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OBJETIVO

APROVECHAMIENTO IDONEO DE LOS RECURSOS FISICOS, TECNICOS Y
PROFESIONALES.

DISMINUIR LAS LISTAS DE ESPERA AL DERIVARSE SOLO PATOLOGIAS
QUE REQUIERAN DE UNA ATENCION SECUNDARIA O TERCIARIA.
ATENCION PRECOZ Y OPORTUNA DE PATOLOGIAS QUE REQUIERAN
DE EVALUACION Y TRATAMIENTO PRECOZ.

DISMINUIR LAS COMPLICACIONES O SECUELAS SECUNDARIAS A
ATENCION TARDIA.

MEJORAMIENTO DE LA RELACION ENTRE ATENCION PRIMARIA Y
SECUNDARIA Y TERCIARIA.

MEJORAMIENTO DE LA ATENCION PRIMARIA AL EFECTUARSE
ENTRENAMIENTO DEL PERSONAL TECNICO Y PROFESIONAL A
TRAVES DE MODULOS DE EDUCACION CONTINUA.

MEJORAMIENTO EN LA ATENCION SECUNDARIA Y TERCIARIA AL
DESCONGESTIONARSE DE PATOLOGIA BANAL, PUDIENDO UTILIZARSE
LOS RECURSOS EN FORMA DIRIGIDA, ELABORANDOSE PLANES DE
TTO, A TRAVES DE LA CREACION DE EQUIPOS DE TRABAJO
ESPECIFICOS.



DERIVACION DESDE LOS ESTABLECIMIENTOS DE ATENCION PRIMARIA A
ESTABLECIMIENTOS DE ATENCION SECUNDARIA.

Atencion
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Puente Alto
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RECURSO HUMANO

SSMSO GINECOLOGOS HORAS /SEMANALES

CADSR CDT 10 96

CRS La Florida 4 88
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ALGIA PELVIANA

.- DESCRIPCION DE LA PATOLOGIA.

Cuadro clinico de dolor pelviano que puede tener muchas causas y formas de inicio. Es
importante tener en cuenta su clasificacion para decidir conducta.

Algia pelviana aguda-. Se define como dolor pélvico de inicio stbito, de evolucion réapida
y curso corto que se puede acompafiar de signos clinicos objetivos, como fiebre,
irritacion peritoneal, etc. No infrecuentemente se asocia a respuestas autondmicas reflejas
como nauseas, vomitos y diaforesis (transpiracion).

Algia pelviana ciclica: dolor que ocurre en asociacion con menstruacion. La dismenorrea es
el dolor ciclico mas frecuente y puede ser clasificada como primaria o secundaria. Primaria:
desde la primera menstruacion, generalmente sin causa aparente. Secundaria: después de
haber tenido menstruaciones sin dolor, en general por una causa definida. Puede obedecer a
multiples patologias.

Algia pelviana crénica: Se define como un dolor pélvico de mas de 1 aiio de evolucion,
no asociado a una causa clara. No presenta respuestas autondmicas reflejas como el dolor
agudo. Se asocia a conductas afectivas y fisioldgicas diferentes a las observadas con el
dolor agudo

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DOLOR AGUDO.

1) Causas Ginecologicas:
2)
a) Habitualmente evento unico o no recurrente:
-Relacionadas a complicaciones del embarazo:

* Embarazo ectdpico roto o aborto tubario

* Sintomas de aborto o aborto incompleto

* Degeneracion de un mioma en embarazo (degeneracion  roja)
- Patologia anexial:

*  Quistes ovaricos funcionales hemorragicos (foliculo hemorragico, cuerpo
lateo hemorragico o cuerpo luteo complicado)

* Torsion anexial (habitualmente de tumores benignos)

* Torsion de quistes paraovaricos

* Rotura de un quiste funcional (ej. cuerpo lateo roto) o tumoral (ej.
endometrioma)

* Procesos inflamatorios pelvianos:

* Endometritis

* Endometritis-Salpingitis, pelviperitonitis, Sindrome de Fitz-Hugh-Curtis

* Abscesos Tuboovaricos

b) Causas recurrentes:

* Ovulacion dolorosa o Mittelschmerz (dolor de mitad de ciclo)
* Dismenorrea primaria
* Dismenorrea secundaria (Ej. usuarias de DIU, adenomiosis)



2) Causas gastrointestinales:

a) Gastroenteritis Aguda

b) Apendicitis aguda

¢) Diverticulitis

d) Obstruccion intestinal

e) Enfermedad inflamatoria intestinal

f) Trastorno digestivo funcional (sindrome de colon irritable)

3) Causas urologicas:
a) Cistitis
b) Pielonefritis
c¢) Litiasis renal: célico nefritico

4) Causas musculoesqueléticas:

a) Hernia inguinal complicada
b) Hematoma de la pared abdominal
¢) Lumbago agudo

5) Otras causas:

a) Porfiria Aguda

b) Tromboflebitis pélvica
¢) Aneurisma

d) Isquemia mesentérica

II: MANEJO REALIZADO EN ATENCION PRIMARIA.
1.-Algia pelviana aguda.

Debe haber un diagndstico precoz, ya que un retraso aumenta la morbilidad y la
mortalidad.

Se debe caracterizarse el ritmo menstrual previo y establecer si no hay alguna alteracion
de flujo rojo o atraso menstrual.

Indagar historia sexual: vida sexual activa, antecedente de enfermedades de trasmision
sexual, nimero de parejas, tltimo coito.

M¢étodo de planificacion familiar.

Indagar sintomas digestivos, urinarios y de infeccion.

Enviar a la paciente a Nivel Terciario, Servicio de Urgencia de Maternidad, en lo
posible con una ecografia transvaginal y una prueba de embarazo porque el objetivo
principal es descartar: a) La presencia de: embarazo intrauterino con evolucion
desfavorable (sintomas de aborto, aborto en evolucion, desprendimiento ovular b)
Embarazo ectdpico c) Otros: cuerpo luteo hemorréagico, tumor anexial complicado, etc.



2.-Algia pelviana ciclica.

Dismenorrea primaria.

Conducta:

Uso de AINE (Anti inflamatorios no esteroidales) .

Acido Mefenamico 500mg. c/8 horas perimenstrual (debe iniciarse antes de que
comience el dolor, en lo posible el dia anterior a la menstruacion en el caso que la mujer
habitualmente perciba que tendra menstruacion, de acuerdo a sintomas premonitores),
por 5 dias, por 3 a 6 meses.

80% de éxito en tratamiento.

Alternativas:

Ibuprofeno 400 mg c/ 8 hrs
Ketoprofeno 50 mg ¢/8 hrs
Naproxeno 275 mg dos veces al dia

- Uso de Anticonceptivos orales asociado o no a AINE. (Menor proliferacion
endometrial) 90% de los casos experimenta mejoria sintomatica.

En caso de fracaso de tratamiento (dolor invalidante, que no permite realizar
actividades diarias, que persista por mas de seis meses a pesar de los tratamientos ya
mencionados), requiere exploracion con laparoscopia y por lo tanto derivacion a Nivel
Secundario, Policlinico de Ginecologia.

Dismenorrea secundaria.

Etiologias:

Endometriosis.
Adenomiosis

Uso de DIU.
Malformaciones uterinas.

Conducta: Solicitar ecografia para descartar las patologias ya mencionadas. Si la ecografia
es normal y no se palpan tumoraciones en el examen vaginal, iniciar tratamiento con
AINE, si no cede agregar anticonceptivos orales, como en la dismenorrea primaria. Si a los
seis meses esto fracasa o si hay hallazgos sugerentes de causas secundarias, se debe derivar
a Nivel Secundario, Policlinico de Ginecologia para realizar laparoscopia diagnostica e
iniciar tratamiento especifico a la etiologia.



3.-Algia pelviana cronica.

Dolor pelviano de mas de un afio de duracion, generalmente de causa no definida.
Frecuentemente se agregan alteraciones del &nimo y conductuales.

Un 60 a 80 % de las laparoscopias no muestran hallazgos de patologia causal. Adquieren
gran importancia las causas no ginecoldgicas.

Etiologias:

Ginecologicas:

Endometriosis: 15% de las algias pelvianas cronicas. Mayor dolor si se compromete
tabique rectovaginal.

Adherencias post cirugias previas.

Congestion venosa pelviana, sindrome doloroso dificil de precisar, de regular cuantia,
especialmente vespertino, que cede con el reposo en dectbito.

Conducta:

En pacientes con DIU y con dolor de mas de un afo de duracion, se debe estudiar
antes de enviar por medio de una ecografia si hay desplazamiento o si estad
intramural. Si no estd desplazado, tratar con AINE y antibioticos, si se sospecha un
PIP leve y no cede el dolor con antibidticos y anitiinflamatorios (ver PIP leve), se
debe debe retirar el DIU y observar la respuesta del dolor con esta conducta. Si el
dolor cede al retirar el DIU y la ecografia es normal, no es necesario enviar a nivel
secundario .  Siempre que se retire un DIU, cualquiera sea la razén hay que darle
una soluciodn alternativa de planificacion familiar a la paciente.

En caso de algia pelviana cronica en mujeres NO usuarias de DIU, con un examen
ginecologico sin hallazgos, debe enviarse al Nivel Secundario, al Policlinico de
Ginecologia para completar estudio.

III. DOCUMENTOS PARA LA DERIVACION: Formulario de Interconsulta.
IV. RESPONSABLE: Médico de atencion primaria o Matrona.

V. CRITERIOS DE CONTRA REFERENCIA A LA ATENCION PRIMARIA

Pacientes que se descarta patologia ginecoldgica, con el Formulario de Interconsulta
respondido.

Pacientes tratadas y con buena respuesta, con el Formulario de Interconsulta
respondido si fue ambulatoria o con su Carné de Alta si fue tratada a Nivel
Terciario, en el que debe constar: Diagndstico, Tratamiento y Plan a seguir a Nivel
Primario.

Persona Responsable: Médico Tratante.

Envio: La Interconsulta respondida o el Carné de Alta lo lleva la paciente.



FLUJO VAGINAL PATOLOGICO.

I.- DESCRIPCION DE LA PATOLOGIA:

e Toda alteraciones de las caracteristicas normales del flujo vaginal, sea en su
aspecto, color, transparencia u olor, que puede o no acompafiarse de alteraciones
inflamatorias de la mucosa vaginal o molestias subjetivas como ardor, prurito o
dolor.

¢ Es muy importante tener en cuenta las caracteristicas de la mucosa vaginal normal
en las diferentes etapas de la vida de la mujer.

e Pueden haber hasta 15 especies bacterianas patégenas en la vagina, su hallazgo en
un cultivo no indica necesario que la alteracion del flujo se deba a su presencia,
excepto: Clamidia y Gonococo. La presencia de virus HIV, Herpes, Condilomas,
Papiloma o espiroquetas se consideran patdogenos.

e Considerar que la mayor parte de las veces el flujo vaginal patologico se debe a un
desequilibrio de la flora vaginal normal por las siguientes causas:

Factores externos Factores internos

Uso de antibidticos -Embarazo (Riesgo de infeccion. por
candida)

Uso de anticonceptivos orales -Diabetes mellitus (Riesgo de inf.eccidon por
candida)

Uso de duchas con:

Povidona -SIDA

Acido acético -Baja inmunidad (Riesgo de cualquier infeccion)
Vinagre

Bicarbonato

Acido borico

Uso de jabon

Uso de shampoo

Uso de cremas con fines estéticos

Uso de desodorantes intimos

Detergentes.

Corticoides

Sémen (alcaliniza la vagina)

Uso de tampones o protectores en forma regular




II: MANEJO EN LA ATENCION PRIMARIA

Medidas generales de manejo.
1.-Anamnésis.

En casos de primera consulta o consulta esporadica, indagar o preguntar:

a) Si el episodio fue posterior a una coito o si ha habido coito con alguna persona
sospechosa o de riesgo, fundamentalmente personas promiscuas. (CANDIDIASIS O
TRICOMONIASIS)

b) Si hay prurito vulvar (MONILIASIS)

¢) Si hay flujo de mal olor sin molestias (VAGINOSIS)

d) Si hay flujo vaginal con algo de mal olor acompafado de ardor (tricomoniasis)

e) Si esta siendo tratada con antibidticos o corticoides (MONILIASIS)

En casos de consulta recurrente o frecuente se debe averiguar sobre:

a) Antecedentes familiares de Diabetes Mellitas: solicitar glicemia (MONILIASIS)

b) Haébitos higiénicos inadecuados segun tabla de factores externos antes descrita
(MONILIASIS, TRICOMONIASIS, VAGINOSIS)

¢) Uso de antibioticos o corticoides por largo plazo (MONILIASIS)

d) Automedicacion con farmacos que fueron indicados en otro episodio anterior
(MONILIASIS, TRICOMONIASIS, VAGINOSIS)

e) Promiscuidad sexual, cambios de parejas o mas de una pareja al afio (MONILIASIS,
TRICOMONIASIS, VAGINOSIS)

f) Si es siempre post coital a pesar de haber tratado a la pareja: en este caso, si al usar
condon desaparecen las molestias, es posible que se trate de¢ ALERGIA AL SEMEN.
En parejas que usan habitualmente condon, descartar alergia al latex, ver como
evolucionan las molestias al discontinuar su uso o al usar condon sin latex.

2.-Examen fisico.

a) Indicar a la paciente que NO SE PRACTIQUE ASEO GENITAL POR LO MENOS 12
HORAS ANTES DE CONSULTAR, asi como tampoco que utilice cremas, évulos ni
duchas vaginales el dia anterior a ser examinada.

b) Siempre colocar espéculo para observar:

e Caracteristicas del flujo vaginal.

e Presencia de ectrdpion.

e Cuerpos extrafios: algodones, trozos de tampones, fibras, trozos de elasticos o de
condones, etc.

e Observar las caracteristicas de la mucosa dejandola a la vista por medio del arrastre
de la secrecion utilizando una espatula de PAP. Si estd sana, pensar en AGINOSIS,
si estd inflamada, pensar en MONILIASIS O TRICOMONIASIS.



d)

Observar caracteristicas del flujo vaginal:

¢ Flujo vaginal amarillo verdoso, espumoso, de mal olor, que se acompafia a veces de
molestias urinarias bajas (disuria o polaquiuria), con vagina inflamada pero con
petequiado (TRICOMONIASIS)

¢ Flujo abundante, grisaceo, con olor a pescado en descomposicion, pero con vagina
de aspecto normal (VAGINOSIS).

¢ Flujo blanquecino grumoso, con aspecto de quesillo o leche cortada, con mucosa
vaginal enrojecida en forma homogénea (MONILIASIS).

Observar genitales externos, vulva, introito, vagina y cuello en busqueda de lesiones

vesiculosas de tipo herpético o proliferativas con aspecto de condilomatosis. En caso

que asi sea, se debe derivar a policlinico de ginecologia. En caso de lesiones de tipo

venéreo (chancro, molusco contagioso,etc...),se debe derivar a ETS.

3.- Laboratorio.

No se justifica el cultivo corriente de secresion vaginal. En casos de pacientes que llegan
con un cultivo de secrecion vaginal positivo para cualquier otra bacteria, no se debe tomar
en consideracion su resultado, NO SE DEBEN ADMINISTRAR ANTIBIOTICOS, sea
locales o por via sistémica.

4.-Consejos de higiene personal como medidas de prevencion de leucorrea y/o prurito
vulvar crénico o recurrente.

No usar jabon ni ningun tipo de detergente en el aseo de los genitales. El aseo debe
practicarse con agua solamente.

No usar ninguna sustancia quimica que pudiera de alguna manera alterar el pH vaginal,
como: bicarbonato, acido acetico o vinagre o agua con hipoclorito de sodio.

Evitar lavarse el cabello en la ducha, ya que el shampoo escurre hacia genitales y es
capaz de producir mayor inflamacion y reacciones de hipersensibilidad. Terminada la
ducha aplicar el chorro de agua a genitales externos por 2 a 3 minutos para eliminar
cualquier traza de jabon.

No usar toallas higiénicas con perfumes o desodorantes intimos.

No usar ropa interior con fibras sintéticas o demasiado apretada, especialmente en el
area genital.

No lavar la ropa interior con detergentes, sino con agua potable solamente.

No auto medicarse en caso de leucorrea o prurito, ni pensar que puede ser de la misma
etiologia que algin episodio anterior. Siempre se debe consultar a algin miembro del
equipo médico para ser reevaluada.




Medidas especificas de manejo

TRICOMONIASIS

Diagnéstico:

a)
b)

c)

d)
e)
f)

Flujo vaginal amarillo verdoso, espumoso, de mal olor.
Mucosa vaginal inflamada, a veces con petequiado con aspecto de fresa.
Puede haber disuria y/o polaquiuria, con examen de orina que muestra piuria, pero con
cultivo bacteriano negativo.
pH vaginal sobre 4.5
Puede haber el antecedente de coito reciente.
Factores de riesgo:
Promiscuidad sexual o més de una pareja sexual al ao.

o No usuaria de MAC.

Manejo:

a)

b)

©)
d)

e)

En lo posible evitar usar anti tricomonidsicos de uso tdpico porque tienen una
efectividad de s6lo un 10%, y no afectan a las tricomonas que se encuentran en la uretra
o en las estructuras para uretrales.

No tienen efectividad sustancias que modifican la flora vaginal (lactobacilos) o aquellas
que alteran el pH (&cido acético o vinagre).

Medicamento de eleccion: Metronidazol en dosis de 500 mg cada 12 horas durante
cinco dias, por via oral, el que se debe administrar a la pareja sexual.

En embarazadas menores de 12 semanas, tratarlas s6lo cuando hay leucorreas muy
profusas y con gran sintomatologia con aseo frecuente con agua, 6 veces al dia y
metronidazol por via vaginal, un évulo de 500 mg diario durante 5 dias.

Las embarazadas mayores de 12 semanas se pueden tratar igual que la mujer no
embarazada.

El metronidazol tiene una menor metabolizacion en pacientes tratadas con
fenobarbital o fenitoina. En estos casos, subir la dosis a 500 mg c/8 hrs por 5 dias o
adicionar tratamiento vaginal en caso que haya respuesta con MTZ 500 mg c/12 hrs.

VAGINOSIS.
Diagnéstico:

a)

b)
c)

d)

Flujo vaginal de color grisaceo, opalescente, abundante, de mal olor, semejante al

pescado en descomposicion. Si se mide pH:>4.5, en general, alrededor de 5.5.

Mucosa vaginal observada previa limpieza con espatula de PAP, de aspecto normal.

Paciente asintomadtica, su motivo de consulta es generalmente el flujo abundante y de

mal olor.

Factores de riesgo:

¢ Promiscuidad sexual o mas de una pareja sexual al afio. Malos habitos higiénicos
(ver tabla anterior).



Manejo:

MUY IMPORTANTE ES LA PREVENCION, CON LA BUSQUEDA ACTIVA DE
ESTA PATOLOGIA EN LOS CONTROLES DE EMBARAZO, POR LO MENOS
UNA VEZ POR CADA TRIMESTRE Y TRATARLA CUANDO SE
DIAGNOSTIQUE.

- Metronidazol oral, 250 mg c/12 hrs,por via oral,durante 5 dias.

Alternativa: Clindamicina crema u 6vulos 100 mg/dia por tres dias.

No es necesario tratar a la pareja.

La embarazada con mas de 12 semanas DEBE SER TRATADA, ya que tiene mas
riesgo de PARTO PREMATURO, ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS E
INFECCIONES PUERPERALES. Se pueden usar cualquiera de los esquemas
anteriores.

La embarazadas con 12 semanas o menos: clindamicina en 6vulos o crema 100 mg/ dia
por cinco dias.

En pacientes no embarazadas, se debe tener una conducta activa en la pesquisa de la
enfermedad, ya que es factor de riesgo de procesos inflamatorios pelvianos, sobre todo
en la usuaria de DIU. Por otra parte si va a ser sometida a alguna intervencion
ginecoldgica como histerectomia abdominal o vaginal, tiene mayor riesgo de
complicaciones sépticas en el post-operatorio.

Se deben tomar en cuenta las mismas consideraciones en el uso del metronidazol en
pacientes que son tratadas con fenobarbirtal o fenitoina. (Ver antes).

CANDIDIASIS.

Diagnostico:

a)

b)

Sintoma fundamental: prurito vulvar y ardor. b)Flujo vaginal blanquecino, grumoso,
con aspecto de quesillo, sin mal olor. c)Mucosa vaginal inflamada y enrojecida en
forma homogénea. d)A veces se acompaia de una vulvitis, por el mismo agente
etioldgico.

La piel de la vulva se encuentra enrojecida, deslustrada, descamativa, seca y de bordes
irregulares, nitidos, circinados. Hay areas de enrojecimiento a veces de gran tamafio que
incluso pueden comprometer cara interna de muslos. Aqui influye mucho la irritacién
provocada al rascarse (grataje).

pH vaginal, generalmente acido, entre 2.5 a 3.5 en casos en que no exista otra infeccion
concomitante.

Factores de riesgo:

Embarazo.

- Uso de anticonceptivos orales.
- Uso prolongado de antibioticos o corticoides.
- Diabetes Mellitus



Manejo:

1) Medidas generales:

a) Si la paciente acude con cultivo para hongos o es solicitado por recurrencias, deben ser
tratadas con antimicdticos, cualquiera sea la especie de Candida aislada, ya que en mas o en
menos son igualmente patogenas.

Las mas comunes: Candida albicanas, Candida glabrata, Candida tropicalis.

Otras: Céandida parapsilosis: Muy patégena y agresiva.

b) Tratar o reducir la influencia de factores de riesgo

c¢) No suspender el tratamiento en el periodo menstrual.

d) Tratar a la pareja sexual sobre todo en casos de recurrencias, tratar a la pareja por una
vez e investigar factores de riesgo en la mujer.

2) Antibioticos:

a) Nistatina oral: 100.000 U.I./dia durante 7 a 14 dias, dependiendo si es recurrencia o no.
b) Nistatina ovulos o en crema vaginal: 100.000 U.I. por siete dias.

¢) Derivados imidazodlicos, todos tienen un espectro y accion semejante, se puede elegir
cualquiera de los que figura en la tabla adjunta:

Droga Formulacioén Dosis
TOPICOS
Butoconazol 2% crema 5 gm/dia x 3 dias
Clotrimazol 1% crema 5 gr/dia x 7-14 dias
100 mg tabletas 200 mg/dia x 3 dias
500 mg 6vulos 500 mg x 1 vez
Miconazole 2% crema 5 gr/dia x 7 dias
100 mg 6vulos 100 mg/diax 7 ds
1200 mg 6vulos 1200 mg por una vez
Econazol 150 mg 6vulos 150 mg/dia x 3 dias
Fenticonazole 2% crema 5 gr/dia x 7 dias
Tioconazole 2% crema 5 gr/dia x 3 dias
6.5% crema Sgrpor 1 vez
Terconazole 0.4% crema 5 gr/dia x 7 dias
0.8% crema 5 gr/dia x 3 dias
80 mg ovulos 1 ovulo/dia x 3 dias
Nistatina 100.000 Ul ov. 1/diax 7 dias
ORAL
Ketoconazole 200 mg 400 /dia x 5 dias
Itraconazole 200 mg 400/dia x 1 dia
200 mg 200/dia x 3 dias
Fluconazole 150 mg 150 mg x 1 vez




Candidiasis Recurrente:

La enfermedad adquiere estas caracteristicas cuando la paciente presenta tres a cuatro

episodios agudos en un afio.

Entre otras causas tenemos:

e Pacientes que no cumplen o interrumpen su tratamiento.

e Reinfeccion de origen exdgeno por la pareja, la cual alberga el hongo en su intestino o
en sus vesiculas seminales.

e Qcasionalmente se ha visto resistencia al medicamento. En ese caso enviar a
ginecologia

Diagnostico diferencial:

Al haber mala respuesta al tratamiento o al repetirse los episodios agudos, la paciente

exagera mas sus medidas higiénicas, sobre todo en el uso de jabones, detergentes o

antisépticos diversos que le provocan una vulvo vaginitis alérgica, que confunde mas a la

paciente o al examinador.

Es importante considerar que en general los antimicoticos producen ardor y cierto grado de

irritacion que puede confundirse como signo de persistencia de la enfermedad.

Manejo:

Se recomienda tratar a estas pacientes durante 14 dias con cualquier agente topico que se

usa para episodios agudos y unicos, luego es imprescindible un tratamiento de mantencion

que puede ser cualquiera de las alternativas siguientes:

¢ C(Clotrimazol crema 1% , 5 gr intravaginal al dia por 3 a 5 dias , premenstrual por seis
meses.

e Miconazol crema 2% , 5 gr intravaginal al dia por 3 a 5 dias , premenstrual por seis
meses.

¢ Nistatina ovulos de 100.000 UI 1 ovulo diaria cada cuarto dia por seis meses

e Fluconazol 150 mg una vez al dia por via oral cada semana o cada 15 dias,
(dependiendo de la respuesta)por seis meses.

e Ketoconazol 100 mg al dia por seis meses

e [traconazole 100 mg al dia por seis meses.

Acido borico. Tiene efecto sintomatico y también reduciendo la cantidad de Candidas en la

vagina. Se puede usar en candidiasis no complicada, una vez al dia por 10 a 14 dias. Se

recomienda 300 mg por dosis, ya que produce menos ardor vaginal que 600 mg por dosis,

que también puede ser usado. En candidiasis recurrente se puede usar en dévulos de 300 o

600 mg, vaginales, bisemanal, de mantencion o por periodos prolongados, no mayores de 6

meses.

A pesar de su eficacia demostrada cientificamente se ha visto que una vez suspendida su

administracion, aparecen las recurrencias.

De todos los esquemas descritos, el mas practico, efectivo y comodo para la mujer es

fluconazol 150 mg semanal o quincenal (en lo posible) por seis meses.

Si con esta ultima medida, después de seis meses de tratamiento no hay respuesta, derivara

a Nivel Secundario, al Policlinico de Ginecologia.

III. DOCUMENTOS PARA LA DERIVACION: Formulario de Interconsulta.

IV. RESPONSABLE: Médico de atencion primaria o Matrona.



V. CRITERIOS DE CONTRA REFERENCIA A LA ATENCION PRIMARIA

Pacientes que se descarta patologia ginecoldgica, con el Formulario de
Interconsulta respondido.

Pacientes tratadas y con buena respuesta, con el Formulario de Interconsulta
respondido si fue ambulatoria o con su Carné de Alta si fue tratada a Nivel
Terciario, en el que debe constar: Diagnostico, Tratamiento y Plan a seguir a Nivel
Primario.

Persona Responsable: Médico Tratante.

Envio: La Interconsulta respondida o el Carné de Alta lo lleva la paciente.

ABORTO.

I. DESCRIPCION DE LA PATOLOGIA.
Es la interrupcion sea espontanea o inducida de un embarazo antes de las 20 semanas o
500 grs de peso del producto de la concepcion.

II. MANEJO EN LA ATENCION PRIMARIA

Amenaza de aborto: Embarazada con menos de 20 semanas, con embrion o feto vivo que
consulta por dolor tipo contracciones uterinas, sin sangrado ni modificaciones cervicales.
Manejo: Reposo, abstinencia sexual, control ecografico semanal. Si el sangrado es en una
cuantia semejante a una menstruacion o mas, derivar a Nivel Terciario, Urgencia
Maternidad

Sintomas de aborto: Embarazada con menos de 20 semanas, con embrion o feto vivo, con
contracciones uterinas dolorosas, con metrorragia de leve o moderada cuantia, sin
modificaciones cervicales.

Manejo: Igual que en la amenaza de aborto

Aborto _en_evolucién: gestacion menor de 20 semanas con contracciones uterinas,
sangrado moderado o abundante, con modificaciones cervicales (cuello borrado,
entreabierto o abierto). A veces se puede ver o palpar restos ovulares o embrion en cuello.
Manejo: Derivar a Nivel Terciario, Urgencia Maternidad

Aborto _completo, Paciente con gestacion intrauterina demostrada, con antecedente de
sangrado importante, contracciones, expulsion de material sugerente de restos o un embridon
o feto, luego de ello no hay contracciones y el sangrado es escaso. ECO con contenido
uterino con un diametro interior AP <=de 15 mm.

Manejo: Alta. Evaluar cuantia del sangrado en las cuatro semanas siguientes, en caso de
reaparecer sangrado como menstruacion o mayor que menstruacion, enviar a Nivel
Terciario, Urgencia Maternidad

Aborto_incompleto, antecedente de sangrado importante, contracciones, expulsion de
material sugerente de restos o un embrion o feto, luego de ello persiste sangrado moderado
a profuso, algunas contracciones. ECO con contenido uterino con un diametro interior AP
>=de 16 mm

Manejo: Enviar a Nivel Terciario, Urgencia Maternidad




Aborto retenido: gestacion intrauterina con embridn sin latidos. En caso de dudas en la
viabilidad del embarazo se deben solicitar dos ecografias separadas por 7 o 15 dias en las
que no hay crecimiento del saco y/o no aparecen latidos.
Manejo: Si la paciente, con una informacion adecuada en cuanto a que no existira riesgo de
esperar hasta 8§ semanas para la expulsion espontanea de producto de la concepcion, se
debera preferir esta medida, de ser asi, indicarle que deberd acudir a Nivel Terciario,
Urgencia Maternidad en caso de iniciar sangrado como menstruacion o mayor que
menstruacion antes de las 8 semanas. Si a las ocho semanas no ha tenido sangrado, se debe
enviar a Nivel Terciario, Urgencia Maternidad.
En caso que la paciente no esté de acuerdo con la conducta expectante, enviar a Nivel
Terciario, Urgencia Maternidad.
Huevo anembrionado: gestacion intrauterina con saco sin embrion. Con saco sobre 35mm
de diametro mayor, basta una ecografia, con diametros menores se necesitan dos ecografias
separadas por 15 dias
Manejo: Igual que Aborto Retenido
Aborto _séptico: Es todo aborto que se presenta con fiebre (T° >= 38°C en dos tomas,
separadas por 6 horas) o con otros signos de infeccion: flujo hemopurulento o purulento,
con o sin mal olor, dolor a la palpacion y movilizacion uterina o pacientes que confiesen
maniobras abortivas o que exista una fundada sospecha de maniobras aunque no esté febril.
Manejo: Enviar a Nivel Terciario, Urgencia Maternidad
Aborto inevitable: Paciente portadora de gestacion menor de 20 semanas cuya historia o
los hallazgos clinicos y/o ecograficos sugieren o hacen altamente probable que el embarazo
no seguird su curso normal y terminara en una pérdida embrionaria o fetal. Es importante
considerar que es s6lo un criterio prondstico dado solo por signos clinicos, que no
necesariamente terminara en pérdida de la gestacion, pero, se insiste, es altamente probable.
Debe haber por lo menos uno de los siguientes elementos, todos ellos con actividad
cardiaca presente:

e Sangrado abundante, profuso, mucho mayo que una menstruacion.
Presencia de cuello modificado, borrado o dilatacion.
Membranas rotas
Liquido amnidtico con signos de infeccion
Signos sugerentes de desprendimiento ovular, manifestado por sangrado moderado
a profuso, Utero hipertdnico, intenso dolor y cuello borrado, pero sin dilatacion, lo
que le da la forma de un trompo sin pua. Lo bésico en este cuadro es un
desprendimiento ovular de gran cuantia que ocurre muy rapido, lo que no da tiempo
para una adecuada dilatacion del cuello. La sangre a presion dentro del utero
provoca aumento de la presion, del tono y se expresa en mucho dolor.

Manejo: Enviar a Nivel Terciario, Urgencia de Maternidad.
III. DOCUMENTOS PARA LA DERIVACION: Formulario de Interconsulta

IV. RESPONSABLE: Médico de Atencidén Primaria o Matrona.



V. CRITERIOS DE CONTRA REFERENCIA A LA ATENCION PRIMARIA

Pacientes que se descarta patologia ginecoldgica, con el Formulario de
Interconsulta respondido.

Pacientes tratadas y con buena respuesta, con el Formulario de Interconsulta
respondido si fue ambulatoria o con su Carné de Alta si fue tratada a Nivel
Terciario, en el que debe constar: Diagnostico, Tratamiento y Plan a seguir a Nivel
Primario.

Persona Responsable: Médico Tratante.

Envio: La Interconsulta respondida o el Carné de Alta lo lleva la paciente

MANEJO DE METODOS ANTICONCEPTIVOS HORMONALES.
I. DESCRIPCION DEL METODO:
Los anticonceptivos orales cumplen con los siguientes requisitos:
Eficacia: Tasa de embarazos entre 0 y 2.5 mujeres afos.
Fécil uso
Bajo costo
Inocuidad
Disponibilidad, accesible a todo tipo de usuario, independiente de sus
ingresos econdmicos
Aceptabilidad: que el paciente sepa de sus caracteristicas y que no esté
refiido con su punto de vista religioso, ético o moral.
Reversibilidad o irreversibilidad conocida por el paciente
Caracteristicas generales y mecanismo de accion:

Existen dos tipos fundamentales, un grupo que tiene estrogenos y progestinas y otro
que tiene solo progestinas (progestdgenos). Ambos tienen efecto anovulatorio, pero
combinados tienen efecto sinérgico y por lo tanto aumentan su eficacia
anticonceptiva.

En el caso del estradiol, uno de los estrégenos mds usados, se metaboliza
rapidamente en el higado, pero en forma de etinil estradiol disminuye la
metabolizacion hepatica y asi se evita usar dosis muy altas para conservar su efecto
anticonceptivo. El mestranol, un estradiol al cual se le agrega u grupo metilo, tiene
efectos semejantes, pero necesita comparativamente mas dosis con respecto al etinil
estradiol

Los progestagenos son de diferente tipo, todos tienen un efecto como tal muy
semejante, en lo que se diferencian es diferente efecto anovulatorio versus dosis, su
efecto androgénico y su capacidad para retener agua y sodio, es decir, efecto tipo
mineralo corticoides. Los progestagenos mas nuevos como Gestodeno, Desogestrel,
Norgestimato, Drospirenona,etc... tienen efecto anovulatorio con dosis bajas y con
un minimo efecto androgénico.

Los ACO combinados pueden administrarse por via oral, inyectable, cutdnea y
vaginal. Las progestinas solas, utilizadas preferentemente en mujeres lactando
pueden administrarse por via oral, inyectable o subcutanea, en forma de pellets.



® Aquellos que tienen solo progestinas, llamados también de minidosis, se fabrican en

base a comprimidos de levonorgestrel (0.03 mg o 30 ug), Linestrenol (0.5mg) o
Noretindrona (0.5mg)

Formas de administrar.

1° 50 Dias del ciclo 14° 21° 28°

Comprimidos con estrégeno y progestageno Placebo

Comprimidos con estrogeno y progestigeno

Comprimidos con estrégeno y progestageno

Placebo

Comprimidos con estrégeno y progestageno

Comprimidos con estrégeno y progestigeno EE dosis Placebo

bajas

Minidosis. progestina en dosis bajas, sin estrégenos en forma ininterrumpida

Pildora del dia después (Anticoncepcion de emergencia)

® Indicado en mujeres que han tenido un coito no protegido dentro de las 72 horas previas
® El Postinor 2 (MR) tiene 750 ug de levonorgestrel.

® Eficacia: alrededor del 75%, dependiendo del dia del ciclo en el cual fue el coito sin
proteccion, rango entre 55% y 95%

Mecanismo de accion: Depende del momento del ciclo en que se administre:

e Puede frenar la ovulacion, alterando el peak de LH

¢ Puede producir cambios a nivel del moco cervical formando una barrera que impide
el paso de espermios

e Puede producir un endometrio inadecuado para la anidacion si se administro
existiendo ya una fecundacion




II. MANEJO EN LA ATENCION PRIMARIA:

Inicio de Anticonceptivos orales

Buena anamnésis en busqueda de antecedentes de trombosis, AVE, consumo de mas
de 15 cigarrillos diarios, hipertension, enfermedades hepaticas o consumo de drogas
que interfieren con el efecto de los ACO.

Control inicial de peso y presion arterial

Iniciar ACO con la menor concentracion de estrogenos y progestinas: 15 a 20 ug de
etinil estradiol, subir en caso de spoting no tolerable por la paciente

Control al mes, tres, seis meses y al afio para evaluar: alteracion de flujos rojos, efectos
secundarios indeseables, hipertension, alza de peso.

Consejos a la paciente para tomar el anticonceptivo: Tomarlo en la noche, en lo posible
a una misma hora con un adelanto o atraso de 1 hora como maximo, sobre todo aquellos
ACO que tienen baja dosis de Etinil Estradiol (15 o 20ug), ya que un atraso mayor en
tomarlas puede provocar spoting o metrorragia por supresion.

Considerar eventuales efectos secundarios:

Tromboembolismo

Infarto de miocardio, sobre todo en fumadoras de mas de 15 cigarrillos diarios.
AVE hemorragico, sobre todo en fumadoras hipertensas

Otros efectos secundarios menores atribuibles a los estrogenos:

Nauseas

Vomitos...

Jaquecas

Cefalea

Dism.umbral convulsivo

Pigmentacion de la cara

Aumento de volumen y sens.mamaria

Ectropion

Aumento de HDL y dism. de LDL

Predisposicion a la moniliasis

Otros efectos secundarios menores atribuibles a las progestinas:

Oligomenorrea

Amenorrea

Acné, por disminucion de proteina transportadora de androgenos, con mayor cantidad
de testosterona libre.

Disminucion del HDL y aum del LDL

Fatiga, depresion

Disminucion de la libido

Considerar interaccion con otras drogas:

La Rifampicina, Fenitoina y el Feno barbital reducen las concentraciones plasmaticas
de etinil estradiol.



¢ Los ACO aumentan la depuracion y la excrecion del acido acetil salicilico y la morfina,
lo que significa que se requieren dosis mas elevadas de estos farmacos para obtener un
mismo efecto.

¢ [os ACO aumentan la vida media de las benzodiazepinas

e El acido ascorbico y el paracetamol aumentan la eficacia de los ACO, aumentando la
concentracion plasmatica de etinil estradiol

e Considerar efectos beneficiosos:

Alta efectividad anticonceptiva

No interrumpen el acto sexual

Fécilmente reversibles

Efecto protector contra Procesos Inflamatorios Pelvianos

Reducen probabilidad de cancer de célon, ovario y endometrio
Disminuyen el dolor menstrual y la cantidad de sangre perdida
Disminuyen el dolor periovulatorio

Disminuyen las manifestaciones clinicas del Sindrome de Ovario Poliquistico.
Disminuye la desmineralizacion de los huesos

Disminuye las manifestaciones del acné

Disminuye la probabilidad de embarazo ectopico

Disminuye las irregularidades menstruales

Disminuye la probabilidad de formacion de quistes funcionales ovaricos.

Pildora del dia después (Anticoncepcion de emergencia)

Se toma un comprimido antes de cumplidas las 72 hrs después del coito no
protegido y el segundo 12 horas después del primer comprimido.

MAC hormonales Inyectables

Usarlos como una medida transitoria, no mas de tres meses, dado su alta
concentracion plasmatica de estrogenos en un momento del ciclo.

Recordar que se dan en plazos fijos independientes de la menstruacion, es decir,
Unalmes (MR) cada 28 dias, Mesigyna (MR) cada 30 dias. NO es necesario esperar
menstruacion ni dias de descanso entre una inyeccion y otra.



Flujogramas para enfrentar algunos problemas con el uso de
ACO

>[ Olvidé tomarlas? Test Pack

Atraso menstrual

P
[ Susnender ACO ] Oligo o amenorrea
por aestanenos

:

p
- ( Nuncasuspender | Barrera por 3 a 6 meses
@ 'L lne AC.O inmn,r?iatamn,nfn, J o DIU o seguir con ACO
(&
_>[ No altera calidad de vida ]
v
Intentar con mayor

dosis de estrogenos

N
M No suspender ACO ECO Normal
inmediatamente )

A 4

A gine para estudio
con mas de 3 episodios

Vs

.




>[ 1a2dias: Tomar las que
faltaron, con las

de ese dia

Olvido de tomar
la pildora?

:[ 3 0 mas dias } { Menstruacion ]

\ 4
Usar condon resto

del ciclo, no
suspender ACO




Algunos ACO sugeridos segun concentracion
de estrogenos y progestinas.

Baja concentracion

Etinil estradiol 15 ug + Gestodeno 60 ug
Mirelle (MR) Feminol 15 (MR) Minesse (MR) Minigest 15 (MR)

Concentracion intermedia

Etinil estradiol 20 ug + Gestodeno 75 ug
Gynera (MR) Minigest 20 (MR)

Concentracion alta

Etinil estradiol 30 ug + Levonorgestrel 150 ug
Microgynon (MR) Anulette (MR)

Usuarias de ACO: Consultar en caso de:

Aparicién de ictericia

[ ) , .
Nodulo mamario
[ ) , . C,
Dolor de toracico, tos, respiracion corta
[
Cefalea severa, mareos
Vision borrosa, disartria
[ )

Dolor severo en extremidades inferiores (sospecha de trombosis venosa
profunda)



CONTRAINDICACION ABSOLUTA PARA ACO

- Céncer de mama

- Accidente vascular encefalico trombotico

- Tromboembolismo

- Infarto del miocardio

- Pigmentacién de la cara (es irreversible)

- Antecedente de angina de pecho o dolor precordial con los ejercicios

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS PARA ACO

- Hipertensidn, puede requerir mayor control de la HTA

- Alteracion del perfil lipidico, puede requerir mayor control
- Fumadora de mas de 15 cigarrillos diarios (sugerir menor
consumo)

Criterios de derivacion desde APS en usuarias de ACO o inyectables:

¢ Dudas sobre contraindicaciones

¢ Dudas de reemplazo por otro método antes efectos secundarios indeseables que alteran
calidad de vida o rechazados por la paciente.

¢ Dudas sobre tiempo de uso en caso de periodos muy prolongados, mayor de 5 afios.

e La pildora del dia después no tiene contraindicaciones de uso. En caso de violacion, la
paciente debe ser enviada a Nivel Terciario, Servicio de Urgencia, para decidir su uso.



Progestinas de depésito Implanon®

NOMBRE DEL PRODUCTO MEDICINAL
Implanon® Implante 68 mg de etonogestrel.

1. Descripcion fisica del producto, que sustancia quimica contiene:

Implanon® consiste en una varilla no biodegradable, de color blanquecino, de 4 cm de
largo por 2 mm de diametro para uso subdérmico.

Cada implante contiene 68 mg de etonogestrel, disperso en una matriz de etilen vinil
acetato (EVA) que es un material no relacionado con el latex.

1 obturador

2 aguja

:mmmnmnm;l] 2% detalle de punta de la aguja

3 cuerpo pléstico

= 2a
4 cubierta de la aguja

40 mm

—_ 5 varilla de Implanon®

2. Indicacioén terapéutica

Anticonceptivo.

3. Propiedades Farmacodinamicas:



Mecanismo de accion:

El componente principal del Implanon es el etonogestrel, metabolito biologicamente activo
del desogestrel, un progestageno muy utilizado en los ACO. Deriva, estructuralmente de la
19 nortestosterona y se une con gran afinidad a los receptores de progesterona de los
organos blanco. El efecto anticonceptivo de Implanon se logra principalmente por
inhibicién de la ovulacion. No se observaron ovulaciones durante los primeros dos afios de
uso y so6lo raramente durante el tercer afo. Ademas de la inhibicion de la ovulacion,
Implanon también provoca cambios en el moco cervical, los cuales dificultan el paso de los
espermatozoides.

El alto grado de proteccion contra el embarazo se logra, entre otras razones, debido a que, a
diferencia de los AOs, la accidon anticonceptiva de Implanon no depende de la ingesta
regular de comprimidos. La accion anticonceptiva de Implanon es reversible, lo cual se
manifiesta por la rapida normalizacion del ciclo menstrual después de la extraccion del
implante. Si bien Implanon inhibe la ovulacién, la actividad ovérica no se suprime por
completo. Las concentraciones medias de estradiol se mantienen por encima del nivel
observado en la fase folicular temprana. En un estudio de dos afios de duracién, en el cual
se compard la densidad mineral 6sea de 44 usuarias de Implanon con la de un grupo de
control de 29 usuarias de DIU, no se observaron efectos adversos sobre la masa Osea.

La tasa de liberacion es de 60- 70 pg/dia durante la semana 5-6, disminuyendo
aproximadamente a 35-45 pg/dia al final del primer afio, aproximadamente a 30-40 pg/dia
al final del segundo afo y aproximadamente a 25-30 pg/dia al finalizar el tercer afio de uso.

4. Propiedades farmacocinéticas:

ABSORCION

Luego de la insercion de Implanonl], el etonogestrel se absorbe rdpidamente hacia la
circulacion. Las concentraciones que inhiben la ovulacion se alcanzan durante el primer
dia. Las concentraciones séricas maximas (entre 472 y 1.270 pg/mL) se alcanzan dentro de
1 a 13 dias. La tasa de liberacion del implante disminuye con el tiempo. En consecuencia,
las concentraciones séricas disminuyen rapidamente durante los primeros meses. Hacia el
final del primer afio, se observa una concentraciéon media de aproximadamente 200 pg/ml
(rango 150-261 pg/mL), la cual disminuye lentamente a 156 pg/mL (rango 111-202 pg/mL)
hacia el final del tercer afio. Las variaciones observadas en las concentraciones séricas se
pueden atribuir en parte a diferencias en el peso corporal.

DISTRIBUCION

El 95,5-99% del etonogestrel se une a las proteinas séricas, predominantemente a la
albumina y en menor grado a la globulina de fijacion de hormonas sexuales. El volumen de
distribucion central y total es de 27 L y 220 L, respectivamente, y apenas se modifica
durante el uso de Implanon.




METABOLISMO

El etonogestrel experimenta hidroxilaciéon y reduccion. Los metabolitos se conjugan en
sulfatos y glucurénidos. Los estudios realizados en animales demuestran que la circulacion
enterohepatica probablemente no contribuye a la actividad progestagénica del etonogestrel.

ELIMINACION

Luego de la administracion intravenosa de etonogestrel, la vida media de eliminacion es de
aproximadamente 25 horas y el aclaramiento (clearance) sérico es de aproximadamente 7,5
L/hora. Tanto la eliminacion (clearance) como la vida media de eliminacién se mantienen
constantes durante el periodo de tratamiento. El etonogestrel y sus metabolitos, tanto como
esteroides libres o como conjugados, se excretan en orina y en heces (relacion 1,5:1). En
mujeres en periodo de lactancia, luego de la insercion de Implanon, el etonogestrel se
excreta en la leche materna con una relacion leche/suero de 0,44-0,50 durante los primeros
cuatro meses. En mujeres en periodo de lactancia que utilicen Implanon, la transferencia
media de etonogestrel al lactante es aproximadamente del 0,2% de la dosis diaria materna
de etonogestrel (2,2% cuando los valores son normalizados por peso corporal en kg). Las
concentraciones muestran una disminucion gradual y estadisticamente significativa en el
tiempo.

5. Como se usa Implanon’

NOTA: ESTE METODO ANTICONCEPTIVO POR NINGUN MOTIVO DEBE SER
USADOQO SIN ENTRENAMIENTO PREVIO

6. Cuando insertar Implanon®

¢ Sin uso previo de anticoncepcion hormonal Implanon deberé ser insertado entre los
dias 1-5, pero como maximo el dia 5, del ciclo natural de la mujer (el Dia 1 es el
primer dia de su menstruacion). -Cambio de un anticonceptivo oral combinado
(AOC): Implanon debera ser insertado preferentemente al dia siguiente del ultimo
comprimido activo (el ultimo comprimido que contenga las sustancias activas) del
AOQOC anterior, como maximo el dia posterior al periodo usual sin comprimidos o
luego del ultimo comprimido de placebo del AOC anterior.

e Cambio de un método con progestageno solo (minipildora, inyectable, otro
implante):Implanon puede ser insertado cualquier dia cuando la mujer cambia de una
minipildora (en el caso de otro implante, el dia de su extraccion, y en el caso de un
inyectable, cuando deberia administrarse la siguiente inyeccion).

e TLuego de un aborto en el primer trimestre Implanon deberd ser insertado
inmediatamente.

e Luego del parto o de un aborto en el segundo trimestre: Implanon deberd ser
insertado el dia 21-28 después del parto o de un aborto en el segundo trimestre.
Cuando la insercion de Implanon sea posterior, se debera recomendar a la usuaria
que utilice ademas un método de barrera durante los primeros 7 dias posteriores a la
insercion. Sin embargo, si ya ha tenido relaciones sexuales, se deberd descartar un
embarazo o esperar hasta el primer sangrado natural de la mujer antes de la insercion
real del implante.



Efectos no deseados posibles

Frecuencia de las reacciones adversas

Sistema Muy Comunes<1/10>1/100 Poco comunes <1/100,
organico comunes > >1/1000
1/10
Piel y Acné alopecia Prurito, prurito genital,
anexos erupcion, hipertricosis
Sistema cefalea mareos migrafia
nervioso
centra 'y
periférico
Trastornos Estado de &nimo depresivos,
psiquiatricos labilidad emocional,
nerviosismo, cambios en la
libido, disminucion del
apetito
Sistema Dolor abdominal, nauseas, Diarrea, vomitos,
gastrointesti flatulencia constipacion
nal
Metabolismo | Aumento de Descenso de peso
y nutricion peso
Sistema Disuria, infeccidon de
urinario las vias urinarias
Aparato Dolor y dismenorrea Leucorrea, molestia
reproductor | sensibilidad vaginal, agrandamiento
femenino en las mamas, de las mamas, lactancia
vaginitis, no puerperal, calambres
sangrado pélvicos
irregular
Organismo Sintomas similares a la gripe, | Dolor de espalda,
en general dolor, fatiga, accesos de fiebre, edema, reaccion
calor alérgica
Aparato Faringitis, rinitis
respiratorio
Lugar de la Dolor en el sitio de la
aplicacion inyeccidn, reaccion en el
sitio de la inyeccion
Sistema Artralgia, mialgia,
musculo dolor esquelético

esquelético




Raramente se ha observado un aumento clinicamente relevante de la presion arterial
durante el uso de Implanon®. La insercién o la extraccion de Implanon® pueden causar
cierto hematoma, irritacion, dolor o prurito local leve. Ocasionalmente, puede producirse
fibrosis en el sitio de inyeccion o se puede formar una cicatriz. En mujeres que utilizan
anticonceptivos orales se han informado varios efectos no deseados, los cuales se
describen en mayor detalle en el Punto 2 (Advertencias y precauciones especiales de
uso). Los mismos incluyen: trastornos tromboembdlicos venosos, trastornos
tromboembdlicos arteriales, hipertension, tumores hormonodependientes (por Ej.,
tumores hepaticos, cancer de mama) y cloasma.

III. DOCUMENTOS PARA LA DERIVACION: Formulario de Interconsulta

IV. RESPONSABLE: Médico de Atencidon Primaria o Matrona.

V. CRITERIOS DE CONTRA REFERENCIA A LA ATENCION PRIMARIA

¢ Formulario de Interconsulta respondido indicando claramente las dudas del equipo
de salud de APS y el plan sugerido.

e Persona Responsable: Médico Tratante.
Envio: La Interconsulta respondida.



