
Boletín 
Información terapéutica para la APS 

ISSN: 1608­7518 

1  Redacción: 
Calle I esq. a Línea. Edifi cio MINSAP 
Piso 16, ala norte 

N o 30 
julio 2011 

En este boletín 
1. Infección del tracto urinario. ► 

2. Infección vaginal. ► Infección del tracto urinario 
Las  infecciones  del  tracto  urinario 

(ITU), constituyen una de las infecciones 
más  frecuentes durante el embarazo,  son 
quizás  las  complicaciones  médicas  que 
más aparecen durante  la gestación y con 
una repercusión importante para la madre, 
como  para  la  evolución  del  embarazo  y 
del niño 1 . 
Las  ITU  pueden  llegar  a  afectar  al 

5­10% de  todos  los embarazos. Las mo­ 
dificaciones anatómicas y funcionales de 
la gestación incrementan el riesgo de ITU, 
algunas de ellas son: 
­ Hidronefrosis del embarazo 
­ Aumento  del  volumen urinario  en  los 
uréteres con una columna líquida con­ 
tinua que ayuda a la propagación de la 
infección desde la vejiga al riñón 

­ Disminución  del  tono  vesical  y  urete­ 
ral, asociada a un aumento del volumen 
urinario en la vejiga con aumento de la 
capacidad vesical y disminución  de su 
vaciamiento (estasis urinaria) 

­ Obstrucción  parcial  del  uréter  por  el 
útero grávido y rotado hacia la derecha 

­ Aumento  de  pH  de  la  orina  especial­ 
mente  por  la  excreción  aumentada  de 
bicarbonato que favorece la multiplica­ 
ción bacteriana 

­ Hipertrofia  de  la musculatura  longitu­ 
dinal del uréter 

­ Aumento del reflujo vesicoureteral, de 
la  filtración  glomerular  con  presencia 
de glucosa en la orina favorecedora de 
la aparición de gérmenes 

­ Menor  «capacidad de defensa» del epi­ 
telio del aparato urinario bajo 

­  Incremento de la secreción urinaria de 
estrógenos y el ambiente hipertónico de 
la médula renal (1,2) 

Si  no  existen  enfermedades  concomi­ 
tantes, el  riesgo es mayor en  las embara­ 

zadas de mayor edad, multípara, y de bajo 
nivel socioeconómico, pero sobre todo en 
aquellas  con  historia  previa  de  infección 
urinaria, diabetes y otras enfermedades (3) . 
En general  los gérmenes causantes de 

infecciones  del tracto urinario durante la 
gestación son los mismos que para la mu­ 
jer  no  embarazada 2,4 :  Los  bacilos  gram­ 
negativos como la  Escherichia coli (85% 
de los casos) y otros como Klebsiella spp, 
Proteus  mirabilis,  Enterobacter  spp,  Se­ 
rratia  spp  y  Pseudomonas  spp.  son  más 
frecuentes  en  las  ITU  complicadas  y  en 
pacientes hospitalizadas.También algunos 
cocos  grampositivoscomo  el  Streptococ­ 
cus del grupo B y elStaphylococcus coa­ 
gulasa  negativo  se  han  reportado  como 
causantes de la enfermedad. 
Las  formas  clínicas  y  frecuencia  de 

presentación de ITU durante el embarazo 
son las siguientes 2 : 
• Bacteriuria asintomática: 2­11% 
• Cistitis: 1,5% 
• Pielonefritis aguda: 1­2% 

Bacteriuria asintomática 
La  bacteriuria  asintomática  (BA), 

se  define  como  la  presencia  de  más  de 
100000 unidades formadoras de colonias 
por mililitro en dos muestras de orina en 
pacientes sin síntomas urinarios. 
En general  se admite que  las  tasas de 

BA durante  el  embarazo  son  similares  a 
las de la población no gestante y se con­ 
sidera  que  la  mayor  parte  de  ellas  son 
previas al embarazo. Es detectable en las 
primeras semanas de embarazo, represen­ 
ta el doble de  riesgo de parto  prematuro 
y aumenta en un 50% el riesgo de recién 
nacido de bajo peso. 
Es  importante  tener  en  cuenta  que  el 

20­40% de  las BA no  tratadas evolucio­ 
na  a  pielonefritis  aguda.  El  60­70%  de 
los casos  de  pielonefritis  son precedidos 

de  BA,  su  correcta  erradicación  durante 
el embarazo reduce en un 80% la evolu­ 
ción a pielonefritis y disminuye el riesgo 
de parto prematuro y de recién nacido de 
bajo peso. 
La persistencia de un urocultivo posi­ 

tivo  tras  el  tratamiento  de  la  bacteriuria 
asintomática sugiere infección del parén­ 
quima  renal.  La  posibilidad  de  recidiva 
(aun recibiendo tratamiento) es del 30%. 
Esto sugiere que existe una infección pa­ 
renquimatosa asintomática y es esta afec­ 
tación tisular la responsable de la recolo­ 
nización de la orina. 
El  diagnóstico  se  establece  mediante 

un urocultivo que demostrará la presencia 
de > 100000 unidades formadoras de co­ 
lonias (UFC) de un único germen uropató­ 
geno (en general, Escherichia coli) en una 
paciente sin manifestaciones urinarias. 
En  caso  de  contajes  entre  10.000  y 

100.000 UFC/ml o cultivos polimicrobia­ 
nos, debe repetirse el cultivo extremando 
las precauciones de la toma de la muestra 
y envío al laboratorio 

Cistitis y síndrome uretral 
La cistitis en el embarazo se considera 

una ITU primaria pues no se desarrolla a 
partir de una bacteriuria asintomática pre­ 
via. 
Se  caracteriza  por  la  presencia  de  di­ 

suria,  polaquiuria, micción  urgente  (sín­ 
drome miccional), acompañado a menudo 
de dolor suprapúbico, orina maloliente y 
en ocasiones hematuria. No existen sínto­ 
mas de infección del tracto superior (dolor 
lumbar,  signos sistémicos de  infección y 
fiebre). 
La  incidencia  de  cistitis  es  del  1,5% 

durante el embarazo (mucho más baja que 
la de bacteriuria asintomática) y no se ve 
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disminuida aunque se trate  la bacteriuria 
asintomática dado que no se desarrolla a 
partir de ella 2 . 
En el 95% de los casos la infección es 

monomicrobiana.  Las  bacterias  aisladas 
en  la  orina  son  similares  a  las  presentes 
en pacientes con bacteriuria asintomática. 
El  germen  responsable más  frecuente  es 
Escherichia  coli,  seguido  de  Klebsiella 
spp  y  Proteus  spp. Hasta  en  un  50% de 
mujeres con manifestaciones de cistitis, el 
urocultivo es negativo; estos casos se de­ 
nominan síndrome uretral agudo o cistitis 
abacteriúrica y están asociados en ocasio­ 
nes a Chlamydias. El diagnóstico micro­ 
biológico  del  síndrome  uretral  requiere 
orina sin contaminación  y usar métodos 
especiales de cultivo. 

Pielonefritis aguda 
Es una infección de la vía excretora alta 

y del parénquima renal de uno o ambos ri­ 
ñones, que suele presentarse en el último 
trimestre y es casi siempre secundaria a una 
bacteriuria  asintomática  no  diagnosticada 
previamente  o  no  tratada  correctamente. 
Es la forma más grave de presentación de 
la infección del tracto urinario 1 . 
Ocasiona  signos  y  síntomas  variados 

incluyendo  síntomas  de  cistitis,  fiebre, 
sudoración, escalofríos, dolor  lumbar  in­ 
tenso y constante que alteran el estado ge­ 
neral de la paciente. 
La  exploración  física  suele  ser  muy 

demostrativa:  la  puñopercusión  lumbar 
homolateral  suele  exacerbar  el  dolor  de 
manera  intensa  lo  que  contrasta  con  la 
normalidad de la zona contralateral. 
Su incidencia es del 1­2% de todas las 

gestantes. El  tratamiento adecuado  de  la 
bacteriuria asintomática disminuye en un 
80%  la  incidencia  de pielonefritis. Entre 
los factores predisponentes se encuentran 
también los cálculos ureterales y renales. 
Las complicaciones respiratorias y el cho­ 
que  séptico  son  las  de  mayor  gravedad 
que  pueden  aparecer  en  el  curso  de  una 
pielonefritis 
El diagnóstico clínico se confirma con 

el  urocultivo  con >  100.000 UFC/ml  en 
orina.  En  el  sedimento  leucocituria,y/ó 
cilindros  leucocitarios,  proteinuria  y  he­ 
matíes. El  tratamiento de  la pielonefritis 
requiere  hospitalización  de  la  paciente  y 
valoración obstétrica. 

para el feto y la tasa de resistencia del an­ 
tibiótico en el área en el caso de hospitali­ 
zación por pielonefritis. Se pueden utilizar 
sin riesgo los antibióticos de la categoría 
B (penicilinas, inhibidores de las betalac­ 
tamasas como amoxicilina­sulbactam, ce­ 
falosporinas, aztreonam, nitrofurantoína y 
fosfomicina 6 . 
En los cuadros de cistitis y en las bacte­ 

riurias asintomáticas, la duración del tra­ 
tamiento  puede  hacerse  en  pautas  cortas 
de 3 a 7 días siempre que se realicen con­ 
troles posteriores  (Rec. B) 8­11 . Una pauta 
de 7­10 días erradica  la bacteriuria en el 
70­80% de las pacientes 2 . 
Independientemente de la duración del 

tratamiento utilizado, la bacteriuria recu­ 
rre en el 20­30% de los casos, por eso se 
aconseja hacer un urocultivo 1­2 semanas 
después de finalizar el medicamento. 
En  las  embarazadas  con  infecciones 

de  orina  recurrentes  por  microorganis­ 
mos distintos o reinfecciones, se aconseja 
realizar  una  profilaxis  antibiótica  hasta 
el  parto  con  cefalexina,  trofurantoína  o 
cotrimoxazol  (este  último,  evitarlo  en  el 
último trimestre) 5 . (Rec C). 
Se debe hacer urocultivo en el postpar­ 

to  a  las  gestantes  con  infección  urinaria 
recurrente o bacteriuria que persiste.P. 

Objetivos del tratamiento (5) 

Erradicar los síntomas. • 
Esterilizar la orina. • 
Evitar la cronicidad y las complicaciones. • 
Prevenir la recidiva. • 
Evitar daño al feto. •

Tratamiento No farmacológico (5) 

Se recomienda: 
• Garantizar una ingestión abundante de 
líquido y un vaciamiento adecuado o 
completo de la vejiga (Rec C) 

• Brindar instrucción acerca de la higie­ 
ne  perineal  y  de  un  adecuado  vacia­ 
miento de  la  vejiga  después del  con­ 
tacto sexual, ya que ayuda a prevenir 
recurrencias (Rec C) 

• Corregir  anomalías  anatomo­funcio­ 
nales asociadas (Rec C) 

Tratamiento farmacológico de las 
ITUs durante el embarazo 

Tanto en las cistitis como en las pielone­ 
fritis, el tratamiento empírico debe iniciarse 
inmediatamente, antes de disponer incluso 
del resultado del urocultivo y antibiograma 
para evitar la extensión de la infección. 

Se debe  valorar el  riesgo del  fármaco 

Trimestre de la gestación  Tratamiento de elección  Alternativa de tratamiento 
o alergia a betalactámicos 

1er y 3er trimestre  amoxicillina (cap 250 
mg) categoría B, 250mg 
cada 8 horas VO x 7 dias 
(Rec C) 

ó 
amoxicilina / sulbactam 
(tab 250 mg + 250 mg) 
categoría B (VO 1 tableta 
cada 8 horas por 7días) 
(Rec C) 

ó 
cefalexina (cap 250 mg) 
categoría B, 250mg–500 
mg cada 8 horas VO x 7 
días (Rec C) 

nitrofurantoína (tab 
100mg) categoría B,  50 
mg VO cada 6 horas por 
7días. Debe evitarse en el 
último trimestre (Rec B) 12 

ó 
fosfomicina cap 500 mg, 
categoría B, 3 g VO (do­ 
sis única). Aunque este 
fármaco es clasificado 
como categoria B, no se 
recomienda su uso en el 
primer trimestre del em­ 
barazo. 

2º trimestre  Iguales antibióticos, con 
mismo esquema 

ó 
trimetoprim / sulfametoxa­ 
zol (tab 80 mg + 400mg) 
categoría C, 960 mg VO 
cada 12 horas por 7 días 
(Rec C) 

Tabla1. Tratamiento de la Bacteriuria asintomática y de la Cistitis 2, 4, 5, 6, 7
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Tratamiento de la Pielonefritis 2, 4, 6,7 

La pielonefritis aguda, en la embarazada, siempre tiene criterio de remisión, ya que 
el tratamiento debe hacerse por vía parenteral y bajo supervisión médica constante de­ 
bido a que es una población de riesgo. Se deberá pasar a la vía oral tan pronto como la 
situación clínica de la paciente lo permita (paciente afebril por 24­48 horas) y continuar 
tratamiento durante 14 días. 

Tabla 2. Pielonefritis de origen extrahospitalaria 

Tratamiento de elec­ 
ción (Rec B) 2, 6,13­17 

ceftriaxona  (bbo 1g), categoría B,  1­2gr (IV cada 24 ho­ 
ras) por 7­14 días 

ó 
cefotaxima (bbo 1g) categoría B, 1 g (IV cada 6 horas) por 
7 – 14 días 

ó 
amoxicilina / sulbactam (bbo 500 mg + 250 mg) categoría B 
(IV 1g cada 8 horas por 14 días) 

Alternativa  de tra­ 
tamiento o alergia a 
betalactámicos 
(Rec C) 2,4 

aztreonam (bbo 1g), categoría B, IV 1g cada 8 horas por 14 días 
ó 

fosfomicina  (bbo 1g), categoría B, IV 100 mg/kg/día por 14 
días. Aunque este fármaco es clasificado como categoria B, 
no se recomienda su uso en el primer trimestre del embarazo. 

ó 
gentamicina amp 80 mg, categoría C, 3­ 5 mg/kg/día (IV 
cada 24 horas por 14 dias) 

Tabla 3. Pielonefritis intrahospitalaria 

Tratamiento de elec­ 
ción (Rec C) 2, 6 

aztreonam (bbo 1g), categoría B, IV 1g cada 8 horas  por 14 días 
ó 

ceftazidima (bbo 1g), categoría B, IV 1­2g cada 8 horas  por 
14 días 

ó 
cefepime (bbo 1g), categoría B, IV 1­2 g cada 12 horas  por 
14 días 

ó 
meropenem (bbo 1g), categoría B, IV 1g cada 8 horas por 
14 días + amikacina bbo 500 mg, categoría C, IV 15 mg/ 
kg/24 horas 10 – 14 días(según la evolución) 

Alternativa de trata­ 
miento o alergia a 
betalactámicos 
(Rec C) 2,4 

amikacina bbo 500 mg, categoría C, IV15 mg/kg/24 horas 
10–14 días 

ó 
fosfomicina  (bbo 1g), categoría B, IV 200 mg/kg/24 horas 
por 14 días 

Cuando  la  paciente  esté apirética 48­72  hs,  se  pueden  cambiar  los  antibióticos • 
intravenosos a vía oral, y valorar el alta hospitalaria y completar en forma ambu­ 
latoria el tratamiento durante 14 días. 

Tabla 4. Recomendaciones para el paso de la terapeútica de la vía parenteral a la vía oral. 

Paso a la vía oral 2, 5, 
(Rec B) 13­17 

amoxicillina (cap 250 mg) categoría B 250mg  cada 8 horas 
VO x 1014 días 

ó 
amoxicilina/ sulbactam  (tab 250 mg + 250 mg) categoría B, 
250 mg (VO  cada 8 horas  por  1014 días) 

ó 
cefalexina (cap 250 mg) categoría B 250mg cada 6 horas 
VO x 10­14 días 

Si persiste la fiebre 48­ 72 hs, se debe excluir una obstrucción de la vía urinaria • 
y/ o un absceso renal o perinefrítico por medio de una ecografía renal. Se debe 
realizar urocultivo  de control  12  semanas  tras  finalizar  el  tratamiento y  luego 
mensualmente hasta el parto 

Conclusiones 
• La bacteriuria asintomática y las cis­ 
titis deben ser tratadas siempre por el 
riesgo  de  complicaciones  renales  y 
para el producto del embarazo. 

• Se recomiendan pautas cortas por vía 
oral para el tratamiento de la bacteriu­ 
ria asintomática y la cistitis. 

• Luego del tratamiento de la bacteriu­ 
ria asintomática es necesario el segui­ 
miento posterior periódico. 

• La  elección  del  antibiótico  a  utilizar 
debe  hacerse  en  función  de  la  etapa 
de  gestación,  los  datos  cínicos  de  la 
y  las  características  del mismo  anti­ 
biótico (farmacocinética, la toxicidad 
materna y fetal), además de la tasa de 
resistencia al mismo. 

• En el embarazo son más seguros la ce­ 
falexina, amoxicilina y nitrofurantoi­ 
na en la cistitis, la pielonefritis aguda 
es criterio de remisión en este tipo de 
paciente. 

• Las pautas de tratamiento para la pie­ 
lonefritis  deben  ser  de  14  días  y  los 
antimicrobianos seleccionados se ad­ 
ministraran por vía parenteral. Se re­ 
comienda pasar en estos casos a la vía 
oral una vez que la  situación clínica 
de la paciente lo permita. 
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Infección vaginal 
La infección vaginal o síndrome de flujo 

vaginal es un proceso infeccioso de la vagina 
caracterizado por uno o más de los siguientes 
síntomas: flujo, prurito vulvar, ardor, irrita- 
ción, disuria, dispareunia y fetidez vaginal; 
determinados por la invasión y multiplicación 
de cualquier microorganismo en la vagina y 
como resultado de un desbalance ambiental 
en el ecosistema vaginal. Se presenta en las 
mujeres cuando tienen infección en la vagina 
(también llamada vaginitis) o en el cuello del 
útero (cervicitis), esta última es más severa 
y puede ocasionar complicaciones graves. 
Las tres infecciones más frecuentes son la 
trichomoniasis, la vaginosis bacteriana y la 

candidiasis; con menor frecuencia se presen- 
ta la infección por N. gonorrhoeae y C. tra- 
chomatis. 1 

Constituye un importante problema de 
salud. La incidencia y prevalencia de las in- 
fecciones más frecuentes es la siguiente: 
para la vaginosis bacteriana es del 15 al 25 
%, 15 a 30 % la candidiasis y de un 5 a un 
50 % para la  trichomoniasis. Se reporta que 
la Chlamydia, el herpes genital y el papiloma 
humano son ahora más frecuentes que la go- 
norrea y la sífilis. Sólo en los Estados Unidos 
se notifican cada año de 4 a 8 millones de 
casos nuevos de Chlamydia. 2 

Los factores de riesgo son las múltiples pa- 
rejas sexuales, promiscuidad, práctica de sexo 
sin protección, duchas vaginales, uso de dispo- 
sitivos intrauterinos, actividad orogenital, uso 
de corticosteroides, infección por VIH, emba- 
razo, diabetes mellitus, entre otros. 1-2 

Habitualmente suelen agruparse como 
Síndrome de Flujo Vaginal (SFV) caracteri- 
zado por la presencia de secreción vaginal 
anormal en cuanto a cantidad, color y olor, 
acompañada o no de dolor abdominal bajo, 
síntomas específicos de cervicitis. 

Objetivos del tratamiento (3) 

Erradicar la infección. » 
Brindar alivio de los síntomas y signos de » 
la enfermedad. 
Proteger del contagio a la pareja sexual » 
Reducir el riesgo de adquirir C. tracoma- » 
tis, N. gonorreae, VIH y otras infecciones 
virales. 
Evitar las complicaciones del tracto geni- » 
tal superior. 
Impedir las complicaciones y riesgo para » 
el embarazo y el producto del mismo como 
bajo peso al nacer, crecimiento intraute- 
rino retardado, parto pretérmino, rotura 
prematura de membranas, entre otras. 

Tratamiento No farmacológico (3) 

Se recomienda: 
No utilizar duchas vaginal, geles y agen- » 
tes antisépticos locales (Rec C) 
Practicar una técnica adecuada de higie- » 
ne vulvo-vaginal (Rec C)
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Corregir anomalías anatomo-funcionales » 
asociadas (Rec C) 

Tratamiento farmacológico 
Se distinguen dos formas de abordaje para 

el manejo farmacológico, una se corresponde 
con la identificación y tratamiento de la etio- 
logía específica y la otra es el ya mencionado 
manejo sindrómico. 

Es recomendable comenzar tratamiento en 
presencia de signos y síntomas de infección 
vaginal mientras se espera por la confirma- 
ción diagnóstica (Rec C) 

El manejo sindrómico de las infecciones 
de transmisión sexual representa una alter- 
nativa de abordaje eficiente de este problema 
en la Atención Primaria de Salud (APS). Di- 
cho enfoque se basa en la identificación de 
los principales grupos de síntomas y signos 
(síndromes) comúnmente asociados a ciertas 
infecciones. 

Para el tratamiento es necesario el exa- 
men ginecológico que incluye el examen con 
espéculo (cuello friable, presencia de muco- 
pus cervical, características de las paredes 
vaginales), presencia de dolor a la moviliza- 
ción y la evaluación de los factores de riesgo, 
a cada uno de los siguientes factores se le 
otorga una puntuación. (Ver Tabla 5) 

Interpretándose de la manera siguiente: si 
el puntaje obtenido en la valoración de riesgo 
es mayor o igual a 2, es considerado positivo 
y la paciente debe ser tratada para vaginitis 
y cervicitis independientemente del resultado 
del examen ginecológico. Si el puntaje obte- 
nido en la valoración de riesgo es menor de 
2 pero el examen ginecológico es positivo, 
la paciente debe ser tratada para vaginitis y 
cervicitis. Si el puntaje obtenido en la valora- 
ción de riesgo es menor de 2 y el examen gi- 
necológico es negativo, la paciente debe ser 
tratada solamente para vaginitis. 

En las gestantes los principios de trata- 
miento del SFV son los mismos que en las 
pacientes no grávidas. Están contraindicados 
durante todo el embarazo la ciprofloxacina, 
tetraciclina, doxiciclina y el estolato de eri- 
tromicina. 

Tratamiento en la embarazada 
La vaginosis bacteriana (VB) es un sín- 

drome polimicrobiano por el remplazo del 

Tabla 5. Evaluación de factores de riesgo 
FACTOR DE RIESGO  PUNTOS 

la pareja sexual tiene secreción uretral  2 
la paciente es menor de 21 años de edad  1 
la paciente ha tenido relaciones sexuales con más de una persona en 
los tres meses anteriores 

1 

la paciente ha tenido relaciones sexuales con una pareja nueva en 
los tres meses precedentes 

1 

peróxido de hidrógeno normal producido por 
los lactobacilos con altas concentraciones de 
bacterias anaeróbicas como Prevotella y Mo- 
biluncus, Gadnerella vaginalis, Ureaplasma, 
Mycoplasma. Se puede presentar de forma 
transitoria o por largos intervalos de tiem- 
po. Es una de las causas más prevalentes de 
flujo vaginal, un 50 % de las mujeres que la 
presentan se encuentran asintomáticas 4 . Los 
criterios para su diagnóstico clínico son: 

Flujo blanquecino, homogéneo, delgado, » 
que cubre suavemente las paredes vagi- 
nales 
Presencia de células guías  en el examen » 
microscópico 
ph vaginal >4,5 » 
Flujo con olor a pescado antes o después » 
de la adición de KOH al 10 %. 

Tabla 6. Enfoque sindrómico en el tratamiento de la embarazada 

Vaginitis (Rec C)  metronidazol categoría B 250 mg VO cada 8 horas por 7 días 
asociado a clotrimazol 100 mg categoría C 1 tableta vaginal una 
vez al día por 7 días 

ó 
nistatina100.000 unidades categoría C 1 tableta vaginal una vez 
al día por  14 días 

Cervicitis. (Rec C)  ceftriaxona bbo 1 g categoría B 250 mg en dosis única IM + azi­ 
tromicina categoría B 1 g VO dosis única 

ó 
espectinomicina 2 g una dosis única IM + eritromicina base 500 
mg VO cada 6 horas por 7 días 

Otra opción de diagnóstico es la deter- 
minación por tinción de Gram (patrón de oro 
para VB); ante la no disponibilidad de esta 
prueba los criterios clínicos pueden ser sufi- 
cientes para la confirmación de VB. 2, 5 

Los regímenes recomendados han de- 
mostrado una curación entre un 70-85 % de 
las gestantes tratadas (Rec B) 2, 5 . Estos han 
mostrado además seguridad y ausencia de 
riesgo de teratogenicidad en recién nacidos 
(Rec A) 5, 6 . El tratamiento de la pareja no esta 
indicado. 

Se prefiere la terapia oral al tratamiento 
tópico, debido a la posibilidad de infección 
subclínica del tracto genital superior. Ade- 
más la terapia con clindamicina en crema 
vaginal pudiera esta asociada a efectos no 
deseados, si se emplea en la segunda mitad 
del embarazo (Rec C) 2 . 

Tabla 7. Tratamiento de la Vaginosis Bacteriana 

Tratamiento de 
elección 2,5 

metronidazol (tab. 250 mg) categoría B 500 mg VO  cada 12 
horas por 7 días 

ó 
metronidazol (tab. 250 mg) categoría B 250 mg  VO cada 12 
horas por 7 días 

ó 
clindamicina  (tab. 300 mg) categoría A 300 mg VO cada 12 
horas por  7 días 

Alternativa de tra­ 
tamiento 2 

tinidazol (tab. 500 mg), categoría B 2 g VO una vez al día por 3 días 
ó 

tinidazol (tab. 500 mg), categoría B 1 g VO una vez al día por 5 días 
ó 

metronidazol  (tab. 250 mg) categoría B 2 g dosis única
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Con relación al tratamiento de mujeres 
asintomáticas con riesgo elevado de parto 
pretérmino (parto pretérmino anterior) o sin 
él, no existe suficiente evidencia para re- 
comendar el tratamiento de la VB en estas 
pacientes y reducir resultados adversos del 
embarazo 7 . 

Los preparados orales de metronidazol y 
tinidazol ocasionan náuseas, vómitos, epigas- 
tralgia, diarrea, sequedad bucal, sabor metáli- 
co, vértigos; pueden producirse interacciones 
con el alcohol. La clindamicina tiene similar 
espectro de efectos adversos incluida la coli- 
tis y la flatulencia. 

Las infecciones por trichomonas vaginalis 
se caracterizan por un flujo amarillo-verdoso 
profuso, pH > 5; acompañado de mal olor, 
habitualmente coloniza la uretra, las glán- 
dulas perivaginales, produce inflamación de 
vagina y cuello; por lo que es necesario el 
tratamiento sistémico. 

La confirmación del diagnóstico puede ser 
por vía microscópica de la preparación fresca 
y húmeda, cultivo o test de ácido núcleico, 
los cuales tienen una mayor sensibilidad que 
el propio frotis. No obstante el tratamiento a 
partir de los criterios clínicos es posible. Toda 
paciente sintomática debe ser tratada con las 
opciones que se muestran en la Tabla 8. 

La efectividad de curación con ambos es- 
quemas de tratamiento es del 86 al 100 % en 
la curación parasitológica y la supresión de los 
síntomas (Rec A) 2 . El tratamiento de las pare- 
jas sexuales logra ambos objetivo además de 
reducción la trasmisión. Los preparados tópi- 
cos en forma de crema o gel no han demos- 
trado la efectividad de los preparados orales. 
El tratamiento empírico de la pareja si esta 
indicado. 

La morbilidad perinatal relacionada con la 
infección por trichomonas (rotura prematura 
de membrana, parto pretérmino y bajo peso) 
no se reduce según  estudios con la terapia 
antes expuesta, si consigue una mejoría de los 
síntomas, previene la infección genital o res- 
piratoria del recién nacido, y la subsiguiente 
trasmisión sexual 8 . 

El riesgo reportado por algunos estudios 
con limitación metodológica de incremento 
de prematuridad y bajo peso al nacer por el 
tratamiento con metronidazol, especialmente 
durante el segundo trimestre, ha motivado la 

Tabla 8. Tratamiento de la Trichomona Vaginalis 

Tratamiento de elec­ 
ción (Rec A) 2,8 

metronidazol (tab. 250 mg) categoría B 2 g VO en dosis única 
ó 

tinidazol (tab. 500 mg), categoría B 2 g VO en dosis única 
Alternativa de trata­ 
miento o recaídas 

metronidazol (tab. 250 mg) categoría B 500 mg VO  cada 12 
horas por 7 días 

Tabla 9. Tratamiento de la Vulvovaginitis por Cándida 

Tratamiento de elec­ 
ción 1­2, 10­11 

miconazol crema vaginal 2%, categoría C por 7 días conse­ 
cutivos 

ó 
ketoconazol (tab.vaginal 400 mg), categoría C una tableta 
por 7 días consecutivos 

ó 
clotrimazol (óvulos 200, 500 mg), categoría B 1 óvulo una 
vez al día, durante 7 días 

ó 
clotrimazol (tab. vaginal 100 mg), categoría B 100 mg una 
vez al día, durante 7 días 

Alternativa de trata­ 
miento. 

nistatina (tab.vaginal 100,000  UI) categoría C 1 tableta por 
14 días 

recomendación de expertos que los faculta- 
tivos orienten a sus pacientes acerca de los 
riesgos/beneficios de la terapia. Además se su- 
giere que se le comunique la opción de diferir el 
tratamiento en pacientes asintomáticas hasta 
después de las 37 semanas de gestación. 

Múltiples estudios han demostrado la segu- 
ridad del metronidazol con relación a efectos 
teratogénicos y mutagénicos; no así la tera- 
pia con tinidazol que no ha sido totalmente 
evaluada. 5,6 

La vulvovaginits por cándida, en la mayo- 
ría (80-90%) de los casos es una infección 
no complicada, esporádica o de episodios in- 
frecuentes, generalmente causada por C. albi- 
cans.  Un 75 % de las mujeres han tenido un 
episodio de candidiasis y un 40-45 % dos o 
más episodios durante su vida. Los síntomas 
que habitualmente acompañan a esta infec- 
ción son flujo blanco escaso, pH < 4,5, pruri- 
to, dispareunia, molestia vaginal, inflamación, 
enrojecimiento, excoriaciones, fisura, edema 
vulvar y disuria 9 . 

Como medidas no farmacológicas los geni- 
tales se lavarán sólo con agua, se evitará el 
uso de desodorantes o antisépticos, y si se 
usan deberán ser de pH ácido para no alterar 
más la flora vaginal, la ropa interior debe ser 
de algodón para mayor ventilación y evitar la 
humedad. 

El tratamiento de la pareja sexual no es 
necesario, a menos que ésta tenga síntomas 

de balanitis. El alivio se logra con la aplicación 
tópica de agentes antimicóticos. 

El tratamiento medicamentoso es intrava- 
ginal u oral. En la embarazada, se recomien- 
da únicamente el régimen tópico intravaginal 
preferiblemente con azoles que poseen más 
efectividad que la nistatina por 7 días en lugar 
de regímenes cortos (Rec B) 10 . 

Los medicamentos tópicos generalmente 
no producen efectos sistémicos, localmente 
se asocian a irritación vaginal. Sin embargo, 
en el caso del ketoconazol, al ser categoría de 
riesgo C y aunque la absorción intravaginal es 
limitada, se aconseja evitar su uso en el emba- 
razo a menos que el beneficio supere el riesgo 
para la paciente. 

La infección por Clamidias, es bastante fre- 
cuente y se reporta una incidencia de 3- 5 %de 
prevalencia en la mujer en los Estados Unidos, 
Inglaterra y China. El CDC reporta mas de un 
millón de casos en el año 2008 y una inciden- 
cia de 401 casos por 100 000 habitantes 3 . 

Su aparición genera secuelas importantes 
como embarazo ectópico, enfermedad infla- 
matoria pélvica, infertilidad. Las formas asin- 
tómaticas de la enfermedad son frecuentes. 
Se manifiesta clínicamente por  cervicitis y 
uretritis. La sintomatología se caracteriza por 
un aumento del flujo vaginal, sangramiento 
postcoital o intermenstrual, dolor abdominal 
bajo y disuria; signos como flujo cervical mu- 
copurulento, friabilidad cervical, molestias en
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anejos al examen ginecológico. Existen test 
microbiológicos de muestras de orina, de cér- 
vix y endocervix, no obstante en las pacientes 
sintomáticas no es necesario esperar a la con- 
firmación de estos estudios. 

La eficacia, la tolerabilidad y el cumpli- 
miento hacen que se prefiera la pauta de azi- 
tromicina. Los frecuentes efectos adversos 
gastrointestinales con la eritromicina afectan 
la adherencia al tratamiento. Los regímenes 
con amoxicilina no siempre logran  la erradi- 
cación de la infección por clamidias, y se han 
reportado estudios con afección del recién 
nacido a pesar del tratamiento exitoso de la 
madre. Se recomienda la vigilancia y mantener 
la sospecha del riesgo de infección del neonato 
(Rec C). Deben ser tratadas las parejas sexua- 
les y se recomienda la abstinencia sexual du- 
rante el tratamiento. 

La infección gonocócica es la segunda in- 
fección de transmisión sexual más reportada 
al CDC de Atlanta con una prevalencia de 
0,42 % en mujeres y una incidencia de 120 
casos por 100 000 hab. Esta se presenta en 
la mujer como un cuadro de cervicitis, acom- 
pañada de secreción vaginal, con molestias 
abdominales bajas y dispareunia 3 . 

Los esquemas de tratamiento basados en 
la administración de dosis únicas de antimicro- 
bianos constituyen el tratamiento de elección 
de la infección gonocócica urogenital, rectal 
y faríngea no complicada tanto en hombres 

Tabla 10. Tratamiento de la infección por Clamidias 
Tratamiento de elec­ 
ción (Rec A) 2, 12 

azitromicina (caps. 250, tab. 500 mg) categoría B 1 g VO 
como dosis única 

Alternativa de trata­ 
miento. 

amoxicilina (cap 500 mg) categoría B  500 mg VO cada 8 
horas por 7 días 

ó 
eritromicina  base (tab. 250 mg) categoría B  500 mg VO 
cada 6 horas por 7 días 

ó 
eritromicina  base (tab. 250 mg) categoría B  250 mg VO 
cada 6 horas por 14 días 

Tabla 11. Tratamiento de la infección gonocócica 
Tratamiento de elec­ 
ción (Rec A) 2, 13­14 

ceftriaxona (bbo. 1g) categoría B 250 mg  vía IM, dosis única 

Alternativa de trata­ 
miento. 

cefotaxima (bbo. 1g) categoría B 500 mg vía IM, dosis úni­ 
ca, si no existe infección faríngea 

ó 
azitromicina (caps. 250, tab. 500 mg) categoría B  2 g VO como 
dosis única, en pacientes con intolerancia las cefalosporinas 

ó 
espectinomicina, 2g  vía IM,  en dosis única 

como en mujeres, ya sean embarazadas o no. 
Estos garantizan el cumplimiento 1 . 

Las cefalosporinas inyectables de terce- 
ra generación tienen una eficacia similar a la 
ceftriaxona en la infección urogenital pero no 
así para las formas faríngeas, al igual que la 
espectinomicina que además resulta de mayor 
costo. 12, 14 Las cefalosporinas poseen catego- 
ría de riesgo B en el embarazo y debe vigilarse 
las reacciones de hipersensiblidad. 

Conclusiones 
Las infecciones vaginales deben ser » 
tratadas siempre por el riesgo de com- 
plicaciones del tracto genital superior, 
los riesgos para el embarazo y el pro- 
ducto del mismo. 
El abordaje de las infecciones vagina- » 
les puede incluir el manejo sindrómico 
o la identificación de la etiología es- 
pecífica. 
La selección de los antimicrobianos » 
está en función del riesgo del fármaco 
para el feto y la tasa de resistencia al 
mismo. 
Los mácrolidos, nitroimidazoles y las » 
cefalosporinas son las opciones funda- 
mentales de tratamiento. 
Se recomienda tratar a las parejas en » 
los casos de trichomoniasis, la infec- 
ción por clamidias y gonococos. 
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