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VISTO:
El Expediente N© 02669-22, v;

' CONSIDERANDO:

Que, los articulos Iy II del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842 - Ley General de Salud dispone que, Ya
salud es condicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar
ndividual y colectivo’, y que “fa proteccion de la salud es de interés publico. Por tanto, es responsabilidad

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 826-2021/MINSA de fecha 05 de julio del 2021, que resuelve
aprobar el documento denominado “Normas para la Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio
de Salud”, cuya finalidad es fortalecer el rol de Rectoria Sectorial del Ministerio de Salud, ordenando /a
produccion normativa de la funcion de regulacion que cumple como Autoridad Nacional de Salud (ANS) a
través de sus Direcciones u Oficinas Generales, Organos Desconcentrados y Organismos Publicos Adscritos;
\¢uyo Objetivo General consiste en establecer las disposiciones relacionadas con las etapas de planificacion,
S¥ormulacion o actualizacion, aprobacion, difusion, implementacion y evaluacion de los documentos
§= lormativos, que expide el Ministerio de Salud, en el marco de sus funciones rectoras’;

s Que, a través de la Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA de fecha 04 de junio de 2007, se resuelve
ZTRIO Démobar la Norma Técnica de Salud N° 050-MINSA/DGSP-V.02 Norma Técnica de Salud para la acreditacion
b0cey, e Egtablecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, cuya finalidad es “contribuir a garantizar a los
s ) los y al sistema de salud que Jos establecimientos de salud o servicios médicos de apoyo segun su nivel
0e’. complejidad, cuentan con capacidades para brindar prestaciones de calidad sobre la base del
5 é?pl&fnfento de estandares nacionales previamente definidos’;
OSSTETRICIA / « J¢
Cs:av 0\@lxe,,/_'_'._w'wac'_diamte Resolucién Directoral N° 054-2020-INMP/MINSA de fecha 10 de marzo de 2020, se resolvié
BARTO;_;_A rbbar las Guias de Practica Clinica y de Procedimientos en Ginecologia del Instituto Nacional Materno
Finatal, que consta de dieciocho (18) Gufas de Practica Clinica y Diecisiete (17) Guia de Procedimientos, de
las cuales van a ser adoptadas nueve (09) guias; asimismo a través de la Resolucion Directoral N°® 155-
2018-DG-INMP/MINSA de fecha 02 de julio de 2018, se aprueba las Guias de Practica Clinica y de
Procedimientos en Obstetricia y Perinatologia del Instituto Nacional Materno Perinatal, que consta de
Cuarenta y Siete (47) Guia Clinicas y Treinta y Tres (33) Guias de Procedimiento, de las cuales una (01) guia

va a ser adoptada;

Que, a través de la Nota Informativa N° 048-DGO-HONADOMANI-SB-22 de fecha 11 de febrero de 2022,
\. del Jefe del Departamento de Gineco-Obstetricia se dirige al Director Adjunto solicitando la adopcién y



adecuacion a la realidad asistencial del tipo de paciente de diez (10) Guias de Practica Clinica; que se
encuentran incluida en las “Guias de Practica Clinica de las de Procedimientos en Ginecologia” del Instituto
Nacional Materno Perinatal, aprobadas por Resolucion Directoral N° 054-2020-INMP/MINSA de fecha 10 de
marzo de 2020, vy las “Guias de Practica Clinica y de Procedimientos en Obstetricia y Perinatologia” del
J Instituto Nacional Materno Perinatal, aprobadas mediante Resolucién Directoral N° 155-2018-DG-
INMP/MINSA de fecha 02 de julio de 2018; adjuntando la relacion de las mismas;

(\_Que, mediante Informe N° 023-J-OGC-2022-HONADOMANI-SB de fecha 02 de junio de 2022, el Jefe de la
S\Dficina de Gestion de la Calidad, emitié opinion favorable a la propuesta presentada, para la Adopcién de
iez (10) Guias de Practica Clln:ca, sefialando que las guias han sido evaluadas con la Norma Técnica de
alud para la Elaboracién y Uso de Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud, las mismas que no
tienen observaciones pendientes;

Que, a través de la Nota Informativa N° 101-2022-DA-HONADOMANI-SB de fecha 02 de junio de 2022, el
Director Adjunto emiti6 opinion favorable para la Adopcion de (10) Guias de Practica Clinica; las mismas que
fueron aprobadas mediante Resolucion Directoral N° 054-2020-INMP/MINSA - Guias de Practica Clinica y de
Procedimientos en Ginecologia, y Resolucion Directoral N° 155-2018-DG-INMP/MINSA - Guias de Préctica
Clinica y de Procedimientos en Obstetricia y Perinatologia, ambas del Instituto Nacional Materno Perinatal,
 que seran adoptadas en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”;

w Que, mediante Memorando N° 185-2022-DG-HONADOMANI-SB de fecha 03 de junio de 2022, el Director
% General solicito a la Oficina de Asesoria Juridica la proyeccion del acto resolutivo correspondiente, para la
TF s f"‘\Adopmon de diez (10) Guias de Practica Clinica y de Procedimientos en Ginecologia y Guias de Practica
x5 ica y de Procedimientos en Obstetricia y Perinatologia del Instituto Nacional Materno Perinatal;

Que,qante lo propuesto por el Jefe del Departamento de Gineco Obstetricia y contando con la opinion

j ﬁavoreble del Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad asi como del Director Adjunto; y considerando que
¢ .\..ﬁ\,«}ios -Etctos de administracion interna se orientan a la eficacia y eficiencia de los servicios y a los fines
/f&permanentes de las entidades, y son emitidos por el 6rgano competente siendo su objeto fisica y
ARTOL _;(}/r’dlcamente posible, resulta necesario emitir el acto resolutivo de Adopcion de diez (10) Guias de Practica
._.'_';,:_;/’Clmlca y de Procedimientos en Ginecologia, y Guias de Préctica Clinica y de Procedimientos en Obstetricia y
Perinatologia del Instituto Nacional Materno Perinatal;

Con la visacion del Director Adjunto, del Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad, del Jefe del
Departamento Gineco-Obstetricia y del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica del Hospital Nacional Docente
Madre Nifio “San Bartolomé”;

En uso de las facultades y atribuciones conferidas mediante Resolucion Ministerial N°® 051-2022/MINSA,
como Director General del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé” y de acuerdo al
Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”,
aprobado mediante la Resolucion Ministerial N° 884-2003-SA/DM;

SE RESUELVE:

Articulo Primero.- Aprobar la Adopcién de diez (10) Guias las mismas que se encuentran incluidas
dentro de las “Guias de Préactica Clinica y Procedimientos en Ginecologia” y las “Guias de Practica Clinica y
Procedimientos en Obstetricia y Perinatologia” del Instituto Nacional Materno Perinatal, para ser aplicadas en
el Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”, las mismas que en anexo adjunto forman parte
integrante de la presente Resolucion; conforme el detalle siguiente:

¢ Guias de Practica Clinica y de Procedimientos en Ginecologia:
(Aprobada por Resolucion Directoral N° 054-2020-INMP/MINSA)

1. Guia de Préactica Clinica para el Diagndstico y Tratamiento de Hemorragia Uterina Anormal.
2. Guia de Practica Clinica para el Diagndstico y Tratamiento del Leiomioma del Utero.
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Guia de Practica Clinica para Diagndstico y Tratamiento del Sindrome de Disfuncién del Piso Pélvico.
Guia de Practica Clinica para Diagnéstico y Tratamiento de las Infecciones Cérvico Vaginales.

Guia de Practica Clinica para Diagndstico y Tratamiento de Infecciones de Transmision Sexual. ITS
Guifa de Préctica Clinica para el Diagnéstico y Tratamiento de la Enfermedad Inflamatoria Pélvica.
Guia de Préctica Clinica para el Diagnéstico y Tratamiento del Dolor Pélvico Crénico.

Guia de Préctica Clinica para Diagndstico y Tratamiento de Endometriosis.

Gufa de Préctica Clinica para Diagndstico y Tratamiento del Climaterio y Menopausia.

$P O O e L)

Guias de Practica Clinica y de Procedimientos en Obstetricia y Perinatologia:
(Aprobada por Resolucidn Directoral N° 155-2018-DG-INMP/MINSA)

10. Gufa de Practica Clinica para Diagndstico y Tratamiento de Infeccién de Herida Operatoria.

Articulo Sequndo.- Disponer que el Departamento de Gineco Obstetricia se encargue de la adecuacion,
 limplementacion, difusién y supervisién del cumplimiento de las Diez (10) Guias de Practica Clinica adoptadas
en el articulo primero de la presente Resolucion.

Articulo Tercero.- Disponer que, la Oficina de Estadistica e Informética a través del responsable del
—==~Portal de Transparencia de la Institucidn, se encargue de la publicacién de la presente resolucion en el
W0 HE 2 apoyr de la pagina web del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”.
anbartolome.gob.pe)

.................................................

M.C. SANTIAGQ G, CABRERA RAMOS
Uirector-Ganeral
CMP, 16738 RNE, 7427
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Jefe del Servicio de Medicina Materno Fetal
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Jefe del Servicio de Ginecologia

Dr. Ivan Reyes Armas

Jefe del Servicio de Reproduccion Humana
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RELACION DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA

i GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL
GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LEIOMIOMA

2 | DEL UTERO ,

3 GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE PROLAPSO
GENITAL- SINDROME DE DISFUNCION DE PISO PELVICO

§ GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
INFECCIONES CERVICO VAGINALES ,

5 | GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL

6 GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA

- GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE DOLOR
PELVICO CRONICO

a GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
ENDOMETRIOSIS

9 GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
CLIMATERIO Y MENOPAUSIA : :

10 | GUIADE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE INFECCION
DE HERIDA OPERATORIA
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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL

SERVICIO DE GINECOLOGIA

. FINALIDAD

« Establecer una guia clinica de referencia para orientar una toma de decisiones clinicas
basadas en recomendaciones sustentadas con la mejor evidencia posible.

II. OBJETIVO

« |dentificar, diagnosticar y tratamiento de Hemorragia Uterina Anormal

lil. AMBITO DE APLICACION

e Departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital Madre Nifio San Bartolome.
» La guia esta dirigida a los médicos y residentes que laboran en el Servicio deGineco-
Obstetricia.

IV. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL

CIE-10 NOMBRE
N93 HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1. DEFINICION

Pérdida de sangre menstrual excesiva que interfiere con las fisicas, emocionales, sociales y
material calidad de vida, y que puede ocurrir solo 0 en combinacion con otros sintomas.?

El sangrado uterino anormal agudo se distingue como un episodio de sangrado abundante
que, en opinién del médico, es de gravedad suficiente para requerir la intervencion inmediata
para prevenir una mayor pérdida de sangre. El sangrado uterino anormal agudo puede ocurrir en
el contexto del sangrado uterino anormal cronico o sin un antecedente.

El sangrado intermenstrual se define como el que ocurre entre menstruaciones claramente
definidas como ciclicas y predecibles; comprende la ocurrencia de episodios alea- torios, asi
como los que se manifiestan predeciblemente al mismo tiempo en cada ciclo. Esta definicion se
disefio para reemplazar la palabra “metrorragia”, que fue uno de los términos que el grupo
recomend6 que deben abandonarse. !

PATRON SANGRADO NORMAL

LIMITES DE NORMALIDAD PARA EL CICLO. FIGC')2
CICLO NORMAL INTERVALO
Intervalo 24-38 dias
Duracién del sangrado 4.5-8 dias
Cantidad del sangrado 5-80 ml/ciclo

DEFINICIONES DE TERMINOS PARA SANGRADO UTERINO®
CARACTERISTICAS TERMINOLOGIA DESCRIPCION

Pérdida de sangre menstrual excesiva queinterfiere con
las fisicas, emocionales, sociales, y material calidad de
Volumen Sangrado MenstrualAbundantelvida, y que puede ocurrir solo o en combinacion con otros
sintomas.

ELABORADO POR: REVISADO POR: VIGENCIA
SERVICIO DE GINECOLOGIA DEPARTAMENTO DE ENERO 2022-

_M%Em}cm o ENERO 2025
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Regularidad Sangrado Menstrual
Irregular
Frecuencia Sangrado Menstruallnfrecuentel Sangrado en intervalos > 38 dias (1 o2episodios en un
periodo de 90 dias)
(24 a 38 dias) _
Sangrado Menstrual Sangrado en intervalos < 24 dias (Mas de 4
Frecuente episodios en un periodo de 90 dias)
Duracién Sangrado Menstrual Pérdida de sangrado menstrual > 8 dias
Prolongado
(3 a 8 dias)
Sangrado Menstrual Pérdida de sangrado menstrual < 3 dias
Corto
Episodios irregulares de hemorragia, que amenudo son
Sangrado No Menstrual Intermenstrual leves y breves, que ocurren entre periodos menstruales
Irregular
Post-coital Sangrado posterior del coito
Spotting premenstrualy Sangrado que puede ocurrir mas dias anteso después
Postmenstrual del periodo menstrual
Sangrado fuera deedad Sangrado Post- Sangrado que ocurro 1 afio después de
reproductiva menopausia reconocida la menopausia
Menstruacién precoz Sangrado antes de los 9 afios
Episodio de hemorragia en mujer en edad reproductiva.
Aguda No gestante, que cantidad desangrado requiere
HUA Aguda oCrénica intervencion inmediata

para prevenir mas pérdida de sangre

Sangrado que es anormal en duracion, volumen y/o
Crénica frecuencia, que ha estado
presente en los dltimos 6 meses

5.2. ETIOLOGIA
Pdlipos Coaguiopatia |
Adenomiosis Submucow_—[ Distuncién ovulatona |
Leiomioma Olro | Endometrial
.u._.ﬁ..:l.a.;__.... - ‘j i e —__Ia;‘);ém;a .__._..J
Nao clasificado |

SISTEMA DE CLASIFICACION DE LA FIGO

El sistema de clasificacion esta estratificado en nueve categorias basicas que se ordenan de
acuerdo con el acrénimo PALM-COEIN (pahm-koin): pélipos, adenomiosis, leiomioma,
malignidad e hiperplasia, coagulopatia, trastornos ovulatorios, trastornos endometriales, causas

iatrogénicas y no clasificadas. 1

5.3.FISIOPATOLOGIA
- Depende de la causa de HUA

5.4.ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La HUA es uno de los problemas mas frecuentes en la consulta ginecologica,la cual tiene un
impacto social y econémico significativo. Se calcula que afecta entre el 10 al 30% de mujeres en
edad reproductiva incluso al 50% de pacientes perimenopausicas. Se estima éste problema es
responsable del 15% de las consultas y que al menos el 25% de todas las histerectomias
realizadas a nivel mundial son por problemas de HUA. 7

ELABORADO POR: REVISADO POR. VIGENCIA
DEPARTAMENTO DE ENERO 2022-
SERVICIO DE GINECOLOGIA GINECO OBSTETRICIA ENERO 2025

HOSPITALFRAN B W TRICIA Pagina 2 da 14




] o [vinisterio | jionapa | | HOSPITAL NACIONAL DOCENTE DEPARTS;"SET'\ETT%%?AG'NECO
de Salud 0| | MADRE NINOS “SAN BARTOLOME™ | ,ooaiai | UDMIR GRIMBERG '

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y

TRATAMIENTO DE HEMORRAGIA UTERINA ANORMAL SERVICIO DE GINECOLOGIA

5.5.FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
- Edad :
— Infertilidad
~ Obesidad
— Uso de anticonceptivos
Farmacos anticoagulantes
- Antecedentes hereditarios de alteraciones de coagulacion
— Sindrome de ovario poliquistico
Tumores hormonodependientes

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1. CUADRO CLINICO

e Sangrado uterino con una duracion mayor de 8 dias, con una pérdida sanguineamayor
de 80ml y/o que se produce antes de los 24 dias o mas alla de los 38 diasdel periodo
anterior.

EVALUACION ENFOCADA DEL SANGRADO UTERINO ANORMAL
HISTORIA?

1. Patrén de sangrado
Cantidad, frecuencia de cambio de toallas sanitarias o tampones, presencia de coagulos, tiempo
durante el ciclo menstrual, impacto en la calidad de vida

2. Sintomas de anemia
Cefalea, palpitaciones, dificultad para respirar, mareos, fatiga, pica

3. Historia sexual y reproductiva
Uso de anticonceptivos, infecciones de transmisién sexual, cribado cervical, posibilidad de
embarazo, deseo de un futuro embarazo, infertilidad conocida

4. Sintomas asociados
Fiebre, escalofrios, aumento de la circunferencia abdominal, presién o dolor pélvico, disfuncion
del intestino o de la vejiga, secrecion u olor vaginal

5. Sintomas asociados con una causa sistémica de HUA
Sobrepeso, obesidad, sindrome de ovario poliquistico, hipotiroidismo, hiperprolactinemia,
trastorno hipotalamico o suprarrenal

6. Enfermedad médica crénica
Trastornos hemorragicos hereditarios (coagulopatia, discrasias sanguineas, trastornos
funcionales plaguetarios), lupus eritematoso sistémico u otras enfermedades del tejido conectivo,
enfermedad hepatica, enfermedad renal, enfermedad cardiovascular.

7. Medicamentos
Anticonceptivos hormonales, anticoagulantes, ISRS, antipsicéticos, tamoxifeno, hierbas (p. Ej.,
Ginseng)

8. Historia familiar
Trastornos de la coagulacién o tromboembélicos, canceres sensibles a las hormonas

EXAMEN FisiCO?

o Signos vitales: presion arterial, pulso, ortostatica segln indicacion clinica, peso,IMC

= Cuello: examen de tiroides

= Abdomen: dolor a la palpacion, distension, estrias, masa palpable, hepatomegalia

= Piel: palidez, hematomas, petequias, signos de hirsutismo (distribucion del patron de
cabello masculino, acanthotis nigricans) Examen / inspeccion pélvica: vulva, vagina,
cuello uterino, ano y uretra

= Examen bimanual del Utero y las estructuras anexiales.

= Examen rectal si se sospecha sangrado del recto o existe riesgo de patologia
cancomitante Pruebas: frotis de Papanicolaou, cultivos de cuello uterino si hay riesgo de
infeccion de transmision sexual

ELABORADO POR: REVISADO POR: VIGENCIA
DEPARTAMENTO DE ENERO 2022-
i i i _ GINEQO OBSTETRICIA ENERO 2025
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6.2. DIAGNOSTICO

Se basa en la Historia Clinica, Examen Fisico. Se completa con estudios de laboratorio,
imagenes, examenes complementarios como histeroscopia, biopsia de endometrio.

Dentro de los estudios para HUA tenemos:

6.21. EXAMENES AUXILIARES
Beta hCG
Hemograma completo con plaquetas

Otras pruebas de laboratorio seguin esté clinicamente indicado
TSH

Testosterona libre

Prolactina

PTT / PT / fibrindgeno, Factor Von Willdenbrand

6.2.2. IMAGENES

e ECOGRAFIA: La ecografia transvaginal debe ser considerada de primera lineaen el
diagnostico de las anomalias estructurales causantes de HUA. Puede combinarse con
la sonohisterografia (SHG), la cual, pretende obtener una mejora en la imagen del
contorno de la cavidad endometrial lo que supone apriori una mejora en el rendimiento
de la ecografia, en la visualizacion de anomalias estructurales de la cavidad. Esto
repercute favorablemente en el diagnéstico de miomas submucosos y pélipos, teniendo
para este diagnéstico una sensibilidad cercana al 100% y una especificidad del 80%. 4

e HISTEROSONOGRAFIA: Implica la introduccion de 5 a 15 ml de solucién salinaen la
cavidad uterina durante la ecografia transvaginal y mejora el diagnéstico de patologia
intrauterina. Especialmente en casos de pdlipos y fibromas uterinos, el HSG permite una
mayor discriminacion de la ubicaciony la relacion con la cavidad uterina. Como resultado,
el HSG también puede obviar la necesidad de una resonancia magnética en el
diagnostico y tratamiento de las anomalias uterinas.?

e RESONANCIA MAGNETICA: Tiene ventajas sobre la tomografia computarizada en
que no esta limitada por las estructuras 6seas cercanas. Permite identificar tres regiones
en el Utero, endometrio, miometrio, y una capa entre elios, lo que ha servido para
apoyarla como técnica opcional parael mejor diagnéstico de la adenomiosis. 4

6.2.3. PROCEDIMIENTOS

1) HISTEROSCOPIA: Deberia indicarse cuando el examen ecografico no es concluyente
para determinar la naturaleza exacta de una anomalia estructural intracavitaria. Presenta
una tolerancia aceptable y bajo riesgo de complicaciones*. Dentro de las indicaciones
para Histeroscopia en HUA#

a) Exploracion ecogréfica no concluyente

b) Patron endometrial alterado por tamoxifeno

c) Incapacidad para entrar en la cavidad endometrial con canula de aspiracién

d) Ausencia de material valorable y sospecha clinica de cancer de endometrio(por ejemplo,
sangrado postmenopalsico persistente)

e) Falta de respuesta al tratamiento instaurado después de un estudio adecuado

2) BIOPSIA DE ENDOMETRIO: La biopsia ciega por aspiracion, es de eleccion.* Permiten
identificar infecciones y sobretodo lesiones neoplasicas como hiperplasia endometrial o
cancer de endometrio, en el diagnédstico del cancerendometrial, su sensibilidad es del
70-80% y su especificidad cercana al 100%, siendo de utilidad en mayores de 40 afios
y principalmente en pacientes postmenopausicas y en aquellas menores de 40 afios pero
con factores de riesgo como obesidad, nuliparidad, sindrome de ovariopoliquistico y
diabetes con hemorragia uterina anovulatoria refractaria al tratamiento médico.4
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6.2.4. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnodstico de HUA requiere por definicion la exclusion de patologiaestructural o que derive
de problemas relacionados con la gestacion. #

6.3. MANEJO SEGUN COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

6.3.1. MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS
El tratamiento médico debe considerarse como primera opcion terapéutica. De no haber
respuesta al tratamiento médico se considerara el tratamiento quirdrgico segun sea el caso.
El tratamiento es individualizado segun las expectativas y preferencias de la paciente, intensidad
del sangrado, deseo de fertilidad o anticoncepcion, condiciones médicas subyacentes asi como
la tolerancia a los efectossecundarios, lo cual garantizara el cumplimiento del tratamiento.

6.3.2. TRATAMIENTO

6.3.2.1. TERAPIAS HORMONALES

« ANTICONCEPTIVOS DE ESTROGENO Y PROGESTINA
Se ha demostrado que los métodos anticonceptivos combinados en forma de pildora, el anillo
vaginal y el parche transdérmico permiten el control delciclo, reduciendo significativamente la
pérdida de sangre menstrual y la incidencia de sangrado irregular.?
Reducen significativamente las pérdidas menstruales y mejoran la dismenorrea. La pérdida de
sangre menstrual se reduce entre un 40% y un 50% en mujeres que toman ACO de la forma
ciclica tradicional. El componente de progesterona proporciona supresion de la ovulacion e inhibe
la esteroidogénesis ovarica para crear atrofia endometrial, mientras que el estrégeno brinda
apoyo al endometrio para reducir la probabilidad de hemorragia intermenstrual no programada.®
La mayoria de las contraindicaciones médicas de los AHC, incluidos antecedentes de trombosiso
accidente cerebrovascular, hipertension no controlada, migrafia con sintomas neuroldgicos,
enfermedad de las arterias coronarias, enfermedad hepatica y antecedentes de cancer de mama,
son peligros principalmente debido al componente de estrégeno. Menstruaciones abundantes e
irregulares informaron que el 73,2% de los sujetos tuvieron una mejora significativa en la pérdida
de sangre menstrual en comparacién con el 39,6%en el grupo de placebo. El AHC redujo las
pérdidas menstruales en un 43% desde el inicio, con una mejora similar encontrada entre los
otros grupos detratamiento. El parche anticonceptivo y el anillo vaginal no se han estudiado
especificamente para el tratamiento del sangrado anormal, pero se ha descubierto que reducen
las pérdidas menstruales.®

¢ PROGESTINAS ORALES

Las progestinas ciclicas, como el acetato de medroxiprogesterona o la noretindrona (o
noretisterona) tomadas durante 12 a 14 dias cada mes, son un tratamiento reconocido para la
hemorragia anovulatoria. Aproximadamente el 50% de las mujeres con ciclos irregulares logran
la regularidad menstrual con este régimen, beneficio adicional de proteger el endometrio de los
efectos del estrogeno sin oposicion. Sin embargo, la progestina de la fase lutea sola no es un
tratamiento eficaz para el sangrado menstrual abundante regular. Los efectos secundarios
comunes de las progestinas orales incluyen sensibilidad en los senos, retencion de agua,
aumento de peso, dolores de cabeza y acné®.

e SISTEMA INTRAUTERINO LIBERADOR DE LEVONORGESTREL

Reduce las pérdidas menstruales de manera significativa, y para el tratamiento de la menorragia
idiopatica. También se ha encontrado que mejora la dismenorrea y el dolor pélvico debido a la
endometriosis. Este dispositivo de 32 mm administra 20 ug de levonorgestrel directamente al
endometrio cada dia, lo que induce la atrofia endometrial y reduce la densidad vascular uterina
media. Las concentraciones minimas de LNG se absorben en la circulacion sistémica (0,4 a 0,6
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nmol / L), lo que limita la probabilidad de efectos secundarios hormonales sistémicos. Se ha
demostrado que tanto el efecto anticonceptivo como el control de Ia hemorragia uterina duran
hasta 5 afio.3

e ACETATO DE MEDROXIPROGESTERONA DE DEPOSITO

El acetato de medroxiprogesterona de depésito, si bien proporciona un método anticonceptivo
excelente, se utiliza a menudo en la practica clinicapara tratar el sangrado menstrual abundante 3
El DMPA suprime la ovulacion y la esteroidogénesis ovarica, lo que reduce la estimulacion del
endometrio mediada por estrégenos y, en ultima instancia, causa atrofia endometrial. Nauseas,
aumento de peso, alteraciones del estado de animo y una pequefia reduccién de la densidad
mineral 6sea que es reversible al cesar.?

¢ AGONISTAS DE LA HORMONA LIBERADORA DE GONADOTROPINA
Inducen un estado hipogonadal reversible. Suele conseguirse atrofiaendometrial y amenorrea
entre las mujeres premenopausicas dentro de unperiodo de 3 a 4 semanas. Ademas de tratar
eficazmente el sangradomenstrual abundante y proporcionar alivio de la dismenorrea asociada
conla adenomiosis y la endometriosis.

El uso prolongado de agonistas de GnRH est4 limitado por efectos adversosimportantes, que
incluyen dolor éseo, pérdida de densidad 6sea y efectos hipoestrogénicos que incluyen sofocos,
sudores nocturnos y sequedad vaginal. La terapia complementaria con dosis bajas de estrégenos
y progestagenos minimizara los efectos adversos y debe administrarse si la terapia se prolonga
mas alla de los 6 meses. El uso a largo plazo de agonistasde GnRH en el contexto de hemorragia
anormal debe limitarse a situacionesen las que otros tratamientos médicos o quirtirgicos estan
contraindicados. Se debe advertir a los pacientes del posible "brote" temporal o exacerbacionde
los sintomas inmediatamente después de la inyeccion de GnRH.3
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Embarazo, Disminucién
ACETATO DE multiples factores de la
MEDROXIPROGESTERO| Inyeccién de 150 BAJA de riesgo de densidad Sl
NA DEDEPOSITO mg IM cada 12 enfermedad miner
semanas cardiovascular al osea,
arterial, cardiopatia irregular
isquémica actual o sangrado
pasada, ACV, (reversible),
hipertensién  con aumento de
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s), pérdida
de. hueso

trabecular con
usar por mas
de B

meses
freversible)

HMB:
6.

Es activo f
sU U0 por

3.2.2.

.Sangradcjv- menstrual abundante

ACIDO TRANEXAMICO:

TRATAMIENTO NO HORMONAL

or via oral y provoca un blogueo enzimatico sobre los activadores det plasminogeno.
via oral reduce la pérdida sanguinea en mujeres con HUA, En &l HUA agudo el uso

oral de Acido tranexamico a dosis de 1-1,5 gr/6-8 horas. disminuye el sangrado a las.2-3 horas de
su adrnmlstrac:én !

AINES

La mayor(a de Ios antiinflamatorios no estercideos (AINE) Se caracterizan por inhibir ia enzima
c;cloomgenasa 'y reducir la biosintesis de: prostaglandinas 'y tromboxanos -a partir del acido
araquidonigo. Los mas utilizades: son ‘el naproxeno, ibuprofeno y diclofenaco. Una de sus
ventajas es.la absorclon oral rapida y un efecto clinico también muy rapido,”

NG HORMONAL
MEDICACIO; REGIMEN EFICACIA [CONTRAINDICACIONES EFECTOS ANTICONCER:
N : ' ] ' ) ECUNBARIOS CION
lbuprofeno; §00- ] " Embaraz0, ‘hemorragia. | Efectos adversos )
AINES 800 mg MODE | gastrointestinal, EIl, asma | gastrointestinales NO
cada  6-8 RADA grave; uso despues deurn | (sahgrado, '
respectivamente procedimiento de CABG, | ulceracion, y
{miejor si s usa en enfermedad renal, ECY, | perforacion),
combinacién con. Ice ‘empeoramiento
otro de asma, efecto
medicamento) sobre la  funcién
: ' plaguetaria
j Enfermedad. Dolores -de cabeza,
ACIDO Agudo: 1.3 g por tromboembélica actual o | néuseas, vomitos,
TRANEX via oralcada 8 h | ALTA pasada, alteracion de la | diarrea,  dolor | NO
"AMICO por 5 dias. visién del color adquirida | muscular,
) {no se’ puede utilizar con dismenorrea
anticonceptivos orales
combinados)
6.3.2.3. TRATAMIENTO QUIRURGICO

La necesidad de tratamiento quirQrgico se basa en la estabilidad clinica del pacients, ia‘gravedad
del sangrado las contraindicaciories para el tratamiente médico, la falta de respuesta del
paciente’ ai tratamlento médico y la-afeccidn médica subyacente del paciente.

En casos
técnica de

D LATACI(’)’N Y LEGRADO UTERINO

histeroscépica.?

HISTEROSCOPIA

de hemorragia. aguda grave refractaria a la terapia médica, debe relegarse a una
diagnastico.cuando no sea posible la‘toma de muestras. endometriales ¢ la evaluacion

La visu_all’aczon directa del canal endometrial, con el objetivo de diagnéstico o manejo la
polipectomia, Ia b|0p5|a dirigida y la miomectomia pueden realizarse con esta intervencién.®
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* ABLACION ENDOMETRIAL
Es una opcién quirtrgica minimamente invasiva para el sangrado menstrualabundante. Se puede
considerar en mujeres que han fracasado en el tratamiento medico, han completado la
maternidad o que pueden no ser candidatas para una cirugia mayor. En la actualidad, se pueden
ofrecer dos métodos de ablacion endometrial. El primer método implica la reseccion y/oablacion
histeroscdpica. 3

e HISTERECTOMIA
La histerectomia ofrece a las mujeres con SUA una solucién definitiva y se sabe que tiene altos
indices de satisfaccion del paciente. Sin embargo, inicialmente se deben considerar opciones
menos invasivas para evitar las posibles complicaciones que puede conllevar la histerectomia.Si
se requierehisterectomia, se debe ofrecer a las mujeres el método menos invasivo paraminimizar
la morbilidad y el tiempo de recuperacion.?

6.3.3. EFECTOS ADVERSOS DEL TRATAMIENTO

a) AINES: se considerard los potenciales efectos secundarios como malestares
gastrointestinales, gastritis, enfermedad ulcero peptica, ademas de hipersensibilidad a
los AINES. Empeoramiento de asma, efecto sobre la funcién plaquetaria.

b) Acido Tranexamico: cefalea, nauseas, vomitos y diarrea. dolor muscular, dismenorrea

c) ACOs: trastornos gastrointestinales, aumento de peso, tensién mamaria, infecciones
vaginales, vertigos, vision borrosa, cloasma. Efectos secundarios mas raros y severos
como trombosis venosa y dolor precordial.

d) Progestina: Sangrado intercurrente irregular o manchado, sensibilidad mamaria,
nauseas, aumento de peso, alteracion del estado de animo Y una pequefia reduccién en
la densidad 6sea.

e) Sistema Liberador de Levonogestrel: Sangrado irregular y spotting, calambres,
sensibilidad en los senos, cambios de humor, acné, nauseas, disminucion de la libido

f) Analogos de GnRH: Bochornos, sudoracion, y sequedad vaginal, pérdida de hueso
trabecular conusar por mas de 6 meses (reversible)

6.4.SIGNOS DE ALARMA:
Depende de la Patologia

6.5.CRITERIOS DE ALTA:
Depende de la Patologia

6.6. PRONOSTICO:
Depende de la Patologia
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Vil. FLUJOGRAMAS

HUA
/
H.*clinica y
I exploracion
Patologia orgénica Sin patologla organica
Si Deseo gestacional o

achazo a las harmonas

Considerar tratamiento medico™.
Sina hay respuesta

Contraindicacion
de estragenos
Gest - o
estagenos solos
g AHC
{2nea’: DIU-LNG 1.4 linea"; VE2DNG
4 >
24 linea: Implante Ly | 2% linea: AHC oral 30 meg EE,
orel > 21 dasiid) | Fafoone | o vagina
' Inyectable aceplacion def e

ATxylo : ! tratamiento | |

AINEs ' E

! - | |

Tratamiento i E i

quirirgico 4 : : .
adecuado ¢ Falloono
: aceplacion del
| lratamiento :

*Productos con |a indicacion reconocida y calidad la evidencia alta
**Después de valorar las caracteristicas individualesy los deseos de la paciente
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Waomen. The American College of Obstetricians and Gynecologists. Number 557, April
2013 o
7. Guia de Practica Clinica y de Procedimientos en Ginecologia. Instituto-Nacional Maternio
Perinatal. Pag.5-19. 2020
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FINALIDAD

Il
24,

ML
3.1.

Iv.
4.1.

V.
51.

Ofrecer conceptos actuales y brindar opciones de manejo en base a la mejorevidencia
cientifica disponible.

OBJETIVO
Estandarizar criterios diagnosticos y tratamiento médico y/o quirdrgico de laspacientes con
leiomiomas uterinos

AMBITO DE APLICACION

Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé: Departamento de Ginecologiay
Obstetricia.

DIAGNOSTICQ Y TRATAMIENTO DEL LEIOMIOMA DEL UTERO
NOMBRE Y CODIGO: CIE 10

Leiomioma submucoso D25.0
Leiomioma Intramural D25.1
Leiomioma Subseroso D25.2
Leiomioma no especificado D25.9

CONSIDERACIONES GENERALES
DEFINICION

Tumores benignos del musculo liso, que se originan a partir del tejido miometrial presentan una
seudocapsula y se pueden clasificar seglin su localizacion anatomica.

c o 0

Clasificacion:
Submucoso
Intramural
Subseroso

Clasificacion histeroscépica de los miomas submucosos (WAMSTEKER)
Tipo 0: desarrollo 100% intracavitario, puede ser pediculado o sésil.
Tipo I: componente intracavitario > 50%.

Tipo Il: componente intracavitario < 50%.

ELABORADO POR: REVISADO POR: VIGENCIA
DEPARTAMENTO DE ENERO 2022-
SERVICIO DE GINECOLOGIA GINECO OBSTETRICIA ENERO 2025
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Clasificaciéon FIGO

0 Pedunculado intracavitario
SM-Submucoso 1 <50% intramural
2 >50% intramural
= Contacta con el endometrio, 100% intramural
4 Intramural
0.Otro 5 Subseroso >50% i_ntramural
6 Subseroso <50% intramural
7 Subseroso pedunculado
8 Otro (especificar, va sea cervical, parasitario, etc.)
Se enlistan dos nimeros separados por un guidn. El primero se refiere 2 la
Leiomiomas hibridos (afectan relacién con el endometrio v el segundo a la relacidén con la serosa
endometrio y serosa) 2-5 Submucoso y subseroso, cada uno con menos de la mitad del
didmetro en las cavidades endometrial y peritoneal.
5.2. ETIOLOGIA

Cada mioma proviene de un miocito progenitor, en consecuencia, las masas dentro de un mismo
utero tienen origenes citogenéticos independientes. Se desconoce la mutacion primaria, sin
embargo, en cerca del 40% se identifican defectos en el cariotipo en los cromosomas 6, 7 12 yldy
con menos frecuencia en los cromosomas1, 3, 10y 13.

5.3.

FISIOPATOLOGIA
Sensibles a estrégenos (y progesterona)
Edad reproductiva

Hormonas sexuales esteroideas son posibles que estimulen o inhiban latranscripcion y
produccion de factores de crecimiento celular

Miomas tienes mayor cantidad de receptores de estrégenos

Convierten una menor cantidad de estradiol en estrona

Mayor nivel de aromatasa, lo que cataliza la conversién de androgenes enestrégenos.
Efectos de la progesterona no son claros, estimulan e inhiben, se hademostrado que los
progestagenos exégenos limitan su crecimiento.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS
Incidencia del 30 al 70% de mujeres en edad reproductiva, se incrementa conla edad.
Mayoria asintomatica, cerca del 25% de mujeres edad reproductiva tienen sintomas.

Alos 50 afios se encuentran miomas en el 70% de las mujeres de raza blancay en mas del 80%
de las mujeres de raza negra.

Representan al 40% de las indicaciones de histerectomia.

ELABORADO POR. REVISADO POR. VIGENCIA
DEPARTAMENTO DE ENERO 2022-
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5.5.

VL
6.1.

6.1.1.

6.2.

6.2.1.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

FACTOR EFECTO EN EL RIESGO
Menarquia temprana Aumenta

IMC elevado Aumenta

Pariente afectada Aumenta

Raza negra - Aumenta

Sindrome de ovarios poliguisticos Aumenta
Pasmenopausia Disminuye

Mayor paridad Disminuye
Anticonceptivos orales combinados Disminuye o nulo
Tabagquismo Disminuye

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
CUADRO CLINICO

SIGNOS Y SINTOMAS RELACIONADOS CON LA PATOLOGIA

Asintomaticos (560%), los sintomas dependen de su localizacién, tamafo,nimero y cambios
degenerativos. En general cuanto mas grande es, massintomas.

Hemorragia vaginal, sintoma mas frecuente.

Dolor y/o presién en pelvis

Perdida del embarazo

Polaguiuria

Incontinencia

Estrefiimiento

Infertilidad

INTERACCION CRONOLOGICA

Los leiomiomas asintomaticos, sea cual sea su tamafio, pueden ser objetode vigilancia anual
mediante el examen ginecoldgico y ultrasonido.

Tienen crecimiento lento 0.5cm/afio (cifra de mayor crecimiento es de3cm/afio)

La velocidad de crecimiento en una misma mujer varia, incluso puedenexperimentar
regresion.

Dificil anticipar el inicio de sintomas.

La mejor opcion es el control periédico (anual).

DIAGNOSTICO

CRITERIOS DIAGNOSTICOS
En el examen fisico puede haber aumento de tamafio uterino, asociado aun contorno irregular.

ELABORADO POR REVISADO POR: VIGENCIA
DEPARTAMENTO DE ENERO 2022-
SERVICIO DE GINECOLOGIA GINECO OBSTETRICIA ENERO 2025
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6.2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

- Polipo endometrial

- Hiperplasia o carcinoma endometrial

- Adenomiosis

- Sangrado uterino anormal

- Endometriosis

- Tumores ovaricos

- Enfermedad pélvica inflamatoria

~ Lesiones cervicales (pdlipos, neoplasias)

- Patologia de la via urinaria (neoplasia de vejiga)

E Patologias gastrointestinales (dolor abdominal, constipacién)
- Patologias musculo esqueléticas (dolor pélvico crénico de pared abdominal)

6.3. EXAMENES AUXILIARES
- Hemograma, perfil de coagulacién, grupo sanguineo y factor Rh, VIH, RPR, AgSHB, Glucosa,
urea, creatinina, examen de orina, urocultivo, PAP.

6.3.1. PATOLOGIA CLIiNICA
- Estudio anatomopatolégico, diagnostico definitivo.

6.3.2. IMAGENOLOGIA

- Ecografia: define anatomia pélvica y es eficaz para localizar miomas.

- Histerosonografia: evalta la cavidad uterina, ideal para miomassubmucosos.

- Doppler: diferencia miomas de adenomiosis

- Resonancia magnética nuclear: es precisa, da informacién de los subtiposmorfolégicos (graso,
fibroso, calcico), exactitud en el mapeo y caracterizacion de los miomas. Debe considerarse

en pacientes donde los examenes previos no contribuyen a determinar localizacién o la
naturaleza de la tumoracion.

6.3.3. EXAMENES ESPECIALIZADOS COMPLEMENTARIOS
- Histeroscopia
- Laparoscopia

6.4. MANEJO SEGUN EL NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

6.4.1. MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS

- Los miomas asintométicos no necesitan intervencion, se sugiere una evaluacion ginecologica
periédica anual (o cada 6 meses).

6.4.2. TERAPEUTICA

- Debe orientarse a aliviar los sintomas

AINES: no hay evidencia que apoye su uso como unico farmaco para el tratamiento de la
dismenorrea debido al papel de las prostaglandinas como mediadores del dolor.

ANTICONCEPTIVOS ORALES COMBINADOS: farmacos de primera linea, pueden controlar la
hemorragia y el dolor, los anticonceptivos de progesterona tienen resultados contradictorios.

DIU DE LEVONORGESTREL: beneficioso para la hemorragia.

ELABORADO POR: REVISADO POR: VIGENCIA
; DEPARTAMENTO DE ENERO 2022-
| SERVICIO DE GINECOLOGIA GINECO OBSTETRICIA ENERO 2025
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AGONISTAS DE LA GnRH (Leuprolide 3.75-11.26mg/m IM): amenorrea reversible en la mayoria de
las pacientes, disminuye el tamafo en 35 a 65% en los 3 meses siguientes al tratamiento, maxima
utilidad en mujeres con miomasgrandes previos a la cirugia.

INHIBIDORES DE LA AROMATASA: bloquean la produccién de estrégenos ovaricos y periféricos,
disminuye el valor de estradiol después del primer dia de tratamiento.

ANTIPROGESTAGENOS (Mifepristona 5-10mg/d x 6 meses): disminuye el tamafio uterino en el 26
a 74%, disminuye el crecimiento recurrente tras su suspension.

MODULADORES SELECTIVOS DEL RECEPTOR DE PROGESTERONA
(Ulipristal): podria disminuir el tamafio de los miomas.

6.4.2.1. TRATAMIENTO NO QUIRURGICO
- Embolizacién de la arteria uterina
- Ablacién ecografica con guia de resonancia magnética.

6.4.2.2. TRATAMIENTO QUIRURGICO

CRITERIOS: el manejo quirtirgico a elegir depende de las competencias, experiencia y habilidad del
cirujano. Asimismo, de la localizacion, nimero y tamafio de los leiomiomas y también del deseo
eugenésico o expectativas de la paciente. Comprende las siguientes cirugias y vias de acceso:

- Miomectomia: recomendada para pacientes que desean preservar su fertilidad o rechazan la
histerectomia, puede realizarse por via laparoscopica o por laparatomia. Cuando la
miomectomia comprometela cavidad endometrial se recomienda parto por cesarea.

- Miomectomia por via histeroscopica: ideal para mioma submucosos.

Histerectomia total o subtotal: tratamiento quirirgico definitivo, se recomienda
salpinguectomia bilateral oportuna.

6.4.3. EFECTOS ADVERSOS O COLATERALES DEL TRATAMIENTO

AINES: gastritis, hipersensibilidad en pacientes susceptibles,
- Agonistas de la GnRH: induce sintomas de menopausia, disminuye densidad ésea, sintomas
vasomotores.
- Antiprogestagenos: hiperplasia endometrial, aumento transitorio detransaminasas.
- Hemorragia intraoperatoria
- Anemia, uso de hemoderivados
Infeccion de sitio operatorio
- Complicaciones anestésicas
- Adherencias pélvicas
- Infertilidad
- Conversion a histerectomia.

6.4.4. SIGNOS DE ALARMA

- Dolor abdominal (signos peritoneales)

Fiebre
- Taquicardia
- Hipotension
- Anemia
B ELABORADO POR: REVISADO POR: VIGENCIA
P DEPARTAMENTO DE ENERO 2022-
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6.4.5.

6.6.
6.6.1.

6.6.2.

CRITERIOS DE ALTA
Afebril por dos dias

Hemodinamicamente estable

Alta a solicitud.

PRONOSTICO

Debido al mioma: curso benigno
Debido al tratamiento: recurrencia en caso de miomectomia de 40 ab0%, adherencias

posoperatorias 50 a 70%

COMPLICACIONES
Hemorragias
Dolor pélvico

Compresion de érganos adyacentes y sintomas asociados
Complicaciones en el embarazo
Transformacion maligna (<1%)

Necrobiosis aséptica

CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
CRITERIOS DE REFERENCIA

No aplica, por contar con la capacidad resolutiva instalada para esta patologia.

CRITERIOS DE CONTRARREFERENCIA

Pacientes tratadas con manejo médico o quirtrgico, pueden continuar seguimiento
en los establecimientos de su jurisdiccion.

ELABORADO POR. REVISADO POR: VIGENCIA
DEPARTAMENTO DE ENERO 2022-
SERVICIO DE GINECOLOGIA GINECO OBSTETRICIA ENERO 2025
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6.7. FLUT(OGRAMA
6.7.1. PACIENTE CON MIOMAS SIN DESEO REPRODUCTIVO.
v
. NO
Sintomatologla mmmmgl  Observacidn
Si
Previo a cirugia -
| reduccién de tamafio
Sinlomatologia leve, De eleccién sila
| paciente de edad avanzada menopausia esla proxima
| Sintomatologia
importanle
| v v
Tratamiento Tralamiento
sintomatico quinirgico
Gran tamafio,
sintomatologia
invalidante,
paciente joven,
localizacion
variable SPRM
Andlogos GnRH,
inhibldores aromatasa
Submucoso i
3
Dolor Alteraciones del ciclo
: Hipermenorrea ;’:::‘: dTim‘
preservar el
Utero, dudas Mioma unico,
Acido tranexamico, f sobre su predominio del
progestagenos, fulura dolor, no deseo
DIU iavonoraestrel fertilidad quirirgico
AINE: antinflamatorio no esteroideo g Do v
DiU: dispositivo intrauterino mi = -

HIFU: ultrasonidos focalizados de alta densidad

LPS: lapar

LPT: laparatomia

SPRM: moduladores selectivos del receplor de pregesierona

Ablacién por

Emboiizacidn de radiofrecuencia

HIFU

arlerias ulerinas

ELABORADO POR: REVISADO POR: VIGENCIA
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6.7.2. PACIENTE CON MIOMAS CON DESEO REPRODUCTIVO

Paclente con miomas

Flujograma
anterior

Histonia de
infertilidad
no

Posibilldad Afectacidn
tratamiento submucosa
quirirgico

NO Si

Miomectomia

histeroscopica
Embolizacidn de
arlefias uterinas

Slr

Valorar
tratamiento
quinirgico

Sl

Valarar Deseo
componente quirdrgico : expeclante

Intramural
subseroso

l ¥

Miomectomia
histeroscopica, andlogos Sl NO

previos si = 5cm { ¥

Submucoso

Miomectomia
laparoscooica

Miomeciomia
laparotdmica
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TRATAMIENTO DE PROLAPSO GENITAL- SINDROME DE SERVICIO DE GINECOLOGIA
DiSFUNCIéN DEL FISO PELVICO .

I F[NALIDAD

.Contrlbmr a la calldad y seguiidad de las atencienes de salud brindadas.a las pacientes que
acuden al; Hosplial San Bartolomé, basadas en evidencias cientificas, ofreciendo el maximo
beneficio y el minimo riesgo para ellas, asi como la optimizacion y racionalizacion del use de los
recursos. eI hospztal

L. OBJETIVO

Los obJetl\}os de esta gutia de manejo clinico son:.
2.1 Optimizar los recursos en el diagnéstico del prolapso genital
2.2 Homogemzar los criterios. de tratamiento meédico y quirdrgico. del profapso genital

i

Il .AMBITO DE APLICACION

‘La utilidad| de Ia presente Guia de manejo clinico para €l diagndstico.y tratamjento de) prolapso
genital, esta dlrtglda a todos los profesionales que laboran en el Departamento de Ginecologia'y
‘Obstetricia del: Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé, siendo reevaluada y
renovada | perlodlcamente de acuerdo al avance de la ciencia y tecnologia, asi como las
necesidades y | realldad de 1a Institucion.

Iv. PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR: DIAGNOSTICO Y
T.RATAMIENTO DEL PROLAPSO GENITAL

4.1. _NQMBRE Y CODIGO CIE 10

N81  Prolapso Genital Femenino

N81.0- Uretrocele

N8t.1 Cistocele

N81.2 Prolapso ltero vaginal incompleto

N81.3 Prolapse utero vaginal completo

‘N81.4 Prplapso Utero vaginal no especificado
N81.5 gterocele vagirial

N81.6 Réclocele

N81.8 Otros tlpos de prolapso genital femenino
N81.9 Prgolapso genital femenino no especificado

V. CONSIDERACIONES GENERALES
54. | DEFINICION

El prolapsp de los organos pélvicos {POP), es el descenso parcial o completo de uno o mas de
los Organes pélvucos (Utero, uretra, vejiga, recto, infeéstino), como estos desplazamientos se
asocian con un defecto de las estructuras de sostén y/o soporte, puedéen ser considerados
hernias a fravés del hiato urogenital.

52. | ETIOLOGIA

A) Predisponen:

: Raza

_Enfermedades neurolagicas

. Alteraciones.del colagenc

' Alteraciones musculares (sarcopenia)
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DISFUNCION DEL PISO PELVICO

B) Provocan:
Parto
Dafio muscular de piso pélvico
Radiacion
Cirugia previa del piso pélvico

C) Promueven:
Estrefiimiento
Actividad fisica extenuante (ocupacién, deportes)
Obesidad
Tos crénica (EPOC)
Tabaquismo
Hipoestrogenismo

5.3. FISIOPATOLOGIA

Es muy comtin que el punto de inicio para el POP es una lesién del musculo elevador del ano y
un aumento del area del hiato urogenital, producido por estiramiento y/o ruptura de los elementos
de sostén, como son las fascias y los ligamentos: dependiendo de cudl es la estructura
comprometida se manifestara el prolapso: anterior, medio o posterior, siendo la mayor parte de
las veces multi-compartamentales. En pacientes con prolapso de 6rganos pélvicos (POP), puede
haber tres tipos de desplazamientos:

1. Protrusién del compartimiento apical o medial: Deslizamiento del utero (histerocele),
douglascele (enterocele o epiplén) y prolapso de la cupula vaginal (en paciente
histerectomizada)

2. Protrusion del compartimiento anterior (Uretrocele, Cistocele)

3. Protrusion del compartimiento posterior (Rectocele, desgarro perineal)

Por definicién, la remodelacion del tejido conectivo envuelve dos procesos: la sintesis y
degradacion de la matriz extracelular en pacientes con POP; el proceso de remodelacién puede
tener ciertas aberraciones en cualquiera de los dos procesos. La sintesis de matriz extracelular,
la degradacién de colégeno y elastina, estan regulados dramaticamente en el Gtero durante el
embarazo y en la involucién postparto.

Es importante tener en cuenta que las presiones entre los compartimientos anterior y posterior
deben estar equilibradas, lo cual puede afectarse cuando se producen lesiones del musculo
elevador del anc o el tejido conectivo de sostén.

En el primer caso la pérdida de soporte muscular hace que el hiato del elevador se amplie y las
paredes anterior o posterior de la vagina protruyan a través de este lo que genera un aumento
de la fuerza a este nivel, explicado por la fuerza de gravedad y la presién abdominal actuando
de forma sinérgica hacia el introito vaginal por debajo de la barrera suspensoria del musculo
elevador dafiado, sometiendo al tejido conectivo de sostén a un estrés mayor del que puede
soportar (ver Anexa). De igual manera si el tejido conectivo es demasiado laxo y no puede
sostener los 6rganos por encima del hiato del elevador estos descenderan creando la misma
fuerza inferior descrita previamente con el consiguiente prolapso asociado. Hablando
especificamente de las lesiones en el musculo elevador del ano hay dos componentes
importantes de este, el fasciculo pubococcigeo (pubovisceral) y el puborrectal. El primero con un
vector vertical mucho mayor que el segundo lo cual corresponde al eje de sostén principal por
parte del elevador del ano, y siendo este el mas lesionado durante el parto, sobre todo en
aquellos instrumentados, compromete el sostén de los érganos pélvicos.
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De ofra parte, se encuentran los vectores horizontales de estos dos fasciculos, donde interviene
de forma principal el puborrectal, generando una fuerza de cierre del hiato del elevador para
evitar el descenso de los 6rganos a través de este (ver Anexo).

5.4.

5.5.

VL

6.1.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

Las cirugias de los POP es una de las indicaciones mas comunes dentro de la todas las
cirugias ginecologicas .

Entre 7.5-14% de las histerectomias tiene como indicacién POP. En el estudio WHI
(Women's Health Iniciative) describe que el 41% de mujeres no histerectomizadas y el
38% de pacientes histerectomizadas tenian algun tipo de prolapso, siendo el mas
frecuente el prolapso del compartimiento anterior tanto en nuliparas como en multiparas.
Son muy escasos los estudios publicados de prevalencia e incidencia Los estudios son
muy heterogéneos, resumiéndolos encontramos: que la edad promedio fue de 65 afios,
multiparas (> 5 partos), 80% eran postmenopausicas, un 30 % eran obesas. Un 60 % de
los prolapsos eran multicompartimentales, siendo los estadios IlI-lll en un 70%. El
prolapso del compartimiento anterior fue el mas frecuente en un 45%, el compartimiento
pasterior en un 35 % y el apical en menor proporcién y con cifras muy variadas.

En pacientes con POP, la prevalencia de incontinencia urinaria en mujeres en el periodo
reproductivo llega a un 40% y sube a un 50% en el periodo post reproductivo. La
incontinencia anal se encuentra entre el 6-28 % de |la poblaciéon femenina en los EU y
par Gltimo la asociacion entre incontinencia de orina e incontinencia anal llega a un 9%.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Factor Constitucional (debilidad del mesénquima): explica el prolapso virginal o de la
nulipara.

Factor Traumatico: partos prolongados, distécicos, instrumentados (férceps es mayor
que el vacum), histerectomias: douglascele, prolapso de ctpula vaginal.

Enfermedades sistémicas: enfermedad obstructiva crénica, Diabetes, obesidad, etc.
Enfermedades de la funcion tréfica; el hipoestrogenismo en la postmenopausia
determina la aceleracion del proceso del prolapso al existir dafio previo. Enfermedades
neurolégicas previas pueden facilitar la produccién: esclerosis, ACV, etc.

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS.

CUADRO CLINICO

6.1.1. Signos y Sintomas:

La clinica del prolapso genital depende del grado de severidad y del tiempo de evolucion del
mismo. Usualmente, los prolapsos genitales | y [l dan poca sintomatologia (solo alrededor del 20
%) vy los prolapsos Ill dan una sintomatologia hasta en un 80% y puede incluir:

Incontinencia urinaria de esfuerzo (hasta el 45%)

Sintomas urinarios: urgencia miccional, polaquiuria e ITUs frecuentes

Sensacion de cuerpo extrafio, masa o bulto (mas manifiesto con el esfuerzo: 31-34%)
Dolor en la region inguinal, sacrolumbar y abdomen inferior.

Molestias defecatorias: las mas frecuentes: son el estrefiimiento y el vaciado incompleto.
Ademas, estan la urgencia fecal, incontinencia fecal (fuga intestinal accidental) y los
sintomas obstructivos (al esfuerzo y la necesidad de aplicar presion digital a la vaginal o
al perineo para evacuar completamente e incontinencia de flatos

Sensacion de vagina “abierta”, dispareunia o disfuncién sexual.

Leucorrea y flujos genitales

Antecedente de incontinencia urinaria o fecal durante las relaciones sexuales.
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= Dispareunia

* Hemorragia genital anormal, por ulceracién del prolapso.

* Eldescenso de los uréteres y su acodamiento hace que con la orina residual no solo se
establezcan cistitis sino también pielonefritis y uronefrosis (48%).

6.2. DIAGNOSTICO

6.2.1. Criterios Diagndsticos:

= El diagnostico de POP es estrictamente clinico:

= La inspeccion directa del prolapso: de todas las instancias es la mas confusa, debido a
que la masa observable es producida por cualquiera de los érganos prolapsados. Sin
embargo, su valor es importante ya que determina el grado del prolapso en una situacion
de reposo. Ademas de observar la presencia de cicatrices o desgarros perineales.

= La valoracion con maniobras de Valsalva y visualizacién con especulo: permite la
evaluacion del punto de maximo descenso del componente general del prolapso y el
comienzo de una valoracion detallada de los elementos incluidos dentro del defecto.

= Valoracion especifica con una valva del especulo: permite la evaluacién de las paredes
anterior y posterior de la vagina y definir el tipo de prolapso, el punto de mayor descenso
y los organos incluidos en el defecto. Se puede acompariar con la maniobra de traccion
del utero y valorar en este el grado de descenso.

= Discriminacion de si el o los defectos son transversales o posteriores, paravaginales o
laterales y/o centrales; su valor es importante ya que determina el grado del prolapso.

= Test de esfuerzo con el prolapso reducido para identificar la incontinencia de esfuerzo

oculta.

Q-tips: para evaluacion de hipermovilidad uretral.

Simulaciones clinicas de los defectos para-uretrales

Tacto rectal para comprobar la competencia el esfinter anal.

Clasificarlos finalmente de acuerdo al sistema POP-Q (ver anexo)

6.2.2. Diagnéstico diferencial

Hipertrofia del cuello uterino

Quistes vaginales

Diverticulo uretral

Tumores pediculados del cuello uterino
Tumores de vejiga y uretra

Quiste uretral (Skene)

® o & & @&

6.3. EXAMENES AUXILIARES:

= No se necesitan examenes adicionales a una historia y un examen fisico ginecolégico,
urolégico y defecatorio.

= Sila paciente no manifiesta incontinencia urinaria y presenta un prolapso mayor o igual

al Ill grado, deberia tomarse una orina residual post evacuacién tomado con
cateterizacion.
6.3.1 De Patologia Clinica:

= Examenes auxiliares generales complementado con
especialmente para prolapsos totales.

= Papanicolaou obligatorio.

= Biopsia de endometrio si paciente desea preservacion uterina y tiene alguna patologia

endometrial como hiperplasia, pélipos 0 miomas submucosos.

urocultivo y creatinina

[ Ly
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6.3.1. De Imagenes:

= FEco-transvaginal: para visualizacion de utero, endometrio y ovarios. Ademas de la
evaluacion de la orina residual post miccional.

= Transperineal o endoanal: principalmente para detectar patologia pélvica, avulsiones del
diafragma pélvico, desgarros de lll y |V grado no detectados clinicamente y evaluacion
de la posicién de las mallas.

= Eco renal, eco vesical

= Resonancia magnética: principalmente indicado en pacientes que no pueden pujar o
realizar maniobras de Valsalva o portadoras de prolapsos totales y con antecedentes de
cirugias previas (Evaluacion pélvica con gadolinio).

= Uretrocistografia y urografia intravenosa en casos de sospecha de problemas
obstructivos.

= \ideodefecografia

6.3.2. De Examenes especializados complementarios:

= Urodinamia en casos de pacientes con Incontinencia urinaria, sospecha de incontinencia
en pacientes con prolapsos mayores de lll o IV grado (previa reduccién del prolapso con
gasas o pesarios)

= Histeroscopia

= Cistoscopias en casos de hematuria.

= Test de expulsién del baldn rectal

»  Manometria anorrectal

» Video colonoscopia

6.3.3. Otros:

=  Diario miccional
»  Prueba del Q-tip: para evaluacion de hipermovilidad uretral

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
6.4.1. Medidas generales y preventivas

= Evitar sobrepeso

= Corregir estrefiimiento crénico

» Evitar actividades fisicas extenuantes (ejercicios, deportes de impacto fuerte, cargar
pesos etc)

= Evitar ocupaciones que requieran actividad fisica de carga .

= Eluso de estrégenos locales también podria jugar un papel en la prevencién del POP

6.4.2. Terapéutica

El tratamiento dependera esencialmente de la clinica y de la afectacién de la calidad de vida de
la paciente. Por lo tanto, solo esta indicado para las mujeres sintomaticas con disfuncién urinaria,
intestinal o sexual, independientemente del grado de prolapso.

6.4.2.1. Tipos de Tratamiento:

A) Manejo expectante:
Indicado en las pacientes que pueden tolerar sus sintomas y prefieren
evitar el tratamiento
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B) Manejo conservador:

Es la opcion de primera linea para todas las mujeres con POP (Se recomienda en
general discutir ofrecer su uso con las pacientes como tratamiento médico junto con
cambios en el estilo de vida como bajar de peso, controlar las enfermedades
concomitantes, uso de estrogenos locales y dejar de fumar. Son la primera indicacion
en pacientes de edad avanzada o con alta morbilidad quirdrgica ya que el tratamiento
quirdrgico incurre en el riesgo de complicaciones y recurrencias.

v" La rehabilitacion pelviperineal (RPP): podria ser una alternativa en estados iniciales
de POP y como terapia coadyuvante en estadios mas avanzados. Rehabilitacién del
piso pélvico: su finalidad es la conservacion del tono de los érganos pélvicos y hoy en
dia son parte de toda una subespecialidad de la fisioterapia, quienes aplican los
ejercicios del piso pélvico en programas de rehabilitacion mucho mas complejos y
completos que los descritos por el Dr. Arnold Kegel en 1940. Las tasas de curacioén o
mejoria son buenas para incontinencia urinaria leve (Tipo | - I1) y son de alguna ayuda
en etapas tempranas del POP, pero es muy poca la evidencia acerca de su utilidad en

el prolapso de 6rganos pélvicos en estadios > Il, siendo de mejor beneficio como
complemento en el post operatorio.

v" Los pesarios: son la forma mas antigua de tratamiento de POP, sigue siendo una
alternativa a ofrecer. Hasta un 92% de las pacientes puede aplicarsele de forma
exitosa, siendo el mas utilizado en etapas Il y Il el anillo con soporte (71%) pues es el
mejor tolerado y en etapa IV el Gellhorn (64%), son mucho mas practicos los pesarios
tipo Dona. (ver anexo)

C) Manejo quirtirgico:
El objetivo es:
Restauracion de la anatomia vaginal normal
Restauracion o el mantenimiento de la funcién vesical normal
Restauracién o el mantenimiento de la funcién intestinal normal
Restauracion o el mantenimiento del a funcién sexual normal.
Aplicar medidas encaminadas a prevenir la recurrencia del sintoma de
prolapso y la aparicion de nuevas disfunciones.

R R RN

La decision sobre qué tipo de manejo quirirgico se debe elegir depende de una adecuada
evaluacién clinica de los factores de riesgo, la funcién vesical, sexual e Intestinal, la edad,
preferencia y necesidades de las pacientes en particular, el riesgo de recidiva y morbilidad
quirdrgica, la presencia ademas o no de Incontinencia urinaria clinica u oculta que defina un
tratamiento concomitante primario o en un 2do tiempo quirtrgico

1. Técnicas de Correccion del Compartimento Anterior:

v" Tejido nativo: Esta técnica busca la correccion del defecto anterior, mediante la
reconstruccion de la fascia endopélvica de suspensién anterior. se inicié con la llamada
correccién de sitio especifico. El fundamento de esta técnica radica en la identificacion
del defecto (central, transverso o paravaginal) (ver guias clinicas de procedimientos
HSB)

v"  Si se acompania de incontinencia urinaria de esfuerzo: Se recomienda colocacion de
malla suburetral (ver guias de procedimientos HSB)

2. Técnicas de Correccién del Compartimento Posterior:

v’ Correccion sitio-especifica: Implica identificar el lugar en el que se encuentra la lesion
de la fascia rectovaginal y proceder a corregirlo de forma especifica. Sin embargo, se
han visto resultados muy variados con tasas de éxito que oscilan entre 56 - 100%. La
realizacion de la plicatura de los musculos elevadores (que en el pasado se realizaba
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de forma sistematica), no se recomienda ya, pues tiene una incidencia mas alta de
dispareunia postoperatoria (ver guias de procedimientos del HSB)

v" Perineorrafia (ver guias de procedimientos de HSB)

v’ Correccion del enterocele (ver guias de procedimientos del HSB)

3. Técnicas de correccién de Compartimento Apical:
(ver guias de procedimientos de HSB)
a) Sin preservacion de utero
= Histerectomia vaginal
= Histerectomia abdominal
= Histerectomia por laparoscopia
b) Preservando el utero
= Suspension abdominal o laparoscopica:
- Histeropexia sacra
= Suspension transvaginal
A los Ligamentos Gtero sacros
lliococcigea
Pexia sacroespinosa
- Suspensién con colocacion de malla
= QOperacion de Manchester tradicional o modificada
c) Histerectomizadas
= Suspension transvaginal de la clpula
A los Ligamentos utero sacros
lliococcigea
Pexia sacroespinosa
Suspensién con colocacion de malla.

1

1

4. Técnicas Obliterativas.
Estan descritas para pacientes sin vida sexual activa, prolapsos avanzados y alta
morbilidad quirdrgica
= Colpocleisis de Lefort

6.4.3. Signos de alarma post-operatorio:

Sangrado vaginal

Dalor pélvico abdominal intenso
Distensién abdominal

Oliguria o anuria

Hematuria, rectorragia

Mal olor en sitio operatorio

6.4.4. Criterios de Alta:
Los mismos que en toda paciente post quirirgica, con mejoria clinica y sin evidencia de
complicaciones post operatorias. Educar a la paciente y a su familia sobre los signos de alarma
gue se pudieran presentar.

6.4.5. Pronéstico

En la gran mayoria de los casos el pronéstico es favorable y es bien tolerado. Existe la posibilidad
de recurrencia.
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6.5.

6.6.

COMPLICACIONES:

Infecciones urinarias

Incontinencia de novo o recurrentes
Fistulas genitales

Hematomas.

Shock hipovolémico

Pelviperitonitis

Anemia Severa.

Lesion de érganos adyacentes
Estrechez o acortamiento vaginal
Dispareunia

Exposicion de malla

Osteomielitis en suspensiones sacras

CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Referencia:

El HONADOMANI San Bartolomé Nivel Ill-1 esta capacitado para resolver estos problemas y

solo referira en circunstancias que su capacidad instalada de camas en cuidados generales o
UCI estén copadas.

Contra referencia: Una vez dada de alta la paciente se debe contra referir a su nivel inicial de
atencion, con el resumen de la hospitalizacion y las recomendaciones.

ELABORADO POR: REVISADO POR: VIGENCIA
DEPARTAMENTO DE ENERO 2022-
SERVICIO DE GINECOLOGIA GPI‘I:LELCO OBSTETRICIA ENERO 2025
HUS) SR EERTUTeVE—_ - -




HOSPITAL NAGIONAL DOCENTE | DEPARTARIENNTO DE GINECO @
MADRE NINOS "SAN BARTOLOME" | pacatiam| MR GRIMBERG :
UTA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE PROLAPSO GENITAL- SINDROME DE SERVICIO DE GINECOLOGIA
DISFUNCION DEL PISQ PELVICO '
6.7. | FLUXOGRAMA:
Flujograma
Prolapse -
Genita)
Exploracedn fiszca y anmmacss
Valorar Colpocele ant. ¥ post Asocrado
Establecer Grado de Prolypso
_ Valorar smtomatologia v s!em_idad
. -*miog” « Prowsie somanics " 1 - Pusests sinbniSts
:  Brolapsn Grsdo 1.1 Al | protp prada T
: ] Insontenels Onm
V:élfm Reesgo Quurirgica
: = 2
Desdarrar patologia Ao neszo Riesgo Aceptable
Lsocads
Proponer Cougia (CL)
Valerary !mm f—ore Rechaza Cimigia Acepts Ciugia
Sea pswd: g
et edida caso ; l
Desea &;mhumzn Paridad complrda
L )
' : )
?’m% No severo Severo Valorae IOE
| Mszehessr | S0 JOE IOF
Falla Pesanio '
i
i HIv+ | HIvs
v ¥ Fintin i Fsun
Tio Comseneder | | Colpociens 1o
Sicherss 3
Eréreno kg
BymdePew 4
e
ELABORADO POR: _ ~ REVISADOFOR: VIGENCIA
DEPARTAMENTO DE ENERO 2022
SERVICIO DE GINECOLOGIA GINECQ OBSTETRICIA ENERO 2025

- - - v - 1 A




HOSPITAL NACIONAL DOCENTE.
MADRE NINOS *SAN BARTOLOME®

DEPARTAMENTO DE GINECO
OBSTETRIGIA

-ABRAHAM LUDMIR GRIMBERG

)

GUiA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y

TRATAMIENTO DE PROLAPSO GENITAL- SINDROME DE
DISFUNCION DEL PISO PELVICO

SERVICIO DE GINECOLOGIA:

‘Algoritmo del tratamiento quirtirgico del Prolapso Genifal

("} Vialorar iesgo baneficio,

Factores a considaror [\‘

SRR S,

CGH’&EGWI‘( Sﬂlﬂ
_ eapecifia

R

Defina wraraminn o
CONCOIMIGENIE O 40 L

vagma! eon
vy Apisal o
satts

con mals,

- Weizia, |

| Monchester |
| medifirads, |

A e S S A

Mmma! & .
ll;ﬂ!'ﬂiccﬁki

.3 Sacra Eipingsa
oo i

(**} Casos muy seletcionatdos

e C“rugh T
? Maba,

RO

MUSPACC: lkiing \Bargsactal Blication Antedor caloarihaghy, Combo Pack (Fusién de fascias) (75)
Temade ¥ medificado de: Maher et af. Suigical managsoeat of palv cran. prokaass. (56)

ELABORADO POR.:. REVISADO POR:. VIGENCIA
P ; DEPARTAMENTO DE ENERO 2022-
SERVICIO DE GINECOLOGIA STETRICH ENERO 2025

T AAT TAMIEMTA AE MNEFT DS TRTRICTE




-

DEPARTAMENTO DE GINECO
HOSPITAL NACIONAL DOCENTE OBSTETRICIA

3‘?,"‘ pery | Ministerio | HONADGMANE |
.ég de Salud St | MADRE NINOS “SAN BARTOLOME” ABRAHAM LUDMIR GRIMBERG

W

L GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE PROLAPSO GENITAL- SINDROME DE SERVICIO DE GINECOLOGIA

DISFUNCION DEL PISO PELVICO

VIl. ANEXOS.

Clasificacion del Prolapso de los Organos Pélvicos de acuerdo al sistema POP-Q

VALORACION POPQ: GRADACION ORDINAL

Grade | la poraon mas &stal
esta amasde | cm por enszna

Al Ba C del }

Grade 11 s porcion mas distal
Gk Yo Tv, e encuantia entie -1 v ~1 cm

hiato Cperinsa | L vagina con respecto al humen

Grado 1 la porcion mas
Ap By D distal esta 2 menos de Tvl-2

Crade IV la porcion mas
distal esta a masde X cm
sobre ol large total

Relacion entre el Hiato genital y la tension sobre el complejo ligamentario uterosacro y
cardinal. Importancia de los vectores de fuerza y su relacién entre si en la etiologia del

prolapso.

Presion | »
Hiato|Cerrado Hiato Abierto Diferencial f :
. Injuria del Vagina ! {
Normal Jitla de g i
Elevador expuesta

Tomado y modificado de: Delancey What's new in the functional anatomy of pelvic organ prolapse? (40)
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Tipos de pesarios mas comiinmente usado y como encontrar la medida del tamafio del

mismo

Figura4.1

Figura4.2

Temado y modificado de: Ajnin S, (Dsl X
Vaginal suppert pessaries: indicatons for use
and fitting strategies Urel Nurs. 2012 May-
Jum; 323111424 PMID; 22850580

Figura 4.1: Tipos de pesario: [1] Ring con soporte. [2] Pesario tipo Dona para relleno. [3] Tipo Gellhom para
estados avanzados, con efecto de succion. [4] Ring con Nob para Incontinencia urinaria.

Figura 4.2: como ajustar el pesario: A: Introduzca sus dedos y mida la longitud vaginal desde la sinfisis hasta
donde alcance comodamente el indice y anular. C, B para dimensionar lo ancho y largo, quarde la medida y
midalo contra el pesario y asi obtiene el diametro mayor: A B, comparado contra su pulgar.
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TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES CERVICO VAGINALES SERVICIO DE GINECOLOGIA

. FINALIDAD
Estandarizar el diagndstico y tratamiento de las infecciones cervico-vaginales mas
prevalentes en nuestro medio.

Il. OBIJETIVO
Actualizar el diagnodstico y la terapéutica en el sindrome de flujo vaginal en mujeres
gestantes y no gestantes.

ll. AMBITO DE APLICACION
La presente Guia de practica clinica estd dirigida a todos aquellosprofesionales que
laboran en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital San Bartolomé.

IV. PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR: DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DE INFECCIONES CERVICOVAGINALES

4.1 DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES CERVICO-VAGINALES
NOMBRE Y CODIGO: CIE 10: N72 Y N76

N72 Enfermedad inflamatoria del cuello uterino.

N76.0 Vaginitis Aguda

N76.1 Vaginitis subaguda y cronica

N76.2 Vulvitis aguda

N77.1 Vaginitis, vulvitis y vulvovaginitis en enfermedades infecciosas yparasitarias
clasificadas en otra parte.

V. CONSIDERACIONES GENERALES
5.1 DEFINICION

El sindrome de flujo vaginal o vaginitis es un proceso infeccioso del tracto genital inferior
(vulva, vagina y cérvix) secundario a infecciones (exdgenas oenddgenas) bacterianas,
fungicas y/o parasitarias; como consecuencia de un desequilibrio ambiental en el
ecosistema vaginal.

5.2 ETIOLOGIA

5.2.1 Vaginosis Bacteriana (VB): Sindrome polimicrobiano, que resultade un descenso
de la concentracion de Lactobacillus productores de perdxido de hidrégeno y un
incremento de bacterias patdgenas, principalmente anaerobias Gram negativas. Son
diversas las bacterias que pueden estar presentes en esta entidad, incluyendo
Gardnerella vaginalis, Mobiluncus spp., Bacteroides spp., Prevotella spp., Mycoplasma
spp. y Atopobiumvaginae.

5.2.2 Vaginitis por Trichomonas: causada por Trichomonas vaginalis (TV), un protozoo
unicelular parasito de la vagina.
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5.2.3 Vaginitis Candididsica (VVC): Es una enfermedad inflamatoria dela vagina
producida por diferentes especies de hongos, fundamentalmente de Candida spp.,
secundaria generalmente acondiciones fisiolégicas alteradas, que determinan una
disminucién de la inmunidad local. Candida albicans es la responsable del 90% de los
episodios. Otras especies menos frecuentes, también denominadas no albicans, como
Candida glabrata, Candida tropicalis y Candida krusei representan el 10%.

5.3 FISIOPATOLOGIA
La microbiota vaginal en condiciones fisiolégicas

La microbiota vaginal es el conjunto de microorganismos que habitan demanera natural
y sin causar dafio en dicha region. El epitelio vaginal se origina por divisién de las células
del estrato basal, de manera que existe un reemplazamiento continuo de la capa
superficial por las subyacentes(de aqui el nombre que se le da a veces de epitelio
escamoso). A pesar de no poseer glandulas, la mucosa vaginal esta recubierta por una
secrecion que es producto de la exudacién del propio epitelio y de la procedente del
cuello del utero, que le da consistencia mucosa. Este liquido es muy rico en nutrientes,
como la glucosa y diversosaminoacidos, que facilitan la colonizacién de la cavidad por
las bacteriasque constituyen la microbiota autéctona. Para evitar el establecimientode
microorganismos indeseables, presenta también concentracioneselevadas de fagocitos,
linfocitos y factores solubles como defepsinas, lactoferrina, proteinas del sistema del
complemento e inmunoglobulinasde tipo A. La abundancia del exudado también
depende de la secrecion estrogénica y, por lo tanto, es mayor durante la edad fértil,
siendo asimismo estimulada su secrecion por la presencia de organismos indeseables
que son asi arrastrados hacia el exterior. En los afios 90, la aplicacién de técnicas
taxondmicas moleculares permitié descubrir que el grupo de microorganismos
conocidos hasta entonces como Lactobacillus acidophilus déderlein era muy diverso vy,
de hecho, comprendia un elevado numero de especies distintas, incluyendo
Lactobacillus acidophilus, Lactobacillus amylolyticus, Lactobacillus amylovorus,
Lactobacillus crispatus, Lactobacillus gallinarium, Lactobacillus gasseri, Lactobacillus
iners, Lactobacillus jensenii y Lactobacillus johnsonii. La composicién de la microbiota
vaginal cambia notablemente con la edad, dependiendo de las variaciones en los niveles
de estrégeno. Hasta hace poco tiempo se mantenia la idea de que el fetointrautero no
era portador de microorganismos; en cambio, en el momento actual, se ha demostrado
la presencia de lactobacilos enliquido amnidtico, sangre de cordén umbilical y meconio
de nifios sanosen los que las membranas amniGticas estaban integras. Poco después del
nacimiento, el epitelio vaginal es colonizado por un gran nimero de microorganismos.
La mayoria de las bacterias vaginales se originan a partir de la microbiota del tracto
gastrointestinal o de la piel circundante.El estado endocrino de la mujer condiciona una
sucesion de microbiotasvaginales predominantes dependiendo de su edad y estado

hormonal:
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* Nihas premenarquicas: durante esta época de la vida, debido a la inactividad
hormonal, la cual determina la cantidad de nutrientes en la cavidad vaginal, la
microbiota vaginal va a ser un fiel reflejo de la existente en la piel (Staphylococcus
epidermidis) y la procedente de la zona perineal, de origen entérico (bacilos y cocos
anaerobios estrictos yaerotolerantes). A esta edad son infrecuentes las infecciones
vulvovaginales, exceptuando la existencia de malformacidn genitourinaria o la presencia
de cuerpos extrafos.

* Mujeres en edad fértil: la presencia de la menarquia es indicativa de la produccion
de hormonas esteroideas de origen ovdrico. Con la presencia de los ciclos menstruales
el epitelio vaginal aumenta su trofismo y grosor, produciendo un exudado que contiene
glucogeno y otros muchos nutrientes. Este cambio en el habitat vaginal facilita la
colonizacion principalmente de lactobacilos, entre ellos destacan los deDdderlein, pero
también de Candida albicans, Gardnerella vaginalis y otros que, en un momento
determinado, pueden convertirse en patogenos si proliferan en exceso o se modifica el
pH vaginal. El glucogeno proveniente del exudado vaginal es degradado a glucosa en el
epitelio para posteriormente ser convertido en acido lactico por la accién de los
lactobacilos. Estos microorganismos son los responsables del mantenimiento del
equilibrio en el ecosistema vaginal hasta el puntode que son la especie dominante en el
70% de las mujeres sanas y responsables de la homeostasis microbiana en esta cavidad.
En mujeres adultas esta dominado por Lactobacillus iners, Lactobacillus crispatus,
Lactobacillus jensenii y Lactobacillus gasseri, aunque también son frecuentes
Lactobacillus salivarius y Lactobacillus vaginalis.

* Embarazadas: en la gestacion se produce un aumento en la produccionde IgA, la
cual ofrece una mayor resistencia a la invasion de agentes patdgenos en mucosas. Se
produce un incremento de células fagociticas(neutrofilos y macréfagos) acompaiado de
un descenso en el pH vaginal,producido por un aumento de nutrientes en el exudado
vaginal, el cual favorece la proliferacion de lactobacilos. A estas acciones se suma la

ausencia de aumento del pH inducido por la menstruacién y el efecto barrido sobre la
microbiota existente.

*  Mujeres postmenopausicas: |la deprivacion hormonal que se produceen esta etapa
condiciona una disminucion del exudado vaginal y de los nutrientes existentes en él. Ello
se traduce en un cambio en la microbiota, produciéndose una disminucion de
microorganismos, pasando de 10 millones a unos 10.000 por mililitro, y dando lugar a
quela microbiota vaginal pase a estar constituida por bacterias intestinalesy de la piel,
lo que se traduce clinicamente en una disminucion de las infecciones causadas por los
patogenos habituales tipicos y un aumentoen la patologia infecciosa del tracto urinario.
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Acciones de la microbiota vaginal

Los lactobacilos son los principales responsables del mantenimiento delecosistema
vaginal. Destacan como mecanismos de accion:

1. Compiten con los hongos por los nutrientes disponibles.

2. Bloquean receptores epiteliales para hongos mediante un sistema decoagregacion.

3. Generan sustancias como peroxido de hidrégeno, lactacinas y acidolinas, capaces
de metabolizar la glucosa a é4cido lactico, responsablede mantener el pH vaginal en

rangos de acidez (entre 3,5-4,5), siendo este el principal mecanismo de defensa frente
a la colonizacién por patégenos.

4. Potencian la respuesta inmune mediante la secrecion de IL-8 y de IP- 10, las cuales
son cruciales en el aclaramiento de las vaginitis. En el momento actual, se considera que
las alteraciones de la microbiota vaginal son el eje fundamental de la fisiopatologia de
las infecciones vaginales.

5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

5.4.1 Vaginosis Bacteriana: Cursa de forma asintomatica entre 11-48 % de los casos.
Su prevalencia varia segun la raza, la edad y las condiciones sociodemograficas; pero
usualmente se registra mas alla del 29,2 %, siendo mayor en el grupo de mujeres en
edad reproductiva. La prevalencia varia del 4,9- 35% en los paises de ingresos altos y del
20-51% en los paises de ingresos bajos y medios.

5.4.2 Trichomoniasis: La prevalencia de la tricomoniasis vaginal varia de unaregion a
otra, dependiendo de la cultura, la poblacion y el momento en que se estudie, entre
otras; estimandose entre 3-74% en mujeres yentre 5-29% en hombres. La OMS registré
276,4 millones de nuevos casos en el afio 2008, para un incremento de 11,2% con
respecto al afio 2005 (n= 248,5 millones de casos) y para el continente americano,
registré una incidencia de 85,4 millones de casos y una prevalencia de57,8 millones.

5.4.3 Vulvovaginitis Candidiasica: La VVC es un proceso muy comun en las mujeres
adultas, con un pico maximo de incidencia entre los 20 y 40 afios. Se calcula que a los 25
anos, el 50% de las mujeres habra tenidoal menos un episodio de VVC y que entre las
mujerespremenopausicas, el 75% habra sufrido al menos un episodio de VVC y el 45%
dos episodios o mas. A su vez, se estima que el 5% de las mujeres con VVC acabar3
presentando una VVC recurrente 20% de VVC son complicadas.

5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

5.5.1 Vaginosis Bacteriana: Las conductas que favorecen la apariciéon de la VB
destacan: 1) inicio precoz de las relaciones sexuales, 2) mdltiples parejas sexuales
masculinas y una o mas femeninas en los ultimos 12 meses, 3) uso inestable del conddn
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y 4) practica del sexo oral (del hombre hacia la mujer o entre mujeres), mala higiene
intima, uso de dispositivos intrauterinos (DIU), estado inmunitario deficiente, empleode
duchas vaginales, tabaquismo, Infecciones vaginales concomitantes, uso de antibiéticos,
bajo estrato socioecondomico, embarazo, patologia genital, sangrado uterino anormal,
entre otros.

5.5.2 Trichomoniasis: La incidencia de TV es alta entre las mujeres con parejas
sexuales puevas y multiples, o con conductas sexuales de riesgo; presencia o infeccion
previa por otra ITS (Herpes Virus tipo 2, HIV, sifilis, VB, candidiasis, gonorrea, etc.);
pobreza, prostitucion, drogadiccion, bajo nivel socioeconémico, encarcelacion y bajo
nivel educativo.

5.5.3 Candidiasis vulvovaginal: Existe una multiplicidad de factores de riesgo, algunos
son propios del huésped y otros estan asociados a su comportamiento. El crecimiento
del hongo en el tracto genital femenino esta regulado por la microbiota residente
(Lactobacillus spp.). Los factores predisponentes incluyen: embarazo, diabetes
mellitus, terapia inmunosupresora (farmacos citotoxicos, esteroides, etc.), uso de
antibioticos, anticonceptivos orales, enfermedades inmunodeficientes (VIH, céncer,
enfermedad crénica, etc.), ropa interior ajustada y/o de naylon. El calor y la humedad
favorecen el crecimiento de la Candida spp; y aunque no se considera una infeccionde
transmision sexual, puede transmitirse sexualmente; de hecho, varios estudios informan
de una asociacion entre la candidiasis y el sexo orogenital.

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1 CUADRO CLINICO

A. Vaginosis Bacteriana: Secrecion vaginal abundante de color blanco- grisaceo con
“olor a pescado”, mas notoria luego del coito sin proteccién o en los periodos de
menstruacion. El eritema de las mucosas normalmente no es una caracteristica; pero
usualmente alrededor del 50% de las pacientes cursan de forma asintomatica.

B. Trichomoniasis Vaginal: La mayoria de las personas infectadas son asintomaticas o
presentan sintomas inespecificos. La sintomatologia de la TV es mas frecuente y
acentuada en presencia de incremento delpH vaginal, asi como durante la menstruacion,
la ovulacidon o el periodo postcoital. Se puede observar leucorrea abundante (42%),
espumosa y burbujeante de color amarillo-verdoso o amarillo (50%), fetidez (50%) y
edema o eritema (22-37%); también puede estar presente prurito, dispareunia y disuria
(29%). En el cérvix se presenta cervicitis: “cuello aframbuezado o colpitis macularis o
colpitis focal”. No obstante, entre el 25-50% de las mujeres son asintomaticos. En las
mujeres, el pardsito se encuentra en la vagina, la uretra y las glandulasparauretrales. La
infeccion uretral esta presente en el 90% de las mujeres infectadas, aunque la uretra es
el tnico sitio de infeccidn en menos del 5% de los casos.
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C. Candidiasis Vulvovaginal: La candidiasis es una verdadera vaginitis inflamatoria,
cursa con prurito, disuria externa y dispareunia introital,usualmente acompafiada de
leucorrea. El flujo lo caracteriza una secrecion blanca, grumosa y adherente a las
paredes vaginales (tipicamente como “requesén”); la mucosa vaginal se observa
visiblemente enrojecida.

6.2 DIAGNOSTICO

6.2.1 Vaginosis Bacteriana: Originalmente, la tincién Gram se considerd el estandar
para el diagndstico de la VB. Posteriormente, se han desarrollado los criterios de
diagnostico clinico de Amsel, que requieren la presencia de 3 de los 4 rasgos clinicos
expuestos en la tabla 4.

Tabla 4. Criterios de Amsel para el diagndstico de la
vaginosis bacteriana

Tabla 4. Criterios de Amsel para el diagnéstico de
la vaginosis bacteriana

1) pH del flujo vaginal »4 .5

2) 20% de presencia de células claves ¢ guias en la
observacion al microscopio dptico

3) Ofor a pescado al adicionar KOH al 10% al flujo
(prueba de aminag positiva)

4) Secrecion vaginal fina, grisacea, homogénea
y adherente

Adicionalmente, Nugent (Tabla 5) establecié un método diagndstico determinando una
puntuacion de 1-10 sobre una tincién de Gram, enla que se pondera la presencia de tres
morfotipos bacterianos diferentes (lactobacilos, Gardnerella/Bacteroides y bacilos

gramnegativos curvos [Mobiluncus]).
Tabla 5. Criterios de Nugent para el diagnostico de la vaginosis bactenana

Tabla 5. Criterios de Nugent para el diagnéstico de la vaginosis bacteriana

Puntuacién Lactobacillus Gardnerella y Bacteraides spp. Mobiluncus (bacilos
(bacilos Gram positivos) (bacios y cocobacilos Gram negatives curvos)
Gram negativos

0 44+ 0 0

1 3+ 1+

2 2+ 2+ 14062+

3 14 3+ 3+064+

4 0 44+

0. no morfotipos presentes: 1 +: < 1 morfotipo presente; 2 +: 1 - 4 morfotipos presentes;
3+ 5-30 morfolipos presentes; 4 +: 30 6 mas morfolipos presentes.

En funcién de la proporcién de cada morfotipo se obtiene la puntuacion final, que
determina el diagndstico (microbiota normal, intermedia o VB). Actualmente, los
criterios diagnosticos de Amsel sonlos mas utilizados en la practica clinica y se estima
que aportan un diagnéstico correcto en el 90% de los casos de VB. Existen otros test
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basados en la deteccion molecular de Gardnerella vaginalis u otros patogenos, pero su
validacién clinica estd todavia pendiente. Con las nuevas técnicas de biologia molecular
ha emergido el concepto de quela naturaleza polimicrobiana se asocia a la microbiota
autdctona. Ademas, Gardnerella se identifica en hasta el 10% de mujeres sin patologia.
Los diagnosticos basados en la lectura de la citologia cervicovaginal carecen de utilidad
clinica por su baja sensibilidad y especificidad.

6.2.2 Trichomoniasis Vaginal: En el diagndstico de la TV, son de utilidad la
presentacion clinica (a la especuloscopia, se puede observar eritema vaginal y cervical:
“vagina en empedrado” y “cérvix en fresa”), debidoa la dilatacion de los capilares y a las
hemorragias puntiformes; sin embargo, el diagndstico clinico no es especifico, siendo
necesaria la confirmacion de laboratorio, ya sea mediante el estudio en fresco, citologia
vaginal, cultivo, pruebas serolégicas y técnicas de amplificacion de acidos nucleicos
(TAAN). El examen en fresco del exudado vaginal muestra tricomonas moviles
(sensibilidad del 62-92%y especificidad del 98%), mientras que las técnicas de cultivo se
utilizanampliamente para el diagndstico (tabla 7).

Tabla 7. Sensibilidad y Especificidad de los diferentes mélodos de diagnoéstico de la tricomoniasis vaginal

Métodos Sensibihdad (%) Especificidad (%)
cev | 60-96 98-100

Clinica 71 g4

Cultivo | 44-97 100

Estudio al IFrcsco 9.7-71,43 88,1-100

Prueba Seimldgms 55-99 92-100

TAAN 43.6-100 98,2-100

CCV: Citologia Cervicovaginal: TAAN. Técnicas de Amplificacion de Acidos Nucleicos

En las mujeres sintomaticas sospechosas de tricomoniasis, pero sin tricomonas moviles
observables, se recomienda el cultivo. El cultivo seconsideré por mucho tiempo el
“estandar de oro”, pero las pruebas moleculares han demostrado tener una mayor
sensibilidad. Por otro lado, también se encuentran disponibles métodos de
inmunoensayo enzimatico, amplificacion de acidos nucleicos e inmunofluorescencia;
donde las técnicas de amplificacién de acidos nucleicos (TAAN), son consideradas como
el “Gold Standard” en el diagndstico de la TV. Las TAAN pueden detectar ADN de TV en
hisopos vaginales o endocervicales y en muestras de orina, con una sensibilidad entre el
88-97% vy especificidad entre el 98-99%. Esta debe ser la prueba preferida cuando los
recursos asi lo permitan.
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6.2.3 Candidiasis Vulvovaginal: Ei diagnéstico de la CVV puede hacerse a través de la.
inspeccién visual, pH vaginal, microscopia, Papanicolaou, prueba de'latex: y cultivo de la
secrecion cervicovaginal. La mayoria delas pacientes se quejan de leucorrea; pero la
dispareunia, el prurito vulvar yel ardor son los sintomas principales. Las mujeres ademas-
suelen referir pruri'toy ardor después del coito o al orinar. En la exploracion fisica se
puede observar eritema y edema de los labios mayores y menores'y erupciones en. el

perineo y los muslos, con leucorrea blanquecina, espesa enforma de cuajada, similar al
queso cottage.

En presencia de un sindrome de flujo vaginal por hongos-{vaginitis), elpH vaginal normal

(<4,5) descarta la vaginosis y orienta la exploracidnde hongos, Si el pH es mayor a 4,5
sugiere vaginosis bacteriana, tricomoniasis o endocervicitis mucopurulenta.

La.microscopfa con KOH (hidréxido de potasio) o NaOH (hidréxido desodio), puede
‘evidenciar la presencia de pseudohifas o micelios. La presencia de blastosporas e}
pseudohifas de levadura se (detectan en. aproximadamente el 30-50% de las pacientes
con CVV sintomatica. Lacandida spp también puede evidenciarse en frotis de las

secreciones cervicovaginales.con la coloracién del Papanicolaou.
La aglutinacion de particulas de litex (en inglés, Latex particle agglutination, LPA) es mas

sensible {82%) que la microscopia de KOH32y mads especifica que otros criterios de
diagndstico; sin embargo,puede presentar falsos positivos, especialmente en mujeres
asintomaticas, 0 una sensibilidad- menor que la del examen microscépico de KOH

realizado por profesionales experimentados35. La prueba de inmunocromatografia

sensible {en inglés, immunochromatography test, ICT), el CandiVagi, es util para el
diagnéstico répido de la CVV utilizando un anticuerpo monoclonal (MAb),

inmunoglobulina M (IgM) dirigido contra el manano de Candida sSpp.

Bevisuakran esperas o s {sengibiidad 50%)

Se visualizan fgvaduras. n fase de esporas @ hifes
fsenaibilidad 70%)

Se vibualizan esporas ¢ hifas (senaibilidad 659%)

bl suste vartar con respacio af pH rommal 4-4.5)

Presba confirmatonia

6.3 EXAMENES AUXILIARES

» Anilisis de rutina. VIH, VDRL

s Exdmenes de la secrecion: En fresco, test de aminas {KOH 10%), tincion Gram,
tincién de hematoxilina, tincidon de Giemsa,

s Cultivos de secrecion vaginal.

e Métodos moleculares: Inmunofluorescencia, PCR.
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6.4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEGIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

6.4.1. Objetivos Terapéuticos:
e Preservar el ecosistema vaginal, el pH, previniendo el crecimiento dela flora
vaginal patégena.
e Curacion sintomatica y etioldgica de la patologia en la paciente ycompafieros
sexuales.
e Disminuir complicaciones de las cirugias obstétricas y ginecoldgicas.
e Evitar la cronicidad y secuelas de las infecciones cervico-vaginales.

6.4.2. Tratamiento:
e Medidas Generales:
- El tratamiento a la paciente y a sus parejas sexuales.
- Erradicar la automedicacion y las duchas vaginales.
- Control de Diabetes y uso de indiscriminado de antibidticos y antimicéticos
discriminados.

e Medidas Especificas:
1. Vaginosis Bacteriana:
T.1. Mas efectivo: >85%
Metronidazol 500 mg VO cada 12 horas por 7 dias.
Metronidazol 0.75 % 5g endovaginal diario por 7 dias o crema de clindamicina
2% 5gr endovaginal diario por 7dias.

T.2. Menos efectivo: 50-60%

Metronidazol 2gr VO stat.

Clindamicina 300 mg VO cada 12 horas por 7 dias.
Clindamicina 6vulos 100 mg cada 24 horas por 3 dias.

2. Trichomoniasis Vaginal:
T.3. Metronidazol 500 mg VO cada 12 horas por 7 dias
Metronidazol 2gr VO dosis uUnica
Tratar al compafiero sexual: Metronidazol 2gr VO dosis Unica

3. Candidiasis Vaginal:

T.4. Fluconazol 150 mg VO en una sola dosis, en casos sintomaticos graves se
repite a las 72 horas. Se puede afadir hidrocortisona al 1% en forma topica
para aliviar la irritacion vulvar.

T.5. Tratamiento topico:
Clotrimazol crema 1% 5g transvaginal por 3 a 7 dias, o comprimido vaginal de
100 mg diario por 7 dias, o comprimido vaginal de 500 mg dosis Unica.
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Miconazol crema al 2% 5gr transvaginal diario por 7 dias.
Miconazol 6évulo de 200 mg diario por 3 dias.
Miconazol évulo 100 mg diario por 7 dias.

T.6. Tratamiento Sistémico
Terbinafina: 250 mg/24 horas por 12 horas.

4. Tratamiento de la Candidiasis Crénica Recurrente:
T.7. Ketoconazol 100 mg VO diarios por 6 meses
Fluconazol 150 mg VO semanal por 6 meses

Itraconazol 50-100 mg VO diarios por 6 meses

5. Tratamiento de Endocervicitis por Neisseria Gonorrea:
T.8. Ceftriaxona 500 mg IM dosis Unica
Ciprofloxacino 500 mg VO dosis Unica
Levofloxacino 250 mg VO dosis Gnica

6. Tratmiento de Endocervicitis por Chlamydia Trachomatis:
T.9. Azitromicina 1gr VO dosis Unica
Doxiciclina 100 mg VO cada 12 horas por 7 dias
Levofloxacino 500 mg VO diario por 7 dias
Eritromicina 500 mg VO cada 6 horas por 7 dias
6.4.3. Efectos adversos o colaterales del tratamiento
e Metronidazol: Nauseas, vomitos, cefalea, insomnio, mareos, rash, boca seca,
sabor metalico.
e Fluconazol: cefalea, mareos, diarrea, dolor de estémago, epigastralgia,
cambio en la capacidad de percibir los sabores de alimentos, erupcién
cutanea, edema de parpados, cara o labios.

6.4.4. Signos de alarma

e No aplica

6.4.5. Criterios de Alta

e Pacientes asintomaticas y que hayan completado el tratamiento

6.4.6. Pronéstico

e Favorable

6.5 COMPLICACIONES

a) Vaginosis Bacteriana: Se asocia con la prematuridad y bajo peso al nacer,
enfermedad inflamatoria pélvica, infertilidad, adquisicién del VIH y el virus del herpes
simple tipo 2 (VHS-2) e infecciones secundarias.
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b) Trichomoniasis Vaginal: la TV se asocia con ruptura prematura de membrana, parto
prematuro, recién nacido de bajo peso, enfermedad pélvica inflamatorio atipica,
infertilidad, riesgo de adquirir otra ITS (HIV, HPV, HVS, Chlamydia trachomatis,gonorrea,
etc.), y riesgo de desarrollar cancer del cuello uterino.

c) Candidiasis Vulvovaginal: si no se trata, lo mas probable es que la CVV empeore y
cause rotura prematura de membranas, trabajo de parto prematuro, corioamnionitis y
candidiasis cutanea congénita (entre las gestantes); ademas, puede contribuir al
incremento de la susceptibilidad a la infeccion por VIH, candidiasis invasiva e infecciones
secundarias (debido al rascado).

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
Son pacientes controladas por consultorios externos. Posterior al tratamiento exitoso se
contrarefieren a su establecimiento de salud de origen.
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VI. ANEXOS

Abardaje de la pacienta con descarga vaginal anormal
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Tralamiento con base a
datos clinicos de
leucarrea

F

Algorilnes 2, 3y 4
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cervix poslerior al
tratameanto

Mo

|

Scliczar DOC, cultive y
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| FINALIDAD

Contribuir con la estandarizacion del diagnostico y tratamiento de las Infecciones de
trasmision Sexual de pacientes, que acudan al HONADOMANI San Bartolomé;
basandose en evidencias cientificas, ofreciendo el maximo beneficio y el minimo riesgo
para ellas, asi como la optimizacién y racionalizacién del uso de los recursos del
hospital.

Il OBJETIVO

Realizar la correcta prevencion, diagndstico de las Infecciones de transmision sexual y
establecer el tratamiento con lineamientos protocolares para su manejo, en el
HONADQMANI San Bartolomé para mejorar la efectividad y calidad de la atencién
medica en las pacientes

Il AMBITO DE APLICACION

La presente Guia de Manejo Clinico tiene como ambito de aplicacién el Departamento
de Ginecologia y Obstetricia del HONADOMANI San Bartolomé, también podra servir
como referente para los demas establecimientos de salud publicos o privados que
brinden atencién a pacientes mujeres en todo el pais.

IV DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL
4.1 NOMBRE Y CODIGO:

INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL

CODIGO CIE 10: A50 AL AB4

V CONSIDERACIONES GENERALES.

5.1 DEFINICION

Las infecciones de transmision sexual (ITS) comprenden una serie de patologias, de
etiologia infecciosa diversa, en las que la transmision sexual, es relevante desde el
punto de vista epidemioldgico, aunque en ocasiones pueden existir otros mecanismos
de contagio, como la transmisién perinatal o por via parenteral. El término incluye el
estadio asintomatico, ya que puede ser compatible con la existencia de lesiones

subclinicas con potencial para la transmision, razén por la cual se prefiere esta
denominacion a la de enfermedades de transmision sexual previamente utilizada

5.2 CLASIFICACION:

Los agentes etiolégicos de las ITS tienen como Unico reservorio al hombre. La
transmision se realiza a partir de las personas infectadas (con formas clinicas agudas,
cronicas o asintomaticas) y se produce por contacto directo, de persona a persona
durante Ia relacion sexual.

Las ITS mas importantes son:

1. Gonorrea: La gonorrea es la enfermedad producida por la infeccion por la
bacteria Neisseria gonorrhoeae. Infecta tipicamente los epitelios de la uretra, el
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cuello uterino, el recto, la faringe o las conjuntivas y causa irritaciéon o dolor y
secrecion purulenta.

2. Sifilis: La sifilis es una enfermedad infecciosa con afectacién sistémica causada
por el microorganismo Treponema pallidum

3. subespecie pallidum, perteneciente al Orden Spirochaetales, familia
Spirochaetaceae. Son organismos de didmetro exiguo, con morfologia
caracteristicamente enrollada. Presentan un movimiento rotatorio y ondulado
sobre el eje central de la bacteria.

4. Chancro Blando: El chancroide o chancro blando (ulcus molle) El bacilo causal
(Haemophilus ducreyi) fue descubierto y descrito en 1889 por un bacteriélogo de
la Universidad de Napoles llamado A. Ducrey. Se describi6 como un
microorganismo con forma de bastén corto, de 1,5 x 0,5 uym, con extremos
redondeados e indentaciones laterales.

5. Herpes Genital: El herpes genital es una infecciéon producida por un virus ADN
del que existen dos tipos: VHS-1 y VHS-2. El VHS-2 es el responsable de la
mayoria de las infecciones genitales (85%),

6. Tricomoniasis: La tricomoniasis es una infeccion de transmisiéon sexual causada
por el protozoario flagelado Trichomonas vaginalis. El organismo se reconoce
por el movimiento rapido, de atras hacia adelante, generado por cuatro flagelos
anteriores y la membrana ondulante.

7. Granuloma Inguinal: es una infeccion rara progresiva de la piel genital y perineal
causada por Klebsiella (antes denominado Calymmatobacterium) granulomatis.

8. Infeccién por el virus de inmunodeficiencia humana: Elvirusde Ia
inmunodeficiencia humana 1(VIH-), de la familia de los retrovirus, prototipo de
la subfamilia de los lentivirus,

9. Infeccién por el papiloma virus humano: V.P.H, es un virus ADN de doble cadena
circular con 8000 pares de bases, el cual no cuenta con envoltura si no con un
nucleo capside proteica icosaédrica con 72 capsdémeros, que proviene de la
familia Papovaviridae

5.3 FISIOPATOLOGIA:
Dependiente de la etiologia.

Muchos de los agentes patdégenos sexualmente transmitidos, incluido el de VIH se
contagian durante las relaciones sexuales, algunos se transmiten a través de sangre,
trasplante de tejidos, durante el embarazo, parto y puerperio.

5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

En los paises en vias de desarrollo las ITS y sus complicaciones se encuentran entre
las cinco causas mas comunes de demanda de atencién sanitaria. La Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) estima que en 1999 se produjeron en el mundo 340 millones
de casos nuevos de las cuatro ITS mas comunes: sifilis (12 millones), gonorrea (62
millones), infeccién por clamidia (92 millones) y tricomoniasis (174 millones). La
incidencia suele ser mayor en personas que viven en areas urbanas, solteras y jévenes
y el riesgo de infectarse por estos patégenos aumenta con el escaso uso de preservativo
y con el mayor numero de parejas sexuales.

No se sabe con exactitud la carga de enfermedad que representan las ITS. Esto se debe
no solo a las insuficiencias de los sistemas de vigilancia epidemiologica, inexistentes o
de escasa calidad incluso en los paises mas desarrollados, sino también a otros factores
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que influyen en la calidad y exhaustividad de la informacion epidemiolégica sobre las
ITS, como son la historia natural de cada enfermedad, la disponibilidad de métodos
diagnosticos, los patrones de busqueda de asistencia entre los pacientes y los
programas de busqueda activa de casos.

5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

La evaluacion del riesgo individual para las ITS requiere realizar una historia clinica, que
incluya preguntas sobre su conducta sexual y otros factores de riesgo, siendo los
reiteradamente citados en las principales:

e Tener menos de 25 afios.

Mantener contacto sexual con persona con una ITS.

Mantener relaciones sexuales con diferentes parejas.

Tener una nueva pareja sexual en los Ultimos meses.

e Antecedentes previos de ITS.

¢ Profesionales de la prostitucion y sus clientes.

e Consumo de drogas y/o alcohol, especialmente asociados a las relaciones
sexuales.

e Uso inconsistente del preservativo con parejas casuales.

e Ser victima de violencia sexual.

VI CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1 CUADRO CLINICO

Las manifestaciones mas frecuentes de la ITS son locales, en el sistema genitourinario,
aunqgue no son infrecuentes las manifestaciones generales y de otros érganos. En un
mismo individuo puede coincidir mas de una ITS, al compartir mecanismo de
transmisién, y, ademas, tanto las que cursan con ulceras como con inflamacion en el
tracto genitourinario, dolor pélvico, las manifestaciones dependen del agente etiologico.

A. Gonorrea: la mayoria de mujeres son asintomaticas, pero cuando hay sintomas
presentan flujo vaginal purulento, dolor pélvico, dispareunia.

B. Sifilis: Fase primaria presenta una ulcera indolora en vulva, cuello uterino, boca,
ano, también puede presentar lesiones secundarias o tardias (granulomas o gomas)

C. Chancro blando se caracteriza por una ulcera dolorosa de superficie y bordes
planos, irregulares, flujo vaginal, también puede ser asintomatico en algunas
personas.

D. Herpes Genital: se caracteriza por multiples vesiculas y ulceras dolorosas en
vagina, introito o ano, disuria, flujo vaginal, a veces se puede presentar malestar
general y fiebre.

E. Tricomoniasis: se caracteriza por abundante flujo vaginal verdoso abundante
espumoso con olor fétido, prurito vaginal, molestias urinarias, dispareunia.

F. Granuloma Inguinal: caracterizado por paulas subcutaneas que se pueden ulcerar
a nivel de la vulva y regién perianal formando una lesién no dolorosa y sangrante al
roce, puede presentar adenopatias inguinales que se pueden ulcerar.

G. Infeccion por Chlamydia Trachomatis: se caracteriza por flujo vaginal, disuria, dolor
pélvico, y si se propaga al tracto genital superior puede producir enfermedad
inflamatoria pélvica, a veces (75%) de los casos puede ser asintomatica.
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H. Infeccién por el virus de inmunodeficiencia humana: asintomatica al inicio,
posteriormente se manifiesta de multiples formas, incluyendo las que corresponden
al Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida

l. Infeccién por Papiloma Virus Humano: algunos tipos de cepas de VPH como el
6, 11, pueden causar condilomas, y aquellos de alto riesgo como el 16, 18 pueden

favorecer el desarrollo de neoplasia cervical intraepitelial y neoplasia vulvar
intraepitelial.

6.2 DIAGNOSTICO

El diagndstico es importante para disminuir su transmision y evitar las secuelas que
producen. Cuando se trata de pacientes sintomaticos que solicitan asistencia, una
anamnesis adecuada es esencial para orientar el diagnéstico clinico y las pruebas
complementarias a solicitar.

6.2.2 Diagnostico:

Sospecha clinica y/o demostracion del agente etiolégico causante de las
lesiones.

6.2.3 Diagnéstico Diferencial

Todas aquellas ITS que cursan con con sindrome de ulcera Genital, sindrome
de descarga uretral y bubon inguinal

6.3 EXAMENES AUXILIARES
6.3.1 De Patologia Clinica:

Pruebas treponemicas, Cultivo de secreciones, examen de orina, examen en
fresco, PCR, pruebas moleculares y pruebas inmunolégicas para cada agente
etiolégico.

6.3.2 Complementarios por Agente Etiolégico:

¢ URETRITIS:
- Cultivo y examen microscépico de secrecidn uretral.
- Tincion Gram.
En caso de duda diagnostica se puede solicitar PCR de secrecién uretral.
¢ ULCERA GENITAL.:
- Solicitar IGM para VHS- 1, VHS 2
- Pruebas no treponemicas (RPR; VDRL).

Si sale positivo solicitar pruebas treponemas, Elisa, FTA_Abs, la determinacién de los
titulos sericos no treponemicos es Util para el seguimiento de los pacientes después del
tratamiento.

e BUBON INGUINAL:
- Cultivo de secrecién.
- Cultivo de lesiones primarias.
- PCR de Lesiones
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6.4 MANEJO SEGUN EL NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA 1-

4,12-15

6.4.1 MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS

» En toda consulta ginecoldgica brindar informacion sobre sexo seguro donde se
incluya, vias de trasmision.

e Se debe realizar tamizaje a toda paciente con factores de Riesgo y embarazo.

¢ Realizar una historia clinica Ginecolégica completa.

* Se debe dar consejeria del tratamiento y evitar contacto sexual durante el

tratamiento

e Estudio de contactos para el diagnéstico temprano de infecciones de
transmision sexual y poder evitar reinfecciones.

6.4.2 TERAPEUTICA

Tratamiento en funcion de la etiologia:

Sindrome de Descarga Uretral:

e Agente Etiologico:

- Neisseria Gonorrhoeae
- Chlamydia Trachomatis.

- Ureaplasma, trichomonas vaginalis, mycoplasma

e Tratamiento:

- Ceftriaxona 500mg IM dosis Unica y azitromicina 1 gramo via oral dosis

Unica.

- Ceftriaxona 500 mg IM dosis Unica y Doxiciclina 100mg cada 12 horas por 7

dias.

- Ciprofloxacino 500 mg via oral dosis Unica y Azitromicina 1gr via oral dosis

Unica

- Si hay sospecha de trichomonas Vaginalis se debe usar Metronidazol o
tinidazol 2 gr VO dosis Unica.

Sindrome de ulcera Genital:

e Agente Etiolégico:

- Virus Herpes Simple
- | Treponema Pallidum
- Haemophilus ducrey.
- Klebsiella Granulomatis

e Tratamiento:

HERPES GENITAL

- | Acyclovir 400mg cada 8 horas por 7 dias

- Acyclovir 200 mg 5 veces al dia por 7 dias.
- Famciclovir 250mg cada 8 horas por 7 dias.
- Valacyclovir 500 cada 24 horas por 3 dias.
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SIFILIS

- Sifilis Primaria, secundaria y latente: Penicilina Benzatinica 2,4MUI IM dosis
Unica.

- Sifilis latente tardia y terciaria: Penicilina Benzatinica 2,4 M Ul IM semanal
por 3 dosis.

- Sifilis de Duracién desconocida, Penicilina Benzatinica 2,4 M Ul semanal por
3 dosis.

CHANCROIDE

- Azitromicina 1gr via oral dosis Unica.
- Ceftriaxona 250 mg IM dosis Unica.

GRANULOMA INGUINAL

- Azitromicina 1gr via oral semanal por 3 semanas.
- Doxiciclina 100mg VO cada 12 horas por 21 dias.

Sindrome de Bubon Inguinal

e Agente Etiologico:
- Chlamydia Trachomatis
- Haemophilus Ducrey

e Tratamiento:
- I;Jo_xicicfina 100mg cada 12 horas por 14 dias y Azitromicina 1Gr via oral dosis
- uﬁ?t?rnativa, Eritromicina 500 mg cada 6 horas via oral por 14 dias.
Sindrome de Flujo Vaginal
Sindrome de Dolor Abdominal Bajo: (ver en enfermedad inflamatoria pélvica)
6.4.3 EFECTOS ADVERSOS O COLATERALES CON EL TRATAMIENTO
Derivados del manejo etiolégico.

Reaccién de Jarish- herxheimer: cuadro de escalofrios, fiebre, cefalea, artromialgias,
puede aparecer en el tratamiento para sifilis.

6.4.4 SIGNOS DE ALARMA

Segun la etiologia:

En cuadros severos de herpes se puede presentar infeccidon generalizada,
meningitis, que muchas veces requiere manejo multidisciplinario.

En cuadros severos de Sifilis, se puede producir cuadros de convulsiones,
meningitis, hemiparesia (neurosifilis).

6.4.5 CRITERIOS DE ALTA

Paciente con Diagnostico Etiolégico:
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Para Pacientes con sifilis: pacientes con mejoria de lesiones ulcerosas, el uso de prueba
de VDRL puede ser de utilidad (saliendo negativo o con titulos bajos).

Para pacientes con Herpes Simple: debe hacerse un seguimiento de la paciente hasta
que las lesiones estén ausentes.

Para Pacientes con Chancroide: el tiempo de curacion depende del tamafio de la ulcera,
pudiendo demorar hasta 2 semanas la curacion total de la lesion, por lo que se debe
realizar seguimiento.

6.4.6 PRONOSTICO

Dependiente del agente etiologico y en qué etapa se diagnostica el cuadro.

6.5 COMPLICACIONES

Depende del agente Etiolégico y pueden ser: Dolor Pélvico Cronico, Infertilidad
6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

Pacientes con criterios de alta médica seran contrareferidas a su centro de Salud.
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6.7 FLUXOGRAMA
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- Atender a la pareja sexual.
- Indicar consulta en 7 dias
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FINALIDAD

E’standa:iz‘arf el diagnéstico y manejo de la enfermedad inflamatoria pélvica y

contribuit a la calidad y seguridad de las atenciones de salud de las pacientes

que lopresentan. Brindar diagndstico y tratamiento oportuno, optimizando y
r'acipn'alizando-los- recursos. Servir como medio de referencia en el manejo
integral del paciente condiagnostico de enfermedad inflamatoria pélvica a nivel

nacional,

i
3

OBJETIVO °

Diagnosﬂicaréo;::ortunamente la enfermedad inflamatoria pélvica para establecer
el fratamjento mas adecuado y efectivo

Objetivos eépeciﬁcos-

F’reservar en Ia medida de lo posible la capacidad reproductiva
Prévenir complicaciones

AMBITO DE@APLICA'CION

La prese=nte guia es de aplicacién en el Departamento de Ginecologia y

Obstetricia: Servicio de Ginecologia del Hospital Nacional Docente Madre Nifio
San Bartplomé. Adicionalmente puede ser de aplicacion en los Establecimientos
de Salud del Ministerio de Salud (MINSA) y servir de consulta a ofros
profesior ales de la salud delequipo de atencién multidisciplinaria.

v DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE ENFERMEDAD PELVICA

INFLAMATORIA
4.1 NOM:B_RE Y CODIGO CIE 10
Saipingitis y 6oforiti_5-_agudas N70.0
Salpingitis y ooforitis cronicas N70.1
Salpingitis y cf)_oforiti.s; no especificadas N70.9
Enfermedad inﬂamatoria uterina; con excepcion de cuello utering N71
Enfermedad inflamatoria aguda del titero N71.0
Enfermedad inflamatoria crénica del Utero N71.1
e
EIABORADO POR. . REVISADO POR: VIGENGIA
_AUSPUIAL SANBARTOLONE. o eia P Zmifmm 4 e an




o DEPARTAMENTO DE GINECO
& + | Ministerio | Honabouan HOSPITAL NACIONAL DOCENTE :
&;’g? deSalud | Sen Bertciome MADRE NINOS "SAN BARTOLOME" | ,oo, OB EIRIOR L
I GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA SERVICIO DE GINEODLOGIA
Enfermedad inflamatoria del Utero, no especificada N71.9
Enfermedad inflamatoria del cuello uterino N72
Otras enfermedades inflamatorias pélvicas femeninas N73
Parametritis y celulitis pélvica agudas N73.0
Parametritis y celulitis pélvica cronicas N73.1
Parametritis y celulitis pélvica no especificadas N73.2
Peritonitis pélvica aguda femenina N73.3
Peritonitis pélvica crénica femenina N73.4
Peritonitis pélvica femenina no especificada N73.5
Adherencias de peritoneo pélvico femenino (pos N73.6
infecciosas)
Enfermedad inflamatoria pélvica femenina, no especificada N73.9
V CONSIDERACIONES GENERALES
5.1 DEFINICION
Proceso infeccioso del tracto genital superior (Utero y/o trompas y ovarios) y sus
estructuras adyacentes, no relacionado con el embarazo, parto y puerperio.
Incluye una serie de procesos inflamatorios (endometritis, salpingitis, absceso
tubo-ovarico yperitonitis pélvica
52 ETIOLOGIA

Infeccidn polimicrobiana. Se puede clasificar segun el origen:

Asociados a transmision sexual: Neisseria gonorrhoeae, Chlamydiatrachomatys,
Mycoplasma genitalum.

Asociados a vaginosis bacteriana: especies de peptostreptococcus, especiede
bacteroides, especies atopobium, especies de leptotrichia, Mycoplasma hominis,
Ureaplasma urealyticum y especies de clostridium.

Patogenos respiratorios: Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae,
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Streptococo del Grupo A y Staphylococcus aureus.

Patégenos entéricos: Escherichia coli, Bacteroide fragilis, Streptococo del Grupo
B y especies de Campylobacter.

5.3 FISIOPATOLOGIA

o-ovarico y peritonitis pélvica)) o la combinacién de los mismos.

Se produce por el ascenso de gérmenes de la vagina y cervix al tracto genital
superior, produciendo endometritis, salpingitis, absceso tubo-ovarico y peritonitis
pélvica.

5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

No existen estadisticas elaboradas sobre incidencia de EIP a nivel nacional. Enel
afo 2018 constituyé el 3,1% de consultas en el INMPN. En EEUU se estimaque
cada afno mas de un millén de mujeres son tratadas por EIP. La incidenciaes
maxima en adolescentes y mujeres menores de 25 afios.

5.5 Factores de riesgo asociados

Se han propuesto multiples factores de riesgo:
Edad < 25 afos

Conductas sexuales de riesgo (mdltiples parejas sexuales)
Padecer o antecedente de TS

No utilizacién de métodos de barrera

Historia previa de EIP

DIU

Abortos

Instrumentacion uterina, cirugia cervical
Situacion socio econémica baja

Bajo nivel educacional

Vivir en medio urbano

Duchas vaginales

Tabaquismo

VICONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1 CUADRO CLINICO

El cuadro clinico es muy variado y dependera del grado de EIP. El Centro de
Control de Enfermedades (CDC) la clasifica segun el grado de severidad con la
finalidad de guiar el tratamiento a seguir:

1° Grado: Salpingitis aguda sin peritonitis, dolor y engrosamiento anexial al
examen bimanual.
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2° Grado: Salpingitis aguda con peritonitis: drenaje de pus por fimbrias a cavidad
pélvica. Signo de rebote localizado. No hay formacion de absceso pélvico.

3° Grado: Formaciéon de absceso pélvico: piosalpinx, absceso tubo-ovarico o
plastron pélvico anexial. Deteccion de masa anexial.

4° Grado: Ruptura de absceso pélvico y drenaje a cavidad pélvica-
abdominal. Shock séptico o endotdxico. Peritonitis generalizada.

6.2 DIAGNOSTICO

EVALUACION CLINICA

El diagnostico es principalmente clinico, con una sensibilidad del 87% vy
especificidad del 50 %. Dada la variabilidad del cuadro clinico, se debe mantener

un alto indice de sospecha en pacientes jévenes sexualmente activas. Deben
realizarse las siguientes evaluaciones:

Historia clinica completa: Anamnesis que incluya historia sexual, factores de
riesgo, uso de anticonceptivos.

Examen abdominal: Evaluacién del dolor, localizacién, intensidad y
presencia de rebote.

Especuloscopia: inspeccion del cérvix, evaluacion de presencia de eritema
cervical, friabilidad, flujo cervical purulento.

Tacto vaginal: Evaluacion del dolor a la movilizacién cervical (dolor a la
palpacion de anexos y utero), presencia de masas pélvicas.

CRITERIOS CLINICOS PARA EL DIAGNOSTICO

Estan basados en los criterios propuestos por la CDC:

. Criterios minimos necesarios para el diagnéstico de EIP

Dolor abdominal bajo o pélvico asociado a uno de los siguientescriterios:
Sensibilidad a la movilizacion del cérvix

Sensibilidad uterina o en hipogastrio

Sensibilidad anexial.

. Criterios adicionales que respaldan el diagnéstico de EIP:

Temperatura mayor de 38,3°C

Flujo vaginal o cervical mucopurulento
Extendido cervical con > 10 LPN x campo
VSG > 15 mm

PCR elevado

Leucocitosis > 10,000 x cc
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Extendido de GRAM de endocérvix positivo para diplococos gran negativos
intracelulares. Evidencia de laboratorio que confirma infeccion por Neisseria
gonorrhoeae y Chlamydia trachomatis.

Material purulento (positivo para leucocitos) en la cavidad peritoneal obtenido por
culdocentesis o laparoscopia.

Biopsia endometrial: Evidencia histopatolégica de endometritis.

Ecografia transvaginal o resonancia magnética mostrando trompasengrosadas
llenas de liquido con o sin liquido libre o complejo tubo- ovérico o estudios
doppler mostrando infeccién pélvica (congestiéntubarica)

Hallazgos por laparoscopia sugestivos de EIP

6.2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnostico diferencial depende de la gravedad del cuadro clinico
SALPINGITIS AGUDA: apendicitis, embarazo ectdpico, diverticulitis, aborto
infectado, torsion de quiste ovarico, degeneracién de mioma, endometriosis, ITU,
enteritis.

ABSCESO TUBO-OVARICO: absceso apendicular, embarazo ectopico,
endometriosis, diverticulitis con perforacion.

ABSCESO TUBO-OVARICO CON PELVIPERITONITIS: Absceso apendicular
perforado, embarazo ectdpico roto, diverticulitis con perforacién, Ulcera péptica
perforada, tumor de ovario con pediculo torcido, aborto séptico, perforacion tifica.

6.3 EXAMENES AUXILIARES

Hemograma

PCR,VSG

Frotis cervicovaginal

Cultivo d secrecion cervicovaginal

Cultivo de exudado peritoneal

Ecografia transvaginal

Ecografia transvaginal doppler

Culdocentesis

Laparoscopia diagnostica

Biopsia de endometrio

De todos los exdmenes auxiliares, los que aportan mayor valor predictivo son la
laparoscopia y la biopsia endometrial, la combinaciénde ambos examenes
aporta el mayor rendimiento diagnéstico.

6.4 MANEJO SEGUN EL NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA

6.41 MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS
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Prevencion de factores de riesgos

642 TERAPEUTICA

.OBJETIVOS TERAPEUTICOS

Brindar un tratamiento rapido y oportuno

Recuperacién anatémica y funcional de los 6rganos pélvicos
Prevenir las complicaciones sépticas y secuelas
Preservar la vida

TRATAMIENTO AMBULATORIO: CRITERIOS

T<38 °C

Leucocitosis < de 10,000 x cc, VSG < 30 mm
Reaccidn peritoneal minima

Multiparas

Facilidad para seguimientp

Sin antecedente de EIP a Chlaamydia

Si hay DIU retirarlo

Ausencia de gestacién

Esquemas de tratamiento
Esquema A: Ceftriaxona 500 mg IM (dosis tnica) + Doxiciclina 100mg VO c/12
horas x 14 dias con/sin Metronidazol 500v mg ¢/12hx 14 dias

Esquemas alternativos:

Levofloxacino 500 mg VO c/24h x 14 dias + Metronidazol 500mg VO c¢/12h x 14
dias.

Ofloxacino 400 mg VO c¢/12h x 14 dias + Metronidazol 500 mgVO c¢/12h x 14
dias.

Moxifloxacino 400 mg VO c/24h x 14 dias + Metronidazol 500mg VO c¢/12h x 14
dias.

Ceftriaxona 500 mg IM (dosis unica) + Azitromicina 500 mgVO c¢/24h x 14
dias.

Si la paciente esta dando de lactar, evitar la doxiciclina y usarel régimen de
azitromicina para infeciones leves y moderadas.
-Ceftriaxona 500 mg IM (dosis unica) +Azitromicina 1 gr vo stat.

TRATAMIENTO HOSPITALARIO: CRITERIOS

Enfermedad severa asociada a nauseas y vomitos, fiebre
Diagnéstico incierto
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Sospecha de absceso pélvico, tubo-ovarico.
Seguimiento inseguro.

Pobre tolerancia al tratamiento ambulatorio.
No respuesta al tratamiento oral (72h).
Embarazo.

Evolucion desfavorable.

Mujer adolescente

Mujer infectada por VIH.

Esquemas de tratamiento

Esquema A: Clindamicina 900 mg EV c¢/8h + Gentamicina con dosis inicial de 2
mg/kg seguido de dosis de mantenimiento con1,5 mg/kg c/8h. Pudiéndose
sustituir por dosis Unica diaria (7 mg/kg). El tratamiento parenteral se puede
interrumpir tras 24 horas de mejoria clinica y seguir con Doxiciclina 100 mg ¢/12h
VO + Metronidazol 500 mg VO ¢/12h o Clindamicina 450 mg c/6hhasta completar
14 dias.

Esquemas Alternativos:

Ofloxacino 400 mg EV c¢/12h x 14 dias + Metronidazol 500mg EV c¢/8h x 14
dias.

Ciprofloxacino 200 mg EV ¢/12h + Doxiciclina 100 mg EV oVO ¢/12h +
Metronidazol 500 mg EV ¢/8h x 14 dias.

Moxifloxacino 400 mg VO c/24h x 14 dias.

Ofloxacino 400 mg c¢/12h x 14 dias + Metronidazol 500 mgc/12h x 14 dias.

. ESQUEMA PARA ABSCESO TUBO-OVARICO

Tratamiento de primera linea:

Ceftriaxona 2 gr EV c/24h + Metronidazol 500 mg EV c/8h +Doxiciclina 100 mg
VO c/12h x 14-21 dias.

Alternativa:
Ofloxacino 400 mg EV c¢/12h + Metronidazol 500 mg EV c/8hpor 14-21 dias.

. TRATAMIENTO QUIRURGICO: CRITERIOS
Absceso tubo-ovarico con persistencia de fiebre luego de 72hde tratamiento.
Absceso tubo-ovarico residual > de 4 cm luego de tratamientomédico.
Ruptura del absceso tubo-ovarico.
El abordaje puede ser por via laparoscépica o laparotomica,segun la
experiencia del cirujano o grado de complicacion.
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f. SEGUIMIENTO

Mejoria clinica (afebril, reducciéon del dolor abdominal, reduccién del dolor
anexial al movilizar el cérvix) a las 72 horas de tratamiento.

Si no hay mejoria clinica, debe reevaluarse el tratamiento antibiético y realizar
examenes auxiliares diagnosticos adicionales, por ejemplo laparoscopia
diagnostica.

Abstinencia sexual hasta completar tratamiento y resolucién de sintomas
Tratamiento de la pareja (tratamiento para Chlamydia y Neisseria)

6.4.3 EFECTOS ADVERSOS O COLATERALES DEL TRATAMIENTO

¢ Reacciones alérgicas
o Necesidad de realizar tratamiento quirdrgico

6.4.4 SIGNOS DE ALARMA
¢ Sino existe mejoria clinica, debe reevaluarse el tratamiento antibiético y realizar

examenes auxiliares, diagnésticos adicionales (Laparoscopia diagnéstica)

6.4.5 CRITERIOS DE ALTA

¢ Mejoria clinica (afebril, reduccion en dolor abdominal, reduccionde dolor anexial

y movilizacién cervical) dentro de 3 dias de tratamiento.

6.4.6 PRONOSTICO
¢ Depende del grado de severidad del cuadro instaurado.

6.5 COMPLICACIONES

Dolor pélvico crénico

Esterilidad primaria o secundaria
Embarazo ectépico
SindromeAdherencial
Dispareunia

Dismenorrea

6.6 CRITERIOS DE REFERNCIAYY CONTRAREFERENCIA

6.7 FLUXOGRAMA
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Realizar Historia Clinica
v axaminar

Amenorrea o
parto-aborto,
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peritoneal,
hemorragia
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Tratamiento etioldgico de acuerdo a los
diagnobsticos diferenciales
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Tratar la EPI
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VIIANEXOS

CUADRO N° 1

SIGNOS Y HALLAZGOS EN PACIENTES CON ENFERMEDAD

INFLAMATORIA PELVICA
SINTOMAS PREVALENCIA

Fiebre >38,5°C 33-34%
Leucocitosis > 10,000 x cc 36-70%

VSG > 15 mm/hora 36-77%

Flujo cervical mucopurulento 56%

Leucorrea (>= 10 leucocitos x campo) 22.1%
Sangrado vaginal irregular 36-64%

CUADRO N° 2

EFICACIA REPORTADA DE REGIMENES DE

TRATAMIENTOS

RECOMENDADAS POR EL CDC EN ESQUEMAS AMBULATORIOS Y

HOSPITALARIOS
RESPUESTA AL
ESQUEMAS AMBULATORIOS TRATAMIENTO
Ceftriaxona 500 mg IM dosis Unica + Doxicicliana 100 mg 72-95%
VO c/12 horas x 14 dias
ESQUEMAS HOSPITALARIOS
Clindamicina 900 mg EV ¢/8h + Gentamicina con dosisinicial 84-90%
de 2 mg/kg seguido de dosis de mantenimiento de 1,5 mg/kg
c/8h
Ofloxacino 400 mg EV c/12h x 14 dias + Metronidazol500 85-94%
mg EV c/8h x 14 dias.
Ciprofloxacino 200 mg EV c/12h + Doxiciclina 100 mgEV
o VO c/12h x 14 dias + Metronidazol 500 mg EV ¢/8h
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Moxifloxacing 400 mg VO x 14 dias

Ofloxacino 4@0 mg VO c/12h x 14 dias + Metronidazol500

mg EV c/8h x 14 dias

CUADRO N° 3
EXAMENES AUXILIARES EN EL DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD
INFLAMATORIA PELVICA
EXAMEN SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD
Leucocitosis (>10,000 x cc) 41% 76%
VSG elevado >15 mm/h 70% 52%
Frotis  cervicovaginal 91% 26%
(>10 PMN x campo
Ecografia  transvaginal 85% 83%
(multiples signos)
Ecografia doppler 100% 80%
Laparoscopia 90% 80%
diagnostica
Biopsia de endometrio 89-92% 63-67%
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. FINALIDAD
Estandarizar la definicion, el diagnéstico y manejo de dolor pélvico cronico.

. OBJETIVO
e Realizar un diagnéstico y manejo adecuado del dolor pélvico crénico de origen
ginecolodgico.
¢ ldentificar y referir oportunamente el dolor pélvico cénico de origen no
ginecoloégico.

. AMBITO DE APLICACION
Hospital Nacional Docente Madre Nino San Bartolomé

V. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEDOLOR PELVICO CRONICO
4.1 NOMBRE Y CODIGO: Dolor pélvico crénico (DPC)- CIE 10: R10

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 Definicion

Existe falta de consenso en la definicién de dolor pélvico cronico, la mayoria coincide
en definirlo como aquel que se percibe proveniente de 6rganos/estructuras pélvicas
persistiendo durante al menos 6 meses, que se presenta de forma continua o
intermitente, no asociada exclusivamente con el ciclo menstrual y que conduce a una
reduccién de la calidad de vida.

52 Etiologia
Entre sus principales causas estan
A) Viscerales
e Ginecoldgicas: endometriosis, adherencias pélvicas, EPI, tumores anexiales,
miomatosis uterina, congestién pélvica, sindrome de ovario remanente,
vulvodinia, vestibulitis.
e Urologicas: cistitis intersticial, sindrome uretral crénico, diverticulos uretrales,
cancer vesical
e Gastrointestinales: sindrome de colon irritable, diverticulitis,enfermedad celiaca
B) Neuromusculares
e Fibromialgias, sindromes posturales, sindromes de pared abdominal,
neuroldgicos (epilepsia, neuralgias).
C) Psicosacial
¢ Abuso, desérdenes de depresién mayor, desérdenes ansiosos.

5.3 Fisiopatologia

Evidencia reciente respalda la importancia de la sensibilizacion central en la
perpetuacion de los sindromes de dolor crénico. Esta ocurre cuando un dolor periférico
genera una respuesta exagerada de las interneuronas, las cuales amplifican la
percepcion de dolor, resultando cambios patolégicos que involucran la respuesta del
SNC a estimulos nocivos, la activacion de regiones especificas del cerebro, el eje
hipotalamico- pituitario- adrenal y el sistema nervioso auténomo, generando un
incremento de distrés psicolégico. Esta sensibilizacion central explica como pacientes
con dolor pélvico cronico perciben dolor en respuesta a estimulos inocuos o respuestas
exageradas a estimulos dolorosos.

ELABORADO POR: REVISADO POR: VIGENCIA
_ : DEPARTAMENTO DE ENERO 2022-
SERVIGIO DE GINECOLOGIA GINECO OBSTETRICIA ENERO 2025

_HOSPITAL SAN BARTOLOME DAamina 1 da &




VIRV | HOSPITAL NACIONAL DOCENTE | DPEPARTAMENTO DE GINECO

O ; \ OBSTETRICIA
de Salud SRR | MADRE Nlﬁos SAN BARTOLOME ABRAHAM LUDMIR GRIMBERG
I GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE DOLOR PELVICO CRONICO SERVICIO DE GINECOLOGIA

5.4 Aspectos epidemiolégicos:
e No existen estadisticas precisas sobre DCP en nuestro medio.
o Lafalta de consenso en la definicién hace dificil determinar prevalencia.
¢ Un estudio sistematico de la WHO (2006) encuentra una prevalencia que va del

2.1- 24% para dolor no ciclico, 8-21.1% para dispareunia y del 16.8- 81% para
dismenorrea.

o En el 2014 una revision actualizada, teniendo en cuenta una definicion mas
estricta (dolor no ciclico que dura al menos 6 meses), encontré una prevalencia
del 5.7- 26.6%.

5.5 Factores de riesgo

Edad: 20- 45 afos

Antecedentes quirurgicos previos

Enfermedad inflamatoria pélvica

Endometriosis confirmada

Sexualidad insatisfecha

Historia de abortos espontaneos y traumas obstétricos
Historia de abuso fisico y sexual

Abuso de alcohol y drogas

Historia de ansiedad, depresion y trastornos de somatizacion

V. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1 Cuadro clinico
6.1.1 Signos y sintomas

e Dolor localizado en la zona infraumbilical. El Interrogatorio detallado es basico
para el diagnostico.
Deben abordarse los sgtes aspectos de la percepcion de dolor:
Ubicacién de dolor con bocetos
Intensidad de dolor por la escala visual analoga (EVA)
Duracién y calidad de dolor
Momento del dolor y si hay relacién con ciclo menstrual
Inicio de sintomas, si hay desencadenantes
Preguntar por actividades que influyan en los sintomas
Afectacion de calidad de vida

000 0G0 o e

Los hallazgos rara vez son normales en mujeres con DPC, sin embargo, pueden

ser inespecificos y no concluyentes.

e Se deben identificar dermatomas, tejidos, nervios, musculos y 6rganos que
reproducen los sintomas de dolor del paciente para intentar determinar causa
subyacente.

e Examinar abdomen y pelvis y buscar puntos desencadenantes, cicatrices, flujo
vaginal, prolapso, masas pélvicas.

e Examinar genitales externos para detectar signos  de infeccion,

afecciones inflamatorias, dermatologicas, malignidad.

e Valorar la sensibilidad a la palpacién en la parte inferior de la espalda, las
articulaciones sacroiliacas o sinfisis del pubis, para orientarnos en un origen
musculoesquelético.
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6.2 Diagnéstico

6.2.1 Criterios diagnosticos

El adecuado diagnéstico se logra con un enfoque multidisciplinario, basado en la historia
clinica y exploracioén fisica completa.

6.2.2 Diagnéstico diferencial
Las posibilidades diagnosticas son extensas y variables y pueden agruparse en
viscerales, neuromusculares y psicosociales como estan expuestas lineas arriba.

6.3  Examenes auxiliares
6.3.1 Patologia clinica:
« Hemoglobina, hemograma, VSG
» Examen de heces completo
= Examen de orina, urocultivo
« Glucosa, urea, creatinina
6.3.2 Imagenes
* Ecografia pélvica y abdominal
» TAC o RM Yy otros de acuerdo a criterio médico
6.3.3 Examenes especializados complementarios
o Laparoscopia

6.4 Manejo segun nivel de complejidad
6.4.1 Medidas generales y preventivas
¢ Manejo primario del dolor con analgésicos orales
e ldentificar y disminuir exposicion a sustancias o situaciones que exacerben el
dolor
¢  Apoyo familiar y psicoldgico
e« Adherencia al tratamiento

6.4.2 Terapéuticas:

El tratamiento sera dirigido a las enfermedades de causan DCP, pero muchas veces la
etiologia del dolor no es clara, entonces el tratamiento debe ser dirigido a aliviarlos
sintomas.

A) Farmacolégicos:

« AINES e inhibidores COX 2 para dolor moderado
« ACOS

» Agonistas de GNRH

» Progesterona

B) Quirurgicos:

¢ Adhesiolisis Laparoscopica (AL): cuando la causa se sospeche sean adherencias
pélvicas.

¢ Neuroablacién Uterina (NU): consiste en la seccion de los ligamentosuterosacros en
su insercion en el cérvix

* Neurectomia Presacra (NP): consiste en la recesiéon de los nervios presacros
(también denominados Plexo Hipogastrico) alrededor del trigono interiliaco.

e Histerectomia, se considera cuando fallan los otros tratamientos y no deseo de
fertilidad
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El NU y el NP son procedimientos que interrumpen fibras nerviosas aferentes, por lo
que se esperaria que disminuyesen el dolor. La NP interrumpe mayor numero defibras
que la NU, aunque conlleva mayor numero de complicaciones como prolapsouterino o
disfuncién vesical. Aunque estas técnicas se vienen realizando no existe una evidencia
suficiente para recomendarlas en los casos de dismenorrea, independientemente de la
causa.

C) Otros:

e Suplementos vitaminicos

o Antidepresivos

« Bloqueos nerviosos: raices sacras, del plexo hipogastrico, ganglio impar.
« Fisioterapia de piso pélvico

« Terapia cognitivo conductual

6.4.3 Efectos adversos o colaterales con el tratamiento:
« Asociados al uso crénico de medicamentos
» Asociados a procedimientos quirtrgicos dificultosos

6.4.5 Criterios de alta
Con el diagnéstico definitivo y/o alivio de dolor.

6.5 Complicaciones

» Farmacodependencia

¢ Reduccion de la calidad de vida

¢ Alteracién en relacion familiar, social y laboral
e Fisioterapia de piso pélvico

e Terapia cognitivo conductual

» Toxina botulinica

6.6  Criterios de referencia y contrarreferencia

Si existe la fuerte sospecha que la causa de dolor es de origen no ginecolégico, la
paciente debe ser derivada a un hospital general que cuente con las especialidades
respectivas necesarias.
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6.7  Flyxograma
DOLOR PELVICO
CRONICO
o Historia clihica
» Examen fisica
» Exdmenes auxiliares.
.. No = Psicologia
Causaorganica | ~———+ « Psiquiatria
o ) o
; 51
'Gineto'lr;igica No ginecoldgica
Manejo y-tra’taénien_to seglin '« Urologia
causa de dolor. = Gastroenteralogia
- — = Neurologia
.L * Medicina _
— + Terapia del dofor
Mangjo médico
incial
b No , i
— Mane?o _ Control y
Mejorfa —% | QUITURGICO: 1y | Mejoria =¥ | seguimiento
: Laproscopia ' ambulatorio
No ™
Cor_1tr;cf| y s Terapia del dolor
seguimiento » Paliativos
ambulatorio -
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VILANEXOS

Escala visualde dolor {EVA)
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FINALIDAD

Estandarizar el diagnéstico y manejo de la endometriosis.

OBJETIVO

- Realizar diagnostico oportuno a las pacientes con endometriosis.
- ldentificar qué pacientes son tributarios de manejo médico.
- ldentificar qué pacientes son tributarios de manejo quirtirgico.

AMBITO DE APLICACION

La presente guia es de aplicacion en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia:
Servicio de Ginecologia del Hospital Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé.
Adicionalmente puede ser de aplicacion en los Establecimientos de Salud del
Ministerio de Salud (MINSA) y servir de consulta a otros profesionales de la salud del
equipo de atencién multidisciplinaria.

IV DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE ENDOMETRIOSIS

4.1 NOMBRE Y CODIGO CIE 10

N80.0 Endometriosis del ttero
N80.1 Endometriosis del ovario
N80.2 Endometriosis de la trompa de Falopio
N80.3 Endometriosis del peritoneo pélvico
N80.4 Endometriosis del tabique rectovaginal y de la vagina
N80.5 Endometriosis del intestino
N80.6 Endometriosis en cicatriz cutanea
N80.8 Otras endometriosis
N80.9 Endometriosis, no especificada
V CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 DEFINICION

Presencia de tejido endometrial ectdpico con una estructura histolégica y una funcién
similar a la de la mucosa uterina, que causa una reaccién inflamatoria crénica.
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5.2 ETIOLOGIA

Teoria de Meick tejido endometrial por fuera de la cavidad uterina a expensas de
los conductos de Muller.

Teoria de Sampson Menstruacion retrograda

Teoria de Meyer Metaplasia Celémica

Teoria de la Induccién.

Teoria de las células progenitoras de la médula ésea

Teoria de las metastasis linfaticas o hematégenas

5.3. CLASIFICACION

ENDOMETRIOSIS SUPERFICIAL: Corresponde al infiltrado endometrial del peritoneo
pélvico.

ENDOMETRIOS1S PROFUNDA: Corresponde al infiltrado endometrial que penetra >
5mm de profundidad respecto al peritoneo superficial. Suele localizarse en los
drganos pélvicos (vejiga, uréter, recto, sigmoides, tabique recto vaginal, apéndice, etc)

4).

ENDOMETR1OMA: Corresponde al infiltrado endometrial profundo del
ovario representado por la formacion de quistes. Mas del 90% de
endometriomas son pseudoquistes formados por la invaginacion de la corteza
ovarica (3).

CLASIFICACION POR SEVERIDAD (EXTENSION DE LA ENFERMEDAD):
Existen varios sistemas de clasificacién de enfermedad que se realizan luego del

tratamiento quirlirgico, el mas utilizado es la clasificacion de la Sociedad Americana de
Medicina Reproductiva (r-ASRM) (VER ANEXO N° 1)

5.4. FISIOPATOLOGIA

Fisiopatologia de la endometriosis y dolor (9):

- No relacién clara entre la extension de enfermedad y sintomas.

- Relacién entre localizacion de implantes y dolor.

- Produccién de sustancias (citoquinas) producidas por macréfagos de implantes.
- Efecto directo e indirecto de sangrado de implantes.

- irritacion o invasion de nervios pélvicos (fondo de saco posterior).

- Intensidad del dolor en correlacién con profundidad de invasion (>6mm).

Fisiopatologia de la endometriosis e infertilidad: (10-13)
- Anatomia pélvica distorsionada:

- Funcién peritoneal alterada:

- Anomalias ovulatorias y endocrinas

- Transporte tubarico anormal:

- Alteraciones endometriales

- Alteracion de la implantacion:
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5.5. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

- Prevalencia de 5-10% de pacientes en edad reproductive. (14,15)

- En consultorios extemos del Servicio de Ginecologia del Hospital Nacional
Docente Madre Nifio San Bartolomé, se encontro una prevalencia de 5.8% en
pacientes con infertilidad. (16)

- DOLOR PELVICO: (14,15)
e Endometriosis: 70-90% de pacientes tiene dolor pélvico.
* Dolor pelvico créonico causado en un 40% por endometriosis.

- INFERTILIDAD: (14,15)
e 25— 50% mujeres con infertilidad tienen endometriosis.
e 30 — 50% mujeres con endometriosis son infértiles.
e Tasa de fecundidad baja de 15-20% a 2-10%.

5.6. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS (17):

- Edad: 20 - 45 afos

+ Infertilidad

- Ciclo menstrual corto

- Menarquia precoz y menopausia tardia

- Hipermenorrea

- Endometriosis familiar de primer grado

- Exposicién a alcohol, cigarrillos y cafeina
- Exposicion prolongada a estrégenos

- Raza caucasica.

VI CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1. CUADRO CLINICO

:

Sintomas:

- Dismenorrea. 79%
- Dolor pélvico crénico. 69%
- Dispareunia. 45%
- Sintomas intestinales. 36%
- Disquezia 29%
- infertilidad 26%
- Masa ovarica 20%
- Disuria 10%
- Otros sintomas urinarios. 6%
m Signos

- Nodulos palpables en fondo de saco Douglas

- Dolor fondo de saco posterior a la palpacion.

- Engrosamiento parametrial.

- Masas anexiales

- Retroversion o fijacion uterina.

- Lesiones cutaneas, vaginales, umbilicales, perineales.
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6.2 DIAGNOSTICO:

En el caso de endometriosis se consideran 3 categorias diagnésticas: (27)

SOSPECHA DE ENDOMETRIOSIS:

Se considera sospecha de endometriosis cuando presenta al menos uno de los
siguientes sintomas:

- Dolor pélvico cronico.

- Dismenorrea que afecta calidad de vida.

- Dispareunia profunda.

- Sintomas gastrointestinales periédicos.

- Sintomas urinarios periédicos.

- Infertilidad asociada a 1 sintoma anterior.

ENDOMETRIOSIS CONFIRMADA: Cuadro clinico de endometriosis con un
diagnéstico realizado por laparoscopia, o laparoscopia/biopsia.

ENDOMETRIOSIS RECURRENTE: Cuadro clinico de endometriosis que ha recibido
un tratamiento quirlrgico ya sea conservador o radical y que presenta reaparicion de
los sintomas y/o hallazgos ecograficos.

6.3 EXAMENES AUXILIARES:KE

1. Ca. 125 sérico: Pueden estar elevados. Tiene baja sensibilidad y especificidad
(19,20).

2. Ultrasonido: Es una herramienta Util para descartar el diagnostico de
endometriomas ovaricos ademas tiene un papel en el diagnostico de la enfermedad
que compromete la vejiga o el recto. 821,22)

3. Resonancia Magnética: La resonancia magnética es una herramienta diagnostica
atil para el diagnéstico pre- operatorio de endometriosis profunda, debe realizarse
cuando haya sospecha de la misma. Asimismo sirve para evaluar condiciones
asociadas como miomatosis y adenomiosis uterina (23,24).

4. Laparoscopia: La inspeccion visual de la pelvis por la laparoscopia es el “gold
estandar” para el diagnostico, clasificacion y tratamiento.

5, Histologia: Histologia positiva confirma el diagnéstico de endometriosis, histologia
negativa no la descarta.
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6.4 MANEJO SEGUN EL NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA:

6.4.1 MEDIDAS GENERALES:

El tratamiento de la endometriosis es individualizado, estad basado en Varios
parametros, entre los mas importantes:

- Sintomas.

- Deseo de fertilidad

Edad de la paciente.

Prioridades de la paciente.
Estadio y grado de enfermedad.
Antecedentes quirlrgicos previos.
Tratamientos médicos previos.

1

El manejo esta dirigido por la presencia de sintomas y se enfoca en el manejo de 2
sintomas principales: el dolor y la infertilidad, EI manejo del dolor se tratara a
continuacién

El manejo de la infertilidad asociado a endometriosis se revise en la Guia de Practica
Clinica: Endometriosis e infertilidad (revisar Protocolos de Infertilidad) 27.28,29, 30,

6.4.2 TERAPEUTICA: MANEJO DEL DOLOR EN ENDOMETRIOSIS

El manejo del dolor en la endometriosis es multimodal, involucra tratamiento
Medico, quirargico y post operatorio. Ademas, puede involucrar también nutricion,
terapia fisica y psicologica.

1) MANEJO MEDICO:

El tratamiento médico actualmente sigue siendo un maneja hormonal. Consiste en la
induccion de hipoestrogenismo, condicionando la decidualizacién y atrofia del tejido
endometrial ectopico. Se describiran los medicamentos mas utilizados y con mas
evidencia clinica.

A. MEDICAMENTOS DE PRIMERA

Aines: Los farmacos antiinflamatorios no esteroideos (AINE) son el tratamiento de
primera linea usado mas comunmente pare la endometriosis.
Dosis de analgésicos mas usados:

- Celecoxib 200mg vo ¢/ 12h.

- Ibuprofeno 400 mg vo c,/8h

- Ketoprofeno 100mg vo c¢/12h

Estrogenos / Progestagenos combinados: Son medicamentos que producen
decidualizacion y atrofia endometrial. Reduce dispareunia, dismenorrea y dolor
crénico no menstrual. En caso de no mejoria podria indicarse su use continuo en vez
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de ciclico. El tratamiento no debe ser menor de 6 meses (32-35). Se han utilizado
diversas combinaciones entre las mas utilizadas en los estudios randomizados son:

Etinilestradiol 20up + desogestrel 0.15 mg
Valerato de estradiol 1mg + Dienogest 2mg
Etilinilestradiol 30ug+ levonorgestrel 0.15mg
Etilinilestradiol 30ug+ Dienogest 2mg

Progestagenos: Producen decidualizacién vy atrofia endometrial. Pueden indicarse
en pacientes que no toleran ACQO's o con sospecha de endometriosis profunda. El
tratamiento no debe ser menor de 6 meses (36. 37,38). Se han utilizado diversas
combinaciones entre las mas utilizadas en los estudios randomizados son:

- Dienogest 2mg/dia

- Depomedroxiprogesterona 150mg / 3m
- Etonogestrel 68mg implante

- Desogestrel 75ug/d

Uno de los progestagenos mas estudiados y utilizados es el Dienogest, que es
selectivo a los receptores de progesterona con poco efecto androgénico. Cuenta con
evidencia cientifica que demuestra su eficacia por su selectividad. VER ANEXO N°
03.

B. MEDICAMENTOS DE SEGUNDA

DIU liberador de levonorgestrel: Libera 20 ug/dia de LNG en cavidad uterina, el
cual se difunde por via uterina y llega a la circulacion en muy pequefias cantidades.
Presenta un perfil aceptable de efectos adversos. Puede considerarse como un
tratamiento a largo plaza 3 a 5 anos, (27-30)
Agonistas de GnRH: Produce hipoestrogenismo severo a induccién de amenorrea
y atrofia endometrial. Mayor tasa de efectos adversos. (39).
Dosis de agonistas de GnRH

- Acetato de leuprolide 3.75 mg 1M mensual x 3-6 meses.

- Acetate de triptorelina 3.75 mg IM mensual x 3-6 meses.

2) MANEJO QUIRURGICO:

Indicaciones quirdrgicas:

- No respuesta al tratamiento médico.

- Diagnosticado durante la laparoscopia (ver y tratar).

- Contraindicaciones para manejo médico, no tolerancia a manejo médico.

- Sospecha de enfermedad invasiva intestinal, vesical, rectovaginal, uterina o en
nervios pélvicos.

Se basa principalmente en la exéresis del tejido endometriésico ectépico y la
restauraciéon de la anatomia pélvica (44-49).

Aproximacién-abordaje quirurgico:
Durante una cirugia de endometriosis asociado a dolor pélvico se debe seguir una
sistematica la cual permita identificar y tratar todos los focos endometridsico posibles,
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ser debe seguir una estrategia general (para todas las pacientes) y una especifica
(cuando haya lesiones especificas). La via puede ser por laparoscopia (de eleccion)
0 por laparotomia (46-50).

Estrategia general

* Revision sistematica de cavidad abdominal y pélvica.

* Adhesiolisis.

* Exposicion (manipulador uterine, suspensién de 6rganos).

* ldentificacién de los uréteres: ;cuando?, siempre; ;donde?, en el borde superior
de la pelvis; ¢diseccion?, cuando hay compromiso, de los ligamentos uterosacros.

¢ Excision / fulguracioén de lesiones superficiales.

Estrategia especifica

Tratamiento de lesiones especificas:

+ Cirugia de endometrioma.

« Cirugia de endometriosis del FSD y lig Gtero sacros.
+ Cirugia de endometriosis del tabique rectovaginal.

+ Cirugia de endometriosis intestinal.

« Cirugia de endometriosis vesical.

A. ENDOMETRIOSIS SUPERFICIAL
La endometriosis superficial se puede tratar mediante ablacién escisién de las
lesiones peritoneales de tal manera que la endometriosis sintomatica detectada en
laparoscopia debe ser tratada quirtirgicamente. No hay mayor diferencia en tratar
mediante escision o ablacién de las lesiones (51).

B. ENDOMETRIOMA:

INDICACIONES:

- Manejo del dolor: presencia de dolor.

- Prevenir ruptura y torsién en quistes mayores de 8 cm.

- Excluir malignidad en lesiones atipicas.

- Prevenir sintomas.

- Prevenir crecimiento, formacion.

- Ovarios inaccesibles para aspiracién folicular de ciclos FIV.

Existen 3 abordajes quirirgicos para el endometrioma: drenaje simple (80-100%
recurrencia), drenaje y coagulacion/ablacién pared quiste y la escisién
(quistectomia).

Se recomienda realizar escisidén de capsula de endometrioma para mejorar el dolor y
disminuir la recurrencia y la tasa de reoperacién. En endometriomas menores de 4
cm se recomienda el manejo médico, entre 4-7cm se recomienda manejo quirtirgico
si es sintomatico, y en mayores de 7 cm Se recomienda cirugia asi sea asintomatico
por el riesgo de torsion y ruptura (54). (VER FLUXOGRAMA N°03)

C. ENDOMETRIOSIS PROFUNDA:

El manejo de la endometriosis profunda asociado a dolor depende del sitio de
enfermedad. Tratamiento quirtrgico es de eleccién, consiste en la excisién de los
implantes endometridsicos, sino es posible debe recibir manejo médico.(27-36).
(VER FLUXOGRAMA N°04)
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3) MANEJO POST OPERATORIO: (PREVENCION DE RECURRENCIAS)
El tratamiento postoperatorio esta indicada para disminuir y detener el progreso de la
enfermedad y la prevencion de la recurrencia de la enfermedad > 6 meses. Existe
evidencia que cuando se brinda un tratamiento post quirtrgico disminuye de manera
significativa la recidiva de la enfermedad comparado a placebo (55.56).
Esquemas de manejo post operatorio:

- aGnRH + ACO por 24-48Ineses.

- T-LNG por 12-36 Toes.

- EE 20ug +DSG 0.15rrig por 24 meses.

- EE 30ug + DNG 2mg; por 12 meses.

- Desogestrel 0.75m por 24 meses,

- Dienogest 2mg por 60 meses.
El tiempo minimo de tratamiento debe ser de 12 meses, y el tiempo recomendable
de 18-24 meses (27-30). (VER FLUXOGRAMA N° 05).

6.4.3 CRITERIOS DE ALTA
Mejoria significativa del dolor.
Ausencia de recurrencia de la enfermedad
~ Restauracion de capacidad reproductiva (embarazo).

6.4.4 PRONOSTICO:
Tasa de recurrencia de hasta 40 % en 5 afos.
La probabilidad de embarazo a 3 afios es menor comparado con otras
patologias ginecolégicas (Endometriosis leve: 36%).

6.5 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA:

No aplica
ELABORADO POR. REVISADO POR: VIGENCIA
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6.6. FLUXOGRAMA

MANEJO GENERAL

DE

ENDOMETRIOSIS

ENDOMETRIOSIS
SOSPECHADA O
CONFIRMADA

TRATAMIENTO
| MEDICO

| o

TRATAMIENTO
QUIRURGICO

‘DE

MANEJO MEDICO.

ENDOMETRIOSIS

l

ENDOMETRIOSIS
SOSPECHADA

|

1RA LINEA, AINES
ACOS,

PROGESTAGENQ

|

2DA LINEA
aGnRH, T-LNG

l

FLUXOGRAMA N°1: MANEJO GENERAL DE ENDOMETRIOSIS:

>

TRATAMIENTO POST
OPERATORIO

[FLUXOGRAMA N°02: MANEJO MEDICO DE ENDOMETRIOSIS:

TRATAMIENTO
QUIRURGICO
ELABORADO POR: REVIGADD FOR. VIGENCIA
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FLUXOGRAMA N°03: MANEJO QUIRUGICO DEL ENDOMETRIOMA:

P
MANEJO MEDICO
DE
ENDOMETRIOSIS
<=3CM 4-7CM >=8CM
TRATAMIENTO TRATAMIENTO
EXPECTANTE, ASINTOMATICO SINTOMATICO QUIRURGICO
MEDICO OPERATORIO

l l

TRATAMIENTO DE
REPRODUCCION
(en caso este indicado)

TRATAMIENTO
QUIRURGICO

FLUXOGRAMA N°04: MANEJO QUIRUGICO DEL ENDOMETRIOMA:

INDICACION
QUIRURGICA

l

OPCIONES DE
TRATAMIENTO

ENDOMETRIOSIS
ENDOMETRIOSIS ENDOMETRIOMA PROFUNDA
SUPERFICIAL: - EXCISION -EXCISION DE
- EXCISION (quistectomia, LESIONES: rectovaginal,
- FULGURACION stripping) rectosigmoidea, vesical,
ureteral
ELABORADO POR: REVISADO POR: VIGENCIA
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FLUX

TRATAMIENTO

POSTOPERATOCRIO

l

OPCIONES DE
TRATAMIENTO

OGRAMA N°05: MANEJO POSTOPERATORIO DE ENDOMETRIOSIS:

ANALOGOS ANALOGOS
GNRH X 3-6 GNRH X 3-6 D'E:EEEST ACO
meses meses Minimo 6 Minimo; DIU + LNG
¥ ; i meses Gmeses (Uso hasta 3
DNG 2mg/dia DIU LGN (uso b hasta 18 Uso hasta 18 a 5 afios)
(completar 18 hasta3ab a Ddimoses a 24meses
a 24meses) afos)
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VIl. ANEXOS
P ENODMETRIOSIS <1cm 1-3cm >3cm
E
FI* Superficial 1 2 4
.
O
g Profunda 2 4 6
(0]
8 D: Superficial 1 2 4
A Profunda 4 16 20
R
I D: Superficial 1 2 4
0 Profunda 4 16 20
OBLITERACION Parcial Completa
FONDO DE SACO p 40
POSTERIOR
<1/3 y >x2/3
o ADHERENCIAS CoMiproriss 1/3 a 2/3 compromiso COrpromiso
vV D: Tenues 1 -2 4
A Densas 4 8 16
R I: Tenues 1 2 4
I
0 Densas 4 8 16
; D: Tenues 1 2 4
O Densas 4* 8* 16
M
i I: Tenues 1 2 4
Densas 4* 8 16

CLASIFICACION REVISADA PARA LA ENDOMETRIOSIS DE LA SOCIEDAD
AMERICANA DE FERTILIDAD (AFS)

FCHUERE DE LA BAEAEBTTE, .o ioses s S0 0 s s W i s i e e

FECHA - vz

ESTADIO | (MINIMO) 1-5

ESTADIO Il (LEVE) 6-15 EAPAROSCOPTA e s sermminn
LAPAROTOMIA. ... ................... FOTOGRAFIA ... . ... ..........

ESTADIC |l (MODERADQO) 16-40
TRATAMIENTO RECOMENDADO

ESTADIO IV: (SEVERO) =40

TOTAL v s
PRIGINEIS TGO oo o o e s ks i s e B s o S e i rersis

*S| EL EXTREMO FIMBRIADO DE LA TROMPA UTERINA ESTA
COMPLETAMENTE COMPROMETIDO, CAMBIE LA ASIGNACION DE PUNTOS A
186.

Endometrio Adicional: ... e
Patologia ASOCIAEAT « .o v sine tom somisi s i s S s s S e s S R e s
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ANEXO N° 2: ESTUDIOS RANDOMIZADOS CON

‘ ESTROGENOS / PROGESTAGENOS PARA MANEJO MEDICO DEL DOLOR

ESTUDIO
Vmﬁu&' 2002
VerceHin_I 2005
Razzi 2 EN|J? '

|
|

|
Kitewaki izoaa
Vercelling 2010

|

|
Guzick 2?1 i
Chew 2012

Roberti 2013

Morelli 2013
Morotti 2014

Granese 1013

90

90

40

207

47

84

143;

a2

78

#PACIENTES GRUPO INTERVENCION

FE 20ug 1 DSG 0.15mg

EE 1 OugI Ciproterona 3mg

DSG 75ug

Danazol 300 mg

Anille vaginai E 15ug /
Etonogesfrel 120 ug .

EE 35ug / Norethindrona i mg

DM 150mg /3m

DSG 7ug

VE Img /Dienogest 2mg

DSG Thug

VE 1 mg /Dienogest 2mg

GRUPO CONTROL PERIODO EFECTO

Ciproterona acetato G mesas  Similar mejoria dolor
12.5mg
NETA 2.5 mg/dia 12 mesas Similar mejoria dolor
EE 20ug/DSG 0.15mg 6 meses  Similar mejoria dolor
EE 35ug/DSG 0.13 mg 12 mesas Mejor en progestigeno
Parche BE %Oug d 12 meses  Similar mejoria dolor
norgestromina 150ug
:1+idVedlL25 m

Emsengelisia il liingys 12mesas  Similar mejoria dolor
EE 30 ug [ gestodeno 5 )
0.075 mg G meses  Progestdgeno mejor

2 . Similar mejora dolor.
.;mh’o tagﬂfiﬁE bl 12mesas-  Mejor adherencia

tonogestra ug BSG
INGIUD 24 mesas  Mejor en OC, menor
recidiva.

EE 204/DSG 0.15mg 6mesas  gppio mejoria dolor.
Leuprolide 3.75 x 6 meses 9 mesas  Similar mejoria dolor,

ANEXO 03: ESTUDIOS RANDOMIZADOS CON PROGESTAGENOS PARA

MANEJO MEDICO DEL DOLOR

Cosson 2002 142 Dienogest 2mg/dia Triptorelina 3.75mg/m I Similar mejoria dolor

Petta ?’-005 ’ 82 LNGIUD Leuprolide 3.75 mg /m 6 meses Similar mejoria dolor

Coppaigpant DMPA 150mg/3m

2006 299 Leuprolide 3.75 Mg /m 6 meses Similar mejoria

Schalif | 2006 274 DMPA 150mg13m  Leuprolide 1125 mg/3m  Gmeses  Meoren
progestigeno

Harada 2009 271 Dienogest 2mg/dia Buserelina 900mg/die 6 mesas Similar mejoria dolor
Major con combinacién

| Lettozof 2.5mg/d + NETA 2.5mg/d
Ferrero 2009 82 NETA 2.5 mg/d 6 meses
Walch 2009 4 Etonogestrel 68mg DMPA 150mg 13m 12mesas  Similar mejoria dolor
implante

Hatzvitski 2010 252 Dienagest 2mg/die Leuprolide 3.75 mg /m 6 meses Similar mejoria dolor.

Ferreira 2010 44 LNGIUD Leuprolide 3.75 mg /m 6 meses Similar mejoria dolor.

Wong 2010 : 30 LNGIUD DMPA 150 mg/3m 36 mesas Similar mejoria dolor

Bagyglu2012 40 LNGIUD Goserelina 3.6 mg/m 6 mesas Similar mejoria dolor

Carr 2014 252 Elagolix 150 mg/dia DMPA 104 mg/3m 6 mesas Similar mejoria dolor

Takesu 2016 111 Dienogest 2mg/d GoSerelina 1.8 mg/m 6 meses Similar mejoria dolor

Vercellini 2016 90 Dienogest 2mg/d « NETA 2.5 mg/d 6 meses Similar mejoria dolor
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ANEXO N° 4: ESTUDIOS RANDOMIZADOS EN TRATAMIENTO POST QUIRURGICOS > 6
MESES EN LA PREVENCION DE RECURRENCIA.

ESTUDIO Namero Grupo Intervencion ~ Grupo Control Periodo Efecto
Verceliini 2003 50 EE 20ug /DSG 0.15mg ME 24 meses NS
Vercellini 2003 a0 ILNG ME 12 meses Mejoria significativa
Serachioli 2010 184 EE 20ug/DNG 2mg MB 36 meses Mejoria significativa
Wong 2010 30 ING MPA 150mg/3m 36 meses Mejoria significativa
Tanmabasamut y B e
2012 54 LNG ME 12 meses Mejoria significativa
Morelli 2013 92 ING FE0ug ! DNOg:  oypsi  Mgaor
ciclico
Viahos 2013 252 EE20ug/DNG2mg  EE20u/ONGZmp  ypoce  imilarmejoriadolor
continuo ciclico

ANEXO N° 5: ESTUDIOS RANDOMIZADOS EN TRATAMIENTO POST QUIRORGICO > 6
MESES EN LA PREVENCION DE RECURRENCIA DE ENDOMETRIOMA

Estubio  # Pacientes Grupo Intervencién ~ Grupo Control ~ Periodo TTO  EFECTO
Park 2008 51 sGoRH+0C24meses  oGaRH 40C 4 meses  Adfmeses om0 reureneiadfmeses
Vercelfini 2008 231 ocC ME 28 meses Menor recurreribia
Takamura 2009 73 oc ME 24 meses Meneor recurrencia
Lee 2010 344 aGnRH +0C aGonRH 35 meses Major en combinedé&
Serachloli 2010 144 OC ciclico ME 24 meses * Menor recurrencia
Wong 2010 30 LNG DMPA 36 meses ;‘;ﬂ:‘;‘i‘:’”m’ 1o
Morelli 2013 92 LNG oc 24 meses LHG (N, 0C
Vichos 2013 252 OC  continuo OC clam 24 meses Mayer seburecnein.
continuo.
Cucilenmi 2013 86 OC desogestrel OC  dienogest 24 meses Igual eficacia,
No diferencia
Cho 2014 100 GnRH+LNG GnRH+0C 17 meses significativa.
. No diferencia,
Ouchi 2014 11 oc Dienogest 38 meses eirana g
0Ola 2015 568 Dienogest ME 60 meses Mcnor gyt
diferencia signific.
ELABORADO POR: REVISADO POR: VIGENCIA
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I. FINALIDAD.
Mejorar la expectativa de calidad de vida activa relacionada con la salud durante elperiodo
de climaterio y menopausia.

Il. OBJETIVO.
Estandarizar y optimizar el proceso de atencién en la salud durante el periodo declimaterio
Yy menopausia.

I, AMBITO DE APLICACION.

Departamento de Obstetricia y Ginecologia del Hospital Nacional Docente Madre —Nifio “San
Bartolomé?.

Servicio de Ginecologia del Hospital Nacional Docente Madre — Nifio “SanBartolomé”.

IV.DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL CLIMATERIO Y MENOPAUSIA
4.1 NOMBRE Y CODIGO: CLIMATERIO CIE 10: N95.1

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1. DEFINICION

Climaterio: Es el periodo en la vida de la mujer que se extiende desde el comienzo de Ia
‘pérdida de la funcién ovarica hasta la ausencia total de secrecién estrégénica por el ovario.
La Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO),define como el periodo de
tiempo que se extiende desde el inicio de la declinacién de la madurez reproductiva hasta el
inicio de la senectud. Se iniciaa los 35 afios de edad y finaliza a los 65 afios de edad, que
marca el comienzode la senectud.

Sindrome Climatérico: Conjunto de signos y sintomas que anteceden y siguen a la
menopausia, como consecuencia de la declinacion o cese de la funcién ovérica.

Menopausia Natural o Espontanea:
Es la dltima hemorragia uterina menstrual espontanea debido al cese definitivode la actividad

folicular ovarica; con un periodo de amenorrea de seis meses (FIGO) o de doce meses
(OMS).

Menopausia prematura:

También llamada falla ovarica prematura (POF). Se refiere a la ocurrencia de lamenopausia
antes de los 40 afios de edad, lo que sucede en alrededor del 1% de las mujeres. Estas mujeres
tienen un riesgo elevado de sufrir osteoporosis y enfermedad cardiovascular.

Etapas de climaterio

Segun los criterios del Grupo de Trabajo de los Estadios del Envejecimiento Reproductivo
delimitan en subetapas como son: Estado reproductivo, transicion menopausica o
perimenopausia y postmenopausia mediante criterios clinicos y hormonales.Clasicamente
se dividen en: premenopausia, perimenopausia y postmenopausia.
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5.2. ETIOLOGIA

La menopausia natural, es consecuencia de la atresia total de los foliculos ovaricos, con
disminucién de niveles de estrogenos e inhibina B, incremento de |la secrecion dehormonas
gonadotropinas hipofisiarias FSH y LH.

5.3. FISIOPATOLOGIA

La pérdida de la funcién ovarica suele ser un proceso gradual, que se produce en varios
afios, en promedio dura entre 4 a 6 afios; en esta etapa, la funcion ovarica va fluctuando.

En este periodo, los niveles de estradiol son muy bajos, se produce un gran aumento dela
FSH, en menor medida de la LH, de tal forma que el cociente FSH/LH se invierte.

Los estrégenos secretados por los ovarios después de la menopausia son insignificantes;sin
embargo, todas las mujeres siguen teniendo concentraciones perceptibles de estradiol y
estrona.

La estrona es el estrbgeno mas importante en la posmenopausia; se produce por la
conversion periférica de la androstenediona (producida en la corteza suprarrenal y en el
ovario), el cual se aromatiza en estrégenos, principalmente en el tejido adiposo.

Las obesas suelen tener una alta concentracion de estrégenos circulantes; por tal motivo, estan
en peligro de sufrir cancer de endometrio. En contraste, las mujeres delgadas experimentan
disminucion de los estrégenos circulantes, estando mas expuestas a la osteoporosis.

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

A nivel mundial la piramide poblacional ha cambiado en las ultimas décadas,
incrementandose significativamente la esperanza de vida de la mujer. Las estadisticas de la
Organizacion Mundial de la Salud muestran que en pocos afios se alcanzara la cifra
mundial de 750 millones de mujeres posmenopausicas. La longevidad actual

de la mujer posmenopdusica puede constituirse en mas de 33% de la vida de la poblacion
femenina.

En el Peru, la esperanza de vida al nacer (EVN) de la mujer para el quinquenio 2010- 2015

se estima en 76,84 afios y se ha previsto que se incrementara a 81,94 para el quinquenio
2045-2050.

La edad media de la menopausia varia segun la ubicacién geografica en diferentes continentes
como: Europa desde 50,1 hasta 52,8 afios; América del Norte 50,5 a 51,4afios; América
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Latina 43,8 a 53 afios, y en Asia 42,1 a 49,5 afios.

En Latinoamérica, segin REDLINC, la edad promedio de menopausia natural fue 48,6 anos

(rango 43,8 a 53).

En el Peru la edad promedio de la menopausia es de 47 afios. En Lima (150 msnm) es 47,1
afios Cuzco (3400 msnm) 45 afios, Cerro de Pasco (4340 msiim) 42 afos.

La prevalencia de sintomas vasomotores relacionados con la menopausia varia
segun la region geografica: 74% de mujeres en Europa; 36-50% de mujeres en América de
Norte; 45-49% de mujeres en América Latina y 22 - 63% de mujeres en Asia.

5.5. FACTpRES DE RIESGO ASOCIADOS
a. Incremento de edad.

b. Medioiambiente: altura (>2000 msnm) tienen mayor riesgo de hacer Menopausia
temprana. |

c. Estilos de Vida.
El tabaco produce un adelanto de aproximadamente 1,5 afios.

Falta de ejercicios, historia materna de sintomas vasomotores.

d. Menopausia temprana: Nuliparidad, uso de antidepresivos, quimioterapicos,radiacion
pélvica, bajo indice de masa corporal.

e. Menopausia tardia: multiparidad, incremento de masa corporal.

f.  Factores hereditarios: Factores familiares.
VI CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1. Cuadro Clinico

6.1.1Signos y Sintomas:

Mediante la escala de puntuacion menopausica (MRS) las manifestaciones clinicasen
climaterio se pueden agrupar en 3 dimensiones o subescalas siguientes: somatico- vegetativa,
psicologica y urogenital (Tabla 1y 2).

a) En la dimensién somatico-vegetativa, se incluyen a los sofocos o bochornos y sudoracion
profusa; molestias cardiacas, como palpitaciones o bradicardias, consciencia no habitual de
los latidos

cardiacos; trastornos del suefio, como dificultad para dormir, despertarse con facilidad y
pronto; y molestias musculo esqueléticas, como dolores en las articulaciones.

b) La dimensién psicolégica, comprenden el estado de animo depresivo, como: sentirse
deprimida, triste, a punto de llorar, falta de impetu, cambios en el estado de animo; irritabilidad,
(sentirsenerviosa, agresiva); ansiedad (inquietud interna, sensaciéon de panico); y cansancio
fisico mental (menor rendimiento, problemas de memoria y menor concentracion).

c) Ladimensién urogenital define la presencia y severidad de problemas sexuales, com  son
la alteracion de libido/deseo, de la actividad y satisfaccién sexual; problemas de vejiga, como
dificultad a la hora de orinar, mayor necesidad de orinar e incontinencia vesical; y sequedad
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vaginal, que comprenden: sensacion de sequedad o escozor en la vagina, dificultad en la
relacién sexual.

6.2 DIAGNOSTICO

6.2.1.Criterios de Diagnéstico:
El diagnéstico es basicamente clinico

Se realizara mediante la historia clinica donde se hara especialénfasis en los siguientes
aspectos*:

1. Anamnesis: incluira motivo de consulta y los
antecedentes personales y familiares, identificar la presencia de factores de
riesgo para la enfermedad cardiovascular, osteoporosis,

cancer genital y de mamas.

2. Laevaluacion de la calidad de vida se debe centrar, principalmente, en la percepcion
de la paciente sobre su estado de salud, siendo ella participe activa en este
proceso. Para ello se utilizara laEscala de puntuacién Menopausica (M R S) que
esun instrumento especifico para evaluar sintomatologia climatérica.

3. Examen fisico general y ginecolégico, incluido mamas.

Evaluar funciones vitales. Medicion de talla, pesopara calcular el indice de masa

corporal y circunferencia de cintura. Este ultimo sirve para expresar riesgo
aterogenico cuando los valoressobrepasan los 88 centimetros.

4. Consignar el diagnéstico certero es valioso lo que nospermitird estableces las
distintas etapas del climaterio. Premenopausia, perimenopausia y post
menopausia(temprana y tardia)

6.2.2 Diagnostico diferencial:

Por la diversidad de sintomatologia del sindrome climatérico,se debe diferenciar de
patologia cardiovascular, psiquiatrica, neurolégica, osteomuscular, urologica,
ginecologicas

6.3. EXAMENES AUXILIARES
6.3.1. De Patologia Clinica

Los examenes de laboratorio de perfil hormonal solo se justifica en aquellas mujeres que
presenten una menocpausia precoz o en casos muy especificos.

Examenes Complementarios indispensables:

= Hemograma, glicerina y perfil lipidico. Este ultimo debe realizarse una vez al afio en las
mujeres posmenopausicasy si existe hiperlipidemia cada 6 meses.

= E| perfil hepatico (TOP, TGGC, fosfatasa, alcalina, garnina, glutanol) debe indicarse para

iniciar la terapia hormonal demenopausia(THM)a criterio médico y puede repetirsecada 6
meses.

6.3.2 De Imagenes

= Ultrasonografia.

La ultrasonografia transvaginal con o sin doppler se indicara para:
- Iniciar la terapia hormonal de menopausia

- Control de endometrio durante y después de la THM
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- Diagnosticar otras afecciones ginecolégicas (p6lipos endometriales, masaspelvicas,
hiperplasias endometriales yotras)

- Emplear el grosor endometrial > de 5 mm en la mujer posmenopausica para el
diagnéstico presuntivo de anomalias endometriales y decidir la realizacion de la biopsia
endometrial cuando se justifique.

6.3.3. De a%xémenes especializados complementarios

= Mamografia

Es necesario realizar una mamografia de base entre los 35 y 40 afios de edad, las subsiguientes
cada uno o dos afos desde los 40 hasta los 49 afios de edad y anualmente a partir de los
50 afios de edad. Si una mujer no ha tenido familiares con cancer de mama debe practicarse
su primera mamografia a partir de los 40 afios y repetirla anualmente, mientras que, si hay
antecedentes familiares de este mal, la mamografia debe realizarse a partir de los 35 arios.
La Ecografia de mamas permite distinguir entre mamas sélidas y quisticas.

» Densitometria osea:

Estima el contenido mineral éseo (para establecer el riesgo de fractura) el método ideal es la
absorcmmetrra dual rayos-x(DEXA).Es una prueba que sirve para: evaluar la salud osea, llevar
el control dela pérdida oOsea, diagnosticas la osteoporosis ,evaluar los resultar del
tratamientas. Desnsitometrias de distintos equipos NO son comparables.

El contenido mineral 6seo (CMO) se expresa como: Puntaje T (T- Score) que resulta de
comparar g la paciente con el momento en que se origina la mayor concentracién del mineral
en el hueso en lacolumna lumbar, cuello femoral o cadera total.

* Se puede utilizar el instrumento ORAI (Osteoporosis Risk Assessment Instrument)para
identificar a aquellas pacientes mayores de 45 afios con alta sospecha de osteoporosis que
requieran una densitometria 6sea que confirme el diagnostico, siendo el corte 8 puntos(ver
tabla3)

* Otra opcion es el FRAX (Fracture Risk Assessment Toll), una herramienta de evaluacion
de riesgo de fractura desarrollada por la Organizacion Mundial de la Salud.

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
6.4.1.Medidas generales y preventivas

El personal de salud debe fomentar la modificacidn de estilos de vida saludables, como gjercicio
fisico regular, control de peso, reduccionde tabaquismo obesidad alcohdlicas y alimentacion
rica en calcio.

Cualquier actividad fisica es mejor que permanecer sedentaria. El ejercicio regular reduce
la mortalidad cardiovascular y total, mejor metabolismo,

armonia fisica, fuerza muscular, cognicién y calidad de vida son observadas en personas
fisicamente activas. Ademas, mejora los trastornos del suefio, regulariza el transito
intestinal, disminuye en general -los sintomas vasomotores y el estrés.

Los estudias muestran que en las mujeres postmenopausicas los ejercicios aerébicos y lo
de resistencia son efectivos para aumentar la densidad mineral 6sea en la columna lumbar.

6.4.2. Terapéutica

Se determina la necesidad de terapia en pacientes con compromiso de calidad de vida severo,
definido segun la MRS a un puntaje mayor a 16 puntos 0 como compromiso grave en un
dominio determinado:

Psicol6gico > a 6; Somatico > a 8 y Urogenital > a 4 puntos 423 .

Antes de iniciarse cualquier terapia, debe evaluarse la presencia de contraindicaciones. Los
estrogenos sin progesterona asociada generan un aumento de riesgo de cancer de

Wy
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endometrio; las progestinas neutralizan este mayor riesgo, En relacién con el tejido mamario,
nuevos estudios ho muestran una incidencia significativa en el aumento de riesgo de cancer
de mama.

La terapia hormonal oral debido a su efecto pro inflamatorio y pro coagulante por su paso
hepético tiene un riesgo aumentado de trombosis. Por tal motivo se recomienda la via
transdérmica en mujeres con: obesidad (MC >30 Kg/m?), hipertension arterial cronica,
diabetes mellitus, litiasis biliar, hipertrigliceridemia, disfuncién hepatica crénica o
antecedentes de tromboembolia por no modificar los . parametros de coagulacién. . Sin
embargo la . via transdérmica también stiene contraindicaciones como cancer de mama,
cancer de endometrio, sangrado inexplicado y relativas (lupus, porftria).

INDICACIONES DE TERAPIA HORMONAL DE MENOPAUSIA(THM)

La administracion de THM de manera individualizada 4,27-31
a. Tratamiento delos sintomas vasomotores de la menopausia.
b. Tratamiento del sindrome genitourinario de la menopausia.

¢. Prevencion de osteoporosis en las mujeres con alto riesgo. De fractura osteoporética
que no pueden tolerar los medicamentos preventivos estandar

CONTRAINDICACIONES DE THM

Absolutas:

-Sangrado vaginal sin explicacion

-Disfuncion o enfermedad hepatica

-Historia de trombosis Venosa profunda o embolia pulmonar

-Trastorno de coagulacién conocido o trombofilia (la presentacion transdérmica puede ser
una opcién en algunas -- mujeres con riesgo elevado de trombosis venosa)

-Hipertension no tratada

-Historia de cancer de mama, endometrio u otra neoplasia estrégeno dependiente

-Hipersensibilidad conocida a terapia hormonal
-Historia de enfermedad coronaria, ACV o AT.

Relativas: Triglicéridos altos (superiores a 400 mg/dL). Enfermedad, de la vesicula biliar
(deben evitarse los estrégenosorales pero el estrogeno transdérmico puede ser una opcion).

ELECCION DE LA TERAPIA HORMONAL EN MENOPAUSIA

La THM de eleccién en mujeres sanas, perimenopausicas y posmenopéusicas dentro- 'de
los 10 afios de ocurrencia de sumenopausia (o con edad < 60 afios), que presenten
sintomas vasomotores moderados a severos, mujeres sintomaticas con altoriesgo de
osteoporosis, y mujeres que han experimentado una falla ovérica prematura, considerado
como ventana de oportunidadterapéutica 27,2832

Para elegir el tratamiento mas adecuado se requieren al menosdo disquisiciones mayores:
distinguir a las mujeres que tienen contraindicaciones de terapia oral y aquellas que tienen
utero de las que no.

Tabla 1
En mujeres sin contraindicaciones de terapia oral:

Estrégenos: Valerato de Estradiol Img/dia, 17-B-estradiol micronizado 1 mg/dia o estrégenos
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DEPARTAMENTO DE ENERO 2022-
SERVICIO DE GINECOLOGIA GINECO OBSTETRICIA ENERO 2025

HASPITAL SAN BARILLUME Pagina 6 de 15




DEPARTAMENTO DE GINECO
OBSTETRICIA
ABRAHAM LUDMIR GRIMBERG

Ministerio HOSPITAL NACIONAL DOCENTE
de Salud MADRE NINOS “SAN BARTOLOME”

&

GUIA DE PRACTICA CL[NICA PARA DIAGNOSTICO Y

TRATAMIENTO DE CLIMATERIO Y MENOPAUSIA SERVICIO DE GINECOLOGIA

conjugados 0,3-0,45 mg/dia.
Via transdérmica en pacientes con contraindicaciones de via oral, se utiliza: Estradiol gel 0,5
a 1 ,5mg/dia o parche 0,5 mg/dia.
Si la mujer tiene Utero es imprescindible la adicion de una progestina: ciclica (10 a 14 dias)
o continua,
Progestinas: Se encuentra en presentaciones orales, parenteral, transdérmicas
endocepti\.:'as_ Opciones orales: Progesterona micronizada:

|
Continuo:
100mgfnoche
Ciclico: 200mginoche por 10 a 14 dias.
-Alternativa a la progesterona micronizada: Drospirenona,Dienogest,
—Clormadlr}ona 5mg/dia
Opciones transdérmica: Levonorgestrel 10 ug/dia,Noretisterona 250ug/dia
Opcién endoceptwa (SIU o DIU) Levonorgestrel 20ug. Liberados/24 Tibolona: A dosis 2,5
mg/dia 0 1 ,25 mg/dia; esteroide sintético; esotra alternativa a considerar por sus efectos:
estrogemcp (hueso, vagina, cerebro), androgénico (higado, cerebro), progestacional

(endometr:o)

Estrogeno equino conjugado/Bazedoxifeno: Para mujeres con problemas de sensibilidad
en las mamas densidad mamaria, o sangrado uterino con THM convencional. Dosis: EC
0,45 mg/dia IBZA 20mg/dia

Ospemifeno. SERM Y 60 mg/dia, para tratamiento de sintomas genitourinarios de la
menopausia, incluyendo sequedad vaginaly dispareunia, entre mujeres que prefieren
tratamiento o

ALTERNATIVAS DE LA THM

Sequedad vaginal:

Existe la opcion de hormona topica (estrogenos) y lubricantes Estrégenos topicos:
disponible en 3 presentaciones:

-Tabletas vaginales: 1 tab/dia x 2 semanas, luego 2 semana
-Crema vaginal:1 aplicacion al dia x 2 a 3 semanas, luego 2veces a la semana

-Anillo Vaginal :Reemplazado cada 3meses.Los lubricantes, no contienen hormonas,
reduce friccion y la incomodidad de la sequedad durante las relaciones sexuales. Cremas
hidratantes se aplican 3v a la semana. No deben usarse justo antes de las relaciones sexuales

Bochornos

Si THM esta contraindicado o no se desea para el tratamiento de SVM, los inhibidores
selectivos de la re captacion de serotonina y los inhibidores de la re captacion de
serotonina- norepinefrina como antidepresivos son de primera linea enmujeres que no
pueden tomar estrégenos 2328 33

Paroxetina, Dosis: 7,6mg/dia, al acostarse.Venlafaxina. Dosis: 37,5 mg/dia.

Desvenfalaxina. Dosis: 100mg/dia

Gabapentina (600-900 mg/dia); Clonidina (0,1 mg/dia). Citalopram, Escitatopram son
también efectivos.

Sertralina 'y Fluoxetina no funcionan tan bien como los anteriores. Acetato de
Medroxipragesterona (inyectable). Ayuda a reducir los sofocos. Se usa poco.

Fitoestrogenos. Se encuentran en: soja, garbanzos, lentejas, semilla de lino, granos, frutas,

___ ELABORADO POR: B REVISADO POR: VIGENCIA
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verduras, trébol rojo y suplementos de isoflavonas. No ha demostrado efecto positivo para
reducir los sofocos y sudores nocturnos.

OSTEOPOROSIS EN LA POSTMENOPAUSIA
Medidas generales:

-Cambios en el estilo de vida: mantenimiento de un peso saludable, dieta balanceada,

adecuada ingesta de calcio y vitamina D, ejercicio apropiado, evitar el cigarrillo y excesivo
consumo de alcohol.

-El consumoé recomendado de calcio en adultos mayores de 50arios es de1200 mg/dia 'y 800
a 1000UI de vitamina Tratamiento farmacolégico recomendado en:

Mujeres postmenopausicas con valores de DMO en T-score <o igual a —2.5.

El intervalo de control de DMO en mujeres en tratamientoes de 1 a 2 afos.

Drogas antirresortivas )
1.- Terapia hormonal de la menopausia, incluyendo Tibolona, puede ser indicada en

mujeres postmenopausicas con riesgo de fractura menores de 60 afios o dentro de los 10
afios de la menopausia.

2.- Raloxifeno: 60mg/dia via oral. Es un SERM para la prevencion y tratamiento de la
Osteoporosis®.Hay que considerar los riesgos/beneficios extra esqueléticos (aumento de
sofocos, riesgos detrombosis profunda y produccién de calambres

3.- Bifosfonatos3*

a) Alendronato.Preventivo a dosis 5mg/dia. Terapéutico 10mg/dfa o 70mg/semana

b) Ibandronato. Dosis oral 150mg/mesa Intravenoso3mg/3meses

¢) Risedronato. Dosis oral: 5mg/dia, 35mg/semana,150mg/mes

d) Acido zolendroénico. Dosis: 5mg/anual.endoVenos

6.4.3. Efectos adversos o colaterales con el tratamiento:
Los efectos secundarios frecuentes son:

« Sangrado uterino (que

« Sensibilidad mamaria.

*+ Nauseas.

» Distencion abdominal.

+ Retencion de liquidos en las extremidades.
+ Cambios en la forma-de la cornea.

« Cefalea o migrafia.

« Mareo

6.4.4. Signos de alarma: En relacién a las patologias asociadas
6.4.5. Criterios de alta:

Seguimiento: incluye nueva escala -MRS, comorbilidades ajustes ycontraindicaciones de la
THM. Para el seguimiento del climaterio en 2 grupos:

1.- Mujeres usuarias de THM: control cada 2 meses hasta controlar los sintomas, luego una vez
al afo.
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2.- Mujeres no usuarias de THM 1 vez]afio.

6.4.6. Pronostico: Bueno, al controlar las patologias asociadas.
6.5. COMPLICACIONES

e Alteraciones cardiovasculares

La incidencia de enfermedad cardiovascular derivada de laarteriosclerosis aumenta
considerablemente con la menopausia, deforma que en la mujer con una funcién ovarica
normal, la morbilidady' mortalidad por esta causa es de 116 frente a la del varén, mientrasque
desde la menopausm el riesgo va aproximandose al del hombre, casi igualandose después
de los 65 anos de edad. Asimismo, lamenopausia parece relacionarse con un incremento
notable en laincidencia de cardiopatia isquémica (Cl), de tal modo que las mujeresen
menopausia precoz presentan un RR de padecer Cl 2.2. (1C 95%1.2-4.2) veces superior
al de mujeres de la misma edad sin menopausia (Rich-Edwards J; 1995).

* Osteoporosis postmenopausica:Es una enfermedad esquelética, caracterizada por
una disminucion de la resistencia 6sea que predispone al paciente a un mayor riesgo de
fractura, que integra dos componentes fundamentales, la cantidad y la calidad del hueso. La
osteoporosis es mucho mas frecuente en las mujeres fundamentalmente por dos razones:

1- Las mujeres en el momento de alcanzar su pico unos huesos con menor densidad mineral
(menor reserva 6sea), y las perdidas posteriores hacen que llegue mas facilmente a la
fragilidad; y

2- En las mujeres, la velocidad de pérdida 6sea sufre una aceleracién importante en los
primeros afios después de la menopausia

La menopausia se asocia con la disminucién de la densidad mineral 6sea (DMO), la masa y
fortaleza muscular y el aumento de la grasa visceral. Esto produce un impacto negativo en las
funciones fisicas, aumento de la prevalencia de osteoporosis y del riesgo de fractura Las
estrategias de manejo para las mujeres posmenopausicas involucran la identificacion de las
personas con riesgo de fractura, seguidas de medidas que se centran en reducir los factores de
riesgo modificables a través de los cambios en la dieta y el estilo de vida y, si esta indicado,
la terapia farmacologica® .

Todas las mujeres postmenopausicas deberian ser incentivadas apracticar cambios en el
estilo de vida que reduzcan el riesgo de pérdida 6sea y de fractura osteopordtica:
mantenimiento de un peso saludable, dieta balanceada, adecuada ingesta de calcio y
vitamina D, ejercicio apropiado, evitar el cigarrillo y el -excesivo- consumo de alcohol y
utilizar medidas para prevenir las caidas.

Un adecuado consumo de calcio y vitamina D es fundamental enel mantenimiento de la
salud 6sea y es reconocido como un componente importante en el tratamiento
farmacoldgico. El consumo recomendado de calcio en adultos 50 afios, es de 1200mg/ dia

y 800 a 1000 Ut/ dia de vitamina D (NAMS NOF)32".

6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
No aplica

6.7. FLUXOGRAMA
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Fluxograma 1 ( Mujer 45 a 65 afios)

Ingreso a salud integral de climaterio

1er control - Profesional capacitado
e Aplicar escala MRS y registrar puntaje|

Solicitar examenesauxiliares:

e Examen fisico: - Perfil lipidico

- Indice de masa corporal - Glicemia  enayunas

- Presion arterial - Citologia cervical

- Circunferencia de cintura -  Mamografia

- Examen ginecolégico - TSH (contrastorno delanimo)
- Examen de mama - Ecografia transvaginal

e Evaluar criterios de sindrome
metabdlico

e Evaluar riesgo de
osteoporosis: ORA

_ Segundo control, en menos de 3 meses

= % * i x . -}
Registro y andlisis de examenes
auxiliares, contraindicaciones de THM
" Derivar y coordinar con otros
o programas
\
Evaluacién escala MRS
v ! ¥
> 16 pts 16-9
p ots <9pts
L | Y
. . . . -QObservar
el Iniciar lerapia un . : : -
niciar terapia | . . i mr - mr’a; éd?i’a:eng comportamientos en .
o dominios
|
y ¥
Somatico > 8pts Somatico < 8pts
- S Psicol6gico-> -6 pts Psicoldgico < 6 pts
- - s Urogenital > 3 pts-| —|-Urogenital < 3 pts
.-“ ‘ ‘F ¥ S
Iniciar terapia Control en 1 afio
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Fluxograma 2 : Eleccion de la terapia hormonal de la menopausia

J Mujer cumple los criterlos para Iniclar THM

; i N
Categorizar pcte,

]

Sin contraindicaciones
uso de estrogenos orales

{ snueo |

— 34

. Tiholona 2,5 mg/fdia

 Valerato de estradiol Img/ dig;
Estradiol Micronlzado 1mg/ dia*;
Estrogenos orales conjugados 0,3 mg/ dfa®;

Con contraindicaciones

uso de estrégenos orales

Progesterona micronlzada:
-200 mg/dia x 10-14 dlas ciclica via oral
- 100 mg/dia continug vaginal

Fracaso a tratamiento o contraindicaciones

BT T T

S o7 A e LR

Fluxograma 3: Seguimiento de mujeres en control de climaterio

Muler usuaria de THM Mujer NO usuaria dé THM
) | 1
Alos imeses Al afio
|
Rt L o E‘i‘?:“:.”u Vi £ }
L ‘\"f&ﬁi"? : A RIS

lexamen de mama

#Repetir escala MRS {Buscar mejorla)
| 9Ex fisico: IMC, P.A,, circunferencia de cintura,

examen de mama
Altafio | | econtrol de comarbliidades

ETGACON &
LT KTENCIUN
STETRICUY o
Tt e

THM

skducacidn explicando motivos de consulta
*Repetir escala MRS (Buscar mejorfa)
| #Ex fisico: IMC, P.A,, circunferencia de cintura,

»Detectar aparicién de contrandicaciones de

sContinuar sin THM o iniciar/ajustar THM

.
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Tabla1.Prevalencia de sintomas climatéricos
SINTOMAS (MRS) Prevalencia de "sintomas
Leves, amoderados (%) Severos (%)

Dolores osteoarticulares

63,0 15,6
Fatigabilidad

64,8 13,8
Trastornos del animo

60,5 13,7
Problemas de suefio 59,0 132
Irritabilidad

64.6 12,3
Sequedad vaginal

459 11,2
Trastorno de sexualidad 46 6 10.8
Ansiedad 53 9 107
Bochornos ,Sudores 54 5 9.6
Molestias urinarias 42 1 8.2
Palpitaciones 43,8 5,0
TOTAL 90,9 24.9

Tomado de Monsalve C, Reyes V, Parra J, Chea R. Manejo terapéutico de la sintomatologia
climatérica. Rev Pert Ginecol Obstet.2018;64.43-50.
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Tabla 2: ESCALA DE PUNTUACION EN MENOPAUSIA(MRS)

Con el objeto de conocer sus molestias climatéricas le solicitamos responder el siguiente
cuestionario marcando el casillero correspondiente. ¢ Cudl de las siguientes molestias siente en
la actualidad y con que intensidad?

S e o
2 "’3 ¥ fComs ‘*_“ﬁ"&?ﬁ& calaer

rque.las pertin dec 2h m ﬁsﬁa
mplo, margue of casili Bcuan 0 .no tena mhs 'i 'y
. "ﬁi‘ﬂlﬂ n"-‘fﬁs "'ﬁr‘ X

i Mnm a so‘coes, micrradbn {aplsudkas dﬁe sudmadbn}

& 3 lias al corazén (senlir latides del corazén, paipitaciones, .

O 16n en e! pecho). :

- ficultades en el suefio (dificuilad para conciliar el suefio, [

g 34d Hadparadonni lndalanodle duem'aepuoosedaspm ’ § o=

a |7 tempranc). e D Tt o - 1. —

i P. feslias mustulsres y arteulares  (dolores de huesos y |
zciones, coleves reumilicos),

St 5 piaﬁa de &nimo dapresivo (sentirse deprimida, decaida, tiste, a
lo de llorar, sin ganas de wivi), _ {

l

E e e

e
e 5 labiicad (sentise tensa, expiota facT, sentirsa rabioss, sentirse :
3 L:I In grarie), : : -
;'?&-?‘ﬁ 7 ;\redad {sentira sngusnada famargsa, inquiela, Pcndr"wet B CACO s g "..'-I-'.' .
el - S i e oy 10 JE b b

.1}:#1?
B
o=

2l
RO
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8-
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sasancio fisico y mental (disminucién gereral del rendimiento,
dos frecuenles, fata de memona, le cuesta concentrarse). |

M.
=

g Prbblemas sexuzes (cambios en el deseo sexual, menor
1mp.|anaacse relaciones sexuales, mends satisfaccitn sexus), |

10 F‘ﬁ;blamas de ia veiga (protlemss al orinar, ofina mas veces, i
ur;ama de orinar, sefe escaga (a oring) - . =
' i

UROGENITAL

" 'mﬁad vaginal {sensacién ce genilales secos, malester o i
for en genitales, malestar o dolor con 1as reiaciones saxuales). F

ig.r ACION rom etk
e
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Area Somatico Psicolégico Urogenital TOTAL

Uso profesional I:' I:J E I:]
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Tabla 3 Instrumento de evaluacién de riesgo de osteoporosis (ORAI)

Tt
apbarame
Edad [aitas) '
' 85.-74
275 15
69 e
Pese {Kg) 6059 3
E. N
THM
[ 2
Puntaje total

Riesgo Elevato >B punios. Se justiica una densftamebta dsea.
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I FINALIDAD
EstandarizTr el diagnodstico y manejo de las infecciones post operatorias.
. OBJETIVO
Realizar el diagnostico oportuno para elegir el tratamiento mas adecuado y efectivo.Evitar la
progresion de la infeccion y sus complicaciones.
. AMBITO DE APLICACION
Departamento de Ginecologia y Obstetricia del HONADOMAN| SAN BARTOLOME
v, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE INFECCION DE HERIDA OPERATORIA
NOMBRE Y CODIGO:
INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA OBSTETRICA: 086.0
INFECCIOI*T DE EPISIOTOMIA O DE DESGARRO: 086.1
V. CONSIDERV\CIONES GENERALES
5.1 DEFINICION: 1,2
Infeccion de Herida Quirdrgica Obstétrica: Es una Infeccion de Sitio Quirtrgico (ISQ),ocurre
a cualquier nivel de la incision para la cesarea, incluyendo cavidad abdominal.Infeccién de
Episiotomia o Desgarro: Es la que ocurre a nivel de la Episiotomia o del desgarro postparto.
Aunqgue no es considerada una ISQ, los criterios diagnésticos sonmuy semejantes.
5.2 ETIOLOGIA

En la infeccion del sitio operatorio ISQ, la fuente mas importante es la microbiota del paciente.
Los microorganismos pueden infectar la herida quirurgica a través de varias formas de contacto:
como la inoculacion por el médico o el instrumentador quirtirgico, mediante los gérmenes del
aire, o por gérmenes que se encuentran ya en el cuerpo y se diseminan hacia la herida.

Aunque la Infeccién es por lo general poli microbiana, los agentes mas frecuentes son
Staphylococcus epidermidis, Enterococcus faecalis, Staphylococcus aureus, Escherichia coli, y
Proteus mirabilis. La fisiopatologia involucra la diseminacién bacteriana desde la cavidad uterina
odesde la piel y en caso de la Infeccion de episiotomia contribuye la contaminacion fecal. La
microbiologia de la fascitis necrotizante involucra bacterias aerdbicas y anaerodbicas y
frecuentemente incluye Streptococcus pyogenes o Clostridium perfringens. En la Infeccion de
Herida Operatoria de comienzo temprano (< 48 horas después del procedimiento), los
microorganismos mas probables son el Estreptococco del Grupo A o el Clostridium.

Cuantitativamente, la infeccion se desarrolla si el sitio quirirgico es contaminado con mas de
10° microorganismos por gramo de tejido. Es conocido que la dosis de microorganismos
contaminantes que desencadena la infeccion es muy inferior en presencia de material extrafo.
Pero no solo el tamaro del in6culo bacteriano es importante; las propiedades bacterianas de
virulencia y patogenicidad son también significativas. Los microorganismos pueden contener o
producir toxinas y otras sustancias que incrementan su capacidad para invadir al huésped,
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producir lesién o sobrevivir en los tejidos. A pesar de que estos y otros factores de virulencia
estan bien definidos, su relacién con el desarrolic de infeccién del sitio quirlrgico no esta
completamente determinada.

CLASIFICACION
¢ 1SQ Superficial: Infeccion a la piel y Tejido Subcutaneo: Celulitis. Absceso.

¢ |SQ Profunda; Infeccion de Fascia o Musculo: Fascitis, Mionecrosis.

* 1SQ de Organo/Espacio: Infeccidn Sub Fascial o Intracavitaria: Absceso pélvico.

5.3 FISIOPATOLOGIA
En el origen de las ISQ entran en juego multiples factores. Los principales determinantes de la
infeccion son el cirujano, el paciente y el patégeno. Es un equilibrio entre la cantidad del inéculo

bacteriano, el tipo y la virulencia del microorganismo patégeno, los mecanismos de defensa del
huésped, y los factores de riesgo.

Clasificacion de los procedimientos quirlrgicos segun su riesgo de infeccion

Heridas limpias: Estas no estan inflamadas ni contaminadas y no implican la operacién de
un érgano interno.

Heridas limpias contaminadas: Estas no tienen evidencia de infeccién en el momente de la
cirugia, pero implican la operacién de un érgano interno.

Heridas contaminadas: Estos implican operar en un érgano interno con un derrame de
contenido del 6rgano en la herida.

Heridas sucias. Se trata de heridas en las que existe una infeccion conocida en el momento
de la cirugia.

El cirujano juega una labor importante en el control de la contaminacién bacteriana del sitio
quirargico. El principal factor que contribuye a que se desarrolle una infeccién, desde el punto de
vista microbiolégico, es la cantidad de microorganismos inoculados en la herida. Por lo mismo,
es crucial para el cirujano su buen juicio quirtirgico y el empleo de una técnica quirtrgica delicada
y aséptica para reducir el inéculo bacteriano.

La técnica quirargica debe incluir una hemostasia meticulosa y un suave manejo de los tejidos;
evitar las suturas a tension, los tejidos necroéticos y la creacion de hematomas o seromas; evitar
la isquemia y la hipoxia de los tejidos; utilizar la electrocoagulacién juiciosamente y minimizar el
uso de materiales extranos.

El acto quirtrgico y el cirujano en si han sido considerados incluso como inmunomoduladores
por su capacidad para aumentar o inhibir el sistema inmunitario del paciente mediante su
influencia sobre la hemorragia o la transfusion sanguinea.

5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS
La incidencia de Infeccion de Herida Operatoria post cesarea varia entre 2,8 % a 10 %.
En el INMPN para el afio 2007 fue de 2,47 %. La incidencia de Infeccién de Episiotomia o
desgarros es menor del 1%.
En el HONADOMANI San Bartolomé la infeccion de herida operatoria asociada a cesarea en el
afio 2020 fue de 1.9/100 cesareas, mayor para la categoria de Establecimiento IlI-1 que es
1.2 y que esta en proceso de mejora.
Aunqgue se desarrolla en los primeros 3 a 10 dias, puede presentarse hasta los 30 dias
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5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
Numerosos factores determinan si un paciente desarrollara una 1SQ incluidos los factores de
riesgo del paciente, el entorno y el tratamiento.

Los factores de riesgo pueden dividirse en endégenos (caracteristicas de cada paciente) y
exdgenos (caracteristicas generales sobre las que puede influir el cirujano o el sistema sanitario).

5.5.1. Endégenos

¢ Comorbilidades: Cualquier comorbilidad supone un deterioro en la homeostasis de la mayoria
de los sistemas en los pacientes; de este modo, son un gran factor de riesgo para el desarrollo
de una I1SQ

e Nutricién: La desnutricion es una condicion resultante de la malabsorcién o suministro
inadecuadqg de nutrientes que conduce a cambios en la composicion corporal, deterioro de la
funcion fisica y mental, con un efecto negativo en el tratamiento y resultados de la enfermedad
subyacente

* Obesidad: La obesidad es un factor de riesgo de gran relevancia, ya que un paciente obeso
supone un reto mayor para el proceso quirlrgico, con necesidad de incisiones mas extensas,
intervenciones mas prolongadas, mala vascularizacion del tejido subcutaneo y alteraciones de la
farmacocin?tica de los antibioticos profilacticos en el tejido graso.

e Diabetes mellitus: La ISQ es la complicacion postoperatoria méas frecuente en pacientes
diabéticos, y es de 3 a 4 veces superior que en los no diabéticos. La hiperglucemia predispone
alas infecc:iiones bacterianas y fungicas; las alteraciones vasculares desencadenan isquemia,
hipoxia y limitan los mecanismos de defensa del organismo; la neuropatia favorece las lesiones
por presién que pueden ulcerarse e infectarse.

5.5.2. Exérgenos

« Estancia hoﬁspitalaria preoperatoria prolongada: Supone un factor de riesgo para una ISQ debido
a multiples factores como el cambio de Ia flora normal por la hospitalaria y la mayor exposicion a
infecciones|

 Insercion de un implante protésico: Cualquier tipo de implante supone un factor de riesgo para el
desarrollo de una ISQ. Los implantes tienen un efecto negativo sobre las defensas del huésped,
por lo que un menor indculo bacteriano produce mas infeccidn sobre el implante que sobre un
tejido natural.

* Duracion de la intervencion: El riesgo de ISQ se multiplica por dos cada hora de intervencion, ya
gue supone mayor tiempo de exposicion a infecciones.

FACTORES DE RIESGO 2-10
* Obesidad / desnutricion
» Diabetes Mellitus.
e Anemia.
e [nmunosupresion.
* RPM / Corigamnionitis
e Ascitis.
* Endometritis
* Pre eclampsia.
¢ Nuliparidad
 Bajo nivel socio econémico
* Técnica no estéril
* [nadecuado manejo de tejidos
* Tiempo operatorio prolongado
* Hipotermia peri operatoria
* Hemorragia profusa
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5.6. CLASIFICACION

v'18Q Superficial: Infeccién a la piel y Tejido Subcutaneo: Celulitis. Absceso.
v 1SQ Profunda: Infeccién de Fascia o Musculo: Fascitis, Mionecrosis.
v 1SQ de Organo/Espacio: Infeccion Sub Fascial o Intracavitaria: Absceso pélvico

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1 CUADRO CLINICO 1-3, 7-11

6.1.1 CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DE INFECCION DE SITIO QUIRURGICO

e Superficial: La Infeccion ocurre dentro de los 30 dias después del procedimiento, involucra
solola piel y el tejido subcutaneo, y al menos uno de lo siguiente:

Drenaje purulento de la incision.

Organismos aislados en cultivo de la secrecion o de tejido de la 1SQ.

Al menos uno de lo siguiente - dolor, eritema, tumefaccion, o calor- y aperturadeliberada de la

incision por el Cirujano responsable.

Diagnéstico de Infeccién de Sitio Quirargico Superficial por el Cirujano responsable o porel
examinador.

¢ Profunda: La Infeccién ocurre dentro de los 30 dias después del procedimiento e involucra
lostejidos blandos profundos /fascia, musculo) de la incision, y al menos uno de lo siguiente:

Drenaje purulento de la incisién.

Dehiscencia espontanea o deliberadamente abierta por el cirujano responsable cuando el
paciente presente al menos uno de lo siguiente: fiebre, dolor, sensibilidad.

Hallazgo directo de un absceso en la incisién profunda durante la re operacion, o porexamen
radiolégico o histopatolégico.

Diagnéstico de ISQ profunda por el cirujano responsable o por médico examinador.

o Organo/Espacio: La Infeccion ocurre dentro de los 30 dias después del procedimiento y
parece relacionada con la operacion. Involucra cualquier parte de la anatomia (+organos,
espacios), ademas de la incision, que fue abierta o manipulada durante una operacién , y al
menos uno de lo siguiente:

Drenaje purulento a través de dren colocado a nivel de 6rgano/espacio.
Organismos aislados en cultivo de la secrecion o de tejido extraidos del areadrgano/espacio.

Hallazgo directo de un absceso a nivel del érgano/espacio durante la reoperacion, o porexamen
radiolégico o histopatolégico.

Diagnéstico de 1SQ de Organo/Espacio por el cirujano responsable o por médicoexaminador.

6.1.2 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Seroma.

Hematoma.

Hemoperitoneo.

Endometritis con Fistulas Utero cutaneas.
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6.2 EXAMENES AUXILIARES
6.2.1 DE PATOLOGIA CLINICA:

Hemograma.
- Grupo sanguineo, factor Rh y marcadores de dafio de 6rganos si infeccion es severa.

- Estudio microbioldgico (gram, cultivo y antibiograma) de la secrecién o tejido obtenidos por
Puncion y Aspiracion.

6.2.2 DE IMAGENES:

- La ecografia es util para realizar el diagnéstico diferencial entre: Colecciones en pared ointra
pélvicas.

6.3 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA 2-14
MEDIDAS DE PREVENCION

WHO Global guidelines for the prevention of surgical site prevention. WHO, 2016
(http:/imww.who.int/gpsc/ssi-prevention-guidelines/en/)

* En pacientes sometidos a cualquier procedimiento quirtrgico, NO se debe quitar el cabello, si es
absolutamente necesario, solo debe ser eliminado con mediante corte con tijera. Elafeitado esta
fuer‘tementp contraindicado en todo momento, ya sea preoperatoriamente o en sala de
operaciones.

« La profilaxis antibiética quirurgica (PAQ)) debe administrarse antes de la incisién quirargica,
cuando esta indicado.

* PAQ debe administrarse dentro de los 120 minutos antes de la incision, mientras se considerala
vida media|del antibittico.

* Pacientes adultos sometidos a anestesia general con intubaciéon endo traqueal para
procedimientos quirGrgicos debe recibir una fraccion del 80% de oxigeno inspirado intra
operatorian?\ente y, si es factible, en el inmediato periodo postoperatorio por 2-6 h.

e Las soluciones antisépticas a base de alcohol basadas en clorhexidina (CHG) son las que deben
ser las utilizadas en la preparacion de la piel del sitio quirtrgico.

e Es una buena practica clinica para los pacientes bafiarse o ducharse antes de la cirugia. Yasea
un jabén narmal o un jabdn antiséptico podrian usarse para este propésito.

* No hay pruebas suficientes para recomendar a favor o en contra de la irrigacién salina delas

heridas incisionales para el propésito de prevenir ISQ.
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« Considere el use de irrigacidn de la herida .incisional con una solucidén de povidona yodada
‘acuesa antes del cigrre con el proposito de prevenir ISQ, particularmente en heridas limpiasy-
contaminadas.

» Dyrante |z intervencion limite el nimero dé personas y la'apertura de pue'rtas_.

* Asequrar que todo el equipo quirlrgico.es estéril y mantener asepsia durante toda la cirugia.

* No continuar la antibidtico profilaxis en el post operatorio, es infiecesario y-contribuye. a_p‘_rod'u_cir

‘resistencia microbiana.

6.3.1 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD
» Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Esenciales.

FONE {Categorias 111, 11-2)

» Hospitalizar a 1a paciente si existen criterios de severidad o complicaciones:

» Solicitar examenes de laboratdrio ¥ ofros. examenes,

« Curacion local 2 a 4 veces al dia'y drenaje de colecciones. Evitar uso profuso de soluciones
lesivas a los tejidos y optar mas por la solucién Salina Normal. Para Ia extraccidn de- tejido
nec'réticé_posteridfmente se ha recomendado el usa-de agua .embebida en solucion salina v
cambiada, pero en algunos casos esto retrasa la cicatrizacion y debe usarse con cautela. 4

* Sien 7 a 15 dias no se ha producido su cierre por segunda intencion (espontanen), se puede
suturar. Se ha reportade aisladamente como. una medida efectiva al tratamiento dela Infeccién
de Episiotom(a con incision, curetaje y-ciefre primario bajo cobertura antibidtica constante.13

6.3.2 TERAPEUTICA
= Terapia antibistica-ambulatoria ‘en Infeccién Superficial
Ampicilina 500 mg VO ¢/ 6 h con/sin Metrofiidazol 500 mg VO ¢/8 h.

Otra alternativa:
Cefalexiria 500 mg, Clindamicina 300 mg, Eritromicina 500 mg, Amoxicilina 500 mg,VOc/8h
s Terapia antibidtica en Infeccion Profunda
Penicilina G 2 millohes EV ¢/6 h mas. Gentamicina 5 mg/kg c/24 h mas Metronidazol 500mg EV.
c/8 h.
Otra alternativa:
Penicilina’G 6 millones EV c/6 h mas Gentamicina 5 mg/kg ¢/24 h EV. mas Clindamicina. 200 mg
EVc/8h.

Ceftriaxona 2 g EV ¢/24h con/sin Clindamicina con/sin Gentamicina o Amikacina.
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6.3.3 EFECTOS ADVERSOS O COLATERALES CON EL TRATAMIENTO

Gracias a los exitos de las primeras terapias con antibidticos, la practica clinica supuso uno de
los mayores avances de la medicina por sus efectos directos e indirectos. El efecto positivo del
uso de este grupo de medicamentos se ha podido observar en los pacientes con infecciones
graves, en|los que la utilizacion precoz de antibidticos adecuados se asocia a un gran beneficio
en términog relacionados con la reduccion de la mortalidad. Sin embargo, desde hace unos afios
existe una gran preocupacion por el incremento de la resistencia a los antibi6ticos

Esta creciente amenaza para la salud esta impulsando la necesidad de prescribir sabiamente,
lo que incluye reducir el abuso y garantizar una prescripcion adecuada, convirtiéndose en una
prioridad urgente para la salud publica y la seguridad del paciente. El uso de antibioticos de tipo
ambulatorio y hospitalario puede provocar efectos indeseables, dentro de los cuales se pueden
considerar el aumento consiguiente de la morbilidad y la mortalidad por las infecciones asociadas
a la atenciégn en salud, riesgo de sobreinfecciones, aparicion de reacciones adversas y el impacto
directo sobre el coste asistencial. Ademas, se plantea que el uso inadecuado de antimicrobianos
conduce a|la aparicion de gérmenes resistentes a mdltiples farmacos, lo que a su vez conlleva
al desarrollo y uso de nuevos medicamentos, mas caros y potentes. Se estima que alrededor de
un 40% de los pacientes ingresados a los hospitales reciben antibioticos, tanto en indicaciones
terapéut'tceis como profilacticas; de igual manera se estima que en el 50% de los casos se da el
tratamienta equivocado, a dosis incorrectas o con una duracion errénea.

Ante dicho surgimiento, se han propuesto diferentes estrategias para tratar de controlar y reducir
la resistencia a los antimicrobianos. Dentro del ambito hospitalario se han sugerido la
monitoriza¢ion del consumo de antimicrobianos, el estudio de los habitos de prescripcion y el
analisis de las tendencias de la resistencia de diferentes microorganismos, como estrategias
eficaces pdra prevenir este problema. De igual manera, la Organizacién Mundial Introduccion de
la Salud (QMS) ha propuesto estrategias como el Plan de Accién Mundial sobre la Resistencia
Antimicrobiana, en la cual se plantean retos importantes en materia sanitaria con relacion a la
forma de a})ordar las acciones que mitiguen o eliminen el problema

&14smrosnEALARMA

Tumefaccion a tension e intensamente dolorosa, sugestiva de absceso y/o condecoloracion o
necrosis cutanea.

Distension | abdominal o signos peritoneales con sospecha de Absceso Intraabdominal.
Compromiso del estado general, Hipotension, Fiebre alta y persistente.

6.3.5 CRITERIOS DE ALTA
Pacientes sin evidencias de compromiso sistémico y afebriles por 48 h a mas.
6.3.6 PRONOSTICO

De acuerdo a la severidad de la infeccion.

6.4 COMPLICACIONES

¥" Fasceitis necrotizante con dafic extenso de tejidos.
v" Dehiscencia de la Fascia.
v' Sepsis y su asociada disfuncion de 6rganos.
v Fistulas Utero cutaneas o a otros érganos.
v Abscesos y fistulas perineales
v Dehiscencias y eventraciones
v Sindrome adherencial
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6.5 CRITERIOS DE REFERENCIA
Establecimientos con Fuhciones Obstétricas y Neonatales Primarias.
- FONP (Categoria 1-1,1-2, 1-3)

Toda paciente con fiebre aita y persistente que no cede con el manejo ambulatorio o.con signos
de progresién, persistencia o complicacion de la Infeccidon debe ser référida a un.establecimiento
con FONB para.evaluacion por profesional con examenes auxiliares.

Establecimientos con Funciones Obstétricas y Neonatales Basicas
- FONB (Categoria 1-4)
Toda paciente que requiera drenaje de absceso U 'hosp'ital'iz'aci'én- por criterios de severidad, ¥ no

se cuente: con profesional médico capacitado o no tenga el equipamiente requerido, debe ser
referida a un establecimiento con FONE.
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