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A todas las personas cuya salud ha sufrido a manos del patriarcado.


Se os ve, se os cree, y merecéis que las cosas cambien.









INTRODUCCIÓN


Esta es tu historia










Lo que me motivó a escribir este libro fueron las incontables historias que he ido oyendo a lo largo de los años en boca de pacientes en mi consulta, de personas que han sufrido enormemente a causa de un amplísimo abanico de problemas ginecológicos: dolor pélvico, menopausia, reglas atípicas, disfunción sexual e infertilidad, entre otros. Me di cuenta de que no podía centrarme en la experiencia de una única persona para ilustrar por qué los problemas ginecológicos son problemáticos. Y es que si tienes este libro en las manos, es probable que tengas tu propia historia, y me aventuraría a decir que implica alguna de estas situaciones:




	Has padecido un dolor pélvico terrible, un sangrado menstrual horroroso o ambos, seguramente durante años.


	Los problemas menstruales o el dolor pélvico han afectado a tu capacidad para desenvolverte en el día a día, para ir a clase o al trabajo, o para participar en actividades de las que disfrutas, como el deporte o el sexo. Tu vida ha empezado a girar en torno a la regla o a la ovulación, cuando el dolor, el sangrado y los cambios de humor se hacen con el control de todo.


	Has tratado de explicar tus experiencias a familiares, amigos e incluso médicos, pero te han respondido con frases como «Es normal», «Todo el mundo tiene reglas así», «Estás haciendo un drama» o «Tómate la pastilla anticonceptiva».


	Puede que tengas problemas digestivos, como estreñimiento, diarrea, dolor al defecar, distensión abdominal y náuseas, o problemas en la vejiga que te provocan frecuencia y urgencia urinaria. Y te preguntas si son imaginaciones tuyas.


	Puede que padezcas disfunción sexual, prolapso de los órganos pélvicos, infertilidad o síntomas vulvovaginales que te da vergüenza comentar con tu familia, amigos e incluso con tu médico, y no tienes claro qué preguntas plantear ni cómo obtener ayuda.


	Puede que seas una persona trans o no binaria a la que se le asignó el sexo femenino al nacer. Puede que ya no tengas la regla por la testosterona, pero por alguna razón sigues experimentando dolor pélvico o sangrados irregulares. No sabes qué puede estar pasando, y estos problemas menstruales y pélvicos no hacen más que empeorar tu disforia de género.





Tu historia es más que suficiente, y ya sabes por qué estos temas son de vital importancia. Tu experiencia es una entre millones, profundamente individual y, a la vez, asombrosamente parecida.


En mi carrera como cirujana ginecológica especializada en intervenciones poco invasivas he oído más historias de este tipo de las que puedo contar, historias de personas que, como tú, se han sentido frustradas, abrumadas, ignoradas. Personas que estaban desesperadas por recibir información y soluciones para sus insoportables síntomas y que buscaban orientación para encontrar la ayuda que necesitaban. En muchos casos ya habían visto a varios médicos y habían pasado de consulta en consulta, e incluso por urgencias, donde les habían hecho análisis de sangre y pruebas diagnósticas por imagen que no se habían traducido en respuestas. Cuando las pacientes encuentran por fin a un médico que se pone de su lado en este camino, sienten un alivio inmenso al confirmar que lo que han estado padeciendo no es producto de su imaginación, sino que es real. Su sufrimiento tiene una causa y hay opciones para ponerle fin. Este libro es para todas ellas; es para ti. Hay esperanza. Y más que esperanza, hay pasos concretos que te pueden llevar del sufrimiento al empoderamiento y a liberarte de los síntomas que te han impedido llevar la vida que quieres y mereces. Quiero proporcionarte la información que necesitas para que puedas entender tus síntomas, valores tus opciones de tratamiento y encuentres y te comuniques con profesionales sanitarios. Quiero ayudarte a recuperar tu vida.


Se han escrito infinidad de libros sobre dietas, pérdida de peso y cómo evitar el cáncer, pero los libros sobre problemas menstruales, dolor pélvico, salud sexual y problemas de fertilidad escasean. Estos problemas ginecológicos afectan a más de la mitad de la población, pero no se habla de ellos. ¿Por qué? Porque se han estigmatizado y se consideran motivo de vergüenza, y porque existe una gran falta de investigación y financiación de los problemas de salud de las mujeres. Tenemos que cambiar hasta el último aspecto de esta situación. Merecemos contar con recursos para poder aprender sobre nuestros cuerpos y conocer las opciones que están a nuestra disposición para tratar los síntomas que presentamos, y hoy en día, los sistemas educativos y médicos no están a la altura de las circunstancias. Con este libro espero contribuir a cubrir la enorme necesidad de información que tenemos sobre salud ginecológica accesible y de calidad.


Quiero que este libro revolucione la forma en que quien lo lea entiende su cuerpo y sus elecciones, y también la manera en que la comunidad médica se comunica con sus pacientes. Una de mis cómicas favoritas, Ali Wong, dijo: «Ya he sufrido bastante» en relación con las dificultades físicas y emocionales que traen consigo el embarazo y el parto. Que una función biológica pueda ser dolorosa no significa que ese dolor sea aceptable o que debas seguir padeciéndolo. Si eres como la mayoría de las personas a las que se les asignó el sexo femenino al nacer, estoy prácticamente segura de que ya has sufrido más de lo que te tocaba. Esta injusticia tiene que terminar ahora mismo, y yo empezaré proporcionándote la información que te ayudará a tomar las riendas de tu salud.



CÓMO UTILIZAR ESTE LIBRO



Este no es un libro de texto. Los libros de texto son necesarios, pero no era mi intención escribir uno. Cada uno de los temas que trataré podrían llenar su propio libro de texto y cualquier médico necesitaría años de educación y formación para llegar a dominarlos. Es imposible que este libro abarque todas las enfermedades de salud reproductiva que existen, y por eso he preferido ofrecer explicaciones claras sobre los fundamentos de la educación y la anatomía sexuales, una visión general de ciertos problemas ginecológicos comunes, un marco para entender los síntomas que presentas y las opciones de tratamiento que tienes a tu alcance, y una guía práctica sobre cómo encontrar ayuda.


Podrías considerar este libro como una recopilación de los grandes éxitos de temas ginecológicos. Puedes limitarte a leer los apartados que te conciernen, o todos si te interesa saber lo máximo posible sobre estas afecciones.


Y, sobre todo, con este libro aprenderás a dar pasos concretos para cambiar tu salud. En él encontrarás datos que te ayudarán a entender mejor tu propio cuerpo y a valorar las opciones que tienes a tu alcance.



SOBRE EL USO DEL LENGUAJE INCLUSIVO



Enseguida notarás que he optado por utilizar un lenguaje inclusivo al escribir este libro. Como médica que atiende a pacientes trans y no binarios y como aliada de la comunidad LGTBIQA+, soy consciente de la importancia del lenguaje y del respeto. Soy ginecóloga, pero no trato solo a mujeres. Hombres trans, personas intersexuales y personas no binarias a las que se les asignó el sexo femenino al nacer también padecen problemas ginecológicos. Quiero que cualquiera que pueda estar lidiando con estos problemas de salud se sienta tenido en cuenta e incluido en esta conversación. El uso del lenguaje inclusivo puede ser sumamente importante para personas que han sido objeto de discriminación o amenazas físicas por ser quienes son. Personalmente, espero que cada vez más médicos se esfuercen por utilizar un lenguaje inclusivo y neutro. Asimismo, espero que si hay lectores que no saben mucho sobre estas cuestiones, puedan aprender con este libro.


De hecho, en algunos contextos médicos, el lenguaje de género inclusivo puede resultar más preciso. Por ejemplo, puede que me refiera a «personas con útero» al hablar de los miomas uterinos porque algunas mujeres han sido sometidas a una histerectomía, de forma que el útero se les ha extraído quirúrgicamente, y algunas personas intersexuales se identifican como mujeres, pero carecen de útero. En muchas partes de este libro, en concreto en el capítulo sobre historia y los apartados en los que hablo de estudios de investigación, utilizo el término mujeres para referirme a las mujeres cisgénero porque esa es la terminología empleada en los documentos de referencia. Lamentablemente, apenas hay estudios sobre las experiencias ginecológicas de los hombres trans y de las personas no binarias, aunque esperemos que en el futuro aparezcan más estudios e información al respecto. En este libro, igual que en mi consulta, trato de honrar las experiencias de las mujeres al tiempo que reconozco la diversidad de la población actual, donde se incluyen los millones de personas que no se identifican como mujeres, pero padecen problemas ginecológicos. Agradezco al lector su comprensión por tratar de hacer que este libro sea una fuente de información para todo el mundo.



DESCARGO DE RESPONSABILIDAD MÉDICA



Este libro ofrece información sobre afecciones médicas, pruebas y tratamientos; sin embargo, no puede diagnosticar tus síntomas concretos ni decirte qué tratamiento debes escoger. Si tienes cualquier duda sobre tu salud, debes hacérselo saber a un médico que pueda repasar contigo los riesgos y beneficios de cada opción y ayudarte a escoger el tratamiento más adecuado para ti.



UN MENSAJE PARA EL PERSONAL MÉDICO



A cualquier lector que trabaje en el ámbito sanitario, ya sea médico, enfermero, auxiliar, fisioterapeuta, asistente médico, estudiante o cualquier otra persona que haya dedicado su vida al cuidado de los pacientes, quiero decirle que he aprendido de vosotros y me habéis inspirado profundamente. Espero poder colaborar juntos para cambiar la situación de la salud reproductiva.


A mis compañeros de obstetricia y ginecología: ya conocéis tanto la belleza como los defectos de nuestra especialidad. Elegimos una rama de la medicina que acumula uno de los índices más elevados de mala praxis y algunos de los momentos más difíciles, donde incluso los tratamientos médicos estándar están sujetos a luchas políticas feroces. Si permanecemos en este campo es porque apreciamos a nuestros pacientes y creemos en la importancia de lo que hacemos.


A pesar de nuestra compasión y dedicación personal, el sistema sanitario también está fallando a muchos de nuestros pacientes. La mayoría de las personas con endometriosis deben esperar siete años y pasar por las consultas de al menos tres médicos para recibir un diagnóstico. Imagina padecer un dolor debilitante durante siete años mientras tratas de obtener ayuda de un médico tras otro. Sé que esto no se debe ni a la falta de interés del personal sanitario ni a que los médicos sean misóginos. Todos queremos ofrecer los mejores cuidados y diagnósticos posibles, pero no dejamos de ser el producto del sistema médico educativo y formativo del que formamos parte. Por desgracia, lo que hemos aprendido surge de una sociedad patriarcal que en muchos casos se equivocó. A los estudiantes de Medicina se les enseña que las mujeres que se quejan de dolor, sangrado, síntomas digestivos y urinarios, migrañas y fatiga, pero presentan ecografías normales, padecen ansiedad, y no que todos esos síntomas son signos clásicos de endometriosis. Si como médicos perpetuamos estas ideas erróneas, nos habremos equivocado, a pesar de nuestras buenas intenciones.


La información que presento en los apartados médicos de este libro puede ser nueva o ya conocida para los profesionales de la salud. Incluso si ya conoces los fundamentos, espero que este libro no deje de ser una fuente útil para ti y tus pacientes. Puede que el sistema no funcione, pero nosotros no dejamos de esforzarnos. Sabemos lo extraordinario que es oír a un paciente decir que sus síntomas han desaparecido, que su vida ha cambiado y que nosotros hemos desempeñado un papel fundamental. Tanto los médicos como los pacientes tenemos el mismo objetivo: aliviar los síntomas para que la persona pueda vivir su vida de la forma más saludable y feliz posible. Juntos podemos luchar por este objetivo. Estoy deseando compartir este camino con todos vosotros.









PRIMERA PARTE
¿Cuál es el contexto?
























1


La historia de la histeria


¿Cómo hemos llegado hasta aquí? El tratamiento que se ha proporcionado a las mujeres a lo largo de la historia nos permite ver por qué hoy en día es tan frecuente que se minimicen o se ignoren los problemas menstruales, el dolor pélvico y otras afecciones ginecológicas. Desde los médicos de la Grecia clásica, pasando por las cazas de brujas, hasta la medicina moderna, las funciones reproductivas, la salud mental y emocional y el carácter moral percibido de las mujeres han estado inextricablemente ligados. Aunque estas creencias eran erróneas en su mayoría, se consideraban tan ampliamente aceptadas que aún hoy resulta difícil distinguir entre la verdad y el mito. Las humillaciones, las injusticias y los traumas que las mujeres han sufrido a lo largo de los siglos han calado en las perspectivas modernas de los cuerpos y la salud de las mujeres.


Los cuerpos de las mujeres y sus problemas médicos han sido malinterpretados, mal gestionados e incluso directamente ignorados desde los inicios de la historia de la que tenemos registros. Los padres de la medicina y de la filosofía occidentales, ampliamente respetados por sus pioneras aportaciones en algunos sentidos, plantearon muchas teorías sobre la salud de las mujeres que hoy suenan absurdas, pero que durante generaciones se aceptaron como si fuesen verdades absolutas. Por ejemplo, si una mujer presentaba síntomas inexplicables, se le diagnosticaban órganos sexuales defectuosos, fuerzas siniestras como la brujería o la explicación que servía para todo: histeria. Esta palabra, histeria, encierra todos los juicios y presuposiciones sobre los cuerpos femeninos que han existido durante miles de años. Sugiere que los preocupantes síntomas físicos de las mujeres provienen de una combinación de ansiedad, debilidad mental o neurológica y úteros dañados y no de afecciones médicas todavía por desentrañar.


Se creía que la histeria, un concepto originado en la antigua Grecia, era una combinación de malestar físico, emocional y psicológico, de alguna manera vinculado con el útero o a la feminidad; durante cientos de años, se consideró una afección médica de pleno derecho. En el lenguaje actual, la palabra histérica hace referencia a una persona que está fuera de sí, que exagera o se imagina cosas, pero el concepto como tal surgió para denotar una enfermedad física. A lo largo de los siglos, la histeria pasó de ser una enfermedad del cuerpo a una enfermedad de la mente, pero la conexión entre los supuestos defectos de los órganos reproductivos de las mujeres y su bienestar mental perduró.


La historia ofrece el marco filosófico de los sistemas médicos de hoy. Aunque algunos de los términos estén anticuados, ciertos conceptos persisten en el trasfondo de la percepción y el tratamiento de la salud ginecológica actuales. Someter las falacias y los errores del pasado a escrutinio puede arrojar luz sobre todo aquello que los sistemas médicos deberían cambiar en el presente.



EL ÚTERO ERRANTE



Uno de los pilares de la medicina occidental es una obra llamada Tratados hipocráticos, una colección de teorías y enseñanzas de los médicos griegos que se remontan al siglo V a. e. c. Muchas personas han oído hablar del juramento hipocrático, el código ético que recitan los estudiantes al ingresar en la facultad de Medicina. Sin embargo, pocos saben que Hipócrates teorizó que muchos problemas médicos eran causados por el útero, que se desplazaba literalmente por el cuerpo para huir de sensaciones desagradables como el frío o acercarse hacia objetivos deseables como el sexo y el embarazo. Se creía que este concepto, llamado útero errante, surgía de la falta de actividad sexual. Los sanadores recomendaban tratamientos como el masaje genital, las relaciones sexuales y el embarazo para apaciguar el útero, e incluso colocar miel u otros alimentos dulces cerca de los genitales para atraer al útero y que regresase así al lugar que le correspondía.1Así explicaba el útero errante el filósofo griego Platón:


Y de nuevo en las mujeres [...] cuando la matriz o el útero, como se lo conoce —una criatura permanentemente deseosa de tener hijos—, permanece sin dar fruto una vez pasada la época debida, se enoja y enferma; y al deambular por todas las partes del cuerpo y tapar los pasajes del aliento y evitar la respiración, provoca en el cuerpo un malestar máximo y causa, además, todo tipo de dolencias, hasta que el deseo y el amor de los dos sexos los unen.2


Hoy en día ningún médico cree que el útero vaya correteando literalmente por el cuerpo, pero hay algunos remanentes de estas ideas en el tratamiento actual de ciertos problemas ginecológicos. A las personas con endometriosis a veces se les dice que se queden embarazadas para tratar la dolencia, un plan que no se sostiene en el tiempo, especialmente en el caso de quienes no quieren buscar un embarazo. La comunidad médica y la sociedad en general también suelen dar por sentado que cualquiera que tenga útero querrá utilizarlo para embarazarse, incluso cuando la propia persona dice que no quiere concebir o que ya no quiere tener más hijos.


A muchas de las personas que quieren someterse a una ligadura de trompas o a una histerectomía (una cirugía para extraer el útero), algunas de las cuales ya superan los treinta o cuarenta años y tienen hijos, los médicos les dicen que son demasiado jóvenes para tomar esa decisión y que algún día se arrepentirán. Incluso en la actualidad, la sociedad sigue dando por hecho que las mujeres siempre querrán ser fértiles, solo que todavía no lo saben. Cuesta imaginar un escenario médico fuera de la ginecología en el que los médicos les digan a pacientes adultos y competentes que en realidad no saben lo que quieren y, por lo tanto, no pueden tomar decisiones sobre su salud. En este sentido, las influencias históricas del concepto del útero errante siguen presentes.



DE LA ANTIGUA GRECIA A LOS JUICIOS POR BRUJERÍA



El término histeria deriva de la palabra del griego clásico que denominaba al útero, hystera, y durante siglos se consideró que era una afección física provocada por el útero, lo cual venía a ampliar el concepto del útero errante. La histeria abarcaba un amplio abanico de síntomas, entre los que se encontraban los ataques, las convulsiones, los movimientos extraños, las alucinaciones, la ansiedad, la demencia y el dolor.


Aunque en la Europa medieval y renacentista se creía que los comportamientos inquietantes y la locura eran signos de posesión demoníaca o de brujería, algunos médicos seguían atribuyendo dichos síntomas a los úteros frustrados. En 1602, un médico inglés, Edward Jorden, publicó un libro titulado A Briefe Discourse of a Disease Called the Suffocation of the Mother [Un breve discurso de una enfermedad llamada asfixia de la madre],3en el que «madre» se empleaba en la acepción arcaica que hacía referencia al útero. En él, Jorden explicaba que los síntomas físicos que se atribuían a la brujería eran provocados en realidad por la passio hysterica o «asfixia uterina». De una forma parecida al útero errante, el útero asfixiado —es decir, un útero que no veía suplidas sus necesidades sexuales o de embarazo— podía provocar síntomas inquietantes en el resto del cuerpo. Jorden decía que esta era la razón por la que las vírgenes y las viudas eran más susceptibles de presentar los ataques que se interpretaban como brujería. Declaró en juicios a favor de mujeres acusadas de brujería en intentos infructuosos de explicar que no eran brujas, sino víctimas de un útero asfixiado. Se considera que el libro de Jorden es la primera descripción de la histeria en lengua inglesa. Al tratar de presentar un contraargumento científico para rebatir la brujería y la posesión demoníaca, Jorden recurrió a la idea igualmente errónea de que la culpable de los síntomas de estas mujeres era la histeria.


Hoy en día, a pesar de siglos de avances en otros campos de la medicina, muchos aspectos de la salud de las mujeres siguen sin investigarse como es debido y carecen de los datos necesarios para orientar su tratamiento. A lo largo de los años, un sorprendente número de recomendaciones ofrecidas por ginecólogos profesionales se han basado más en las opiniones de los líderes del campo que en hechos objetivos o estudios científicos. Por eso, las teorías y los tratamientos médicos más avanzados de su época se han considerado incorrectos posteriormente, y, en algunos casos, después de haber causado un sufrimiento que superaba al problema original que se estaba tratando.



EL CLÍTORIS Y LOS OVARIOS EN EL SIGLO XIX



La histeria alcanzó su máximo apogeo en el siglo XIX, cuando los médicos intentaron entender sus orígenes y tratamiento a través de un enfoque médico formal. Ya no se creía que el útero fuese el origen del problema, por lo que se empezó a examinar otros órganos sexuales femeninos como posibles causas. Al mismo tiempo, la ginecología empezó a desarrollarse como especialidad en el marco de la medicina occidental.


A mediados del siglo XIX, los ginecólogos experimentaron con la extracción quirúrgica del clítoris (en una intervención conocida como clitoridectomía) o los ovarios (u ooforectomía) para tratar la histeria. Isaac Baker Brown fue un reconocido ginecólogo de Inglaterra y presidente de la Sociedad Médica de Londres. Recomendaba la clitoridectomía como tratamiento para la demencia, la epilepsia y la histeria, por su hipótesis de que estas afecciones estaban provocadas por la masturbación.4En Estados Unidos, el doctor Robert Battey, presidente de la Asociación de Medicina de Georgia, fue uno de los primeros médicos en extraer quirúrgicamente los ovarios; en aquel entonces, las ooforectomías se conocían como operaciones de Battey. Battey atribuía a los ovarios distintos problemas médicos, incluidas la epilepsia y la histeria, y recomendaba su extracción en los casos en que la paciente no respondiese ante otros tratamientos.5A finales del siglo XIX se practicaron miles de ooforectomías en Estados Unidos debido a estas creencias erróneas.6


Afortunadamente, las clitoridectomías «terapéuticas» y la extracción de ovarios normales perdieron popularidad con relativa rapidez dados los riesgos quirúrgicos, el índice de mortalidad y la falta de efectividad que entrañaban, pero no antes de que decenas de mujeres fueran sometidas a la extracción innecesaria de sus órganos sexuales.


Hoy los médicos ya no diagnostican histeria ni llevan a cabo clitoridectomías u ooforectomías para remediarla. Los procedimientos quirúrgicos para extraer el útero y los ovarios tienen cabida en la medicina moderna para tratar ciertas afecciones, como los miomas y la disforia de género, o para reducir el riesgo de cáncer. El problema surge cuando a la persona se le dice que su única opción es optar por una histerectomía o una ooforectomía, incluso cuando quiere preservar su fertilidad, o cuando no se la informa adecuadamente de los riesgos potenciales o de las alternativas disponibles. He tenido muchas pacientes que se sometieron a una histerectomía o a una ooforectomía sin saber muy bien por qué, y lo único que dicen es que «El médico me dijo que la necesitaba».



LA HISTERIA Y EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL



A finales del siglo XIX, el tratamiento de la histeria recayó en los neurólogos, quienes la consideraron un trastorno del sistema nervioso. El doctor Silas Weir Mitchell es considerado uno de los fundadores de la neurología moderna. Su trabajo atendiendo a soldados heridos durante la guerra de Secesión lo convirtió en un experto en lesiones nerviosas e incluso acuñó el nombre del síndrome del miembro fantasma.7Observó que el daño nervioso podía provocar síntomas histéricos y desarrolló una famosa cura de descanso para las víctimas de trauma neurológico que consistía en una combinación de aislamiento social, reposo absoluto, actividad física e intelectual limitada, una dieta de alimentos nutritivos y terapia de electrochoque para restablecer los nervios. Una vez terminada la guerra, estableció una lucrativa consulta donde administraba esta cura de descanso a mujeres blancas de clase media y alta que padecían lo que se les diagnosticaba como histeria y agotamiento nervioso. Algunas de las pacientes que recibieron este tratamiento fueron intelectuales, escritoras y artistas, entre ellas, Virginia Woolf, Edith Wharton y Jane Addams. Aunque lo de descansar y comer saludablemente suena bien, las mujeres sometidas a esta cura de descanso solían enfrentarse a restricciones físicas, sociales e intelectuales extremas.


Charlotte Perkins Gilman fue paciente de Mitchell, y se inspiró en su experiencia con la cura de descanso para escribir su famoso relato «El papel pintado amarillo». Se creía que las actividades intelectuales y creativas agotaban los nervios y dejaban al cuerpo sin energía, por lo que las pacientes eran aisladas y mantenidas en inactividad. Gilman creía que esto provocaba una «agonía mental» aún peor que la depresión que se pretendía curar.8En «El papel pintado amarillo», una protagonista cuyo nombre no se revela es sometida a la cura de descanso a manos de su marido, que es médico. La mantiene en un estado infantilizado en una habitación infantil en Nueva Inglaterra y le prohíbe trabajar o escribir. La situación la lleva a la locura y se imagina que hay una mujer atrapada en el papel pintado. Al final de la historia, ella se ha convertido en esa mujer del papel de la pared y se libera arrancando el papel de las paredes.


Aunque a las mujeres ya no se las encierra literalmente en habitaciones para administrarles los tratamientos ginecológicos modernos, el patrón de una atención paternalista hacia las pacientes femeninas sigue presente. Todavía se trata a las mujeres como si fuera necesario protegerlas de sus propias mentes cuando se trata de decisiones reproductivas como el uso de anticonceptivos, la esterilización y el aborto. Asimismo, aún se utilizan tratamientos que pueden provocar un malestar mayor que el problema de raíz. Por ejemplo, los anticonceptivos hormonales y los antidepresivos pueden ser un cambio transformador para muchas personas, pero para otras, los efectos secundarios mentales y físicos son peores que los síntomas que pretenden regular. El problema no es que se ofrezcan estas opciones, sino que algunos profesionales médicos insisten en que las pacientes sigan dichos tratamientos incluso cuando les están provocando un malestar significativo y no les están aliviando los síntomas.



CHARCOT, FREUD Y LA MENTE



Para finales del siglo XIX, la causa percibida de la histeria había pasado de focalizarse en los órganos sexuales para centrarse en los nervios y, finalmente, en la mente. Al doctor Jean-Martin Charcot, un médico francés, se le considera uno de los fundadores de la neurología moderna. Fue el primero en identificar afecciones como la esclerosis múltiple, la enfermedad de Charcot-Marie-Tooth y la esclerosis lateral amiotrófica (ELA). También se hizo famoso por tratar a las mujeres diagnosticadas como histéricas mediante hipnosis, y llevó a cabo demostraciones públicas de gran envergadura en las que las mujeres se retorcían, chillaban, gemían y cambiaban su comportamiento bajo la influencia de la hipnosis. Las fotografías de estas dramáticas actuaciones aún se utilizan como una representación visual del concepto de la histeria.


El doctor Sigmund Freud fue alumno de Charcot e inicialmente también intentó curar la histeria con la hipnosis. En el libro que coescribió con el doctor Josef Breuer, Estudios sobre la histeria, planteaba que la histeria era la manifestación física de los recuerdos reprimidos.9Freud profundizó en estas ideas en sus teorías psicoanalíticas al decir que los recuerdos reprimidos de experiencias sexuales traumáticas en la infancia y las fantasías sexuales también reprimidas eran la causa de la histeria, y que hacer que la paciente identificase dichos recuerdos y fantasías reprimidos por medio de la terapia conversacional podría curar sus síntomas físicos. Charcot y Freud tomaron el concepto de la histeria como enfermedad física y pasaron a considerarla una enfermedad mental, lo cual dio paso a la percepción moderna de que si un paciente presenta síntomas alarmantes sin que pueda identificarse una causa física, el problema debe ser psicológico.


En la edición actual del Manual diagnóstico y estadístico de trastornos mentales (o DSM, por sus siglas en inglés), un material de referencia usado por los profesionales de la salud mental, se incluye una categoría llamada trastornos de síntomas somáticos. Los pacientes con estos trastornos presentan malestares físicos que carecen de una causa médica identificable y que suelen considerarse una consecuencia de un estrés o trauma psicosocial. La inmensa mayoría de los pacientes a los que se les diagnostican trastornos de síntomas somáticos son mujeres: por cada hombre diagnosticado, hay diez mujeres.10Dado que a muchas mujeres que presentan afecciones médicas como la endometriosis y enfermedades autoinmunes inicialmente se les dice que sus síntomas son imaginados, es probable que muchas de las personas a las que se les diagnostican trastornos de síntomas somáticos en realidad padezcan una enfermedad física sin diagnosticar. Puesto que las enfermedades ginecológicas como la endometriosis, la disfunción de suelo pélvico y el trastorno disfórico premenstrual pueden provocar una gran variedad de síntomas, pero no aparecen en pruebas diagnósticas por imagen o de laboratorio, es frecuente que un médico tras otro les diga que no les pasa nada y que el problema debe de ser emocional o mental. Por desgracia, esta es la versión de la histeria del siglo XXI.



LAS MUJERES NEGRAS Y LA AUTONOMÍA FÍSICA



En Estados Unidos, los registros históricos y las investigaciones sobre la salud de las mujeres han tendido a centrarse en la salud de las mujeres blancas, cisgénero y heterosexuales. Las experiencias de las personas de color y de las que integran la comunidad LGBTIQA+ han sido ampliamente excluidas de los libros de texto y estudios de investigación.


En los últimos años hemos visto claras evidencias de unas graves disparidades en los resultados en la salud de las mujeres negras, sobre todo en lo referente a las tasas de mortalidad materna en comparación con las de las mujeres blancas. Actualmente se está investigando a qué se deben estas grandes diferencias, y aunque las causas son complejas, el Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos (ACOG, por sus siglas en inglés) y otras organizaciones profesionales del campo de la obstetricia y la ginecología reconocieron el papel que ha desempeñado el racismo en esta cuestión en una declaración conjunta emitida en 2020:


Reconocer que la raza es un constructo social sin base biológica es importante para entender que es el racismo, y no la raza, lo que afecta a la atención médica, a la salud y a los resultados en la salud. El racismo sistémico e institucional está muy extendido en nuestro país y en nuestras instituciones de atención médica, donde entran también los campos de la obstetricia y de la ginecología. Muchos ejemplos de los avances fundacionales en la especialidad de la obstetricia y de la ginecología tienen su origen en el racismo y la opresión.11


Los sesgos raciales se pueden rastrear hasta los albores de la ginecología. El médico al que se considera el padre de la ginecología, James Marion Sims, fundó el primer hospital para mujeres en Estados Unidos e inventó la versión moderna del espéculo que se utiliza para examinar la vagina a partir de una cuchara de peltre doblada.12Fue pionero en la aplicación de técnicas quirúrgicas para reparar fístulas vaginales, unas lesiones que se dan entre la vagina y la vejiga o el recto y que aparecen a causa de un parto obstruido. Presidió la Asociación Médica Americana y se convirtió en uno de los médicos más famosos del país, y numerosas estatuas y monumentos se erigieron en su honor. Hasta hace poco, ni la comunidad médica ni el público general sabían que había desarrollado varias de sus técnicas quirúrgicas operando sin anestesia a mujeres negras esclavizadas. Los registros del propio Sims sugieren que hubo quizá una docena de mujeres en total, pero solo se conoce el nombre de tres de ellas: Anarcha, Betsey y Lucy. Anarcha pasó por treinta procedimientos quirúrgicos experimentales. Sims llevó a cabo sus experimentos en la década de 1840, cuando el uso de anestesia en las operaciones todavía no se había extendido, y según las notas de Sims, aquellas mujeres sufrieron terriblemente durante las intervenciones.13En aquella época, la creencia mayoritaria era que las personas negras eran menos sensibles al dolor que las blancas, tanto en referencia a las dificultades de la esclavitud como al dolor que provocaban los accidentes y los procedimientos quirúrgicos. Por mucho que Sims no declarase dicha creencia abiertamente, cabe destacar que no llevó a cabo cirugías de reparación de fístulas con mujeres blancas hasta años después, cuando había perfeccionado sus técnicas y ya utilizaba anestesia. Varios estudios recientes han demostrado que todavía existen sesgos inconscientes en el tratamiento de los pacientes negros, y en especial en el caso de las mujeres negras. El dolor de los pacientes negros se trata con menos frecuencia, y reciben menos medicación para el dolor que los pacientes blancos en circunstancias objetivamente dolorosas como huesos rotos y apendicitis. Es menos probable que a las pacientes negras se les ofrezcan cirugías mínimamente invasivas14para el tratamiento de miomas, y presentan tasas de complicaciones posoperatorias más elevadas. Un estudio de 2016 puso de manifiesto que la mitad de los estudiantes de Medicina y residentes entrevistados creían que las personas negras presentaban terminaciones nerviosas menos sensibles y una percepción más baja del dolor que las personas blancas, lo cual carece de fundamento científico alguno.15


Las mujeres negras también se enfrentan a unos índices de mortalidad materna marcadamente elevados. En Estados Unidos, tienen el triple de probabilidades de morir durante el embarazo o el parto que las mujeres blancas, incluso después de tener en cuenta factores como los ingresos, el nivel educativo, el seguro médico y la atención prenatal.16En el Reino Unido, esta estadística aumenta hasta cuadruplicarse.17Un amplio estudio llevado a cabo por la Oficina Nacional de Investigación Económica en el que se observaron los registros de nacimientos en California a lo largo de un período de diez años demostró que la tasa de mortalidad materna de las mujeres negras con más ingresos (situadas en el quintil superior de ingresos) era similar a la de las mujeres blancas más pobres (en el quintil más bajo).18Así pues, las diferencias en los resultados de salud no solo se deben a los recursos, a la alimentación o al acceso a una atención médica de calidad. Seguramente se deba a una compleja combinación de factores que incluye los posibles sesgos implícitos que pueden hacer que los profesionales de la salud den menos importancia a las quejas relacionadas con el dolor u otros síntomas que apuntan a la preeclampsia o a la formación de coágulos. Algunos investigadores apuntan a que el estrés crónico provocado por la discriminación y el hecho de estar constantemente en un estado de lucha o huida, lo que eleva los niveles de cortisol y de epinefrina, dan lugar a efectos adversos o desgaste físico19que empeoran la tensión arterial, aumentan el riesgo de cardiopatías e incluso cambian el propio ADN. La hipótesis del desgaste podría explicar por qué las personas de todas las razas que padecen estrés social crónico presentan una salud más débil, pero se trata de un fenómeno que se ha estudiado sobre todo en el contexto de las disparidades en materia de salud que afectan a las comunidades negras. Los estudios demuestran que las personas negras experimentan más factores de estrés social que las personas blancas,20como es el caso de la discriminación, incluso después de ajustar los parámetros de estatus socioeconómico, y la relación entre los factores de estrés y la mala salud es evidente.


Los sesgos raciales sistémicos también pueden afectar a la salud de formas inesperadas, incluso a través de algo tan aparentemente inocuo como un peinado. En un estudio de la Facultad de Empresariales de la Universidad Duke en el que a los participantes se les dieron distintas fotografías de posibles candidatos a un puesto de trabajo con cualificaciones idénticas, las mujeres negras con el cabello natural recibieron peores puntuaciones en la categoría de profesionalidad y se recomendó menos veces que se las entrevistara que en el caso de las mujeres negras que se habían alisado el cabello o que las mujeres blancas de pelo liso o rizado.21Estos sesgos hacen que las mujeres negras se sientan presionadas a alterar su cabello con alisadores o planchas para que encaje con los cánones de belleza eurocéntricos. Por desgracia, se ha demostrado que algunos alisadores químicos aumentan el riesgo de padecer miomas y cáncer de útero. Y este es solo uno de los mecanismos por los que el racismo puede provocar graves disparidades en la salud.



INVESTIGACIÓN Y REPRESENTACIÓN



El sistema médico moderno se enorgullece de basarse en la evidencia y de guiar los tratamientos a partir de estudios de investigación y ensayos clínicos de calidad, pero los sesgos y la desigualdad de género también afectan a los métodos de investigación científica. Los Institutos Nacionales de Salud (NIH, por sus siglas en inglés) constituyen una de las principales fuentes de financiación de las investigaciones médicas del mundo, y aun así algunos de los ensayos clínicos multicentro de mayor envergadura financiados por los NIH en el siglo XX excluyeron totalmente a las mujeres, y no fue hasta el año 1993 que el presidente Clinton firmó una ley que establecía que los proyectos de investigación con humanos financiados por los NIH debían incluir a las mujeres y a las minorías raciales.22Fue el mismo año en que la Administración de Alimentos y Medicamentos de Estados Unidos (FDA, por sus siglas en inglés) eliminó por fin una política de 1977 que excluía expresamente a las mujeres con potencial reproductivo de los ensayos de medicamentos en fase temprana porque las medicaciones podrían causar defectos de nacimiento.23Eso significaba que se prohibía a todas las mujeres en edad reproductiva participar en estos estudios, incluso si no eran sexualmente activas, utilizaban anticonceptivos o tenían relaciones con personas del mismo sexo. Todas esas décadas en las que se excluyó a las mujeres de los ensayos clínicos hicieron que los datos sobre todo tipo de aspectos, desde las cardiopatías hasta la eficacia de los medicamentos, no incluyeran información sobre los efectos en las mujeres o sobre las posibles diferencias entre los géneros en sus resultados.


Además, se ha dedicado muy poca financiación para investigar las afecciones ginecológicas y las enfermedades que afectan mayoritariamente a las mujeres. A finales de la década de 1980, se asignó menos del 15 % del presupuesto de los NIH al estudio de enfermedades «exclusivas o más prevalentes o graves en las mujeres»,24entre las que se encontraban los cánceres de mama y ginecológicos, la osteoporosis, las enfermedades autoinmunes y otras afecciones comunes. Se invierte mucho más en la investigación de enfermedades no ginecológicas que afectan al mismo número de personas, o incluso a muchas menos, que en el estudio de afecciones ginecológicas frecuentes. En 2022, los NIH asignaron 37 millones de dólares al estudio de la viruela, una enfermedad que se erradicó por completo en Estados Unidos en 1949.25Merece la pena comparar esa cifra con los 27 millones de dólares que se presupuestaron para estudiar la endometriosis, la cual afecta al menos al 10 % de las mujeres, o a los 15 millones de dólares asignados a los miomas, los cuales afectan al 70 % de las mujeres blancas y al 80 % de las mujeres negras.26


La falta de financiación e investigación adecuadas hacen que los médicos desconozcan las causas básicas de muchas afecciones ginecológicas y que naturalmente tampoco dispongan de opciones de diagnóstico temprano o de tratamientos efectivos. En el caso de muchas afecciones médicas crónicas no ginecológicas como la hipertensión, la diabetes y el asma, existen diversas opciones de tratamiento dirigidas a sus causas biológicas. Sin embargo, como las causas de muchas de las enfermedades ginecológicas como la endometriosis, los miomas y el síndrome del ovario poliquístico se desconocen, los tratamientos se limitan a gestionar los síntomas o a extirpar quirúrgicamente los órganos una vez que la enfermedad se ha desarrollado. La consecuencia de ello es que los síntomas presentan una persistencia desquiciante y que es necesario someterse a repetidas intervenciones y cirugías sin garantía alguna de que vayan a suponer un alivio duradero. En muchos lugares del mundo, a las personas que padecen de una letanía de afecciones ginecológicas solo se les ofrece la posibilidad de tomar anticonceptivos o de someterse a una histerectomía, sin que se les hable siquiera de posibles alternativas, a menudo porque no se dispone de otras opciones accesibles. Y a pesar del extendido uso de los anticonceptivos hormonales, existen muy pocos estudios que comparen las distintas marcas y formulaciones en cuanto a efectos secundarios, tolerabilidad y eficacia. La elección del anticonceptivo suele estar determinada por la preferencia de la paciente y a base de ir probando, mientras que el tipo de medicaciones que se emplean para tratar afecciones no ginecológicas como la hipertensión y la diabetes está respaldado por estudios e investigaciones.



SISTEMAS SANITARIOS Y ACCESO A LA ATENCIÓN MÉDICA



El mal funcionamiento de los sistemas de salud puede dificultar, cuando no impedir, que las personas reciban una atención ginecológica adecuada. En muchas consultas de obstetricia y ginecología, los bajos reembolsos por parte de las aseguradoras, la escasez de médicos y el agotamiento de los profesionales son la norma. Los médicos, sobrepasados de trabajo, atienden a un número excesivo de pacientes a diario: en Estados Unidos y el Reino Unido algunos llegan a visitar a 40 o 50 pacientes cada día. Cuando el personal sanitario cuenta solamente con entre 10 y 30 minutos para ver a cada paciente, es imposible tratar adecuadamente problemas de salud complejos o relacionados con el dolor.


Fuera de las principales áreas metropolitanas hay escasez de especialistas que proporcionen atención de afirmación de género o traten la endometriosis, la infertilidad, la disfunción del suelo pélvico y la disfunción sexual, lo cual puede hacer que las pacientes tengan que desplazarse durante horas, se gasten dinero de su propio bolsillo o tengan que esperar muchos meses (en algunos lugares incluso más de un año) para ver a un especialista. Algunas personas, simplemente, no tienen acceso a ningún tipo de tratamiento. Además, los seguros médicos no suelen cubrir ciertos servicios, como la atención a la infertilidad, lo que hace que este tipo de tratamientos estén totalmente fuera del alcance de muchos pacientes.


También se observan claras desigualdades de género en la forma en que los seguros médicos, tanto privados como públicos, reembolsan los servicios sanitarios proporcionados a las mujeres en comparación con cómo lo hacen cuando son los hombres quienes hacen uso de los servicios o reciben atención de especialistas de campos mayoritariamente masculinos. Los procedimientos ginecológicos se reembolsan mucho menos que las intervenciones de cualquier otro campo quirúrgico, entre ellos la urología, la cual se centra en el tratamiento de los órganos reproductivos masculinos. El índice de compensación por biopsias de útero o de vulva es muy inferior al que se da en el caso de biopsias de próstata o escroto.27Las aseguradoras médicas consideran que las cirugías sumamente complejas y prolongadas que tratan la endometriosis y los miomas valen mucho menos que las cirugías no ginecológicas que se efectúan en el mismo tiempo o incluso menos.


Los pagos insuficientes de las aseguradoras, combinados con el elevado coste de las negligencias, el estrés de tener que lidiar con situaciones de vida o muerte y los ataques legislativos contra los derechos reproductivos han dado lugar a una epidemia de médicos quemados. En Estados Unidos, entre el 40 y el 75 % de los obstetras y ginecólogos afirman sentirse quemados, y muchos terminan dejando la práctica de la medicina.28Este éxodo de especialistas en obstetricia y ginecología está exacerbando la falta de acceso a la atención médica, especialmente en zonas rurales, y quienes sufrirán las consecuencias serán los pacientes.



¿QUÉ PODEMOS HACER AL RESPECTO?



Para que los médicos puedan ofrecer una atención ginecológica de calidad a todos los pacientes es fundamental llevar a cabo una revolución en los sistemas médicos actuales. La investigación y la financiación de las necesidades de la salud reproductiva deben aumentar notablemente. Las poblaciones minoritarias infrarrepresentadas deben tener acceso a unos recursos de salud equitativos. Debe implementarse una formación y educación más extensa para los profesionales de la salud. La cobertura de los seguros médicos en cuanto a la atención obstétrica y ginecológica debe aumentar, y los sistemas médicos deben invertir en unos programas de salud sexual y reproductiva más amplios. Por último, el público en general debe tener acceso a una educación básica sobre salud para entender mejor su propio cuerpo.


Las asociaciones que se dedican a la concienciación sobre las afecciones ginecológicas como los miomas, la endometriosis y el síndrome del ovario poliquístico trabajan sin descanso para informar al público e influir en los legisladores para que aumenten el apoyo federal a la investigación, movidas por la frustración que provoca la falta de recursos y de respuestas por parte de la comunidad médica. Sin embargo, este cambio en el sistema no debería recaer únicamente en las personas afectadas por estos problemas médicos, y los profesionales de la salud, los administradores médicos, las aseguradoras, los miembros del gobierno y los educadores deberían desempeñar el papel que les corresponde. Las mujeres y las personas que padecen problemas ginecológicos llevan miles de años sufriendo, y ha llegado el momento de romper este ciclo. No es histeria; nunca lo fue.
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Anatomía y educación sexual


Mi marido es especialista en ética, y durante una época dio clases de ética sexual en la universidad. Cada semestre empezaba haciendo un examen sobre conceptos básicos de anatomía reproductiva femenina y masculina, así como de educación sexual. La idea era que, si no se entiende cómo funciona la reproducción, no se puede debatir sobre sus implicaciones éticas. Cada semestre, los resultados eran sorprendentes, por decirlo de alguna manera. La mayoría de los estudiantes no eran capaces de identificar las partes de la anatomía femenina y masculina en un diagrama. Cuando se les pedía que dibujasen los órganos reproductivos sin ayuda, representaban los ovarios conectados con la vagina, y las trompas de Falopio y el útero ni siquiera aparecían. Muy pocos lograban hacer un dibujo preciso.


Insisto, hablamos de estudiantes universitarios. Según la Administración de Recursos y Servicios de la Salud de Estados Unidos, más del 90 % de los universitarios son sexualmente activos.1Se trataba de personas consideradas adultas ante la ley que habían pasado por el instituto y que nunca habían aprendido lo básico sobre sus cuerpos de sus profesores de educación sexual, de sus padres ni de ninguna otra fuente. Quiero dejar claro que no culpo a los alumnos: nadie nace sabiendo esta información básica sobre la salud. La culpa recae en el sistema y en la sociedad. El sexo y la reproducción se consideran tan tabú que las personas que son lo suficientemente maduras como para votar, casarse y tener hijos no siempre cuentan con un conocimiento básico sobre las partes de su propio cuerpo.


Cuando atiendo a pacientes de cirugía en mi consulta, siempre les dibujo la anatomía de la zona pélvica. Siempre. Me da igual si estoy delante de otro médico, de una enfermera, de una astrofísica o de una alumna de secundaria. Empiezo desde cero porque todo el mundo merece el mismo fundamento de conocimiento. Asimismo, cuando estoy formando a los estudiantes de Medicina que están en rotación conmigo, siempre les digo que deben saber lo que es normal antes de poder entender lo que significa que algo se salga de la normalidad.


Antes de pasar a explorar problemas como la endometriosis y el síndrome del ovario poliquístico, es esencial que repasemos los conceptos básicos de la anatomía de la zona pélvica, del ciclo menstrual y la concepción para poder entender cómo suele funcionar el sistema reproductivo femenino. También hablaré de las partes de los sistemas gastrointestinal y urinario que se ubican en la pelvis, ya que están cerca de los órganos reproductivos y es frecuente que las afecciones ginecológicas provoquen síntomas intestinales o en la vejiga.


[image: Diagrama en blanco y negro del aparato reproductor femenino, mostrando partes como ovario, trompa de Falopio, útero, vejiga, clítoris y vagina, con etiquetas descriptivas.]



LOS ÓRGANOS GINECOLÓGICOS INTERNOS



La anatomía reproductiva se compone de órganos internos y de genitales externos. Los órganos reproductivos internos femeninos son los ovarios, las trompas de Falopio, el útero y la vagina.


Los ovarios


Hay dos ovarios, y sus funciones son liberar óvulos y producir hormonas. Cada ovario mide varios centímetros de longitud y está conectado al útero y a las arterias ováricas, las cuales los mantienen unidos a la pared de la pelvis.


Óvulos/folículos


Cuando nacen, las personas a las que se les asigna el sexo femenino ya tienen en los ovarios todos los óvulos, también llamados ovocitos, con los que contarán a lo largo de su vida. A diferencia de los testículos, que pueden seguir produciendo esperma durante toda la vida, los ovarios no generan nuevos ovocitos. Durante un ciclo menstrual se libera un óvulo (normalmente es solo uno) en un proceso llamado ovulación. Los óvulos que no se liberan de los ovarios terminarán descomponiéndose y siendo reabsorbidos por el cuerpo. Además, la calidad de los óvulos restantes se reduce con el tiempo. A medida que la persona envejece, la fertilidad disminuye y el riesgo de padecer abortos espontáneos o de que el feto presente ciertas alteraciones genéticas, como el síndrome de Down, aumenta. Los ovarios empiezan teniendo entre uno y dos millones de óvulos, pero esta cantidad se reduce rápidamente, y, de media, las mujeres solo liberan varios cientos de óvulos a lo largo de su vida.2


Producción hormonal


Los ovarios producen lo que se conoce como hormonas femeninas: estrógeno y progesterona. Los folículos son unas estructuras del ovario que consisten en un ovocito rodeado de fluido y una anilla de células que producen las hormonas. Algunas de estas células segregan estrógeno, y cuando el óvulo ya ha sido liberado durante la ovulación, esas mismas células se convierten en el cuerpo lúteo, una estructura parecida a un quiste que libera progesterona. La progesterona ayuda a controlar el crecimiento del endometrio, que es el tejido que recubre la cavidad del útero por dentro y sale en forma de sangrado menstrual. Al tiempo que el cuerpo lúteo se va descomponiendo, los niveles de progesterona caen, dando así inicio a la menstruación. Las subidas y bajadas de progesterona determinan la regularidad de la menstruación. Si la regla llega puntualmente una vez al mes, puedes darle las gracias al cuerpo lúteo, porque está trabajando de un modo muy uniforme y predecible. Si la persona se queda embarazada, el cuerpo lúteo y la progesterona que libera sostienen el embarazo mientras se implanta en el útero.


Las células foliculares también segregan andrógenos como la testosterona, que comúnmente se consideran hormonas masculinas. Muchas personas creen que los andrógenos solo se producen en los testículos y pasan por alto que los ovarios también los generan. Tanto el estrógeno como la testosterona pueden influir en la libido y el deseo sexual. Ciertas pastillas anticonceptivas y la menopausia pueden reducir la cantidad de estrógeno y de testosterona que liberan los ovarios, lo cual puede hacer que la libido disminuya.


[image: Ilustración del sistema reproductor femenino con partes marcadas: útero, trompa de Falopio, ovario, vagina, endometrio, miometrio y cuello uterino.]


Las trompas de Falopio y la concepción


Las trompas de Falopio actúan como pasillos que discurren desde los ovarios hacia el útero. No están directamente unidas a los ovarios, sino que el extremo plumoso de cada trompa, llamado fimbria, se encuentra encima o cerca del ovario. Durante la ovulación, el óvulo pasa al interior del extremo fimbriado de la trompa. Muchas personas se sorprenden al descubrir que el espermatozoide fecunda el óvulo en la trompa y no en el útero. También se quedan de piedra al saber que, después de la ovulación, la ventana fértil en la que el óvulo puede ser fecundado es de entre 12 y 24 horas, porque el óvulo solo es viable durante ese breve período de tiempo.3


Si un espermatozoide logra fecundar el óvulo, el embrión que ya empieza a desarrollarse atraviesa el resto de la trompa y se implanta en el útero unos cinco o seis días después de la fecundación. El embrión existe durante casi una semana antes de implantarse en el útero o de empezar a producir hormonas del embarazo detectables. Curiosamente, un óvulo liberado por un ovario puede ser recogido por la trompa del lado opuesto. Esto es importante para las personas a las que les han extraído una trompa a causa del daño provocado, por ejemplo, por un embarazo ectópico. Si la trompa que conservan puede recoger óvulos de ambos ovarios es porque estos se encuentran bastante cerca entre ellos y porque el extremo fimbriado de una trompa puede introducir en ella los óvulos del ovario del lado opuesto.4


El útero


El útero es un órgano muscular en el que se desarrolla el embarazo. Durante los años reproductivos, el útero medio es del tamaño aproximado de un puño humano, pero se puede expandir para contener a un feto a término o hasta ocupar todo el abdomen si aparecen miomas de gran tamaño. En relación con su tamaño, el útero es capaz de provocar unos daños terribles en lo que a problemas menstruales, dolor, sangrados irregulares y problemas de fertilidad se refiere.


La forma del útero es similar a la de una pera, y la anatomía uterina se puede explicar como si fueran sus partes. La piel de la pera sería la serosa, que es la membrana exterior que recubre el útero. La carne de la pera serían las paredes musculares del útero, llamadas miometrio. La mayoría de los miomas se originan en el miometrio, ya que se trata de tumores hechos de células miometriales. El corazón de la pera es la cavidad uterina, el espacio donde se implanta y se desarrolla el embarazo. El tejido que recubre la cavidad por dentro es el endometrio, un tejido flojo y glandular que se genera todos los meses para preparar el cuerpo para el embarazo. En el caso de que haya embarazo, el embrión se implantará en el endometrio y la placenta se desarrollará y se fijará al tejido endometrial para dar sustento al feto mientras crece. Si ese mes no hay embarazo, el endometrio se desprenderá y saldrá en forma de sangrado menstrual. Normalmente, el endometrio y el miometrio forman parte de capas independientes, pero la adenomiosis es una afección en la que el tejido endometrial, o unas células que se le parecen mucho, crecen en el miometrio de forma que puede que ya no exista esa separación entre las capas.


Por último, la parte puntiaguda de la pera representaría el cuello uterino, que es la abertura del útero que lleva hacia la vagina. El cuello uterino se dilata, o se abre, para permitir que el feto baje a la vagina durante el parto. La citología, también llamada prueba de Papanicolau en honor al nombre del científico que la desarrolló, se utiliza para diagnosticar precánceres o cánceres de útero y se efectúa durante los exámenes pélvicos con un cepillito que recoge células del cuello uterino.


El útero está conectado a los ovarios mediante unos vasos sanguíneos cortos, y también está unido ligeramente a la vejiga por una capa de tejido conjuntivo. Muchos se sorprenden al saber que el útero y la vejiga están unidos y que no flotan el uno separado de la otra. Cuando los médicos llevan a cabo operaciones de útero, como pueden ser las cesáreas o las histerectomías, cortan el tejido conjuntivo que sostiene la vejiga y el útero para poder apartar la vejiga de forma segura antes de ponerse a trabajar en el útero. Por delante y por detrás del útero hay más de este tejido conjuntivo, llamado ligamento ancho del útero, que lo fija a las paredes pélvicas. Otros dos tipos de ligamentos, los ligamentos redondos y los ligamentos uterosacros, unen el útero a la pared abdominal y a la espalda, respectivamente, y evitan que el útero caiga hacia la vagina. Es habitual que la endometriosis crezca en los ligamentos uterosacros, y como se extienden hacia el sacro, en la base de la columna, la endometriosis de los ligamentos uterosacros puede provocar dolor en las lumbares.


La vagina


La vagina es un canal que va desde el cuello uterino hasta el exterior del cuerpo. Facilita las relaciones sexuales, la expulsión de la sangre menstrual y el parto, y se compone de una capa interior hecha de una membrana mucosa y una capa exterior hecha de músculo. Durante los años reproductivos, las paredes internas de la vagina están cubiertas de pliegues llamados rugae que permiten que la vagina se estire y se expanda durante las relaciones sexuales y el parto. En las paredes vaginales hay unos receptores que responden al estrógeno, el cual ayuda a la vagina a mantener sus niveles de lubricación, producir colágeno y mantenerse elástica.


En la vagina encontramos un ecosistema fascinante llamado microbioma formado por bacterias normales que viven en la vagina para mantenerla sana. Los lactobacilos son la especie de flora vaginal más común; generan ácido láctico y peróxido de oxígeno, los cuales le dan a la vagina su pH ácido habitual. Este entorno ácido ayuda a prevenir el crecimiento de bacterias y hongos causantes de enfermedades; por eso, los ginecólogos advierten que las duchas vaginales no solo son innecesarias, sino que también son perjudiciales, ya que eliminan las bacterias buenas que tan necesarias son para mantener una buena salud vaginal.


El punto de Grafenberg, conocido comúnmente como el punto G, es un concepto envuelto en cierta controversia. Se trata de una zona erógena y sensible que se encuentra en la parte baja de la pared frontal de la vagina y que puede resultar rugosa al tacto. En la literatura científica no se ha alcanzado el consenso sobre si el punto G existe como estructura física, y, de existir, de qué tipo de tejido está hecho. Pero en una revisión de estudios, la mayoría de las mujeres afirmaron tener un punto G que se podía sentir durante las autoexploraciones.5Algunas personas afirman que estimular el punto G puede causar sensaciones de placer muy intensas u orgasmos, y algunas mujeres son capaces de llegar al orgasmo únicamente estimulando el punto G. Para otras, en cambio, la sensación resulta desagradable, o bien dicen que no tienen punto G.



EL TRACTO URINARIO BAJO



El tracto urinario es el sistema orgánico en el que se genera la orina y por el que se le da salida. El tracto urinario bajo incluye las partes del sistema que se ubican en la pelvis: la vejiga, los uréteres y la uretra.


La vejiga


La vejiga es el órgano que contiene la orina. El músculo que compone la pared de la vejiga se llama músculo detrusor y es el que se contrae para vaciar la vejiga. A veces puede tener espasmos excesivos o contraerse demasiado, lo que puede dar lugar a los síntomas de la vejiga hiperactiva, que incluyen urgencia o frecuencia urinaria, pérdidas de orina o incontinencia.


La capa que recubre el interior de la vejiga se conoce como mucosa. Esta capa se puede inflamar o irritar y causar cistitis intersticial, la cual a su vez puede provocar molestias crónicas en la vejiga y dolor pélvico. Normalmente, cuando alguien contrae una infección del tracto urinario, se trata de una infección de la vejiga, de la uretra o de ambas.


La uretra


La uretra es el tubo por el que la orina sale de la vejiga primero y luego del cuerpo. La abertura de la uretra se encuentra en la parte frontal de la abertura de la vagina. Cuando se dice que las mujeres tienen tres agujeros, se refieren a la uretra, a la vagina y al ano. Los esfínteres uretrales, que son los músculos que envuelven la uretra, ayudan a evitar que haya pérdidas de orina. Los ejercicios de Kegel, que consisten en cortar el chorro de orina, tensan el esfínter uretral y los músculos vaginales del suelo pélvico.


Los uréteres


Los uréteres son los tubos por los que discurre la orina entre los riñones y la vejiga. Transcurren por las paredes de la pelvis y entran por la pared posterior de la vejiga, que se encuentra cerca del cuello uterino y del útero.


Estas estructuras gozan de importancia en las cirugías ginecológicas por varias razones. Es frecuente que la endometriosis crezca en las paredes de la pelvis en la zona donde se encuentran los uréteres. La endometriosis avanzada puede dejar cicatrices o bloquear los uréteres, y generar así una acumulación de orina que puede ejercer tanta presión en el riñón que termina provocando un fallo renal.6Los uréteres pueden salir dañados de una operación ginecológica de endometriosis o en una histerectomía, y por eso los ginecólogos comprueban constantemente su ubicación mientras operan fijándose en el movimiento de la orina que contienen. Los uréteres se encuentran justo debajo de la superficie de las paredes pélvicas, y como el flujo de la orina forma ondas mientras pasa por los uréteres, se puede ver durante la cirugía.



EL TRACTO GASTROINTESTINAL BAJO



Los alimentos pasan por el tracto gastrointestinal, el cual se compone del estómago, el intestino delgado, el intestino grueso (o colon), el recto y el ano. El colon, el recto y el ano, también conocidos como el tracto gastrointestinal bajo, atraviesan la pelvis y se encuentran justo al lado de los órganos internos femeninos. Esta proximidad es lo que hace que las afecciones ginecológicas como la endometriosis y los miomas puedan causar molestos síntomas intestinales.


El colon sigmoide


El colon sigmoide es la última parte del colon. También se lo conoce como colon descendente, y se encuentra en la parte izquierda de la pelvis; cuando pasa por detrás del útero, se convierte en el recto. En los casos de estreñimiento severo o cuando otros problemas del colon están presentes, como la diverticulitis, la persona puede experimentar un fuerte dolor pélvico que se puede confundir con problemas ginecológicos. No es extraño que la paciente crea que le duele el ovario izquierdo, cuando lo que le causa el dolor es un problema gastrointestinal, como por ejemplo tener una gran cantidad de heces duras en el colon sigmoide.


El recto


El recto es el extremo del colon, la parte en la que se encuentran las heces antes de salir del cuerpo por el ano. Está ubicado detrás del útero y de la vagina. El tejido conjuntivo que une el útero y el recto se llama saco de Douglas. El útero y el recto están el uno encima del otro. Las afecciones ginecológicas como la endometriosis, la adenomiosis y los miomas que aparecen en el saco o el útero pueden inflamar o comprimir el recto, causando así una serie de molestos síntomas en la zona. La endometriosis y la adenomiosis pueden causar diarrea, estreñimiento, dolor al defecar o sangrado en las heces, y los miomas de gran tamaño pueden ejercer presión sobre el recto y provocar un estreñimiento severo. En su forma más grave, la endometriosis puede crecer dentro del colon o del recto y hacer que el útero y el recto se unan.7


El ano


El ano es la abertura por la que las heces salen del recto y, por ende, del cuerpo. Igual que en el caso de la uretra y de los esfínteres uretrales que la rodean, alrededor del ano también hay unos músculos llamados esfínteres anales. Las hemorroides son unas venas inflamadas que se encuentran en la parte baja del recto (en el caso de las hemorroides internas) o justo debajo de la piel del ano (en el caso de las hemorroides externas). Su causa puede ser el esfuerzo crónico a causa del estreñimiento o el aumento de la presión en dichas venas durante el embarazo.



LOS GENITALES EXTERNOS



Los genitales externos femeninos, conocidos en su conjunto como la vulva, constan de los labios menores, los labios mayores, el monte de Venus y el complejo del clítoris. La vulva y la vagina suelen confundirse entre ellas, pero la vulva es externa, mientras que la vagina es interna.


Los labios menores


Los labios menores son los labios de tejido que se encuentran justo fuera de la abertura de la vagina. Pueden ser de distintas longitudes y colores. Algunas personas se avergüenzan de la apariencia de sus labios, a veces porque una pareja les ha dicho que son demasiado oscuros, demasiado rosados, demasiado pálidos o de una forma extraña. Lo cierto es que los labios se presentan de formas muy variadas, y, a menos que la persona sienta dolor, incomodidad durante las relaciones sexuales o al hacer deporte, o lesiones, es casi seguro que sus labios son normales. Si estos labios no cambian de apariencia ni provocan síntomas, es que son justo como deben ser, independientemente de los comentarios de las parejas o de las presiones sociales.


Los labios mayores


Las partes carnosas de la vulva que se encuentran a los lados de los labios menores son los labios mayores. Básicamente, son los pliegues de piel y tejido que hay entre los labios menores y la ingle y la cara interna del muslo. Contienen glándulas sudoríparas y lubricantes y se agrandan con la sangre durante la excitación sexual.


El monte de Venus


El monte de Venus es el montículo de tejido adiposo que encontramos justo encima del clítoris y del capuchón del clítoris. La mayor parte del vello púbico nace en esta parte.


[image: Ilustración anatómica del aparato reproductor femenino, mostrando partes como el clítoris, labios mayores y menores, uretra y abertura de la vagina.]


El clítoris


Se suele pensar que la parte que se parece a un botoncito es el clítoris, cuando en realidad no es más que el glande, la punta. El clítoris es una estructura mucho más grande que se compone de distintas partes. El glande contiene miles de terminaciones nerviosas y es sumamente sensible al tacto. Está cubierto por un pliegue de piel vulvar que se conoce como el capuchón del clítoris. Por su parte, el glande se extiende por debajo de la superficie y pasa a ser el cuerpo del clítoris, el cual se divide en dos brazos llamados crura. El cuerpo y las crura están hechos de un tejido eréctil parecido al del pene. Las crura se extienden bastante por debajo de la piel, hasta unos diez centímetros por los laterales de la vagina y de la uretra.8Los bulbos vestibulares del clítoris son estructuras eréctiles pareadas que bajan por la pared vaginal y se pueden agrandar hasta doblar su tamaño durante la excitación. La mayor parte del clítoris no es visible desde fuera, y el sistema completo es mucho más extenso de lo que muchos creen.



EL CICLO MENSTRUAL



El ciclo menstrual es una interacción compleja entre el cerebro, los ovarios y el útero que todos los meses prepara al cuerpo para un posible embarazo. Desde el primer período en la pubertad hasta el último en la menopausia, el aparato reproductor prepara al cuerpo para la concepción, y si ese mes no se da un embarazo, el proceso empieza de nuevo.


Durante el ciclo menstrual, un óvulo del grupo de folículos madura y se libera por medio de un proceso llamado ovulación. El tejido endometrial de la cavidad uterina se engrosa para prepararse para la implantación de un embrión. Si el óvulo no se fecunda, el endometrio se desprende y sale del cuerpo mezclado con sangre, algo que se conoce como período, regla o menstruación.


Lo que controla este ciclo es un patrón de señales hormonales que se desplazan entre el cerebro, los ovarios y el útero. Cada señal debe estar perfectamente calibrada para desencadenar el siguiente paso del proceso. El hipotálamo, que se encuentra en el cerebro, emite pulsos para liberar la hormona liberadora de gonadotropina (GnRH). La glándula pituitaria, que también se encuentra en el cerebro y controla muchas de las funciones hormonales del resto del cuerpo, recibe estos pulsos de GnRH y libera la hormona foliculoestimulante (FSH), que estimula el desarrollo de los folículos en el ovario, y entonces un folículo dominante empieza a crecer. Los folículos producen estrógeno, que engrosa el tejido endometrial que recubre la cavidad uterina. La hormona luteinizante (LH) de la pituitaria también aumenta, lo que provoca la maduración del folículo, y un pico de LH a la mitad del ciclo da lugar a la ovulación entre 24 y 48 horas después.


Lo que quizá muchas personas no saben es que los kits que se usan para predecir la ovulación, que consisten en unas tiras para hacer pruebas de orina y se usan para saber cuándo tener relaciones sexuales para concebir, en realidad detectan ese pico de LH y no la ovulación en sí. Por eso, el test de ovulación dará positivo antes de que ocurra la ovulación; asimismo, a veces se da este pico de LH sin que luego se llegue a ovular, de forma que ese positivo no garantiza que se vaya a ovular. Ahora bien, estos kits son útiles durante la búsqueda del embarazo porque cuando se da el pico de LH es el mejor momento del ciclo para tener relaciones sexuales con el fin de concebir. Los espermatozoides necesitan uno o dos días para desplazarse por el cuerpo y llegar al óvulo, y tienen que estar ya en el cuerpo antes de que se libere el óvulo. Si se mantienen relaciones en el día en que se ovula, para cuando los espermatozoides lleguen al óvulo, este estará ya deteriorándose, y lo más probable es que la ventana fértil ya haya terminado.


Tras la ovulación, las células foliculares del ovario se convierten en el cuerpo lúteo, que segrega progesterona. Si ese mes no se ha producido un embarazo, el cuerpo lúteo se desintegrará y los niveles de progesterona disminuirán. Esta caída de progesterona es precisamente lo que desencadena el inicio del sangrado menstrual. En cuanto el tejido endometrial se ha expulsado por completo, el proceso se restablece y vuelve a empezar.


La progesterona también ayuda a controlar el crecimiento del tejido endometrial y evita que crezca demasiado. Sin ella, el endometrio se puede engrosar demasiado y formar pólipos (unas masas carnosas y benignas que pueden sangrar abundantemente) o incluso llegar a dar lugar a un precáncer o a un cáncer. La progesterona desempeña un papel crucial en muchas afecciones, como el síndrome de ovarios poliquísticos, los abortos espontáneos y el cáncer de útero, así como en medicaciones como los anticonceptivos y la terapia de reemplazo hormonal después de la menopausia.



LA MENSTRUACIÓN: ¿QUÉ ES NORMAL?



Cuando alguien se pregunta si sus períodos son normales, debe tener en cuenta la duración del ciclo y de la regla en sí, y el volumen del flujo menstrual.


La duración del ciclo hace referencia al número de días que pasan entre el primer día del sangrado completo (es decir, sin incluir los días de manchado) y el primer día de sangrado completo del ciclo siguiente. Si el médico te pregunta cuánto duran tus ciclos, lo que le interesa es la duración del ciclo y no cuántos días sangras, ya que a eso se referiría como la duración de la menstruación. De media, los ciclos duran 28 días, pero los ciclos que van entre los 21 y los 45 días entran dentro de la normalidad.9También es normal que haya cierta variación entre un mes y el siguiente, y muy pocas personas tienen ciclos de 28 días exactos todos los meses, a menos que tomen anticonceptivos.


La duración del ciclo es el número de días de sangrado activo, sin incluir el manchado previo. La duración normal del ciclo va desde los dos hasta los siete días.


El flujo es el volumen del sangrado. No es raro no saber cuántos mililitros se sangra, así que los ginecólogos nos hacemos una idea de la cantidad del flujo menstrual preguntando cuántas compresas o tampones se usan al día, o cada cuánto tiempo hace falta cambiar una compresa o tampón empapado. Empapar una compresa o un tampón cada hora, necesitar usar ambos a la vez para evitar fugas o llenar una copa menstrual varias veces al día se considera un flujo abundante. Las copas menstruales tienen capacidad para mucho más líquido que un tampón o una compresa, de forma que no hace falta cambiarlas tan a menudo.



LA CONCEPCIÓN Y EL EMBARAZO



Con demasiada frecuencia, la información sobre la concepción y el embarazo no se enseña ni en el colegio ni en casa. Estos datos son esenciales tanto si se desea quedar embarazada como si se quiere evitar. También es necesario entender cómo suele ser la fecundación y el inicio del embarazo para poder hablar de cuestiones como la infertilidad, los abortos espontáneos, los embarazos ectópicos y los anticonceptivos.


La ovulación suele tener lugar más o menos a la mitad del ciclo, lo que en un ciclo típico de 28 días sería unos 14 días antes del inicio del siguiente período. El ovario libera el óvulo maduro, el cual entra en la trompa de Falopio y se desplaza hacia el útero. Después de mantener relaciones sexuales, los espermatozoides suben por la vagina, atraviesan el moco cervical y llegan al útero, desde donde pasan a la trompa de Falopio, donde encuentran el óvulo y se da la fecundación. Los espermatozoides pueden vivir hasta cinco días en la vagina y el útero, así que, si mantienes relaciones sexuales casi una semana antes de que se produzca la ovulación, es posible que haya un embarazo.10El fluido preseminal que sale de la punta del pene antes de la eyaculación también puede contener espermatozoides, lo que significa que se puede producir un embarazo a pesar de que se haya usado el método de la marcha atrás y la eyaculación no se dé en la vagina.


El proceso de fecundación empieza cuando la cabeza de un espermatozoide se une al óvulo. El espermatozoide y el óvulo contienen 23 cromosomas cada uno, los cuales son las estructuras diminutas que se encuentran en el interior de las células y que almacenan el material genético. Cuando un espermatozoide y un óvulo se unen, el embrión resultante cuenta con un conjunto completo de 46 cromosomas, entre los cuales hay dos cromosomas sexuales, uno de cada progenitor. El óvulo fecundado empieza a dividirse, formando así nuevas células a medida que se desplaza por la trompa en dirección al útero.


El óvulo fecundado tarda cinco o seis días en llegar al útero e implantarse. Para entonces, ya se ha convertido en una bola de células llamada blastocisto que se adhiere al endometrio. Una parte del blastocisto forma el embrión, que se convertirá en el bebé; otra forma la placenta, un órgano que se asemeja a un disco y a través del cual el oxígeno y los nutrientes se transfieren entre el útero y el embrión; y otra parte forma la bolsa amniótica, una membrana llena de fluido que envuelve al embrión. Si el embarazo se implanta en algún lugar que no sea el endometrio, se le llama embarazo ectópico. Este tipo de embarazos suelen tener lugar en la trompa de Falopio, pero también pueden producirse en el músculo del útero, el cuello uterino, las cicatrices que dejan las cesáreas, el ovario, los intestinos y otros órganos del abdomen.


El embarazo implica una compleja secuencia de acontecimientos que tienen que darse sin que haya fallo alguno. Desgraciadamente, esta es la razón por la que los abortos espontáneos, los embarazos ectópicos y la infertilidad son tan frecuentes, pero es importante saber cómo funcionan los ciclos menstruales y el embarazo para entender si algo no anda bien, y es también la base necesaria para poder hablar de estas cuestiones con el médico.
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La autoevaluación y la comunicación con el médico


Cuando se tienen problemas ginecológicos, puede ser abrumador tener que verbalizarlos. La persona en cuestión sabe que algo no está bien, pero no siempre es fácil identificar los problemas específicos y expresárselos al médico. El primer reto consiste en descifrar si eso que sientes se sale de la normalidad: si has tenido ciertas experiencias con la regla desde siempre, puede que no sepas si tus síntomas son efectos normales de la menstruación o si indican la posibilidad de un problema médico. Infinidad de pacientes sufren períodos extremadamente dolorosos, sangrado abundante o problemas intestinales durante años, incluso décadas, porque creen que son síntomas normales, a menudo porque así lo han oído de la sociedad o de sus médicos.


Puede que los síntomas sean frecuentes, pero no tienes por qué tolerarlos si afectan a tu calidad de vida. La pregunta más importante que puedes hacerte al reflexionar sobre tu salud es si tu experiencia te está causando sufrimiento o malestar. ¿Te impide trabajar o asistir a clase, participar en actividades como el sexo o el ejercicio físico, o afecta de alguna manera a tu bienestar emocional o físico?


Los análisis de sangre, las pruebas por imagen y las cirugías pueden confirmar diagnósticos, pero tus experiencias son las que le dan al médico el mapa que necesita para entender tu salud. Antes de acudir a la consulta, trata de identificar y organizar tus preocupaciones para poder expresarlas de una forma efectiva. Lleva un registro de los síntomas que experimentes, así como de las características de tus menstruaciones. Puedes usar una aplicación para el seguimiento del ciclo, un calendario, la función de Notas del móvil o un cuaderno físico.


Los períodos no son solo un indicador de la salud ginecológica, sino también de la salud y el bienestar general. Identificar patrones en el ciclo menstrual y problemas como el sangrado abundante u otros síntomas relacionados con la menstruación puede proporcionarte información que será esencial tanto para ti como para tus médicos.


Si sientes dolor, la localización, el tipo y los desencadenantes suelen ser clave para determinar su causa. Lleva un diario de los síntomas dolorosos que presentes; si tienes dolor, apunta su intensidad del uno al diez (donde uno es un dolor mínimo y diez, el peor dolor posible), qué comiste y bebiste ese día, las actividades que llevaste a cabo, cualquier otro síntoma asociado y en qué fase de tu ciclo menstrual te encontrabas.


Puedes responder a las preguntas de este capítulo para prepararte antes de acudir al médico y como punto de partida para empezar a entender tu salud. No se trata de una lista exhaustiva; he incluido los síntomas que los ginecólogos suelen tratar con más frecuencia, pero si tienes alguno que no haya mencionado, anótalo y coméntaselo a tu médico. He añadido ciertas categorías que a primera vista no parecen guardar relación con la salud ginecológica, como los síntomas intestinales y los problemas de salud mental, porque las afecciones ginecológicas suelen afectar a otros sistemas del cuerpo y pueden provocar síntomas que no tienen nada que ver con el útero.


En muchas consultas médicas, las visitas son breves y a veces no duran más de 15 o 20 minutos. En parte, si muchos problemas de salud tardan tanto en diagnosticarse es porque los médicos no siempre disponen del tiempo necesario para explorar problemas complejos. Por eso puede ser útil preguntar cuánto tiempo durará la visita cuando llames para concertarla. Es importante saber que los chequeos médicos anuales que los seguros ofrecen de forma gratuita dentro de sus planes suelen ser muy breves. Se centran en la atención preventiva y llevan a cabo pruebas como la de Papanicolau o las revisiones para prevenir el cáncer de mama, y no están pensadas para cubrir más que los problemas más básicos. Cuando llames para concertar la visita, asegúrate de que sepan que quieres hacer una consulta sobre un problema o una cirugía para que te asignen más tiempo.


Incluso si la visita es corta, organizar tus pensamientos para poder describir tus síntomas rápidamente os permitirá tanto a ti como a tu médico aprovechar al máximo el tiempo del que dispongáis. Los pacientes que presentan historiales complicados o tienen muchos problemas de los que hablar a veces necesitan volver en varias ocasiones para zanjar sus consultas. Si es tu caso, utiliza la primera visita para explicarle al médico tus preocupaciones más urgentes y en qué quieres centrarte de momento.



HISTORIA MENSTRUAL





	¿Cuántos años tenías cuando tuviste la primera regla?


	¿Cuándo tuviste tu última regla? (El primer día de sangrado completo de tu período más reciente).


	¿Cuánto duran tus ciclos? (Los días que pasan entre el primer día de un período y el primer día del siguiente).

					

	¿La duración de tus reglas es regular cada mes o va variando?


	¿Hay meses en los que no tienes la regla? Si es así, ¿cuánto es el máximo de tiempo que has estado sin tenerla?








	¿Cuánto te dura la regla? (Durante cuántos días sangras).


	¿Cómo de abundante es el sangrado? (La abundancia se estima a partir de cuántas compresas o tampones empapas o cuántas copas menstruales llenas al día durante los días de más flujo).

				

	¿Qué tipo de producto menstrual utilizas? ¿Es de absorbencia normal, súper, ultra o de noche?


	¿Tienes coágulos? ¿De qué tamaño son? ¿Son del tamaño de una moneda, de una ciruela o más grandes?


	¿Manchas a pesar de llevar compresa o tampón? ¿Afecta a tu capacidad para ir a trabajar o hacer ejercicio?


	¿Te sientes débil o mareada durante la regla? ¿Se te ha diagnosticado anemia o deficiencia de hierro?








	¿Presentas sangrados entre reglas?


	¿Tienes otros problemas de salud durante la regla o en la semana previa a la regla? Estos problemas podrían incluir dolor, cambios de humor o en tu salud mental, o síntomas intestinales o urinarios.






DOLOR





	¿Desde cuándo sientes dolor? ¿Hubo algún incidente que lo provocase? ¿Has sentido dolor desde que empezaste a tener la regla o crees que ha aparecido después de tener una lesión, de una cirugía, un embarazo o un parto?


	¿Cada cuánto aparece el dolor? ¿Cuánto tiempo dura?


	¿Qué te despierta ese dolor o lo empeora? Es importante saberlo, porque si el dolor empeora al correr, levantar peso o pasar mucho tiempo de pie, pero no cambia en absoluto con la regla, puede que la causa sea muscular y no ginecológica.


	¿Cómo describirías el dolor? Puede ser agudo, punzante, como si fuese un tirón, como si te ardiera, ser un dolor sordo, hacer que sientas la zona dolorida...


	¿Afecta a tu calidad de vida o a tu capacidad para ir a trabajar o a clase, para hacer ejercicio o mantener relaciones sexuales?


	¿Qué tratamientos has probado para aliviar el dolor? ¿Funcionaron? (Pueden incluir analgésicos sin receta, aplicación de calor, descanso, estiramientos y cambios en la dieta).






SÍNTOMAS GASTROINTESTINALES





	¿Presentas diarrea, estreñimiento, dolor al defecar, distensión abdominal, náuseas, vómitos, sangre en las heces o cambios de apetito o peso?


	¿Notas que tus síntomas gastrointestinales empeoran si consumes ciertos alimentos o durante la regla?






SÍNTOMAS GENITOURINARIOS





	¿Sientes urgencia urinaria o que tienes que orinar con más frecuencia, dolor al orinar, dificultad para vaciar la vejiga del todo o tienes pérdidas de orina?


	¿Notas que tus síntomas urinarios empeoran si consumes ciertos alimentos o durante la regla?


	Si tienes pérdidas de orina, ¿te pasa cuando la vejiga está estresada (por ejemplo, al toser, hacer ejercicio o hacer fuerza) o cuando sientes la necesidad de orinar? ¿Las pérdidas son constantes?






SÍNTOMAS VULVOVAGINALES





	¿Tienes la piel irritada o algún bulto, llaga o cambio en la apariencia de la vulva? (Puede que necesites usar un espejo de mano para inspeccionarte la vulva).
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