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Candidosis vulvovaginal (CVV) implica la inflamacién
de la vagina que frecuentemente involucra vulva,

Se clasifica en: Cuadro clinico:
: causada por la accién patégena de Candida sp.
\

Complicada No complicada /

El cuadro clinico de la CVV es \

(episddica).
inespecifico. Se reconoce que por
1 si solo un signo o sintoma no es
/Se puede presentar como\ caracteristico de la CVV, por lo que
CVV severa cuando a la f Se presenta en \ se debe considerar el espectro del
exploracién se encuentra mujeres cuadro clinico.
eritema vulvar extenso, previamente sanas \ I J
edema, escoriaciones y con sintomatologia Criterios:
fisurasy la CVV de leve a moderada ‘
recurrente (cuando ha y sin antecedentes
habido 4 0 més episodios de sintomas Criterios para el diagndstico de
de candidosis persistentes o probabilidad de CVV son:
vulvovaginal en un recurrentes. l

\ periodo de un afio). J k j
‘ / - Escurrimiento vaginal sin olor\

Tratamiento: desagradable.
i - Observacion de levaduras o
pseudohifas en el frotis de

CVV no complicada: exudado vaginal u observacion

de levaduras o pseudohifas en el

- Nistatina 100,000 U, una tableta u ovulo vaginal, por via frotis de exudado vaginal tefido

vaginal durante 14 dias o Fluconazol 150 mg V.O. una dosis

con tincion de Gram.
Unica.
v

CVV complicada:

Criterios para el diagndstico de

certeza de CVV son:
- Fluconazol 150 mg V.0. una dosis y repetir a las 72 horas

una segunda dosis. l

Candidodis vulvovaginal recurrente: - Escurrimiento vaginal sin olor

desagradable.
- Cultivo positivo a Candida sp. (se debe
especificar si se trata de C. albicans o
Candida no albicans.

- Se requiere iniciar con tratamiento de induccion,
Fluconazol 150 mg V.0O. cada tercer dia por tres dosis y
continuar el tratamiento de mantenimiento, Fluconazol

150 mg V.0. una sola dosis, una vez por semana, durante 6
meses.




BARTOLINITIS

l

Etiologia:

vestibulares mayores o de bartholin.

Mas prevalentes de aerobios
grampositivos:

- Estafilococo.

Estreptococo.
Enterococos fecales.

Los tres mas frecuentes los
gérmenes aerobios grampositivos Tratamiento:

mas prevalentes:

E. Coli.
Proteus.

Klebsiella.

Tratamiento médico (aparte del tratamiento antiinflamatorio).

- Bafios de asiento.

- Compresas calientes.

- Analgésico.

- Antibidticos (Penicilina, Amoxicilina y Dicloxacilina, Clindamicina,
Metronidazol, Cefalosporinas o Quinolonas, Clindamicina vy

l

Ciprofloxaciono).

Es la inflamacién de las glandulas

Cuadro clinico/Criterios
diagnésticos:

- Tumoracién vulvar (generalmente
localizada a nivel de la horquilla o
como a las 4 horas en relacién a
las manecillas de reloj).

- Dolor local (al caminar o al estar
sentado).

- Aumenta la temperatura local.

- Dispareunia.

- Leucorrea (en caso de ETS).

|

El diagndstico es clinico a través de una
historia clinica, exploracién fisica
ginecoldgica directa de la tumoracion
(generalmente es unilateral) y suele
acompaiarse de aumento de volumen y
dolor en la palpacién.

Diagndstico diferencial:

Lesiones quisticas y solidas de la vulva:

Se recomienda el tratamiento médico farmacoldgico
seguido del drenaje si se encuentra acceso localizado
pudiéndose realizar a través de las siguientes técnicas:

- Incisiéon-Drenaje.

- Marsupializacion.

- Fistulizacién o colocacién del catéter.
- Aspiracién con aguja.

- Escleroterapia con alcohol.

Quistes epidermoides de inclusion.

Quiste de skene.

Hidroadenomay lipoma.

Carcinoma de células escamosas
(generalmente en la mujer peri o
posmenopdusica).



ENFERMEDAD PELVICA INFLAMATORIA |

Sindrome clinico que consiste en dolor

abdominal bajo, flujo vaginal y que se
J J & va —— Cuadro clinico:

presenta por la infeccidon ascendente de l
gérmenes procedentes del cérvix.
A - Dolor abdominal.
[ \ - Leucorrea.
Caso sospechoso Caso definitivo - Sangradoirregular.
- Antecedentes de
l 1 dispositivo
intrauterino (DIU).
Toda mujer que presenta Toda mujer que presenta |
, o iagndstico diferencial:
sin sintomas sintomas acompafiantes g
acompafiantes como son: como son: Flujo vaginal, 1
Flujo vaginal, dispareunia, dispareunia, metrorragia,
B ) - pendicitis aguda.
dolor durante la menstruacién y en quienes L.
- Embarazo ectdpico.
- olor funcional del
ocasionalmente nauseas técnicas de gabinete o periodo
y vomito. pruebas de PCR los . .
L . . periovulatorio.
siguientes agentes: Neisseria T q
- umores de anexos.
gonorrhoeae y Chlamydia N .
o - Endometriosis.
Escalas: trachomatis, Mycoplasma -
farmacolégico: v

hominis, Gram negativos,

anaerobios y estreptococos. Farmacologlci.

En pacientes ambulatorios:

- Levofloxacino 500 mg diario por
14 dias mas Metronidazol 500
mg V.0. ¢/12 horas por 14 dias.

Grado | (leve): No complicada, sin masa anexial ni
datos de abdomen agudo ni irritacidn peritoneal. Se debe
considerar el

Grado Il (Moderada): Complicada, presencia de: manejo - Clindamicina 4,50 mg V.0. c/6
masa anexial o absceso que involucra trompas quirtrgico en los horas'p'or 14 dias. o
y/o ovarios. Con o sin signos de irritacién siguientes casos: - Cefoxitina (2g IM dosis Unica)
peritoneal. Fiebre mas probenecid 1 g V.O.
. administrado conjuntamente
Grado lll (Grave o severa): Diseminada a per5|st'entfe y con la dosis Ginica, mas
estructuras pélvicas: absceso tubo-ovarico roto o bacteriemia, doxiciclina 100 mg V.0. 2 veces
pelvi peritonitis o con datos de respuesta abdomen agudo, al dia por 14 dias.

sistémica. ileo persistente.



Se refiere a la pérdida sanguinea de mas de 500 ml

Diagnostico:

posterior a un parto vaginal, o la pérdida de mas de 1000 1

ml posterior a una cesarea.

\ 4

También se ha definido como la disminucion del nivel de
hematocrito de 10%. Se considera como primaria, si ocurre

Cuadro
clinico:

dentro de las primeras 24 horas posteriores al nacimiento
y su causa principal es la atonia uterina (80% de los casos).

|

Placenta previa: Sangrado transvaginal
activo indoloro, de cantidad variable y
que se presenta al final del segundo
trimestre del embarazo,
habitualmente sin actividad uterina
y/o posterior al coito.

Desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta; hipertonia
uterina o polisistolia y sangrado
transvaginal que se acompafia de
dolor abdominal y repercusion fetal en
grado variable, con o sin trabajo de
parto, asi como presencia de factores
de riesgo.

Ruptura uterina: Dolor subito a nivel
suprapubico, acompafiado de
hipotensién y taquicardia, perdida de
la presentacién, alteraciones de la
frecuencia cardiaca fetal que indique
compromisos en diferentes grados e
incluso la muerte fetal.

Atonia uterina: En el postparto
inmediato: la presencia de sangrado
transvaginal, abundante, rojo
rutilante, constante y utero flacido con
poca o nula respuesta a la
estimulacién manual.

!

Factores
de riesgo:

|

/Para placenta previa o acretismm

placentario: Edad materna >35
anos, multiparidad, cicatrices
uterinas previas y tabaquismo.

Para desprendimiento prematuro
de placenta nomoinserta: Edad
materna >35 afios, multiparidad,
tabaquismo, uso de codeina,
sobredistencidn uterina,
enfermedades hipertensivas del
embarazo, colagenopatias,
ruptura prematura de
membranas, antecedente de
traumatismo abdominal y
trombofilias.

Para ruptura uterina: Pacientes
con antecedentes de cicatrices
uterinas previas, malformaciones
uterinas, uso iatrogénico de
oxitdcicos, trabajo de parto
prolongado, utilizacidn de
maniobra de Kristeller,
antecedentes de infeccién

ﬂealizar ultrasonido transvaginh

en el segundo y/o tercer
trimestre, a toda paciente con
sospecha de placenta previa,
para confirmar el diagndstico. De
no contar con el ultrasonido
transvaginal, debera de realizarse
ultrasonido abdominal con vejiga
llena, al final del segundo
trimestre de gestacion.

Tratamiento:

v

Mantener en reposo absoluto.
Vigilancia estrecha de los signos
vitales.

Vigilar si hay perdidas
transvaginales.

Realizar ultrasonido de control cada
2 semanas o en caso de presentar
sangrado que no ponga en peligro

su vida.

Cruce sanguineo actualizado.

Mantener a la paciente con
hemoglobina por arriba de 11
mg/dL realizando BH cada 7 horas.

Dexametasona 6 mg IM c¢/12 hrs 4
dosis.

uterina y adenomiosis.

Atonia uterina = Oxitocina 20 Ul en
/ \ 500 ml de sol. glucosada. J



SINDROME DE OVARIOS POLIQUISTICOS |

|

Trastorno endocrino y metabdlico heterogéneo, de
Principales caracteristicas: —— probable origen genético, influido por factores —— Se asocia con:
l ambientales como la nutricidn y la actividad fisica. l

Datos de hiperandrogenismo (Hirsutismo,
acné) y trastornos menstruales.

Manifestaciones clinicas:

|

Trastornos menstruales, siendo los mas
frecuentes:

- Amenorrea = 60%.
- Opsomenorrea = 30-35%.

Datos de hiperandrogenismo:

- Hirsutismo = 60%.
- Acné = 15%.

Obesidad generalmente central y anormalidades
metabdlicas como resistencia a la insulina.

Pruebas diagnésticas:

|

Niveles séricos de testosterona, dehidroepiandrosterona (DHEA) y
sulfato de dehidroepiandrosterona (DHEAS).

Hormona estimulante del foliculo y hormona luteinizante.
Razdn LH/FSH (>2).
Glucemia e insulina.
Progesterona sérica (estudio de ovulacién).

Ultrasonografia pélvica o endovaginal.

- Alopecia.
- Virilizacion.
| \\ Los anticonceptivos orales combinados son el
Tratamiento: tratamiento de primera linea. Lo mas recomendado son
Criterios diagnosticos: \ los de bajas dosis, que contiene etinilestradiol de 20
mcg.

1

Institutos Nacionales de Salud de Estados Unidos (NIH)
son:

El acetato de medroxiprogestetona a razén de 10 mg
durante 7 a 10 dias en la segunda fase del ciclo durante 3
a 6 semanas > Indicado cuando el objetivo es
regularizacion de los ciclos o por trastornos menstruales.

- Exceso de androgenos (clinica y por laboratorio).

- Disfuncion ovarica (oligo-ovulacion y/o
poliquistosis ovarica morfoldgicamente.

AE/PCOS Society son:

- Hirsutismo o hiperandrogenismo.
- Disfuncidn ovarica: Oligo o anovulacion y/o
anovulacién u ovarios poliquisticos.

Dentro del farmacolégico se cuenta con:
Anticonceptivos hormonales.

La cripoterona (2 mg) y la drospirenona (3 mg), se
administran en combinacidn con etinilestradiol (0.035 o
0.030 mg, respectivamente), en ciclos de 21 dias de
tratamiento por siete de descanso.



FUENTE DE INFORMACION

Guias de Practicas Clinicas.

Williams de Obstetricia.



