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Informacion terapéutica para la APS

Terapéutica de enfermedades frecuentes
en el embarazo y puerperio. 2da Parte

Anemia
Tratamiento de la anemia por déficit
de hierro en el embarazo

Durante el embarazo se producen una
serie de modificaciones o ajustes fisiologi-
cos y bioquimicos en la mujer entre los que
figura un aumento del volumen sanguineo
total y de la produccion eritrocitaria con el
objetivo de garantizar el aporte de oxigeno
al feto, placenta, ttero y tejido mamario. Es-
tas modificaciones aumentan el consumo de
hierro elemental y hacen que sea la anemia
una de las enfermedades mas frecuentes du-
rante el embarazo o producida por este. ("

En situaciones de volemia normal la
OMS define anemia como el descenso en
la concentracion de hemoglobina por de-
bajo de 130 g/L en varones y 120 g/L en
mujeres.

En el embarazo la anemia se defi-
ne como niveles de hemoglobina de
<110 g/L y el hematocrito menor que 33
% en el primer y tercer trimestre y por de-
bajo de 105 g/L en el segundo trimestre del
embarazo." ? La prevalencia de anemia
en el embarazo varia considerablemente
debido a diferencias en las condiciones
socioecondmicas, los estilos de vida y las
conductas de busqueda de la salud entre
las diferentes culturas.

La anemia afecta a casi la mitad de to-
das las embarazadas en el mundo, al 52%
de las de esta poblacion de los paises en
vias de desarrollo y al 23% en los paises
desarrollados®. La madre anémica y el
feto estdn expuestos a complicaciones,
algunas graves, por lo que es considerado
un embarazo de riesgo cuando estd pre-

y a las 28 semanas de forma que se tenga
suficiente tiempo para tratar la anemia si
es detectada. (Rec B) #3678,

En Cuba la deficiencia de hierro cons-
tituye el trastorno nutricional mas comun
y la principal causa de anemia en nifios.
La vigilancia en poblaciones centinelas
iniciada en 1993, informa la presencia de
anemia aproximadamente entre el 20 y el
25% de los nifios de 1-5 afios y entre el
23 — 35% de las mujeres en edad fértil.
Otros estudios realizados informan que
aproximadamente el 40% de nuestras em-
barazadas en el tercer trimestre de la ges-
tacion padecen anemia.

En nuestro pais se realiza la suple-
mentacion gratuita a las embarazadas con
preparados farmacéuticos de hierro, que
ademas contienen acido ascorbico, acido
folico y vitamina A con fines de preven-
cion de la anemia.

En Cuba, el consenso nacional de Obs-
tetricia y Perinatologia del Ministerio de
Salud Publica realizado en el 2010, reco-
mienda realizar el pesquizaje de anemia
en los tres trimestres del embarazo®.

Clasificacion de la anemia durante
el embarazo

En este periodo esta puede ser agrupa-
da en dos categorias:

1. Directamente relacionadas con la ges-
tacion:

a) Ferropénicas.
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» 1. Anemia ferropénica
> 2. Emesis gravidica
> 3. Mastitis puerperal

» 4. Consideraciones acerca del
sindrome de respuesta infla-
matoria sistémica en la emba-
razada

b) Megaloblasticas.
¢) Hipoplasicas.

2. No guardan relacion directa con la ges-
tacion:
a) Anemias por hematies falciformes.
b) Otras anemias hemoliticas y raras.

Teniendo en cuenta que alrededor del
95 % de las anemias que se desarrollan
durante el embarazo son por déficit de
hierro® 3V, en este boletin se abordan las
caracteristicas y terapéutica de la misma.

Cuadro clinico

Generalmente los procesos anémicos por
déficit de hierro en el embarazo cursan sin
sintomas, su presencia esta en funcion de la
intensidad de la anemia. No obstante existen
manifestaciones comunes como son'1?;

¢ Palidez cutanea, evidenciandose mas
en la zona de los labios, las ufias y en
la zona que se encuentra por debajo de
los parpados.

« Fatiga, mareos o sensacion de vértigo,
y debilidad.

Puntos de corte de las concentraciones de Hemoglobina de acuerdo a la gravedad de
la anemia durante el embarazo y en mujeres en edad fértil. (OMS, 2001)

sente esta enfermedad. Es de sefialar que Valores de Hb (g/L : :
la anemia empeora el pronostico de las Embarazadas Mujeres en edad fértil
mujeres que sangran durante el embara- Normal 110 6 mas 120 6 mas
zo, ademas es causa de bajo peso al nacer Anemia ligera 100 - 109 100 - 119

srmino ¥
y parto pretermmq . Por t.OdO lo an‘Fes Anemia moderada 70-99 70-99
expuesto se recomienda realizar pesquisa - -
de la anemia al comienzo de la gestacion Anemia grave Menos de 70 Menos de 70
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e Irritabilidad, astenia, nerviosismo, ce-
falea, anorexia.

* Dificultad para respirar con normali-
dad.

* Dificultades para poder concentrarse.

* Palpitaciones.

* Arritmias cardiacas.

Objetivos del tratamiento
*  Corregir la anemia

* Reconstituir las reservas organicas
de hierro

»  Evitar las complicaciones que por la
enfermedad se puedan presentar

*  Minimizar los efectos adversos del
tratamiento farmacologico

Tratamiento farmacolégico
Tratamiento profilactico

El tratamiento profilactico a las emba-
razadas no anémicas con sales de hierro
mejora los indices hematoldgicos, sin
embargo no existen suficientes eviden-
cias que demuestren mejores resultados
clinicos tanto maternos como neonatales;
ademas de las reacciones adversas que
ocasiona esta terapéutica en el sistema
gastrointestinal. (Rec A) ¢-5-6.7.89

La suplementacion de todas las emba-
razadas debe empezar desde el mismo dia
de la captacion cuando aun los requeri-
mientos no son tan elevados y esta accion
puede contribuir a incrementar las reser-
vas de hierro.

Al suplementar con sales de hierro con
cualquier tipo de presentacion, la dosis
recomendada para el tratamiento de la
anemia ligera es de alrededor de 60 mg de
hierro elemental en forma de un compues-
to de hierro por via oral.

* Prenatal tab (retinol 2000 U, fumarato
ferroso 100 mg, acido félico 0,25 mg,
acido ascorbico 150mg). 1 tab al dia
hasta la semana 20 de la gestacion, pos-
teriormente 2 tab al dia hasta el final de
la gestacion.

Trofin solucion oral. Cada cucharada
(15 mL) contiene: hidrolizado de pro-
teinas 11,25 mL (equivalente a 630 mg
de proteinas y aminoécidos, y 60 mg
de hierro ferroso) y miel de abejas 3,75
mL. Una cucharada (15 mL) al dia o
segun prescripcion facultativa (gene-
ralmente se emplea una dosis de 8 mg/
kg/dia, dividido en 2 subdosis)

Contactos:
* boletincdf@medf.sld.cu

Es necesario sefialar que las cantidades
de acido folico, vitamina C y vitamina A
presentes en las cantidades indicadas de
“Prenatal” son adecuadas y suficientes
para cubrir las necesidades, por lo que,
salvo excepciones, no deben indicarse
cantidades adicionales de estos nutrientes
en el curso del embarazo aunque fuere
necesario indicar cantidades adicionales
de hierro. ®

La anemia en el embarazo puede pre-
venirse, pero es muy dificil curarla, aun-
que ésta sea tratada adecuadamente. Es
necesario, sin embargo, que la prevencion
de la anemia empiece antes de embarazo.
En nuestro pais existe el suplemento mu-
fer que contiene 60 mg de hierro y 400 ug
de acido folico y que deben recibir todas
las mujeres no gestantes entre los 15 a 39
afios en riesgo de anemia a través de la
atencion primaria de salud. El suplemen-
to estd disefiado para la prevencion de
la anemia en la mujer en edad fértil, asi
como para la prevencion de los trastornos
del tubo neural. (Rec C). ¥

Tratamiento curativo

Se indicara tratamiento con hierro por
via oral a toda embarazada con cifras de
hemoglobina de 110 g/L en cualquier mo-
mento del embarazo. (Rec A)*

Fumarato ferroso: (tab 200 mg =65 mg
de Fe elemental), 2 tabletas 3 veces al
dia, preferiblemente media hora antes
de desayuno, almuerzo y comida.

Las sales de hierro administradas du-
rante las comidas son mejor toleradas,
aunque se absorben menos. No deben
administrase con leche, té, café o huevo,
ya que interfieren en su absorcion. El tra-
tamiento debe ser mantenido hasta por lo
menos 2 meses después de normalizado el
hematocrito y la hemoglobina. ‘¥

Si la anemia fuera moderada o grave,
puede considerarse aumentar la cantidad
de hierro a dosis mayores de 60 mg hasta
un limite maximo de120 mg de hierro ele-
mental diario. No deben emplearse dosis
mayores en forma de cualquier preparado
de sales ferrosas. Cantidades mayores de
hierro pueden tener efectos perjudiciales,
entre los que se encuentran la interferen-
cia en la absorcion de otros nutrientes im-
portantes para la madre y el feto, y la apa-
ricion de trastornos de tolerancia como
constipacion, gastritis o diarrea, que ade-

» www.cdfc.sld.cu/boletines-atencion-primaria-de-salud

£

mas pueden dificultar el cumplimiento de
la indicacion por la embarazada hasta des-
continuar su utilizacion. (Rec C). ¥

Una opcion que pudiera combinarse
en la suplementacion de las embarazadas
para la prevencion y control de la anemia
durante el embarazo es la utilizacion de
los preparados farmacéuticos disponibles
a base de hierro heminico (Trofin), que
contienen una forma de hierro de eleva-
da biodisponibilidad. Estos pueden ser de
utilidad también para los casos de intole-
rancia extrema a sales de hierro incluso a
bajas dosis. (Rec C).("®

En el caso del Trofin, la dosis terapéu-
tica es de una cucharada 2 6 3 v/ dia, 30
min antes de las comidas (Rec C).("®

La via parenteral para la administra-
cion del hierro estd indicada si existe:
(Rec C) (1,14, 15, 16)

* Intolerancia gastrica al hierro oral.

* Cuanto esté contraindicada su ad-
ministracion, como en los casos de
gastritis, lcera, diverticulosis y otras
afecciones digestivas.

* Falta de respuesta al tratamiento oral.

* Sindrome de malabsorcion intestinal.

* Anemia intensa (85 g/L o menos) des-
pués de las 34 semanas

En estos casos se prefiere la via intra-
muscular ya que la via intravenosa pudie-
ra estar mas relacionada con efectos ad-
versos graves. (Rec A)®: 6 14.15.16)

Como producto disponible en el cuadro
basico se encuentra:

Hierro dextran (Infer6n), ampolletas
de 1 mL, equivalente a 50 mg de hierro
elemental.

La dosis que se debe administrar es
igual al hierro necesario para restaurar la
cifra anormal de hemoglobina y satisfacer
la capacidad de almacenamiento de los si-
tios de depdsito, esta se calcula mediante
la formula siguiente: (- 141516

Déficit de hemoglobina (g/100 mL) x
volemia (L) x 34 = déficit de Fe (mg).
El déficit de hemoglobina (g) se calcula:

Hemoglobina normal (ideal)-
-hemoglobina del paciente (real).

La volemia (L) se obtiene de la forma
siguiente:




Peso (kg) x 60, si el paciente es de
bajo peso.

Peso (kg) x 70, si el paciente es de
peso normal.

Peso (kg) x 80, paciente con sobre-
peso o en el ultimo trimestre del em-
barazo.

Dosis inicial de 25 mg (0,5 mL) para

probar la sensibilidad en el paciente. Si
esta dosis es bien tolerada se puede conti-
nuar con dosis de 100 mg, preferiblemen-
te en intervalos de 4 dias hasta completar
el total de la dosis calculada.

Algunas consideraciones para la apli-

cacion del hierro IM:

La inyeccion IM se hara profunda en el
cuadrante superior externo de la region
glutea (nunca en el musculo del brazo).

La aguja empleada no sera menor que 2
pulgadas.

Se desplazara la piel con el dedo pulgar
en el sentido lateral insertando la aguja
de forma vertical, de manera que atra-
viese la piel en un punto que normal-
mente no se encuentra en ese sitio.

Se evitard masajear el sitio de la inyec-
cion.

No exceder la dosis de 2000 mg y no
administrar mas de 100 mg/dia

La respuesta inicial al tratamiento es
aumento de la reticulocitosis y poste-
riormente, incremento de la hemoglo-
bina, hematocrito y hematies.

Estas medidas evitan el reflujo de li-

quido, asi como un retardo de la absorcion
del hierro y la pigmentacion de los tejidos
subyacentes.

Conclusiones

Se indicara tratamiento profilactico a
las embarazadas con prenatal desde la
captacion.

La via oral es de eleccion para el trata-
miento profilactico y curativo.
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Emesis gravidica

El vémito es la expulsion violenta del contenido gastrico, duodenal
o yeyunal a través de la cavidad bucal. Es ocasionado por trastornos
diversos: gastrointestinales, metabdlicos, infecciosos , nerviosos,
consumo de miltiples farmacos como expresion de sus reacciones
adversas (morfina, digitalicos, fenitoina, histamina, quimioterapicos,
aminofilina, salicilatos, antimicrobianos) y otros como infarto agudo
de miocardio e insuficiencia cardiaca. También son frecuentes duran-
te la primera mitad de la gestacion, después de una intervencion qui-
rargica y en pacientes con cancer terminal.”

Para el manejo de este sintoma resulta imprescindible identificar
la causa, ya que el tratamiento antiemético sin tener en cuenta su
origen, puede enmascarar cuadros graves como los que ocasionan
hipertension intracraneal. La embarazada constituye una poblacion
especial y como tal debe ser atendida.™ Los vémitos en el embarazo
pueden ser simples o graves.

Los vomitos simples o emesis: son los que pueden presentarse en
cualquier momento del dia, no impiden la alimentacion de la paciente
y no repercuten sobre su estado general. La mayoria de las muje-
res tienen al menos algunas nauseas y buena parte de las mismas
pueden presentar vomitos. El diagndstico es clinico, estos aparecen
generalmente al levantarse y después de la ingestion de alimentos, sin
esfuerzo y sélo contienen parte de lo ingerido'.

Los vomitos graves o hiperemesis gravidica: Es el sindrome carac-
terizado por vomitos que ocurren tempranamente en el embarazo sin
causa médica especifica y son severos como para provocar deshi-
dratacion. Estos desaparecen generalmente después de tres o cuatro
meses de gestacion. El diagndstico esta dado por el detrimento del
6% o mas del peso corporal o pérdida rapida de mas de 10 libras de
peso, mareos o desmayos, signos de deshidratacion e hipovolemia®.

Entre los factores de riesgo para presentar este sintoma se encuen-
tran: hiperemesis gravidica durante el embarazo anterior, sobrepeso,
embarazos maltiples, primigravidez y enfermedad trofoblastica .

Objetivos del tratamiento antiemético®
» Lograr el alivio sintomatico
» Prevenir la deshidratacion en caso de vomitos profusos.

Tratamiento No Farmacolégico
Se recomienda (Rec C)™ ?:
» Reposo gastrico después del vomito
» Introduccidn paulatina de pequeiias cantidades de liquidos frios
» Valorar la introduccion de alimentos segiin tolerancia
» Comer algunas galletas o tostadas al levantarse.
» Tomar una pequefia merienda al acostarse.
» Ingerir alguna merienda cada dos horas durante el dia.
» Consumir alimentos hiperproteicos, evitando el exceso de grasa y sal
» Tomar las tabletas prenatales en la noche
» Incrementar la vitamina B6 en la dieta (granos y legumbres)
» Cuartos ventilados
» Evitar los olores fuertes

Contactos:
* boletinedf@medf.sld.cu

» www.cdfc.sld.cu/boletines-atencion-primaria-de-salud

Tratamiento farmacoldgico (Rec C)* %2

Este depende de la causa de la ndusea y el vémito. La nausea
en el primer trimestre del embarazo es generalmente moderada y no
requiere de tratamiento farmacoldgico. "%

En caso de requerir tratamiento farmacoldgico, los antihistaminicos son
los medicamentos indicados. El farmaco de eleccion es el dimenhidrinato
(tab 50 mg) (Categoria B) la dosis recomendada es de 50-100 mg cada 4 - 6
horas, no se debe exceder de 400 mg en 24 horas ni mas de 2 a 3 dias.

En la embarazada que no tolera la tableta y no tiene criterio de
remision ni hospitalizacion, este farmaco se encuentra disponible por
via intramuscular en ampolletas de 50 mg/1 mL, el cual podra ser
utilizado a una dosis de 25 - 50 mg cada 8 horas si es necesario.

El tratamiento alternativo es la meclizina (tab 25 mg): 25 — 50 mg al dia
(Categoria B). Entre sus reacciones adversas se pueden citar: somnolencia a
la cual se crea tolerancia, cefalea, disminucion de la capacidad psicomotora,
efectos anticolinérgicos y alteraciones gastrointestinales. Ejerce su efecto an-
tiemético, aproximadamente una hora después de la administracion oral. -2

La metoclopramida, tab 10 mg (Categoria B) puede ser una alternativa,
aunque esta menos evaluada, la dosis indicada es de 10 mg VO cada 8 horas
y para adolescentes entre 15 —19 afios por debajo de 60 kg, se recomien-
dan 5 mg VO cada 8 horas. Se recomienda administrar 30 mg antes de los
alimentos. También se encuentra disponible por via parenteral, ampolleta de
10 mg | 2 mL. Se podra utilizar una dosis de 10 mg 3 veces al dia. 23

Silos sintomas no ceden en 24 o 48 horas se debe remitir al hospital, y
en caso de hiperemesis gravidica si es requerida hospitalizacién con repo-
sicion hidroelectrolitica para prevenir deshidratacion, suspension de la via
oral por 12 a 48 horas, administracion de antihistaminicos y suplementos
vitaminicos entre otras medidas. " ? Pasadas las primeras 24 horas del
tratamiento en el hospital y, si la paciente no ha continuado vomitando,
se comenzara la administracion por via oral de pequefias cantidades de
alimentos, teniendo en cuenta la preferencia de la embarazada.

Coclusiones

» La nausea en el primer trimestre del embarazo es generalmente
moderada y no requiere de tratamiento farmacoldgico.

» Las medidas no farmacoldgicas deberan ser recomendadas en
todos los casos.

» Si se hace necesario prescribir tratamiento farmacoldgico en la emba-
razada, deberan utilizarse antihistaminicos. El farmaco de eleccion es el
dimenhidrinato y como alternativas la meclizina y la metoclopramida.

» Si los sintomas no ceden en 24 a 48 horas debera remitirse a la
embarazada para prevenir la deshidratacion.
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Mastitis puerperal

La mastitis es una afeccion inflamatoria de la mama, general-
mente asociada con la lactancia. También se conoce como mastitis
de la lactancia o mastitis puerperal. Se considera que del 2% al
33% de las mujeres que lactan desarrollan mastitis puerperal.”

Se produce cuando aumenta la presion dentro los alvéolos de
la leche estancada o en exceso, lo que lleva a la celulitis del te-
jido conectivo interlobular dentro de la glandula mamaria.” Se
puede asociar o no con infeccion.

Puede ser provocada por la colocacion inefectiva del recién
nacido en la mama, la alimentacion limitada (en los casos donde
la madre introduce la alimentacion de leche maternizada), o la
alimentacion restringida, todo lo cual puede dar lugar a estasis
lactea y mastitis.

Estudios en Australia refieren que del 15% al 20% de las mu-
jeres estan afectadas durante los seis primeros meses después
del parto, mientras un estudio de cohorte en mujeres estadouni-
denses informa que el 10% de las mismas presentaron mastitis
durante los tres meses posteriores al nacimiento. Otro estudio en
Nueva Zelanda de 350 madres que lactaban muestra una tasa de
recurrencia del 8,5%.

Alrededor de una de cada cinco mujeres que amamantan pue-
den experimentar mastitis.’ Estudios recientes han demostrado
que aproximadamente la mitad de los casos ocurren en las pri-
meras cuatro semanas de haber comenzado la lactancia.®”

En la mastitis infecciosa los microorganismos mas frecuentes
encontrados en los estudios de laboratorio son Staphylococcus
aureus y Staphylococcus albus. La Escherichia coli y los estrep-
tococos se encuentran con menor frecuencia.)

Los sintomas clinicos de la mastitis incluyen dolor unilateral
de la mama, rubor y edema, y se pueden asociar con sintomas
similares a la gripe (fiebre, escalofrios y dolores). El eritema uni-
lateral, el edema y el dolor en la mama afectada estan general-
mente presentes al examen fisico. La ingurgitacion de la mama
habitualmente es bilateral e incomoda, en lugar de presentarse
como un dolor agudo; y en los casos de absceso mamario se
encuentra una masa mamaria fluctuante, dolorosa a la palpacion
y dura, con un eritema suprayacente.”

Objetivos del tratamiento™
* Erradicar los sintomas.

* Evitar las complicaciones y prevenir la recidiva.

Tratamiento No Farmacologico®
Se recomienda:

* Orientacion y el tratamiento de apoyo (reposo en cama, au-
mento de los liquidos) (Rec. C)

* Extraccion lactea efectiva, (al estimular la continuaciéon de
la lactancia materna y la evaluacion de como se alimenta el
recién nacido; ayudar a la madre a ajustar la colocacion y la
fijacion si es necesaria (Rec C).
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* Eluso de compresas calientes y frias, alternativamente, puede ser
util para ayudar al flujo de leche y aliviar el malestar (Rec C)

Tratamiento Farmacoldgico
El tratamiento sintomatico (medicacion analgésica, uso de
agentes antiinflamatorios) y la antibioticoterapia esta indicado.®

La medicacion con analgésicos y antiinflamatorios por via
oral se puede iniciar si no hay contraindicaciones.

El tratamiento de eleccion es ibuprofeno (tab. 400 mg) por
VO en dosis de 400 mg cada 8 horas después de las comidas 6
paracetamol (tab. 500 mg) VO 1 g cada 6 horas. Aunque la ex-
traccion lactea eficiente es la base del tratamiento, generalmente
se prescriben antibioticos para cubrir las posibles infecciones
bacterianas. Estos incluyen penicilina, dicloxacilina y cefalospo-
rinas (Categoria B) para las infecciones estafilococicas y estrep-
tocdcicas. La cefalexina o la amoxicilina pueden ser apropiadas
para los organismos gramnegativos."’ (Rec C)

Tratamiento con antibidticos*3*

El uso de los antibidticos en el tratamiento de la mastitis varia
en todo el mundo, y los investigadores no han podido alcanzar
un consenso en cuanto a su prescripcion. No hay pruebas sufi-
cientes disponibles para evaluar con seguridad el efecto de la
antibioticoterapia sobre la mastitis. Los estudios observacionales
indican que el tipo de antibidtico prescrito depende de la prefe-
rencia del médico y de forma empirica.’

El farmaco de eleccion es oxacilina (tab. 250 mg) 500 mg VO,
cada 6 horas durante 10-14 dias. Si alergia a las penicilinas, eritro-
micina (tab 250mg) 500mg VO, cada 6 horas durante 10-14 dias.

El tratamiento alternativo es clindamicina (tab. 300 mg) 300 mg
VO, cada 6 horas durante 10-14 dias.

Conclusiones
« La extraccion lactea eficiente es la base del tratamiento.

* Se recomienda el tratamiento sintomatico para el dolor.
» No hay pruebas suficientes disponibles para evaluar con se-
guridad el efecto de la antibioticoterapia en la mastitis.
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Consideraciones sobre el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
en embarazadas y puerperas

El sindrome de respuesta inflamatoria sistémi-
ca (SRIS) es una reaccion inflamatoria de carac-
ter sistémico, generalizada, que puede obedecer a
diferentes causas como infecciones, pancreatitis,
quemaduras, hemorragias graves, enfermedades
autoinmunes o politraumatismos.

El diagndstico del SRIS se realiza cuando estan
presentes dos o mas de los siguientes signos
a. Temperatura central superior a 38 °C o

inferior a 36 °C.

h. Frecuencia cardiaca superior a 90 lati-
dos /minuto.

c. Frecuencia respiratoria mayor a 20 respira-
ciones /minuto 0 PaC02 menor a 32 mm Hg
de realizarse una gasometria.

d. Recuento de leucocitos superior a
12 x 109/L, menor a 4 x 109/L, o mas de
10% de formas jovenes en el diferencial.

Se considera que la sepsis es el SRIS debido
a una infeccion (probada o sospechada). Se em-
plean los mismos criterios del SRIS y por defini-
cion es un fenémeno sistémico, no local. Esta
es una importante causa de morbilidad y mor-
talidad obstétrica en todo el mundo. Es respon-
sable de hasta 15% de las muertes maternas.
Puede obedecer a causas obstétricas (aborto
séptico, endometritis posparto, tromboflebitis
pélvica séptica, corioamnionitis), no obstétricas
(apendicitis, colecistitis, pielonefritis, neumonia)
o relacionadas con procedimientos invasivos
(incision perineal o de la pared abdominal, fle-
bitis, amniocentesis, flebitis, cerclaje), y pueden
requerir tratamiento quirdrgico o no."

Considerar siempre que debido a las modi-
ficaciones propias del embarazo y puerperio, el
cambio rapido en los parametros clinicos y he-
modinamicos a través del tiempo y no una evo-
lucion aislada, indica infeccion.™ Luego de iden-
tificado el SRIS se hace necesario determinar
su causa y descartar la necesidad de una inter-
vencion quirtrgica. Se debe tener en cuenta en
todo momento que el SRIS no es un diagnéstico
definitivo, es bastante inespecifico y multiples
causas pueden simular el mismo. En la paciente
obstétrica lo esencial es determinar si obedece
a una infeccion (sepsis) o a otra causa, entre las
cuales se impone en primer lugar descartar una
hipovolemia o hemorragia no identificada o no
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tratada adecuadamente."”

Se hace imprescindible identificar la causa
de sepsis (como fendmeno sistémico), defi-
niendo si es de causa obstétrica o no y si re-
quiere tratamiento guirrgico. El médico debe
tener presente que las principales causas de
sepsis en el embarazo incluyen aborto sép-
tico, corioamnionitis, pielonefritis, asi como
causas no obstétricas."”

Es necesario considerar siempre la posi-
hilidad de sepsis puerperal ante la presencia
de un SRIS que ocurre asociado a cesarea,
rotura prematura de membranas, trabajo de
parto prolongado y dificil e instrumentacion
del sistema genitourinario."

El protocolo para el diagndstico y trata-
miento inicial del sindrome de respuesta infla-
matoria sistémica, realizado en conjunto por
especialistas del Programa Materno Infantil y
el grupo de Urgencias, emergencias y trans-
plantes del Ministerio de Salud Publica en el
afio 2010, recomienda que se debe adminis-
trar precozmente antimicrobianos de manera
empirica. Recomiendan una cefalosporina de
tercera generacion, como ceftriaxona (bulbo
de 1 g) 2 g, por via IV diarios mas metronida-
zol (bulbo 500 mg |/ 100 mL) por via IV 500
mg cada 8 horas diario (Rec C) "

Segun la localizacion de la sepsis, la OMS
recomienda para el sindrome de sepsis debi-
da a una infeccion intraabdominal o pelviana
la administracion de ampicilina con sulbac-
tam 3 g IV cada 6 horas (en el cuadro basi-
co disponemos de amoxicilina (500 mg) con
sulbactam (250 mg) bulbo) dosis de 150 mg/
kg/dia (100 mgl/kg de amoxicilina y 50 mg/
kg de sulbactam IV, o piperacilina (2 g) con
tazobactam (250 mg ) bulbo, 4,5 g por via
IV cada 8 horas + gentamicina (ampolletas
de 10 mg/mL y de 80 mg/2mL), en dosis de
7 mglkg IV cada 24 horas por 10 a 14 dias,
segun evolucion.

Sies por unainfeccion de vias biliares la opcion
es administrar piperacilina (2 g) con tazobactam
(250 mg) bulbo, en dosis de 4,5 g por via IV cada
8 horas 6 ampicilina con sulbactam 3 g IV cada
6 horas (en el cuadro basico nacional se dispone
de amoxicilina (500 mg) con sulbactam (250 mg)
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bulbo) + gentamicina (ampolletas de 10 mg/mL
y de 80 mg/2mL) en dosis de 7mglkg IV cada 24
horas por 10 a 14 dias, segin evolucion.?

Para la infeccion de tracto urinario nosoco-
mial, administrar ceftazidima (bulbo 1 g), 2g
IV cada 8 horas o cefepima (bulbo 1 g), 2g IV
cada 12 horas 6 meropenem (bulbos 500 mg y
19), 1g1V cada 8 horas + amikacina (ampolle-
ta 500 mg/2 mL), 15 mg/kg IV cada 24 horas
por 10 a 14 dias segtn evolucion. @

Es importante sefialar que toda paciente
con los criterios de sepsis grave debe ingre-
sar en cuidados intensivos, donde se aplicara
el protocolo correspondiente. No obstante,
existen medidas que es necesario cumplir por
el médico actuante antes del traslado:"

» Cadigo rojo.

» Mantener la oxigenoterapia.

» Mantener el aporte enérgico y controlado
de liquidos.

» Garantizar el empleo precoz de antibidticos.

» Garantizar un hematocrito = 30%.

» Sonda vesical y medir diuresis.

» Traslado controlado y remision completa.

El ingreso de una paciente embarazada o
puérpera grave tiene como objetivo primor-
dial el tratamiento y vigilancia intensivos, en
funcion de salvar la vida de la madre y del
producto de la concepcion.

Conclusiones
» Siempre debe remitirse a la embarazada
o la puérpera cuando se sospeche un
SRIS, pues la derivacion en corto tiem-
po puede salvar la vida.

Recuerde: nunca remitir una
paciente que no esté bien
hidratada y sin la primera dosis
de antibidticos administrada
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Otras informaciones de actualidad sobre el tema

La preocupacion por proporcionar tra-
tamiento racional y basado en evidencias
en las mujeres embarazadas, motivo la
Tercera Conferencia Internacional para la
Farmacoterapia Individualizada en el em-
barazo en el ano 2010, convocada ademas,
para exponer los avances actuales y la in-
vestigacion en este campo. Ponentes de
diversos centros académicos, la industria
y las instituciones gubernamentales dis-
cutieron sobre el papel de la Food Drug
Admunistration (FDA) en la farmacologia
el embarazo y la nueva campaiia de etique-
tado; los registros de medicamentos y el
papel del farmacéutico en el uso de medi-
camentos durante el embarazo; se evalud
la informacion del tratamiento sobre 4reas
terapéuticas, como parto prematuro, diabe-
tes gestacional, las nduseas y vomitos y la
hipertension en el embarazo. También se
discutioé sobre el uso de medicamentos en
la lactancia materna, los desafios éticos del
consentimiento en los estudios de farmacos
en este periodo y las preocupaciones sobre
los efectos en el feto durante el estudio de
farmacos en el embarazo.

La Conferencia puso de relieve varias
areas de colaboracion dentro de la farma-
cologia actual con la Red de unidades de
investigacion de obstetricia y la esperanza
de educar a los proveedores, investigado-
res y agencias con el objetivo comun de
mejorar la capacidad de utilizar de forma
segura y efectiva la farmacoterapia indivi-
dualizada durante el embarazo.

El uso de medicamentos durante esta eta-
pa es comun y exige el consabido debate,
complejo por demas de la relacion benefi-
cio/riesgo entre los médicos y los pacientes.
Por desgracia, todavia hay deficiencia en el
uso de la informacion para la toma de deci-
siones. A menudo la informacién sobre far-
macocinética (FC) y farmacodinamia (FD)
de los farmacos utilizados en el embarazo
es escasa si esta presente. Un buen ejemplo
de ello es la recomendacion sobre el uso de
Oseltamivir para la influenza. El CDC esta-
blece que no hay estudios clinicos realiza-
dos para evaluar la seguridad de estos me-
dicamentos para mujeres embarazadas. Sin
embargo, los datos disponibles de beneficio
/riesgo indican que las mujeres embaraza-
das deben recibir rapido tratamiento.

La necesidad de mas datos sobre la te-
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rapia con medicamentos en el embarazo,
es parte de las cuestiones analizadas de
forma anual en esta conferencia.

La revista Clinical and Translational
Science se hizo eco de esta reunion y publi-
¢6 en junio de este afio un resumen de los
debates acontecidos durante la conferencia.

Referimos aqui algunos de los topicos
reflejados en esta publicacion.

En ella se hace el recuento sobre la
creacion en el afio 1994 de la Oficina de
Salud de la Mujer (OWH) de la FDA, tras
la constatacion y reporte por la Oficina de
Contabilidad del Gobierno de los Estados
Unidos en el afio 1992 de que las mujeres
no eran adecuadamente incluidas en los
estudios clinicos. La finalidad de la crea-
cion de esta Oficina de Salud de la Mu-
jer, segun resume el articulo, es proteger
y mejorar la salud de las mujeres a través
de la politica, la ciencia y las prestaciones
o ayudas sociales, ademas de promover la
inclusion de mujeres en los ensayos clini-
cos y el andlisis de los efectos del géne-
ro. Por lo que desde el afio 2002 al 2010,
OWH ha financiado varios estudios para
evaluar el tratamiento de la hipertension,
la prevencion del antrax, la depresion, y
la infeccion durante el embarazo. Algunos
de estos estudios mencionados incluyen:
farmacocinética y farmacodinamia del
Atenolol, Amoxicilina, Sertralina, Labeta-
lol y agentes antiinfecciosos en el embara-
7o y después del parto. Todos los estudios
se llevaron a cabo durante el segundo y
tercer trimestres del embarazo. Los resul-
tados discutidos muestran que el aclara-
miento de todos los farmacos con la ex-
cepcion de azitromicina aumenta durante
el embarazo. Ademas, el nimero limitado
de sujetos en los estudios y la necesidad
de mas datos en mujeres embarazadas,
fueron importantes conclusiones de estas
investigaciones.

El articulo refleja también el dilema que
supone el decrecimiento de la natalidad y
su desplazamiento a edades superiores a
los 40 afios, con el riesgo incorporado de
mayor propension a desarrollar condicio-
nes médicas. En estos casos con padeci-
mientos previos, el tratamiento puede
empezar antes de la concepcion y es una
necesidad para asegurar la terapia farma-

coldgica Optima antes, durante, y al final
del embarazo para proteger a la madre y el
feto de los posibles efectos adversos.

Otro acépite reflejado en la revista y
discutido en la conferencia es el relacio-
nado con los desafios éticos del consen-
timiento informado para investigaciones
con uso de medicamentos en las mujeres
embarazadas. El articulo analiza un ele-
mento interesante sobre el enfoque de
la sociedad para la proteccion de sujetos
humanos, y apunta que en el tema inves-
tigacion el avance de la sociedad podria
ser visualizado como un péndulo de lento
balanceo. En los primeros afios (post-Co-
digo de Nuremberg), una fuerte ética pro-
teccionista prevalecia cuando la preocu-
pacion por reducir al minimo el riesgo era
tan penetrante que, parafraseando a Hans
Jonas, “la sociedad acepto un progreso
mas lento en la conquista de la enferme-
dad si eso significaba que la dignidad hu-
mana y los valores morales importantes
eran preservados”. Al pasar el tiempo y
el avance de la experiencia, la postura ab-
solutista se flexibilizo, hecho demostrado
por la mas permisiva Declaracion de Hel-
sinki que aprueba la investigacion sobre
las personas vulnerables, incluidos los ni-
fos. Segun esta reflexion del resumen de
las ponencias, el péndulo ha oscilado rara
vez a una posicion completamente per-
misiva. Pero se realizan esfuerzos para
calibrar con mas cuidado el riesgo y para
definir las poblaciones vulnerables que
necesitan de proteccion adicional desde
hace décadas. Las mujeres embarazadas,
los nifios, los fetos y los recién nacidos se
definen como “vulnerables” y requieren
proteccion adicional de acuerdo con este
razonamiento, por lo que son mayorita-
riamente excluidos de la elegibilidad para
investigaciones.

El articulo también sefiala que los tiem-
pos han cambiado y el péndulo no ha per-
manecido estatico. Actualmente existen di-
rectrices y politicas en el mundo que versan
sobre la inclusion de mujeres y minorias
como sujetos de investigacion clinica, y es-
tablecen como deben ser incluidas las per-
sonas vulnerables. De acuerdo con el princi-
pio ético de la justicia, estas politicas exigen
una justificacion si se decide la exclusion de
estas poblaciones, lo que sugiere que la tra-
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yectoria actual del péndulo ha venido a des-
cansar en una posicion de proteccionismo
moderado. Una de las razones para el cam-
bio en la postura es la importancia del con-
sentimiento informado como un guardian.
Nadie pone en duda el valor de un proceso
de consentimiento robusto. Donde perduran
los retos es en el nivel de calidad y cantidad
de la informacion que se brinda: ;Cuanta
informacion los investigadores necesitan
revelar a los sujetos? Considerando que
podria parecer evidente que los pacientes
deben recibir la mayor cantidad de informa-
cion posible, no obstante algunas investiga-
ciones sugieren que los sujetos potenciales
en realidad no entienden o no desean mucha
de la informacion antes de tomar decisiones.
Esta publicacion nos invita a sopesar si en el
area de medicamentos queremos dar mas o
menos informacion.

En esta conferencia se instd a tener
mas datos y mas informacion pues como
proveedores, farmacéuticos, organismos
gubernamentales y también como pacien-
tes es necesario tomar decisiones cada dia
acerca de la terapia de medicamentos en
el embarazo. La comprension de los datos
a través de la investigacion actual, ayuda-
rd a asesorar a las mujeres embarazadas
acerca de sus opciones de tratamiento.

Segun los ponentes de la conferencia,
las mujeres embarazadas usan un promedio
de cuatro a cinco medicamentos durante y
hasta el final del embarazo, acompaiado
esto por la falta de investigacion y las la-
gunas de conocimiento existentes después
de la aprobacion y comercializacion de la
mayoria de los farmacos. Ademas, la au-
sencia de conocimiento sobre las eviden-
cias cientificas en los prescriptores para
informar durante los cuidados médicos, la
prescripcion en si y el asesoramiento para
las mujeres en edad fértil, amerita una pre-
ocupacion elevada y el disefio de acciones
encaminadas a mejorar este escenario.

Durante la Gltima década, las nuevas
autoridades legislativas entre ellas la FDA
y las comunidades cientificas se han unido
en un movimiento para mejorar la recopi-
lacion de datos y la comunicacion sobre
el uso de farmacos durante el embarazo y
la lactancia.

Por ejemplo, sefiala la publicacion que
la FDA en la actualidad se centra en tres
areas:

1-Desarrollo, aprobacion y publicacion
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de regulaciones finales para el embara-
zo y la lactancia para el etiquetado de
medicamentos y productos bioldgicos.

2-Elaboracion y publicacion de una guia
para el desarrollo por la industria de
medicamentos y revisores de la FDA.

3-Trabajar con las divisiones de revision
de la Oficina de nuevos farmacos para
identificar los medicamentos que deben
ser aprobados con los requisitos para el
estudio de los efectos en mujeres emba-
razadas y/o la cantidad de farmaco en la
leche humana.

Es de suma importancia para la salud
publica identificar y comunicar los ries-
gos y los beneficios de los medicamentos
para tratamiento de las madres, sus fetos
y los recién nacidos. Esto s6lo puede ser
alcanzado con una minuciosa revision
cientifica de los datos humanos y anima-
les disponibles, la identificacion de acer-
camientos €ticos y cientificos a la recopi-
lacion de datos en el uso de medicamentos
en el embarazo y la lactancia, asi como
la comunicacion pertinente de esta infor-
macion a los prescriptores a través del eti-
quetado de los medicamentos.
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