco|
cervical, lo cual genera una
barrera que bloquea el
ascenso de los|
espermatozoides hacia el

utero.

Tipo
anticoncepcion

hormonal

de

La anticoncepcion hormonal
se basa en el suministro de
sustancias como estrogenos vy
progestinas, las cuales
garantizan una alta fiabilidad
preventiva. Su funcién
principal es evitar F]
concepcion mediante una
regulacion quimica que

presenta un margen de fallg

Segun el tipo de

método

anticonceptivo.

Inyectable
trimestral
Implante

subdérmico

Pildoras

anticonceptivas

Encuesta
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sumamente reducido.

Describir las|
caracteristicas
SOCIO
demograficas
Edad,

Ocupacion,

como

ndmero de

embarazos.

Edad

Tiempo que ha vivido una
persona o que ha durado una

cosa.

Segun  grupos
decenales de

edad

MENOR DE 19
ANOS

20— 29
30 — 39
40 — 49
50 — 59

MAYOR DE 60
ANOS

Encuesta

Ocupacioén

Es la labor que cumple la
madre para el sustento familiar

en el diario vivir.

Segun el tipo de
ocupaciéon  que

tenga

Estudiante

Profesional

Ama de casa

Encuesta
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Numero

embarazos.

de

Cantidad total de embarazos
que una mujer ha tenido a lo

largo de su vida reproductiva,

Segun el numero

de hijos.

Nuligesta
Primigesta

Multigesta

Encuesta
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3.5 Criterios de Inclusién y Exclusion
3.5.1 Criterios de inclusion

Se tomara en cuenta a todos los pacientes que acuden al servicio de
emergencias de ginecologia del Hospital Obrero N°6 Dr. Jaime Mendoza de la

ciudad de Sucre durante los meses de octubre a diciembre del 2025.
3.5.2 Criterios de exclusion
No se tomara en cuenta a personas que rechacen el estudio.

No se tomara en cuenta a pacientes que se rehusen a colaborar con

responder a las preguntas.

No se tomara en cuenta a pacientes con los que no se pueda realizar una buena

comunicacion.

Se excluira a los menores de edad si no cuentan con un adulto que dé el

consentimiento.

Pacientes que no se encuentren con preparacion para una ecografia pélvica.
3.6 Procedimientos para la recoleccion de informacion

3.6.1 Fuente de recoleccioén de informacion

Entrevista y ecografo

3.6.2 Descripcion de los instrumentos de recoleccion

Entrevista.- Se define la entrevista como un procedimiento de recoleccion de
informacion basado en la interaccion verbal entre un examinador y un
participante. Este intercambio comunicativo se establece con el objetivo de

extraer testimonios o datos especificos directamente de la fuente consultada.

Planilla de Registro: La planilla de registro es un instrumento estructurado, a
menudo en formato de tabla o formulario o registro de cuaderno, disefiado para
recolectar, organizar, sistematizar datos empiricos de forma coherente y
uniforme. Facilita el procesamiento de la informacion rutinaria, asegurando la

consistencia en el registro de hallazgo o variables durante la investigacion.
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Figura 22.

Recolecciéon de datos

Nota: Recoleccion de datos, elaboracién propia.

Ecégrafo: Para el presente estudio se realizo la utilizacion del ecografo que se
encuentra en el servicio de emergencias de ginecologia y Obstetricia, el cual es
un ecografo Mindray DC- 70 es un sistema de ultrasonido estacionario de alta
gama disefado para diagnosticos confiables en diversas areas clinicas,

destacando por su excelente calidad de imagen y funcionalidad avanzada. (22)
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Figura 23.

Ecdégrafo del servicio de ginecologia

Nota: Ecdgrafo del servicio de ginecologia

3.6.3 Procedimientos y técnicas de preparacion de la paciente

El procedimiento no requiere ayuno previo por parte de la paciente. Para el
abordaje por via transabdominal, se empleara un transductor convexo de 3.5
MHz. Con el fin de optimizar la ventana acustica, se solicitara a la paciente no

evacuar la vejiga (evitar orinar) durante las horas previas a la evaluacion,
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asegurando asi un llenado vesical 6ptimo que facilite la visualizacion de las
estructuras pélvicas sin necesidad de generar una sensacion extrema de

urgencia miccional.
3.6.3.1 Técnica del examen

Durante la exploracion, se situa a la paciente en posicion de decubito supino.
Para facilitar la transmision de las ondas sonoras, se emplea un polimero
conductor acuoso sobre la zona abdominal, el cual actua eliminando cualquier
interfase de aire que pudiera distorsionar la sefial entre el transductor y la dermis.
El examinador desplaza el dispositivo sobre la region de interés mediante
movimientos laterales y un barrido basculante pausado en multiples planos,
técnica fundamental para optimizar la visualizacion de las estructuras ovaricas.
Por lo general, la presidn ejercida es indolora, aunque en areas con sensibilidad

inflamatoria, la paciente podria manifestar una ligera molestia mecanica.

Hay que imprimir al transductor un lento movimiento basculante en todos los

planos para obtener la mejor visualizacion posible de los ovarios.
3.7 Procesamiento y el analisis de datos

Para la gestion de los resultados, se emplearan herramientas informaticas de
analisis estadistico, especificamente Microsoft Excel, mediante el cual se
consolidara una base de datos estructurada. Este software permitira ejecutar el
tratamiento de la informacién para obtener parametros de dispersién y medidas
de tendencia central. Asimismo, el sistema facilitara la representacién visual de
los hallazgos a través de la elaboracion de representaciones graficas y cuadros

tabulares, segun los requerimientos de cada variable analizada.
3.8 Delimitacion de la investigacion
3.8.1 Delimitacion geografica

El presente estudio se realizé en el servicio de emergencias de ginecologia del
Hospital Obrero N°6 Dr. Jaime Mendoza de la ciudad de Sucre, provincia

Oropeza, departamento de Chuquisaca del Estado Plurinacional de Bolivia.
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3.8.2 Sujetos

En el presente estudio tubo la participacién de las pacientes que acuden al
servicio de emergencias de Ginecologia del Hospital Obrero N°6 Dr. Jaime

Mendoza de la ciudad de Sucre.
3.8.3 Delimitacion temporal

El presente estudio se realizé durante los meses de octubre, noviembre y

diciembre de la gestion 2025.
3.9 Procedimientos que garantizan aspectos éticos de la investigacion
. Respetar la confidencialidad del paciente.

. Respetar la autoria de los investigadores colocando la referencia bibliografica.
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CAPITULO IV. RESULTADOS
4.1 Presentacion y analisis de resultados
4.1.1 Resultados descriptivos de los datos generales del grupo de estudio

4.1.1.1 Tablas Simples

Tabla 1.
Presencia de quistes de ovario en mujeres que acuden al servicio de Emergencias de
Ginecologia.
Prevalencia de quistes de ovario en [Frecuencia
pacientes del Servicio de N° %
Emergencias de Ginecologia.
Presente 40 23,67
Ausente 129 76,33
Total 169 100

Nota: Elaboracién propia con datos obtenidos en el servicio de emergencias de

Ginecologia.

La presencia de quiste de ovario en pacientes atendidas en el servicio de
emergencias de ginecologia en el hospital Obrero N°6 Dr. Jaime Mendoza,
durante los meses de octubre a diciembre de la gestion 2025 revel6 una
prevalencia de quistes de ovario del 23,67%, mientras que en el 76,33% de los
casos la patologia estuvo ausente. La alta frecuencia de quistes en este contexto
indica que la patologia es una causa significativa de consulta urgente,
justificando el estudio de factores asociados mediante el cruce de estas

variables.
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Tabla 2.

Distribucion de pacientes segun el tamafio de los quistes de ovario.

Distribucion de pacientes |Frecuencia
segun el tamario de los quistes N° %
de ovario.
3 AS5cm 25 62,5
6 A 10 cm 12 30
Mayor A 10 cm 3 7,5
Total 40 100

Nota: Elaboracién propia con datos obtenidos en el servicio de emergencias de Ginecologia.

La prevalencia del tamafio de los quistes de ovario de las pacientes atendidas en
el servicio de emergencias de ginecologia en el Hospital Obrero N°6 Dr. Jaime
Mendoza, durante los meses de octubre a diciembre de la gestién 2025 se
observa que la mayor proporcion se concentro en el rango de 3 a 5 cm con un
62,5%. Por otro lado, los quistes de 6 a 10 cm representaron el 30%, mientras
que los quistes gigantes mayores a 10 cm fueron los menos frecuentes,

registrando unicamente el 7,5% del total de la poblacion afectada.

Tabla 3.

Distribucién de los quistes ovaricos segun su localizacion en los anexos.

Distribucioén de los quistes ovaricos [Frecuencia
segun su localizacién en los anexos.|N° %

Ovario derecho 29 72,5
Ovario izquierdo 11 27,5
TOTAL 40 100

Nota: Elaboracién propia con datos obtenidos en el servicio de emergencias de Ginecologia.

La prevalencia de la ubicacion de los quistes de ovario en las pacientes atendidas
en el servicio de emergencias de ginecologia en el Hospital Obrero N°6 Dr. Jaime
Mendoza, durante los meses de octubre a diciembre de la gestién 2025, se

evidencia un notable predominio en el anexo derecho, el cual afectd al 72,5% de
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la muestra. Por el contrario, la localizacion en el ovario izquierdo se presentd en
un porcentaje significativamente menor, correspondiendo al 27,5% de los casos

diagnosticos.

Tabla 4.

Distribucién de pacientes segutn el nimero de quistes de ovario identificados.

Distribucion de pacientes segun elFrecuencia
numero de quistes de ovariolN° %
identificados.

Unico 39 97,5
Multiple 1 2,5
Total 40 100

Nota: Elaboracion propia con datos obtenidos en el servicio de emergencias de Ginecologia.

La prevalencia del numero de quistes en las pacientes con quiste de ovario en el
servicio de emergencias de ginecologia en el Hospital Obrero N°6 Dr. Jaime
Mendoza, durante los meses de octubre a diciembre de la gestion 2025, se
determind que la gran mayoria presentoé un quiste unico, alcanzando el 97,5%
de los casos. En contraste, la presencia de quistes multiples constituyd un
hallazgo minoritario, registrandose unicamente en el 2,5% de la poblacion en
estudio.

Tabla 5.

Distribucion de pacientes segun el patron interno de los quistes de ovario.

Distribucion de pacientes segunFrecuencia
el patrén interno de los quistes deN° %
ovario.

Homogéneo 36 90
Heterogéneo 4 10
Total 40 100

Nota: Elaboracion propia con datos obtenidos en el servicio de emergencias de Ginecologia.

La prevalencia del patron interno de los quistes de ovario en las pacientes atendidas
en el servicio de emergencias de ginecologia en el Hospital Obrero N°6 Dr. Jaime

Mendoza, durante los meses de octubre a diciembre de la gestion 2025, se
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identificd que la gran mayoria de las lesiones presentaron un patréon interno y
ecogenicidad de tipo homogéneo, representando el 90% de los casos. Por el
contrario, las masas con un patrén heterogéneo constituyeron el grupo

minoritario, registrandose en el 10% de la poblacion estudiada.

Tabla 6.

Distribucion de las pacientes segun la complejidad estructural de los quistes de ovario.

Distribucién de las pacientes[Frecuencia

segun la complejidad estructuralN° %

de los quistes de ovario.

Simple 40 100
Complejo 0 0
Total 40 100

Nota: Elaboracion propia con datos obtenidos en el servicio de emergencias de Ginecologia.

La prevalencia de complejidad de los quistes de ovario en las pacientes atendidas
en el servicio de emergencias de ginecologia en el Hospital Obrero N°6 Dr. Jaime
Mendoza, durante los meses de octubre a diciembre de la gestidn 2025, se
determiné que la totalidad de la muestra presentd quistes de tipo simple,
alcanzando el 100% de los casos. No se registraron quistes de estructura
compleja en ninguna de las pacientes evaluadas en el Servicio de Emergencias

de Ginecologia durante el periodo de estudio.

Tabla 7.

Uso de métodos anticonceptivos hormonales en las pacientes de estudio.

Uso de métodos anticonceptivos|Frecuencia
hormonales en las pacientes de N° %
estudio.
Si usan 17 42,5
No usan 23 57,5
Total 40 100

Nota: Elaboracién propia con datos obtenidos en el servicio de emergencias de Ginecologia.

La prevalencia del uso de métodos anticonceptivos hormonales en las pacientes

con quiste de ovario en el servicio de emergencias de ginecologia en el Hospital
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Obrero N°6 Dr. Jaime Mendoza, durante los meses de octubre a diciembre de la
gestion 2025, se observé una distribucion relativamente equitativa entre ambos
grupos. El 57,5% de las pacientes manifestaron no utilizar ningun tipo de
anticoncepcion hormonal, mientras que el 42,5% restante report6 que si
empleaba estos métodos al momento de la evaluacion médica en el servicio de

urgencias.

Tabla 8.
Relacion entre el uso de métodos anticonceptivos hormonales y la presencia de

quistes de ovario.

Quistes de ovario

Uso de Tiene No tiene

métodos quistes quistes

anticonceptivos N° N°
Si usan 17
No usan 23
TOTAL 40

Nota: Elaboracién propia con datos obtenidos en el servicio de emergencias de Ginecologia.

Chi cuadrado: 4 21
P valor: 0,0401
Odds ratio: 2,1481

Intervalo de confianza: 1,0209 — 4,5201

Segun el Chi cuadrado 4,21 (mayor a 3,84) y un P valor de 0,0401. Existe una
asociacion estadisticamente significativa entre las variables, dado que el P valor
es menor al umbral de 0,05, confirma que la presencia de quistes esta vinculada

a la utilizacién de métodos anticonceptivos.

El uso de métodos anticonceptivos actua como un factor de riesgo en este
estudio. Las mujeres que utilizan estos métodos tienen 2,14 veces mas
probabilidades de presentar quistes de ovario que las que no utilizan métodos

anticonceptivos.



Tabla 9.

Distribucion de las pacientes con quistes de ovario segun el tipo de método

anticonceptivo hormonal utilizado.

Distribucion de las pacientes conFrecuencia
quistes de ovario segun el tipo deN° %
método anticonceptivo hormonal

utilizado.

Implante subdérmico 9 52,94
Inyectable trimestral 47,06
Total 17 100

Nota: Elaboracion propia con datos obtenidos en el servicio de emergencias de Ginecologia.
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La prevalencia del tipo de método anticonceptivo hormonal que utilizan las

pacientes con quiste de ovario en el servicio de emergencias de ginecologia en

el Hospital Obrero N°6 Dr. Jaime Mendoza, durante los meses de octubre a

diciembre de la gestién 2025, se identificd que la mayoria empleaba el implante

subdérmico, representando el 52,94% de los casos. Por su parte, el inyectable

trimestral se consolidé como el segundo método mas frecuente, registrandose

en el 47,06% restante de la poblacion analizada.

Tabla 10.

Distribucion de las pacientes segun rango de edad al momento del diagnostico de quiste

ovarico.

diagnodstico de quiste ovarico.

rango de edad al momento del

Distribucion de las pacientes segunfFrecuencia

NO

%

20 A 29 Afos 9 22,5
30 A 39 Anos 16 40
40 A 49 Anos 10 25
50 A 59 Anos 5 12,5
Total 40 100

Nota: Elaboracién propia con datos obtenidos en el servicio de emergencias de Ginecologia.

La prevalencia de edad de presentacion de quiste de ovario en pacientes

atendidas en el servicio de emergencias de ginecologia en el hospital Obrero
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N°6 Dr. Jaime Mendoza, durante los meses de octubre a diciembre de la gestion
2025, se observo que el grupo etario mas afectado fue el de 30 a 39 afios,
alcanzando el 40% de los casos. Le siguieron en frecuencia el rango de 40 a 49
afios con un 25% y el de 20 a 29 aios con el 22,5%. Por su parte, las pacientes

de 50 a 59 anos representaron el 12,5% de la poblacion total en estudio.

Tabla 11.
Relacion entre los rangos de edad y el diagndstico de quistes de ovario en la poblacion

de estudio.

Quistes de ovario

Tiene No tiene
quistes quistes

Rangos de edad N° N°
Menor de 40 anos 25
Mayor de 40 afos 15

TOTAL 40

Nota: Elaboracion propia con datos obtenidos en el servicio de emergencias de Ginecologia.

Chi cuadrado: 0,558
P valor: 0,455
Odds ratio: 1,319

Intervalo de confianza: 0,637 — 2,734

La prueba de Chi-cuadrado de Pearson arrojoé un valor de = 0.558 con 1 grado
de libertad. El valor de significancia estadistica asociado fue de p = 0.455. Al ser
este resultado netamente superior al nivel de significancia estandar, se acepta la
hipétesis nula. Esto demuestra la ausencia de una relacion o asociacion
estadisticamente significativa entre la edad de las pacientes y el padecimiento

de quistes ovaricos.

La estimacion del riesgo de Odds Ratio fue de 1.319, Desde el punto de vista
numeérico descriptivo, esto denota que las mujeres menores de 40 afios exhiben
una oportunidad 1.32 veces mayor de presentar quistes en comparacion con las

mayores de 40 afos.

El intervalo de confianza del 95% para dicho estimador se estableci6 entre 0.637
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y 2.734, se ratifica la falta de significancia estadistica, indicando que el hallazgo

no es generalizable y puede explicarse por fluctuaciones propias.

Tabla 12.

Distribucion de las pacientes segun su ocupacion laboral al momento del diagndéstico.

Distribucion de las pacientesfFrecuencia
segun su ocupacién laboral alN° %
momento del diagnéstico.

Maestra 27 67,5
Enfermera 5 12,5
Policia 3 7,5
Abogada 3 7,5
Manual 1 2,5
Estudiante 1 2,5
Total 40 100

Nota: Elaboracién propia con datos obtenidos en el servicio de emergencias de

Ginecologia.

La prevalencia de la ocupacion de las pacientes con quiste de ovario en el
servicio de emergencias de ginecologia en el Hospital Obrero N°6 Dr. Jaime
Mendoza, durante los meses de octubre a diciembre de la gestién 2025, se
identificd que las maestras constituyeron la mayoria absoluta, representando el
67,5% de la muestra. En segundo lugar, se ubicé el personal de enfermeria con
el 12,5%. Por su parte, las policias y las abogadas registraron frecuencias
idénticas con un 7,5% cada uno. Finalmente, las trabajadoras de actividad
manual y las estudiantes representaron los grupos con menor incidencia,

aportando cada una el 2,5% del total de la poblacion en estudio.
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Tabla 13.

Distribucion de pacientes segun el numero de embarazos al momento del diagnostico.

Distribucioén de pacientes segun [Frecuencia
el numero de embarazos al  |N° %
momento del diagnéstico.
Uno 13 32,5
Dos 16 40
Tres 7 17,5
Cuatro 3 7.5
Cinco a mas hijos 1 2.5
Total 40 100

Nota: Elaboracién propia con datos obtenidos en el servicio de emergencias de Ginecologia.

La prevalencia del numero de hijos de las pacientes con quiste de ovario en el
servicio de emergencias de ginecologia en el Hospital Obrero N°6 Dr. Jaime
Mendoza, durante los meses de octubre a diciembre de la gestién 2025, se
identificé que el numero de embarazos de dos gestaciones represento la mayoria
con un 40%, seguido de las que se embarazaron una vez con un 32,5%, en
cuanto a las mujeres que se embarazaron en una tres oportunidades representan
el 17,5%, y en menor cantidad la mujeres con embarazos en numero de cuatro
con 7,5% y por ultimo las mujeres que se embarazaron mas de cinco veces con

un 2,5% del total de las pacientes con quistes de ovario.

Tabla 14.

Relacioén entre el numero de embarazos y la presencia de quistes de ovario.

Quistes de ovario

Tiene No tiene
quistes quistes

Numero
embarazos de
las pacientes N° N°

Primigestas 13
Multigestas 27
TOTAL 40

Nota: Elaboracién propia con datos obtenidos en el servicio de emergencias de Ginecologia.

Chi cuadrado: 0,642

P valor: 0,423
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Odds ratio: 0,736
Intervalo de confianza: 0,348 — 1,559

La prueba analitica de Chi-cuadrado de Pearson determind un valor de 0.642
para 1 grado de libertad, vinculandose a un valor de significancia de p = 0.423.
Al encontrarse este indicador marcadamente por encima del umbral estandar se
acepta la hipoétesis nula. Esto comprueba de manera inequivoca la ausencia de
una asociacion estadisticamente significativa entre el niumero de embarazos de
las pacientes y la presencia de quistes de ovario en el universo muestral

analizado.

Respecto a la estimacién del riesgo, se obtuvo un Odds Ratio de = 0.736.
Numéricamente, esto denota que las primigestas presentan un 26.4% menos de
probabilidad de desarrollar quistes en comparacion con las multigestas
(actuando aparentemente como un factor inverso o protector). Sin embargo, el
intervalo de confianza del 95% arrojo limites de 0.348 a 1.559. Dado que este
rango cruza la unidad, se concluye con rigurosidad matematica que no existe un
riesgo o proteccion estadisticamente demostrable, debiéndose el

comportamiento observado exclusivamente al azar de la muestra.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1 Conclusiones

La prevalencia de quistes de ovario identificada en el Servicio de Emergencias
de Ginecologia del Hospital Obrero N°6 "Dr. Jaime Mendoza" durante el periodo
de octubre a diciembre de 2025 fue del 23,67%. Este hallazgo es notablemente
superior al reportado en un estudio similar realizado en México, donde la
prevalencia alcanzé unicamente el 8,2%. Esta marcada discrepancia
epidemiolodgica se atribuye, probablemente, a las diferencias en la distribucion
etaria de ambas poblaciones. Mientras que en la presente investigacion el pico
maximo de presentacion se concentré en mujeres jovenes de 30 a 39 afos
(40%), en el estudio mexicano la poblacién evaluada reflejé una edad promedio
significativamente mayor, situada en los 50,76 afos. Biolégicamente, esto se
explica porque las mujeres en la tercera década de la vida cursan con una etapa
de maxima actividad folicular y hormonal, lo que incrementa de forma natural la
incidencia de quistes de caracteristicas funcionales en comparacion con

poblaciones perimenopausicas o postmenopausicas.

La caracterizacion ecografica de las pacientes locales evidencidé que el perfil
clinico mas frecuente corresponde a un quiste de dimensiones intermedias de 3
a 5 cm (62,5%), situado en el ovario derecho (72,5%) y de aspecto morfolégico
homogéneo (90%). Este panorama difiere de los resultados reportados en
Cochabamba, donde predominaron los quistes mayores a 5 cm asociados a
torsion ovarica. EI marcado predominio de patrones homogéneos y tamafios
moderados en nuestro estudio respalda la naturaleza benigna y funcional de los
casos atendidos en Sucre, los cuales provocaron dolor pélvico agudo por
distension capsular o microhemorragias, a diferencia del comportamiento
marcadamente quirurgico y complicado (torsion) observado en la muestra del

estudio de Cochabamba.

En cuanto al uso de anticoncepcidon hormonal, se determiné que la mayoria de
las pacientes diagnosticadas con quistes de ovario no empleaba estos métodos
el 57,5%. Sin embargo, dentro del grupo de usuarias de terapia hormonal, se

identific6 un marcado predominio del implante subdérmico con el 42,5% de los
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casos. Desde la perspectiva analitica de este estudio, la elevada frecuencia
observada sugiere que el uso de implantes subdérmicos basados
exclusivamente en progestagenos constituye un importante factor asociado a la
presencia de quistes ovaricos simples en la poblacion atendida en el Servicio de

Emergencias.

El uso de anticonceptivos hormonales constituye un factor de riesgo
estadisticamente significativo en la muestra con un chi cuadrado de 4.21; y un P
valor de 0.0401. Las usuarias de estos métodos presentan 2.14 veces mas
probabilidades de desarrollar quistes ovaricos en comparaciéon con las no
usuarias, confirmando que la intervencidn hormonal esta vinculada a la

presencia de la patologia.

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de estudio, se
determiné que el perfil predominante de las pacientes diagnosticadas con quistes
de ovario en el servicio de Emergencias corresponde a mujeres con la ocupaciéon
de maestras (67,5%). Este hallazgo concluye que la demanda de atencion de
urgencia por esta patologia en el Hospital Obrero N°6 de la ciudad de Sucre se
concentra de manera significativa en este sector socio profesional, lo cual refleja
la composicion demogréfica y la accesibilidad de la poblacién asegurada activa

adscrita a la Caja Nacional de Salud.

La literatura cientifica internacional, que incluye el ensayo PLCO en Estados
Unidos y estudios epidemiolégicos en México y Brasil, reporta una prevalencia
global de quistes ovaricos que oscila entre el 7.6% y el 14%. Estas
investigaciones coinciden en un marcado predominio de lesiones benignas, cuya
evolucion clinica habitual decanta en la resolucion espontanea. En este
escenario, la ecografia se consolida como el estandar de oro para el abordaje
diagndstico inicial, ya que su alta resolucion permite discriminar de forma
oportuna las masas benignas de aquellas que exigen intervencién quirurgica, la
cual se suscita en aproximadamente el 16.46% de los casos bajo seguimiento.
En el contexto de Bolivia, la escasez de datos estadisticos locales resalta la
necesidad critica de caracterizar la prevalencia real y los factores asociados a

esta patologia dentro de los servicios de emergencia ginecoldgica.
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Los andlisis estadisticos demuestran que no existe una relacién significativa
entre la edad de las pacientes y el padecimiento de quistes ovaricos, ya que el
valor de p (0.455) es superior al limite estandar. Si bien el Odds Ratio sugiere
descriptivamente que las menores de 40 afos tienen 1.32 veces mas
probabilidades de presentar esta condicion, el intervalo de confianza (0.637 -
2.734) incluye el valor 1, lo que confirma la falta de significancia. Por lo tanto, se
acepta la hipétesis nula y se concluye que esta leve diferencia numérica se debe

al azar y no es generalizable a la poblacion

Los analisis estadisticos demuestran que no existe una relacion significativa
entre la edad de las pacientes y el padecimiento de quistes ovaricos, ya que el
valor de p (0.455) es superior al limite estandar. Si bien el Odds Ratio sugiere
descriptivamente que las menores de 40 afos tienen 1.32 veces mas
probabilidades de presentar esta condicion, el intervalo de confianza (0.637 -

2.734) incluye el valor 1, lo que confirma la falta de significancia.

El numero de embarazos de las pacientes no es un factor de riesgo ni un factor
protector para el desarrollo de quistes de ovario, determinandose una total

independencia estadistica entre ambas variables.
5.2 Recomendaciones

Realizar un diagnostico adecuado y oportuno de las pacientes que acuden al
servicio de emergencias que presentan quistes de ovario para un tratamiento

adecuado.

Realizar un mayor control y seguimiento a las pacientes de 30 a 39 afios de edad

para diagnosticar de manera temprana los quistes de ovario.

Realizar un control ecografico periédico a las maestras dado que en nuestro
estudio se evidencio que la mayoria de las pacientes eran de ocupacion maestra
se sugiere un control ecografico periddico para un diagndstico precoz de los

quistes de ovario.

Realizar diagnosticos diferenciales del dolor y tipo de dolor de los quistes de

ovario con las otras patologias ginecoldgicas que presentan las pacientes.

Realizar campafias de anticoncepcion para mejorar la utilizacion de métodos
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anticonceptivos no hormonales por su alta prevalencia de uso de los métodos

hormonales y evitar la presencia de quistes de ovario.

Capacitar a las pacientes que acuden al servicio de emergencias de ginecologia
en el adecuado control que se tienen que realizar y el seguimiento que necesitan
para el control de los quistes de ovario y tratamiento, evitando asi la intervencion

quirurgica.

Estimular a las pacientes a que se realicen control ecografico de manera

periodica para poder diagnosticar los quistes de ovario.

El estudio recomienda estandarizar los protocolos de emergencia en el Hospital

Obrero N°6, capacitar continuamente en ecografia al personal de turno.

Se sugiere un enfoque preventivo para pacientes primiparas y la expansion de

la investigacion local sobre la resolucion espontanea de los quistes.
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