%05
-.
A5

(-

= Boletin

Informacion terapéutica para la APS

Terapéutica de enfermedades frecuentes
en el embarazo y puerperio. 1ra Parte

Infeccion del tracto urinario

Las infecciones del tracto urinario
(ITU), constituyen una de las infecciones
mas frecuentes durante el embarazo, son
quizas las complicaciones médicas que
mas aparecen durante la gestacion y con
una repercusion importante para la madre,
como para la evolucion del embarazo y
del nifo'.

Las ITU pueden llegar a afectar al
5-10% de todos los embarazos. Las mo-
dificaciones anatomicas y funcionales de
la gestacion incrementan el riesgo de ITU,
algunas de ellas son:

- Hidronefrosis del embarazo

- Aumento del volumen urinario en los
uréteres con una columna liquida con-
tinua que ayuda a la propagacion de la
infeccion desde la vejiga al rifion

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

Obstruccion parcial del uréter por el
utero gravido y rotado hacia la derecha

- Aumento de pH de la orina especial-
mente por la excrecion aumentada de
bicarbonato que favorece la multiplica-
cion bacteriana

Hipertrofia de la musculatura longitu-
dinal del uréter

- Aumento del reflujo vesicoureteral, de
la filtracion glomerular con presencia
de glucosa en la orina favorecedora de
la aparicion de gérmenes

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

Incremento de la secrecion urinaria de
estrogenos y el ambiente hipertonico de
la médula renal ¢-»

Si no existen enfermedades concomi-
tantes, el riesgo es mayor en las embara-
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zadas de mayor edad, multipara, y de bajo
nivel socioeconémico, pero sobre todo en
aquellas con historia previa de infeccion
urinaria, diabetes y otras enfermedades ©.

En general los gérmenes causantes de
infecciones del tracto urinario durante la
gestacion son los mismos que para la mu-
jer no embarazada**: 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 mas
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 clinicas y frecuencia de
presentacion de ITU durante el embarazo
son las siguientes®:

 Bacteriuria asintomatica: 2-11%
« Cistitis: 1,5%
* Piclonefritis aguda: 1-2%

Bacteriuria asintomatica

La bacteriuria asintomatica (BA),
se define como la presencia de mas de
100000 unidades formadoras de colonias
por mililitro en dos muestras de orina en
pacientes sin sintomas urinarios.

En general se admite que las tasas de
BA durante el embarazo son similares a
las de la poblacion 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
20-40% de las BA no tratadas evolucio-
na a pielonefritis aguda. El 60-70% de
los casos de pielonefritis son precedidos
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» 2. Infeccién vaginal.

Infeccion del tracto urinario.

de BA, su correcta erradicacion durante
el embarazo reduce en un 80% la evolu-
cién 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
asintomatica sugiere infeccion del parén-
quima renal. La posibilidad de recidiva
(aun recibiendo tratamiento) es del 30%.
Esto sugiere que existe una infeccion pa-
renquimatosa asintomatica y es esta afec-
tacion tisular la responsable de la recolo-
nizacion de la orina.

El diagnostico se establece mediante
un urocultivo que demostrara la presencia
de > 100000 unidades formadoras de co-
lonias (UFC) de un inico germen uropato-
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 envio al laboratorio

Cistitis y sindrome uretral

La cistitis en el embarazo se considera
una ITU primaria pues no se desarrolla a
partir de una bacteriuria asintomatica pre-
via.

Se caracteriza por la presencia de di-
suria, polaquiuria, miccion urgente (sin-
drome miccional), acompafiado a menudo
de dolor suprapubico, orina maloliente y
en ocasiones hematuria. No existen sinto-
mas de infeccion del tracto superior (dolor
lumbar, signos sistémicos de infeccion y
fiebre).

La incidencia de cistitis es del 1,5%
durante el embarazo (mucho mas baja que
la de bacteriuria asintomatica) y no se ve
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disminuida aunque se trate la bacteriuria
asintomatica dado que no se desarrolla a
partir de ella’.

En el 95% de los casos la infeccion es
monomicrobiana. Las bacterias aisladas
en la orina son similares a las presentes
en pacientes con bacteriuria asintomatica.
El germen responsable mas 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 sindrome uretral agudo o cistitis
abacterilirica y estan asociados en ocasio-
nes a Chlamydias. El diagnostico micro-
biologico del sindrome uretral requiere
orina sin contaminacion y usar métodos
especiales de cultivo.

Pielonefritis aguda

Es una infeccion de la via excretora alta
y del parénquima renal de uno o ambos ri-
fiones, que suele presentarse en el ultimo
trimestre y es casi siempre secundaria a una
bacteriuria asintomatica no diagnosticada
previamente o no tratada correctamente.
Es la forma mas grave de presentacion de
la infeccion del tracto urinario'.

Ocasiona signos y sintomas variados
incluyendo sintomas de cistitis, fiebre,
sudoracién, escalofrios, dolor lumbar in-
tenso y constante que alteran el estado ge-
neral de la paciente.

La exploracion fisica suele ser muy
demostrativa: la puflopercusion lumbar
homolateral suele exacerbar el dolor de
manera intensa lo que contrasta con la
normalidad de la zona contralateral.

Su incidencia es del 1-2% de todas las
gestantes. El tratamiento adecuado de la
bacteriuria asintomatica disminuye en un
80% la incidencia de pielonefritis. Entre
los factores predisponentes se encuentran
también los calculos 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 diagnéstico clinico se confirma con
el urocultivo con > 100.000 UFC/ml en
orina. En el sedimento leucocituria,y/6
cilindros leucocitarios, proteinuria y he-
maties. El tratamiento de la pielonefritis
requiere hospitalizacion de la paciente y
valoracion obstétrica.

Contactos:
* boletincdf@medf.sld.cu

Objetivos del tratamiento ©
* Erradicar los sintomas.
* Esterilizar la orina.
* Evitar la cronicidad y las complicaciones.
* Prevenir la recidiva.

 Evitar dafio al feto.

Tratamiento No farmacologico ®
Se recomienda:

* Garantizar una ingestion abundante de
liquido y un vaciamiento adecuado o
completo de la vejiga (Rec C)

* Brindar instruccion 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 anomalias anatomo-funcio-
nales asociadas (Rec C)

Tratamiento farmacolégico de las
ITUs durante el embarazo

Tanto en las cistitis como en las pielone-
fritis, el tratamiento empirico debe iniciarse
inmediatamente, antes de disponer incluso
del resultado del urocultivo y antibiograma
para evitar la extension de la infeccion.

Se debe valorar el riesgo del farmaco

sy

para el feto y la tasa de resistencia del an-
tibidtico en el area en el caso de hospitali-
zacion por pielonefritis. Se pueden utilizar
sin riesgo los antibioticos de la categoria
B (penicilinas, inhibidores de las betalac-
tamasas como amoxicilina-sulbactam, ce-
falosporinas, aztreonam, nitrofurantoina y
fosfomicina®.

En los cuadros de cistitis y en las bacte-
riurias asintomaticas, la duracion del tra-
tamiento puede hacerse en pautas cortas
de 3 a 7 dias siempre que se realicen con-
troles posteriores (Rec. B)*!'. Una pauta
de 7-10 dias erradica la bacteriuria en el
70-80% de las pacientes’.

Independientemente de la duracion del
tratamiento utilizado, la bacteriuria recu-
rre en el 20-30% de los casos, por eso se
aconseja hacer un urocultivo 1-2 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 antibidtica hasta
el parto con cefalexina, trofurantoina o
cotrimoxazol (este ultimo, evitarlo en el
ultimo trimestre)’. (Rec C).

Se debe hacer urocultivo en el postpar-
to a las gestantes con infeccion urinaria
recurrente o bacteriuria que persiste.P.

Tabla1. Tratamiento de la Bacteriuria asintomatica y de la Cistitis? 4 567

Trimestre de la gestacion

Tratamiento de eleccion

Alternativa de tratamiento
o alergia a betalactamicos

1ery 3er trimestre

amoxicillina (cap 250
mg) categoria B, 250mg
cada 8 horas VO x 7 dias
(Rec C)

6
amoxicilina / sulbactam
(tab 250 mg + 250 mg)
categoria B (VO 1 tableta
cada 8 horas por 7dias)
(Rec C)

6
cefalexina (cap 250 mg)
categoria B, 250mg-500
mg cada 8 horas VO x 7
dias (Rec C)

nitrofurantoina (tab
100mg) categoria B, 50
mg VO cada 6 horas por
7dias. Debe evitarse en el
ultimo trimestre (Rec B)2

o}
fosfomicina cap 500 mg,
categoria B, 3 g VO (do-
sis unica). Aunque este
farmaco es clasificado
como categoria B, no se
recomienda su uso en el
primer trimestre del em-
barazo.

2° trimestre

Iguales antibidticos, con
mismo esquema

o}
trimetoprim / sulfametoxa-
zol (tab 80 mg + 400mg)
categoria C, 960 mg VO
cada 12 horas por 7 dias
(Rec C)

» www.cdfc.sld.cu/boletines-atencion-primaria-de-salud
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Tratamiento de la Pielonefritis> * &7

La pielonefritis aguda, en la embarazada, siempre tiene criterio de remision, ya que
el tratamiento debe hacerse por via parenteral y bajo supervision médica constante de-
bido a que es una poblacion de riesgo. Se debera pasar a la via oral tan pronto como la
situacion clinica de la paciente lo permita (paciente afebril por 24-48 horas) y continuar

tratamiento durante 14 dias.

Tabla 2. Pielonefritis de origen extrahospitalaria

Tratamiento de elec-
ciéon (Rec B) 261317

ceftriaxona (bbo 1g), categoria B, 1-2gr (IV cada 24 ho-
ras) por 7-14 dias

6
cefotaxima (bbo 1g) categoria B, 1 g (IV cada 6 horas) por
7 — 14 dias

6
amoxicilina / sulbactam (bbo 500 mg + 250 mg) categoria B
(IV 1g cada 8 horas por 14 dias)

Alternativa de tra-
tamiento o alergia a
betalactamicos
(Rec C) 24

aztreonam (bbo 1g), categoria B, IV 1g cada 8 horas por 14 dias
6

fosfomicina (bbo 1g), categoria B, IV 100 mg/kg/dia por 14

dias. Aunque este farmaco es clasificado como categoria B,

no se recomienda su uso en el primer trimestre del embarazo.
6

gentamicina amp 80 mg, categoria C, 3- 5 mg/kg/dia (IV

cada 24 horas por 14 dias)

Tabla 3. Pielonefritis intrahospitalaria

Tratamiento de elec-
cién (Rec C) 28

aztreonam (bbo 1g), categoria B, IV 1g cada 8 horas por 14 dias
6
ceftazidima (bbo 1g), categoria B, IV 1-2g cada 8 horas por
14 dias
6
cefepime (bbo 1g), categoria B, IV 1-2 g cada 12 horas por
14 dias
6
meropenem (bbo 1g), categoria B, IV 1g cada 8 horas por
14 dias + amikacina bbo 500 mg, categoria C, IV 15 mg/
kg/24 horas 10 — 14 dias(segun la evolucion)

Alternativa de trata-
miento o alergia a
betalactamicos
(Rec C) 24

amikacina bbo 500 mg, categoria C, IV15 mg/kg/24 horas
10-14 dias

6
fosfomicina (bbo 1g), categoria B, IV 200 mg/kg/24 horas
por 14 dias

* Cuando la paciente esté apirética 48-72 hs, se pueden cambiar los antibidticos
intravenosos a via oral, y valorar el alta hospitalaria y completar en forma ambu-
latoria el tratamiento durante 14 dias.

Tabla 4. Recomendaciones para el paso de la terapeutica de la via parenteral a la via oral.

Paso a la via oral 2, 5,
(Rec B)'*"7

amoxicillina (cap 250 mg) categoria B 250mg cada 8 horas
VO x 1014 dias

6
amoxicilina/ sulbactam (tab 250 mg + 250 mg) categoria B,
250 mg (VO cada 8 horas por 1014 dias)

6
cefalexina (cap 250 mg) categoria B 250mg cada 6 horas
VO x 10-14 dias

*  Si persiste la fiebre 48- 72 hs, se debe excluir una obstruccion de la via urinaria
y/ 0 un absceso renal o perinefritico por medio de una ecografia renal. Se debe
realizar urocultivo de control 12 semanas tras finalizar el tratamiento y luego
mensualmente hasta el parto
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Conclusiones
* La bacteriuria asintomatica 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 via

oral para el tratamiento de la bacteriu-
ria asintomatica y la cistitis.

* Luego del tratamiento de la bacteriu-

ria asintomatica es necesario el segui-
miento posterior periddico.

e La eleccion del antibidtico a utilizar

debe hacerse en funcion de la etapa
de gestacion, los datos cinicos de la
y las caracteristicas del mismo anti-
bidtico (farmacocinética, la toxicidad
materna y fetal), ademas de la tasa de
resistencia al mismo.

* En el embarazo son mas seguros la ce-

falexina, amoxicilina y nitrofurantoi-
na en la cistitis, la pielonefritis aguda
es criterio de remision en este tipo de
paciente.

* Las pautas de tratamiento para la pie-

lonefritis deben ser de 14 dias y los
antimicrobianos seleccionados se ad-
ministraran por via parenteral. Se re-
comienda pasar en estos casos a la via
oral una vez que la situacion clinica
de la paciente lo permita.
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Infeccion vaginal

La infeccion vaginal o sindrome de flujo
vaginal es un proceso infeccioso de la vagina
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sintomas: flujo, prurito vulvar, ardor, irrita-
cion, disuria, dispareunia y fetidez vaginal;
determinados por la invasién y multiplicacién
de cualgquier microorganismo en la vagina y
como resultado de un deshalance ambiental
en el ecosistema vaginal. Se presenta en las
mujeres cuando tienen infeccion en la vagina
(también llamada vaginitis) o en el cuello del
Gtero (cervicitis), esta dltima es mas severa
y puede ocasionar complicaciones graves.
Las tres infecciones mas frecuentes son la
trichomoniasis, la vaginosis bacteriana y la
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candidiasis; con menor frecuencia se presen-
ta la infeccion por N. gonorrhoeae y C. tra-
chomatis. '

Constituye un importante problema de
salud. La incidencia y prevalencia de las in-
fecciones mas 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 mas frecuentes que la go-
norrea y la sifilis. Sélo en los Estados Unidos
se notifican cada afio de 4 a 8 millones de
casos nuevos de Chlamydia.?

Los factores de riesgo son las miltiples pa-
rejas sexuales, promiscuidad, practica de sexo
sin proteccion, duchas vaginales, uso de dispo-
sitivos intrauterinos, actividad orogenital, uso
de corticosteroides, infeccién por VIH, emba-
razo, diabetes mellitus, entre otros. '

Habitualmente suelen agruparse como
Sindrome de Flujo Vaginal (SFV) caracteri-
zado por la presencia de secrecion vaginal
anormal en cuanto a cantidad, color y olor,
acompafiada o no de dolor abdominal bajo,
sintomas especificos de cervicitis.

Objetivos del tratamiento®

» Erradicar la infeccion.

» Brindar alivio de los sintomas 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 farmacoldgico®
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)




» Corregir anomalias anatomo-funcionales
asociadas (Rec C)

Tratamiento farmacologico

Se distinguen dos formas de abordaje para
el manejo farmacoldgico, una se corresponde
con la identificacion y tratamiento de la etio-
logia especifica y la otra es el ya mencionado
manejo sindrémico.

Es recomendable comenzar tratamiento en
presencia de signos y sintomas de infeccion
vaginal mientras se espera por la confirma-
cion diagndstica (Rec C)

El manejo sindrémico de las infecciones
de transmision sexual representa una alter-
nativa de abordaje eficiente de este problema
en la Atencion Primaria de Salud (APS). Di-
cho enfoque se bhasa en la identificacion de
los principales grupos de sintomas y signos
(sindromes) cominmente asociados a ciertas
infecciones.

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

Interpretandose de la manera siguiente: si
el puntaje obtenido en la valoracion 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 ginecoldgico. Si el puntaje obte-
nido en la valoracion de riesgo es menor de
2 pero el examen ginecoldgico es positivo,
la paciente debe ser tratada para vaginitis y
cervicitis. Si el puntaje obtenido en la valora-
cion de riesgo es menor de 2 y el examen gi-
necoldgico 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 gravidas. Estan 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 sin-
drome polimicrobiano por el remplazo del
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perdxido de hidrégeno normal producido por
los lactobacilos con altas concentraciones de
bacterias anaerdbicas 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 mas prevalentes de
flujo vaginal, un 50 % de las mujeres que la
presentan se encuentran asintomaticas®. Los
criterios para su diagnéstico clinico son:

» Flujo blanquecino, homogéneo, delgado,
que cubre suavemente las paredes vagi-
nales

» Presencia de células guias en el examen
microscopico

» phvaginal >4,5

» Flujo con olor a pescado antes o después
de la adicion de KOH al 10 %.
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Otra opcion de diagndstico es la deter-
minacion por tincion de Gram (patrén de oro
para VB); ante la no disponibilidad de esta
prueba los criterios clinicos pueden ser sufi-
cientes para la confirmacion de VB.>®

Los regimenes recomendados han de-
mostrado una curacion entre un 70-85 % de
las gestantes tratadas (Rec B)? 5. Estos han
mostrado ademas seguridad y ausencia de
riesgo de teratogenicidad en recién nacidos
(Rec A) &©. El tratamiento de la pareja no esta
indicado.

Se prefiere la terapia oral al tratamiento
topico, debido a la posibilidad de infeccion
subclinica del tracto genital superior. Ade-
mas 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)%

Tabla 5. Evaluacién de factores de riesgo

FACTOR DE RIESGO PUNTOS
la pareja sexual tiene secrecion uretral 2
la paciente es menor de 21 afios de edad
la paciente ha tenido relaciones sexuales con mas de una persona en 1
los tres meses anteriores
la paciente ha tenido relaciones sexuales con una pareja nueva en 1
los tres meses precedentes

Tabla 6. Enfoque sindromico en el tratamiento de la embarazada

Vaginitis (Rec C)

vez al dia por 7 dias

al dia por 14 dias

metronidazol categoria B 250 mg VO cada 8 horas por 7 dias
asociado a clotrimazol 100 mg categoria C 1 tableta vaginal una

nistatina100.000 unidades categoria C 1 tableta vaginal una vez

6

Cervicitis. (Rec C)

ceftriaxona bbo 1 g categoria B 250 mg en dosis unica IM + azi-
tromicina categoria B 1 g VO dosis unica

espectinomicina 2 g una dosis Unica IM + eritromicina base 500
mg VO cada 6 horas por 7 dias

[o]

Tabla 7. Tratamiento de la Vaginosis Bacteriana

Tratamiento de
eleccion 2°

horas por 7 dias

horas por 7 dias

horas por 7 dias

metronidazol (tab. 250 mg) categoria B 500 mg VO cada 12

metronidazol (tab. 250 mg) categoria B 250 mg VO cada 12

clindamicina (tab. 300 mg) categoria A 300 mg VO cada 12

6

6

Alternativa de tra-
tamiento 2

tinidazol (tab. 500 mg), categoria B 2 g VO una vez al dia por 3 dias
tinidazol (tab. 500 mg), categoria B 1 g VO una vez al dia por 5 dias

metronidazol (tab. 250 mg) categoria B 2 g dosis Unica

[o]

[o]
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Con relacion al tratamiento de mujeres
asintomaticas 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’.

Los preparados orales de metronidazol y
tinidazol ocasionan nauseas, vomitos, epigas-
tralgia, diarrea, sequedad bucal, sabor metali-
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; acompaiiado de mal olor,
habitualmente coloniza la uretra, las glan-
dulas perivaginales, produce inflamacion de
vagina y cuello; por lo que es necesario el
tratamiento sistémico.

La confirmacién del diagndstico puede ser
por via microscopica de la preparacion fresca
y himeda, cultivo o test de acido niicleico,
los cuales tienen una mayor sensibilidad que
el propio frotis. No obstante el tratamiento a
partir de los criterios clinicos es posible. Toda
paciente sintomatica debe ser tratada con las
opciones que se muestran en la Tabla 8.

La efectividad de curacion con ambos es-
quemas de tratamiento es del 86 al 100 % en
la curacion parasitoldgica y la supresion de los
sintomas (Rec A)> El tratamiento de las pare-
jas sexuales logra ambos objetivo ademas de
reduccion la trasmision. Los preparados tdpi-
cos en forma de crema o gel no han demos-
trado la efectividad de los preparados orales.
El tratamiento empirico de la pareja si esta
indicado.

La morbilidad perinatal relacionada con la
infeccion por trichomonas (rotura prematura
de membrana, parto pretérmino y bajo peso)
no se reduce seglin estudios con la terapia
antes expuesta, si consigue una mejoria de los
sintomas, previene la infeccion genital o res-
piratoria del recién nacido, y la subsiguiente
trasmision sexual®.

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

Contactos:

* boletincdf@mecdf.sld.cu
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recomendacion de expertos que los faculta-
tivos orienten a sus pacientes acerca de los
riesgos/beneficios de la terapia. Ademas se su-
giere que se le comunique la opcidn de diferir el
tratamiento en pacientes asintomaticas hasta
después de las 37 semanas de gestacion.

Muiltiples estudios han demostrado la segu-
ridad del metronidazol con relacidn a efectos
teratogénicos y mutagénicos; no asi la tera-
pia con tinidazol que no ha sido totalmente
evaluada.>®

La vulvovaginits por candida, en la mayo-
ria (80-90%) de los casos es una infeccion
no complicada, esporadica 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
mas episodios durante su vida. Los sintomas
que hahitualmente acompafian a esta infec-
cion son flujo blanco escaso, pH < 4,5, pruri-
to, dispareunia, molestia vaginal, inflamacion,
enrojecimiento, excoriaciones, fisura, edema
vulvar y disuria®.

Como medidas no farmacoldgicas los geni-
tales se lavaran sélo con agua, se evitara el
uso de desodorantes o antisépticos, y si se
usan deberan ser de pH acido para no alterar
mas la flora vaginal, la ropa interior debe ser
de algoddn para mayor ventilacion y evitar la
humedad.

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

de balanitis. El alivio se logra con la aplicacion
topica de agentes antimicéticos.

El tratamiento medicamentoso es intrava-
ginal u oral. En la embarazada, se recomien-
da tGnicamente el régimen tdpico intravaginal
preferiblemente con azoles que poseen mas
efectividad que la nistatina por 7 dias en lugar
de regimenes cortos (Rec B)'.

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

La infeccion 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. EI CDC reporta mas de un
millon de casos en el afio 2008 y una inciden-
cia de 401 casos por 100 000 habitantes®.

Su aparicion genera secuelas importantes
como embarazo ectdpico, enfermedad infla-
matoria pélvica, infertilidad. Las formas asin-
tomaticas de la enfermedad son frecuentes.
Se manifiesta clinicamente por cervicitis y
uretritis. La sintomatologia se caracteriza por
un aumento del flujo vaginal, sangramiento
postcoital o intermenstrual, dolor ahdominal
bajo y disuria; signos como flujo cervical mu-
copurulento, friahilidad cervical, molestias en

Tabla 8. Tratamiento de la Trichomona Vaginalis

Tratamiento de elec-
cion (Rec A) 28

metronidazol (tab. 250 mg) categoria B 2 g VO en dosis uUnica

tinidazol (tab. 500 mg), categoria B 2 g VO en dosis Unica

[o]

Alternativa de trata-

miento o recaidas horas por 7 dias

metronidazol (tab. 250 mg) categoria B 500 mg VO cada 12

Tabla 9. Tratamiento de la Vulvovaginitis por Candida

Tratamiento de elec-

cion -2 10-1 cutivos

miconazol crema vaginal 2%, categoria C por 7 dias conse-
ketoconazol (tab.vaginal 400 mg), categoria C una tableta
por 7 dias consecutivos

clotrimazol (6vulos 200, 500 mg), categoria B 1 évulo una
vez al dia, durante 7 dias

clotrimazol (tab. vaginal 100 mg), categoria B 100 mg una
vez al dia, durante 7 dias

6

6

6

Alternativa de trata-

miento. 14 dias

nistatina (tab.vaginal 100,000 Ul) categoria C 1 tableta por
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anejos al examen ginecoldgico. Existen test
microbioldgicos de muestras de orina, de cér-
vix y endocervix, no obstante en las pacientes
sintomaticas no es necesario esperar a la con-
firmacion 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 regimenes
con amoxicilina no siempre logran la erradi-
cacion de la infeccion por clamidias, y se han
reportado estudios con afeccion del recién
nacido a pesar del tratamiento exitoso de la
madre. Se recomienda la vigilancia y mantener
la sospecha del riesgo de infeccion del neonato
(Rec C). Deben ser tratadas las parejas sexua-
les y se recomienda la abstinencia sexual du-
rante el tratamiento.

La infeccion gonocdcica es la segunda in-
feccion de transmision sexual mas reportada
al CDC de Atlanta con una prevalencia de
0,42 % en mujeres y una incidencia de 120
casos por 100 000 hah. Esta se presenta en
la mujer como un cuadro de cervicitis, acom-
pafiada de secrecion vaginal, con molestias
abdominales bajas y dispareunia®.

Los esquemas de tratamiento basados en
la administracion de dosis tnicas de antimicro-
hianos constituyen el tratamiento de eleccion
de la infeccién gonocécica urogenital, rectal
y faringea no complicada tanto en hombres

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

Las cefalosporinas inyectables de terce-
ra generacion tienen una eficacia similar a la
ceftriaxona en la infeccion urogenital pero no
asi para las formas faringeas, al igual que la
espectinomicina que ademas resulta de mayor
costo.'? ' Las cefalosporinas poseen catego-
ria 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 sindrémico
o la identificacion de la etiologia es-
pecifica.

» La seleccion de los antimicrobianos
esta en funcion del riesgo del farmaco
para el feto y la tasa de resistencia al
mismo.

» Los macrolidos, nitroimidazoles y las
cefalosporinas son las opciones funda-
mentales de tratamiento.

» Se recomienda tratar a las parejas en
los casos de trichomoniasis, la infec-
cion por clamidias y gonococos.

Tabla 10. Tratamiento de la infeccién por Clamidias

Tratamiento de elec-
cién (Rec A) 212

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

Alternativa de trata-

miento. horas por 7 dias

amoxicilina (cap 500 mg) categoria B 500 mg VO cada 8
eritromicina base (tab. 250 mg) categoria B 500 mg VO
cada 6 horas por 7 dias

eritromicina base (tab. 250 mg) categoria B 250 mg VO
cada 6 horas por 14 dias

6

6

Tabla 11. Tratamiento de la infeccidn gonocécica

Tratamiento de elec-
cion (Rec A) 2 1314

ceftriaxona (bbo. 1g) categoria B 250 mg via IM, dosis unica

Alternativa de trata-
miento.

cefotaxima (bbo. 1g) categoria B 500 mg via IM, dosis uni-
ca, si no existe infeccion faringea

[o]

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

[o]

espectinomicina, 2g via IM, en dosis Unica
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