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multiorgénica con alto impacto a nivel neurolégico,
esquelético, e incluso en la sobrevida del recién na-

Tdo (99 Se conoce gue e tamizaje de la condicién
y el oportuno tratamiento de la gestante evitan efec-

tivamente esta transmisién (96). Asimismo, el herpes
neonatal representa una complicacion similar espe-
cialmente en el Gltimo trimestre del embarazo (100).

SINDROME DE FLUJO VAGINAL

29. {Cuiles son los agentes etiolégicos
asociados al sindrome de flujo vaginal?

En la mayoria de las pacientes con flujo vaginal este
no corresponde a infecciones de transmision sexual
(5, 101). Las causas del sindrome de flujo vaginal son
principalmente tres: vaginosis bacteriana, candidia-
sis y tricomoniasis. Se ha descrito que hay infeccién
concomitante de vaginosis bacteriana y Candida al-
bicans en un 7,5% de las pacientes (5). En pacientes
con factores de alto riesgo para I'TS también podrian
ser agentes causales de flujo vaginal C. trachomatis y
N. gonorroheae (5) (Nivel de evidencia: moderado).

30. {Cuales son las manifestaciones clinicas

de las ITS/ITG caracterizadas por sindrome
de flujo vaginal?

Para el diagnéstico de las patologfas asociadas al
sindrome de flujo vaginal se han descrito varios sig-
nos y sintomas que incluyen descarga vaginal fétida
la cual es mds frecuente en la vaginosis bacteriana,

flujo de color amarillo en la TV y prurito vaginal o

vulvar, eritema vaginal o vulvar y disuria, estos ul-

timos sintomas son més frecuentes en la candidiasis
(8, 49). El manejo sindrémico inicial no incluye la

realizacién de pruebas de laboratorio.

31. (Cuadl es el tratamiento mas efectivo y
seguro del sindrome de flujo vaginal?

Para el manejo sindrémico de la pa-
ciente con flujo vaginal se utilizar3 ti-
nidazol 2 g via oral, dosis tinica. Si se

sospecha infeccién concomitante de

Candida albicans se adicionara fluco-
nazol 150 mg via oral, dosis dnica”. En
caso de no disponer de tinidazol se uti-

Recomendacién
fuerte a favor

lizard como segunda opcién secnidazol
2 g, dosis Unica, vi@ oral, L case o

contraindicacién a los imidazoles o no
disponibilidad de secnidazol como ter-
cera opcién se utilizard clindamicina
crema vaginal al 29, 5 g intravaginal,

wmaves A da parsiete dfas. En caso de
no disponer de fluconazol o que este se
encuentre contraindicado se utilizara
como segunda opcién clotrimazol 500

mg via vaginal, dosis dnica.

Se sugiere el manejo con dosis tnica

(tinidazol 2 g + fluconazol 150 mg)
para el tratamiento del flujo vaginal
en mujeres en situacion en desventaja.

( Recomendacién
de equidad
Recomendacién

fuerte a favor

Para el tratamiento de pacientes con
sindrome de flujo vaginal en la que se
sospeche o esté confirmada la presen-

Recomendacién
fuerte a favor

cia de Trichomonas vaginalis se utiliza-
r4 como primera opcién tinidazol 2 g
via oral, dosis tnica. Si no hay dispo-
nibilidad de tinidazol se utilizard como
segunda opcién metronidazol 2 g via

oral dosis tinica.

Se debe aconsejar a los pacientes evi-
tar el consumo de alcohol durante el

Recomendacion

fuerte en contra
tratamiento con metronidazol o tini-

dazol. La abstinencia debe ser hasta 24
horas posterior a terminar la terapia
con metronidazol y hasta 72 horas con
el tinidazol.

* El fluconazol aumenta significativamente los valores plasmiticos de fenilhi-
dantoina, astemizol, antagonista de los canales de calcio, cisaprida, hipoglice-
miantes orales, rifampicina, zidovudina, rifabutina, ciclosporina, sulfonilureas y
warfarina. Modifica poco el metabolismo de la teofilina, la terfenadina y de los
anticonceptivos orales. Los sujetos que reciben mas de 400 mg al dia o los hi-
perazoémicos puedcn presentar interacciones medicamentosas poco frecuentes.

Tratamiento del sindrome de flujo vaginal.
Se encontré un experimento clinico controlado
aleatorizado abierto que comparé el manejo sin-
drémico del flujo vaginal en unidosis (tinidazol +
fluconazol) con el manejo sindrémico de duracién
convencional (metronidazol + clotrimazol). Este
estudio recluté mujeres en establecimientos de
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atencién primaria de cuatro paises de Africa Occi-
dental, dentro de las cuales se incluyeron trabajado-
ras sexuales y pacientes con infeccién por VIH (la
asignacién aleatoria fue estratificada segiin si eran
trabajadoras sexuales). Pérdidas en el seguimiento:
20%. No se encontraron diferencias estadisticamen-
te significativas en la mejoria clinica reportada por
las pacientes a los 14 dias (66,3% frente a 63,9%; p
= 0,26), asi como en la mejoria clinica reportada
a los 28 dfas (80,9% frente a 81,1%; p = 1,00). El
anilisis por subgrupos segtn el estatus de la infec-
cién por VIH no evidencié diferencias significativas
en la mejoria clinica reportada a los 14 dias entre
los dos tratamientos, ni en pacientes seronegativos
ni en pacientes infectados (102) (Nivel de evidencia:
moderado).

A partir de los resultados del estudio —que sugie-
ren que no hay diferencias entre el tratamiento de
unidosis comparado con el tratamiento convencio-
nal— se sugiere el uso de unidosis por preferencias
de los pacientes y la posibilidad de generar mejores
tasa de adherencia y mayores facilidades para seguir
el tratamiento en las poblaciones en desventaja,
por ejemplo, al tener en cuenta que la actividad
laboral y los ingresos de las trabajadoras sexuales se
relacionan con la viabilidad de mantener una vida
sexual activa. La vigencia de esta recomendacién
estara abierta hasta la préxima actualizacién de la
GPC. Con el fin de mejorar la evidencia se requieren
estudios que incluyan anilisis de subgrupos especi-
ficamente para las trabajadoras sexuales y para otro

tipo de poblaciones vulnerables.

Tratamiento de la vaginosis bacteriana.
Un metaandlisis que incluyé 24 ensayos clinicos
controlados con un total de 4422 participantes, con
un puntaje AMSTAR 8/11 comparé varios tratamien-
tos contra placebo y entre si para falla clinica. El
metronidazol tépico fue superior al placebo (RR =
0,59; IC 95%: 0,44-0,79). La clindamicina vaginal
fue superior al placebo (RR = 0,19; IC 95%: 0,09-
0,41). Al comparar metronidazol y clindamicina

se encontré igual porcentaje de falla clinica a los

7 dias (RR = 1,06; IC 95%: 0,64-1,75) y a los 28
dias (RR = 0,97; IC 95%: 0,75-1,27). La combi-
nacién metronidazol mds azitromicina comparado
con metronidazol fue mas efectiva para evitar falla
clinica a los 7 dias (RR = 0,65; IC 95%: 0,46-0,92)
e igualmente efectiva a los 28 dfas (RR = 1,22; IC
95%: 0,82-1,83). Por otro lado, no se encontraron
diferencias entre el tinidazol una dosis y el me-
tronidazol 7 dias de tratamiento en cuanto a falla
clinica (RR = 0,38-1,73) o eventos adversos (RR
= 0,62; IC 95%: 0,13-2,98). No hay diferencia en
el porcentaje de discontinuacién entre metronidazol
y clindamicina (RR = 0,50; IC 95%: 0,17-1,47), ni
en la tasa de eventos adversos (RR = 0,75; IC 95%:
0,54-1,05), como tampoco en la sobreinfeccién
por candida (RR = 1,11; IC 95%: 0,78-1,58). Los
eventos adversos menores son menos frecuentes
con clindamicina que con metronidazol (RR 0,27;
IC 95%: 0,11-0,69). No hay evidencia suficiente
para evaluar el beneficio de lactobacilos, triple
sulfonamida en crema, polihexametilene biguanide
en ducha, el peréxido de oxigeno o el cefadroxil
(103). En un ECA no se encontraron diferencias
entre secnidazol una dosis y el MTZ por 7 dias para
cura clinica (RR = 0,97; IC 95%: 0,88-1,08), o cura
bacteriolégica (RR = 1,03; IC 95%: 0,91-1,17) alos
28 dias o eventos adversos (RR = 0,94; IC 95%:0,74
-1,14) (104) (Nivel de evidencia: moderado).

Tratamiento de la Trichomonas vaginalis.
Se evalu6 un metaanalisis que incluyé 54 ensayos
clinicos controlados para un total 5201 pacien-
tes, el cual comparé varios tratamientos frente a
no tratamiento en términos de persistencia de la
infeccién de 4 a 14 dias, con puntaje AMSTAR 9/11.
Se demostr6 una mayor cura parasitolégica a favor
del brazo de tratamiento con imidazoles que en
el grupo de no tratamiento (RR = 0,50; IC 95%:
0,43-0,56). Ademads, se comparé el tratamiento
corto frente al tratamiento largo con imidazoles
en términos de no lograr la cura parasitolégica, -
no hubo diferencias entre los dos esquemas (RR
= 1,12; IC 95%: 0,58-2,16), con un seguimiento
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hasta de 35 dias. Al comparar el tratamiento oral
contra vaginal para lograr la cura parasitolégica se
demostré menor riesgo de persistencia de la infec-
cién a 21 dias para la via oral (RR = 0,20; IC 95%:
0,07-0,56). La comparacién metronidazol frente a
tinidazol demostré un mayor porcentaje de mejoria
clinica a favor del tinidazol con un seguimiento de 3
a 21 dfas (RR = 3,81; IC 95%: 1,83-7,90) y de cura
parasitolégica (RR = 3,24; IC 95%: 1,66-6,32). El
porcentaje de cualquier efecto adverso secundario
a la terapia fue mas frecuente con metronidazol que
con tinidazol (RR = 1,65; IC 95%: 1,35-2,02). En
cuanto a los eventos adversos se asociaron mas al
uso del metronidazol que al tinidazol (RR = 1,65;
IC 95%: 135-202). Un importante nimero de es-
tudios tienen un riesgo no claro de sesgos y hay alta
heterogeneidad en algunas de las comparaciones
(105) (Nivel de evidencia: bajo).

Tratamiento de la Candida albicans. En el ma-
nejo de la Candida albicans se evalué una metaanalisis
que incluyé 19 ensayos clinicos controlados para un
total de 2579 pacientes, con un puntaje AMSTAR 9/11.
No se encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre la terapia oral y vaginal (fluconazol
frente a clotrimazol) con respecto a la frecuencia
de cura microbiolégica a corto plazo (RR = 1,02;
IC 95%: 0,98-1,07) o largo plazo (RR = 1,01; IC
95%: 0,93-1,09), mejoria clinica a corto plazo (RR
= 0,92; IC 95%: 0,81 -1,05) o largo plazo (RR =
1,00; IC 95%: 0,92-1,08). Solo dos ensayos clini-
cos de los 19 incluidos en esta revisién sistemadtica
reportaron abandono de la terapia debido a la pre-
sencia de una reaccién adversa al tratamiento, lo
que correspondié a un caso para cada estudio (no
especificado). Los autores de la revision manifiestan
que no es posible concluir sobre la seguridad en
el tratamiento con la terapia oral o vaginal para la
candidiasis no complicada. Los estudios incluidos
tienen alto riesgo de sesgos por no claridad sobre
el método de ocultamiento, pérdidas mayores al
20% y frecuente financiacién por la industria (106)
(Nivel de evidencia: bajo).

32. (Cudl es el seguimiento indicado para
las pacientes con sindrome de ﬂujo vaginal?

Recomendacion

fuerte a favor

Instruir a las pacientes con flujo va-
ginal sobre la necesidad de una visita
de seguimiento solo si los sintomas
persisten o reaparecen en los dos pri-
meros meses posteriores al inicio del

tratamiento.

No es necesario realizar seguimiento de rutina a
las pacientes con vaginosis bacteriana a menos que
presenten recurrencia de la sintomatologia o que se
trate de pacientes embarazadas (4, 9).

La vaginitis por Trichomonas resistente al metro-
nidazol es un problema emergente cuya incidencia
atn no ha sido establecida (107). Sin embargo, la
infeccién recurrente por Trichomonas vaginalis suele
ser explicada por la reinfeccién a partir de una
pareja sexual no tratada o bien, en menor medi-
da, por una recaida; si se trata de un episodio de
recaida, en la mayoria de los casos esta suele ser
consecuencia de una terapia inadecuada y rara vez
como resultado de la resistencia a la misma (107).
Asi pues, el tratamiento consiste en administrar
metronidazol 500 mg via oral dos veces al dia por 7
dias, o bien tinidazol 500 mg via oral cada 12 horas
por 7 dias. Se debe tener en cuenta, por supuesto, el
uso del preservativo durante la fase de tratamiento
al tiempo que se garantiza el tratamiento adecuado
de la pareja sexual. Es importante mencionar que
el tinidazol tendrfa ventajas potenciales sobre el
metronidazol al poseer una mayor potencia in vitro
y un mayor tiempo de vida media con una menor
frecuencia de efectos adversos (108) (Nivel de evi-
dencia: muy bajo).

Se considera candidiasis vulvo-vaginal recurrente
a la presencia de cuatro o mas episodios en un pe-
riodo de 12 meses (9). La resistencia de la Candida
albicans al fluconazol suele ser poco frecuente, con
una prevalencia estimada hasta del 13% al interior
de algunas poblaciones (109); sin embargo, estudios

epidemioldgicos recientes indican que las especies de
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Candida no albicans suele encontrarse en el 10 al 20%
de las pacientes con candidiasis vulvo-vaginal recu-
rrente y es bien conocido que la terapia antifingica
convencional no es efectiva contra estas especies (9);
es por ello que el aislamiento y la identificacién de la
especie respectiva debe ser la regla en las pacientes
con candidiasis vulvo-vaginal recurrente o persis-
tente, con el 4nimo de otorgar una terapia dirigida
(9) (Nivel de evidencia: muy bajo).

33. {Cual es la efectividad y seguridad del
tratamiento del flujo vaginal persistente o
recurrente?

Recomendacién | Para proﬁlaxis de vaginosis bacteriana

débil a favor recurrente o persistente se utilizara
metronidazol évulos vaginales 2 veces
por semana por 4 meses.
Recomendacion Para el tratamiento de candidiasis vagi-
fuerte a favor nal recurrente o persistente se utilizara
clotrimazol crema 1 g una vez al mes
por 6 meses.
Recomendacién En caso de no disponer de clotrimazol,
fuerte a favor o si este se encuentra contraindica-
do, se utilizard como segunda opci6én
el uso de fluconazol 150 mg via oral
semanal por 6 meses como terapia
profilictica.
Punto de buena La candidiasis vulvo-vaginal recurrente
prdctica se define como la presencia de cua-

tro o més episodios sintomaticos en
el afo y constituye una entidad poco
frecuente. Las mujeres con candidiasis
vaginal recurrente deben ser estudia-
das para descartar condiciones subya-
centes (diabetes mellitus tipo 2, VIH,
etc.). Se deben obtener cultivos de las
pacientes con candidiasis vaginal recu-
rrente para confirmar el diagnéstico
clinico e identificar especies inusuales
incluyendo particularmente Candida
glabrata y otras especies de Candida no
albicans que se pueden observar hasta
en el 20% de las pacientes con candi-
diasis vulvo-vaginal recurrente y para
las cuales la terapia referida suele no
ser efectiva.

Vaginosis bacteriana recurrente. Un solo
ensayo clinico controlado multicéntrico evalué en
112 pacientes la eficacia del metronidazol gel vaginal
frente placebo en pacientes con vaginosis bacteria-
na recurrente, mostrando reduccién en el riesgo
al finalizar el tratamiento (RR = 0,43; IC 95%:
0,25-0,73) y a los 3 meses postratamiento (RR =
0,68; IC 95%: 0,49-0,93). Se encontrd alto riesgo de
sesgos e imprecisién (110) (Nivel de evidencia: bajo).

Candidiasis recurrente. Un ensayo clinico que
incluy6 494 mujeres con candidiasis vaginal recu-
rrente comprobada microbiolégicamente comparé la
terapia secuencial de fluconazol 150 mg semanal por
6 meses dosis con placebo. A los 6 meses el 90,8%
los pacientes con fluconazol permanecieron libres
de recurrencia en comparacién con el 35,9% de las
mujeres manejadas con placebo con un riesgo de
recurrencia para el placebo (RR = 2,53; IC 95%:
2,02-3,17). El tiempo medio de recurrencia clinica
después de la asignacién fue de 10,2 meses en el
grupo de fluconazol y 4,0 meses en el grupo placebo
(p < 0,001) (111) (Nivel de evidencia: alto).

Otro ensayo clinico evalué la efectividad de
la terapia intermitente mensual posmenstrual de
clortrimazol 500 mg intravaginal comparada con
placebo en 62 pacientes y encontré una menor
frecuencia acumulada de candidiasis vaginal durante
los 6 meses de duracién de la terapia (profilaxis
30,3% frente a placebo 79,35%, p < 0,001). Este
estudio tiene alto riesgo de sesgos y poca precision
(112) (Nivel de evidencia: bajo).

34. {Cudl es la efectividad y seguridad del
tratamiento de la pareja de la paciente con
sindrome de flujo vaginal?

Recomendacién

fuerte a favor

Para el tratamiento del compafiero
sexual de la paciente con sospecha
de infeccién por Trichomonas vaginalis
se utilizara el tratamiento simultineo
con tinidazol 2 g via oral dosis tnica.
En casos de no disponer de tinidazol se
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_fuerte en contra

Recomendacién | utilizard como segunda opcién el tra-

fuerte a favor tamiento simultineo con metronidazol
2 g via oral, dosis tnica.

Recomendacién | No se recomienda el tratamiento del

compaiiero sexual de la paciente con
candidiasis vaginal.

Recomendacién

_fuerte en contra

No se recomienda el tratamiento del
companero sexual de la paciente con
vaginosis bacteriana.

Recomendacién

débil a favor

En pacientes con flujo vaginal por Tri-
chomonas vaginalis se recomienda el

tratamiento expedito de los contactos
sexuales de los dltimos 60 dias y que
se programe una consulta para que los
contactos sexuales reciban asesorfa so-
bre las ITS. El tratamiento serd enviado
con la paciente como primera opcién
o administrado en el lugar de consul-
ta de acuerdo con lo que se considere
mas adecuado para el caso en particular
que se maneja.

Recomendacién

fuerte a favor

Los tratamientos expeditos deben ir
acompanados de un folleto con infor-
macién acerca de administracién del
medicamento, posibles efectos adver-
sos e informacién general acerca de la
ITS para la cual esta siendo tratada(o).

Punto de buena | Se recomienda a la pareja asistir a la

prdctica consulta de consejeria contra las infec-

ciones de transmisién sexual.

No se encontraron revisiones sistematicas que
evaluaran la efectividad del tratamiento del com-
pafiero sexual de la paciente con infeccién por

Trichomonas vaginalis o candidiasis vaginal.

Tratamiento del compaiiero de la paciente
con Trichomonas. Se encontré un ensayo clinico
controlado para el tratamiento del compafiero
sexual de 137 mujeres con Trichomonas vaginalis
que comparé la administracién de tinidazol frente
al placebo. Se demostré que el tinidazol fue mas
efectivo en reducir la persistencia o recurrencia de
la infeccién en el caso indice a los 30 dias (RR =
4,66; IC 95%: 1,41-15,39) (113). Estudio con bajo
riesgo de sesgos y buena precisiéon. La RS sobre

estrategias de notificacién al compafiero mostré
que el tratamiento expedito incrementé el nimero
de pacientes tratados comparado con el método de
referencia en pacientes con trichomonas (diferencia
de medias = 0,51; IC 95%: 0,35-0,67) (46) (Nivel
de evidencia: moderado).

Tratamiento del compaiiero de la paciente
con candida. Se encontré un ensayo clinico con-
trolado que comparé el tratamiento con itraconazol
frente al no tratamiento en el compafiero sexual
de la paciente con candidiasis, que incluy6 un total
de 39 pacientes. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en términos de cura
microbioldgica en el caso indice a los 7 dias (RR
= 1,40; IC 95%: 0,36-5,46), a los 30 dias (RR =
2,26; 1C 95%: 0,22-22,55) ni tampoco en términos
de mejoria clinica de 7 a 30 dias (RR = 1,95; IC
95%: 0,61-6,13) (114) (Nivel de evidencia: alto).

Tratamiento del compaiiero de la paciente
con VB. Una revisién sistemdtica de la literatura
que incluy6 seis estudios, con puntaje amstar 4/11,
evalué el efecto del tratamiento en la recurrencia de
la VB. Todos los estudios incluidos informan que no
hay beneficio del tratamiento del compafiero de las
pacientes con VB; sin embargo, los estudios tienen
importante riesgo de sesgos y precisién. Concluyen
que no hay evidencia que soporte cualquier reco-
mendacién al respecto (115).

35. (Cual es la efectividad y seguridad del
tratamiento de la paciente embarazada o
en lactancia con sindrome de flujo vaginal?

Recomendacion

fuerte a favor

Para el manejo sindrémico de la pa-
ciente embarazada o en lactancia con
flujo vaginal se utilizard metronidazol
500 mg, via oral, cada 12 horas por 7
dias. Si se sospecha infeccién conco-
mitante de Candida albicans se afiadird
clotrimazol 100 mg una tableta vaginal
por dia durante 7 dias.
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Recomendacién

fuerte a favor

Recomendacion

fuerte a favor

Para el tratamiento en pacientes em-
barazadas o en lactancia con sospecha
de vaginosis bacteriana se utilizard
como primera opcién metronidazol
500 mg cada 12 horas via oral por 7
dias. En caso de no disponer de met-
ronidazol o si este se encuentra con-
traindicado se utilizard como segunda
opcion clindamicina 300 mg cada 12
horas via oral por 7 dfas.

Para el tratamiento en pacientes en

embarazo o en lactancia con sindrome
de flujo vaginal asociado a Trichomonas
vaginalis se utilizard como primera
opcién metronidazol 2 g via oral do-
sis Gnica.

Recomendacion

débil a favor

Para el tratamiento en pacientes en
embarazo o en lactancia con sindrome
de flujo vaginal asociado a Trichomonas
vaginalis, y en caso de no disponer de

Recomendacion

fuerte a favor

Instruir a las pacientes que presentan
infeccion con flujo vaginal asociado a

metronidazol o si este se encuentra
contraindicado, se utilizard como se-
gunda opcién tinidazol 2 g via oral,
dosis tnica.

Recomendacién

fuerte a favor

En las mujeres que estdn lactando, se
debe aconsejar suspender temporal-
mente la lactancia durante el trata-
miento con metronidazol hasta 24
horas posterior a la dltima dosis para
reducir al exposiciéon del infante; si
se utiliza tinidazol, la interrupcién de
la lactancia se recomienda durante el
tratamiento hasta 3 dias posterior a la

altima dosis.

Recomendacién

fuerte a favor

Para el tratamiento en pacientes en
embarazo o en lactancia con sospecha
de candidiasis vaginal se utilizard como
primera opcién clotrimazol tableta
vaginal de 100 mg por 7 dias. En caso
de no disponer de clotrimazol o si se
encuentra contraindicado, se utilizard
como segunda opcién terconazol 0,4%
crema 5 g intravaginal por 7 dias.

Recomendacidn

_ﬁlerte a_ﬁwor

Instruir a las pacientes con flujo vaginal
asociado a Trichomonas vaginalis sobre la
necesidad de regresar a una visita de
seguimiento si los sintomas persisten.

Candida albicans para que regresen a
una visita de seguimiento si los sin-
tomas persistcn, o si presentan un
episodio de recurrencia en los dos
primeros meses posteriores al inicio
de los sintomas.

Tratamiento de la VB en la mujer gestante.
Se encontré un metaanalisis que incluyo 15 ensayos
clinicos controlados y un total de 5888 participan-
tes, con puntaje AMSTAR: 8/11. La terapia antibidtica
(amoxacilina o clindamicina o metronidazol) fue
efectiva para erradicar la vaginosis bacteriana en
mujeres embarazadas en comparacién con el place-
bo (OR = 0,17; IC 95%: 0,15-0,20). El tratamiento
no reduce el riesgo de parto pretérmino menor a
37 semanas (OR = 0,91; IC 95%: 0,78-1,06), rup-
tura prematura de membranas antes del trabajo de
parto (OR = 0,88; IC 95%: 0,61-1,28), a su vez, no
reduce el riesgo de infeccién puerperal (OR = 0,67,
IC 95%: 0,39, 1,17) ni disminuye la frecuencia de
bajo peso al nacer (OR = 0,95; IC 95%: 0,77-1,17)
o sepsis neonatal (OR = 1,4; 0,45-4,36). El estudio
muestra que los antibidticos orales son efectivos
para reducir la falla terapéutica (OR = 0,15; IC
95%: 0,13-0,17) al igual la clindamicina vaginal
(OR = 0,27; IC 95%: 0,21-0,35). El tratamiento
temprano, antes de las 20 semanas, tiene un efecto
benéfico en reducir el riesgo de parto pretérmino
antes de las 37 semanas (OR = 0,72; IC 95%: 0,55-
0,95) y en bajo peso al nacer (OR = 0,31; IC 95%:
0,13-0,57). El estudio no encontré diferencia en el
porcentaje de eventos adversos serios que obliguen
a interrumpir el embarazo o eventos adversos no
serios. Hay alta heterogeneidad en algunas de las
comparaciones de esta RS (116). Un metaanalisis
publicado posteriormente a dicha revisién sistema-
tica muestra resultados similares (117) (Nivel de

evidencia: moderado).
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Tratamiento de la infeccién por Trichomo-
nas vaginalis en la mujer gestante. Se evalué una
revisién sistematica de la literatura con un total de
842 pacientes, puntaje AMsTAR 10/11, que incluyé
dos ensayos clinicos controlados, uno de los cuales
fue realizado en un pais en via de desarrollo con
mujeres sintomdticas y asintomaticas. Compar6
tratamiento frente a no tratamiento y demostro
una menor persistencia de la infeccién en el grupo
tratado (RR = 0,11; IC 95%: 0,08-0,17) los estudios
incluidos tienen alto riesgo de sesgos (118) (Nivel

de evidencia: moderado).

Seguridad del uso de metronidazol en el
embarazo. Se encontré otra revisién sistematica
de la literatura que incluyé cinco estudios obser-
vacionales (cuatro estudios de cohorte y un estu-
dio de casos y controles) para un total de 199.451
gestaciones, con puntaje AMSTAR 6/11, que compar6
el riesgo de malformaciones congénitas en las
gestaciones expuestas a metronidazol durante el
primer trimestre. Se demostré que el tratamiento
con metronidazol no incrementa la frecuencia de
cualquier malformacién congénita diagnosticada
al momento del nacimiento (OR = 1,08; IC 95%:
0,90-1,29) (119) (Nivel de evidencia: muy bajo).

No existen estudios que evalden la seguridad
del uso del tinidazol durante la gestacién (Nivel de

evidencia: muy bajo).

Tratamiento de la infeccién por Candida en
la mujer gestante. Se evalué un metaanilisis que
incluyé 10 ensayos clinicos controlados para un total
830 pacientes, con puntaje AMSTAR 9/11. Se demostré
que el clotrimazol, el terconazol y el miconazol fueron
mias efectivos que la nistatina en prevenir la infeccién
vaginal persistente (RR = 0,32; IC 95%: 0,25-0,41).
Asimismo, el clotrimazol fue més efectivo que el pla-
cebo en erradicar la infeccién (RR = 0,2; IC 95%:
0,09-0,45); dos ensayos clinicos controlados inclui-
dos en esta revisién, con un total de 81 gestantes,
demostraron que la terapia por cuatro dias se asocid

a una mayor persistencia de la infeccién comparada

con siete dias de tratamiento (RR = 20,48; IC 95%:
2,89-145,19), pero que siete dfas de tratamiento no
fueron mas o menos efectivos que catorce dias de te-
rapia (RR = 0,54; IC 95%: 0,29-1,01). El terconazol
fue tan efectivo como el clotrimazol (RR = 1,33; IC
95%: 0,34-5,16) (120). Esta revisién incluye ECA con
alto riesgo de sesgos y alta imprecisién para algunos

desenlaces (Nivel de evidencia: bajo).

36. (Cuales son las complicaciones mas
frecuentes que se presentan en la paciente
embarazada o en lactancia con sindrome
de flujo vaginal?

Vaginosis bacteriana. En las pacientes embara-
zadas, las complicaciones asociadas a la vaginosis
bacteriana que se han descrito son: parto pretér-
mino, corioamnionitis, endometritis y ruptura
prematura de membranas (4, 9). Sin embargo,
existe evidencia contradictoria sobre el verdadero
beneficio de tratar a las pacientes embarazadas con
vaginosis bacteriana con respecto a los desenlaces
mencionados anteriormente. Segtn lo reportado en
la literatura, el tnico beneficio que se ha podido
establecer es el alivio de signos y sintomas relacio-
nados con la infeccién (4). Adicionalmente se ha
demostrado el beneficio de tratar a las pacientes
gestantes con vaginosis que tienen un antecedente
de parto pretérmino. En este caso, el tratamiento
disminuirfa el riesgo de parto pretérmino, bajo
peso al nacer y ruptura prematura de membranas
(9). Otras complicaciones pueden derivarse del
tratamiento instaurado. Si bien el metronidazol y
la clindamicina no estan contraindicados durante
la gestacién (9), es conocido que la administracion
de clindamicina vaginal luego de la semana 20 del
embarazo estd asociada con desenlaces negativos
para el neonato (4, 9).

Trichomonas vaginalis. La infeccién por Trichomo-
nas vaginalis ha sido asociada con resultado perinatal
adverso particularmente con la presencia de ruptura
prematura de membranas, parto pretérmino (OR =
1,3; 95%: IC 95%: 1,1-1,4), bajo peso al nacer (OR
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= 1,3; CI 95%: 1,1-1,5) (121) e infeccién neonatal
(122); aun asi, el tratamiento de la infeccién durante
la gestacién no ha demostrado reducir la morbilidad
perinatal (4). Pese a que algunos ensayos sugieren un
incremento en el riesgo de prematurez y bajo peso
al nacer posterior al tratamiento con metronidazol,
limitaciones metodolégicas serias en estos estudios
no permiten emitir conclusiones sélidas al respecto
(4). Puesto que la Trichomonas vaginalis es una enfer-
medad de transmisién sexual con sintomas molestos
y asociada a resultados adversos, incluyendo facilitar
la transmisién por VIH, seria prudente tratar las mu-
jeres con infeccién durante la gestacién. Los clinicos
deben aconsejar a sus pacientes con respecto a los
riesgos y beneficios de la terapia (118).

Candida albicans. 1a candida suele habitar en dreas
tibias del cuerpo como la boca, la vagina, el periné y
la ingle. Su presencia habitualmente es inofensiva y
asintomatica y no existe evidencia que sugiera que la
infeccion deba ser tratada en mujeres asintomaticas.
Pese a la disponibilidad de tratamientos de dosis
Unica, su seguridad y efectividad durante la gestacién
no ha sido confirmada, y aquellos estudios que han
comprobado la efectividad de la terapia han demos-
trado la necesidad de ciclos largos de tratamiento (7
dias) sin que cursos de tratamiento de mayor dura-
ci6én demuestren una mayor efectividad (120). Un
estudio clinico evalué las posibles repercusiones del
aislamiento de candida en la piel y sus repercusiones
sobre la salud del neonato, sin que la importancia
de esta contaminacién sea en la actualidad com-
pletamente entendida. La candidiasis vulvo-vaginal
durante la gestacién no ha demostrado ser dafiina
para el feto (123).

SINDROME DE INFLAMACION
ESCROTAL

37. (Cudles son los agentes etiolégicos
asociados al sindrome de inflamaciéon
escrotal?

En general se considera que la epididimitis es una

complicacic’)n de la infeccién por C. trachomatis o N.

gonorrhoeae, también es producida por organismos
entéricos en sujetos que tienen sexo penetrativo

anal en rol activo sin proteccién (9).

38. {(Cuales son las manifestaciones clinicas

de las ITS/ITG caracterizadas por sindrome
de inflamacion escrotal?

El sindrome de inflamacién escrotal incluye las
manifestaciones de la epididimitis, patologia que
se caracteriza por tumefaccién o dolor testicular
unilateral, con o sin descarga uretral, y aumento
de la temperatura local; estos pacientes pueden
presentar eritema y edema de la piel escrotal (11).
En algunos pacientes este cuadro no siempre estd
precedido por sintomas como disuria o descarga
uretral, en algunos casos solo se ha demostrado un
leve aumento de la presencia de polimorfonucleares

en la secrecién uretral (124)

39. (Cual es el tratamiento mas efectivo
y seguro del sindrome de inflamacién
escrotal?

Recomendacién

débil a favor

Para el manejo del sindrome inflama-
cién escrotal se utilizard doxiciclina
100 mg cada 12 horas por 10 dfas mas
ceftriaxona 500 mg intramuscular,
dosis tnica. En pacientes mayores de
40 anos o que practiquen relaciones
sexuales penetrativas anales en rol ac-
tivo se debe adicionar al tratamiento
levofloxacina 500 mg, via oral, cada

24 horas por 10 dfas.

Recomendacién

débil a favor

Para el tratamiento del sindrome de in-
flamacién escrotal producido por Chia-
mydia trachomatis se utilizard doxiciclina

100 mg cada 12 horas por 10 dias.

Recomendacion

débil a favor

Para el tratamiento del sindrome infla-
macién escrotal producido por Neisseria
gonorrhoeae se utilizard como primera
opcién ceftriaxona 500 mg intramus-
cular, dosis tinica. En caso de no dis-
poner de ceftriaxona se utilizara como
segunda opcién cefixime 400 mg, via

oral, dosis tnica.
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La paciente consulta por
flujo vaginal anormal,
prurito o dispareunia,

Realice la anamnesis, ¢l examen

/A

fisico (inspeccion, especuloscopia,
tacto vaginal bimanual) y evaliie
factores de riesgo

ila paciente presenta al
examen incremento en el flujo
vaginal o leucorrea amarilla o descarga
grumosa o eritema/edema vulvar o
el prurito es la queja principal
de la paciente?

No

Administre tinidazol 2 g via oral dosis tnica, Si

sc sospecha infeccién concomitante de Candida
albicans sea adicionard fluconazol 150 mg via oral
dosis tinica. i estd en embarazo ver recomenda-
cién pertinente. Ver alternativas de tratamiento

en la Guia,

* [dentifique conducta sexual de riesgo.
* Implemente estrategias de prevencion.
* Suministre y fomente ¢l uso del preservativo (POS).

* Ofrezca y remita a la consulta de salud sexual y planifica-

ci6n familiar.

* Considere tratamiento de la pareja en caso de trichomo-

niasis.
* Ver manejo de la recurrencia en la Gufa.

Flujograma del sindrome de flujo vaginal

¢Algtin sindrome sugestivo una
Infeccion de Transmision Sexual?

St

.

Implemente el
diagrama adecuado
(consulte el apartado

en la gufa).

No

* Identifique conducta sexual de riesgo.

* [mplemente estrategias de prevencion.

* Suministre y fomente el uso del
preservativo (POS).

* Ofrezca y remita a la consulta de salud
sexual y planificacién familiar,

M




