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INFECCIONES DEL TRACTO GENITAL

Enfermedad Pélvica

Inflamatoria Vaginosis bacteriana
Vulvovaginitis Vaginitis por Trichomonas

candidiasica Vaginalis







ENFERMEDAD INFLAMATORIA PELVICA (EIP)

Infeccion subclinica o aguda del tracto genital superior, pudiendo afectar también a drganos vecinos.

Se desconoce la Prevalencia y la |nC|denC|a reales, pero la eV|denC|a sugiere una tendencia creciente.




Etiologia y patogenia EIP

ViA ASCENDENTE
85% Transmisién Patogenos
sexual respiratorios
Chlamydia trachomatis ( Haemophilus influenzae,
Neisseria gonorrhoeae | Streptococcus pneumoniae)
Mycoplasma genitalium Patégenos
entéricos

(E. Coli, Estreptococo grupo B,
Campylobcter spp.)
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Etiologia y patogenia EIP

ViA ASCENDENTE
85% Transmisién Patogenos
sexual respiratorios
Chlamydia trachomatis ( Haemophilus influenzae,
Neisseria gonorrhoeae | Streptococcus pneumoniae)
M italium .
Patogenos
Cuadros con clinica similar entéricos

idéntica pero con via etiologica
y patogénica diferente como la
v peritonitis tras apendicitis
perforada o infeccién
postquirdrgica

. Coli, Estreptococo grupo B,
Campylobcter spp.)

@



Agentes patogenos

&k £ &k

C. trachomatis N. gonorrhoeae M. genitalium

Agente de transmision sexual 2° agente de ETS mas frecuente.
mas prevalente. Mayor riesgo de ingreso hospitalario por
mayor reaccion inflamatoria

£ &k £

Agentes asociados a la
vaginosis bacteriana
Gardnerella vaginalis, Atopobium Relacion menos clara a pesar de
vaginae, Megasphaera, etc ser causa de uretritis y cervicitis
’ ’

Mayor riesgo de infeccion
subclinica y secuelas a largo plazo

Ureplasma urealyticum Actinomyces sp.
Relacion con DIU.
Su hallazgo en pacientes asintomaticas no
requiere extraccion ni tratamiento
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C. trachomatis

£

Agentes asociados a la
vaginosis bacteriana

Agentes patogenos

INFECCION
POLIMICROBIANA
MIXTA
INDEPENDIENTEMENTE
DEL AGENTE CAUSAL

Urepias.... .. cciyucum

ok

M. genitalium

£

Actinomyces sp.



FACTORES DE RIESGO

e Edad: 15 a 25 anos.
e Multiples parejas sexuales.

® |nicio temprano de las relaciones
sexuales (<15 afos).

® ETSoEIPprevia
® Pareja sexual con antecedente ETS

e No usar o usar incorrectamente
métodos de barrera

e Manipulacion uterina (DIU)

e Vaginosis bacteriana




MANIFESTACIONES CLINICAS

Cuadros dolor abdominal leve o

01 * AGUDA moderado hasta cuadros mas severos
0 abscesos tuboovdricos e, incluso

sepsis.

Asintomatica o oligosintomatica
Sintomas inespecificos de

/ intensidad variable durante
semanas o0 meses.

02 o SUBCLINICA

Secuelas frecuentes: esterlidad

origen tubarico. Hidrosalpinx

residual, dolor pélvico crénico,
gestacion ectopica, etc.




CLINICA EN LA EIP AGUDA

Dolor pélvico y/o abdominal Hipersensibilidad a la
palpaciéon abdominal y dolor movilizacion cervical.

Bilateral, intensidad varible +/- dispareunia

Sangrado y secreccion vaginal anormal
Postcoital o intermenstrual; Flujo abundante o maloliente

it

Fiebre y alteraciones analiticas
2/3 afebriles; Leucocitosis, elevacion PCR y VSG

Perihepatitis o Sde Fitz- Hugh Curtis

Afectacion capsula hepatica con dolor en hipocondrio derecho
(amilasas normales o leve elevacion);

LPS: adherencias en cuerdas de violin.

Absceso tubo-ovarico
Masa inflamatoria en trompa de Falopio, ovario +/- otras
estruct. adyacentes.

15-35% EIP; Mas frecuente fiebre, alteraciones analiticas y del
estado general.




DIAGNOSTICO EIP

Fundamentalmente CLINICO vy, en ocasiones de exclusion.
No se debe retrasar inicio tratamiento si alta sospecha.

Considerar en toda mujer sexualmente activa, especialmente si joven, con dolor
abdominal o pélvico (+ si dolor a la movilizacién cervical).

Basado en H?Clinica, FR, sintomas y signos en exploracién y diagnéstico diferencial
con otras posibles causas.

Pruebas complementarias recomendadas (pero resultado negativo no excluye un
diagndstico clinico, sobretodo si alto grado sospecha)




A4
DIAGNOSTICO: PRUEBAS COMPLEMENTARIAS ®

Pruebas de laboratorio Cultivos vaginales Serologia
Test gestacion. C. Trachomatis, N. gonorrhoeae, M. genitalium. VIH. VHB. VHC v sifili
Recuento leucocitario, PCR, Pruebas Exudado y cultivo vaginal. ’ ' y SIS
funcion hepatica y orina. Si ingreso: Hemocultivos y urocultivo

A 4

Laparoscopia

Ecografia ginecologica

Dco Absceso tuboovarico
DD torsion ovarica o GEU



ECOGRAFIA GINECOLOGICA

Dilatacion tubarica uni o bilateral.

Hidrosalpinx y piosalpinx

Edema tubarico

4.2cm [ 25Hz Tis 0.1 24.04.2013 05:13:21 PM

Signo de la rueda dentada

Aumento de la vascularizaciéon tubarica

Liquido libre en Douglas

Absceso tubo-ovarico

La ausencia de hallazgos no
excluye la posibilidad de EIP

> 2

‘iT D 3.76cm
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DIAGNOSTICO: PRUEBAS COMPLEMENTARIAS ¢

Pruebas de laboratorio Cultivos vaginales Serologia
Test gestacion. C. Trachomatis, N. gonorrhoeae, M. genitalium. VIH. VHB v VHC
Recuento leucocitario, PCR, Pruebas Exudado y cultivo vaginal. ’ y
funciéon hepatica y orina) Si ingreso: Hemocultivos y

Engrosamiento tubarico +- liquido intraluminal

Hiperrefrigencia de la grasa pélvica

.?p

Engrosamiento ligamentos uterosacros

Ecografia ginecologica TCo RM Linfadenopatias pélvicas

Dco Absceso tuboovarico
DD torsion ovarica o GEU

Masas anexiales complejas

Inflamacion capsula hepatica



A4
DIAGNOSTICO: PRUEBAS COMPLEMENTARIAS ®

Pruebas de laboratorio Cultivos vaginales Serologia
Test gestacion. C. Trachomatis, N. gonorrhoeae, M. genitalium. VIH. VHB v VHC
Recuento leucocitario, PCR, Pruebas Exudado y cultivo vaginal. ’ y
funciéon hepatica y orina) Si ingreso: Hemocultivos y urocultivo

A 4

Ecografia ginecologica Laparoscopia

Dco Ab§ceso tul?oovarlco Raro solo diagnéstica, si con
DD torsién ovarica o GEU intencién terapéutica



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Enf. Urinarias
(ITU, pielonefritis,
calculos renales, etc)

Otros procesos
(psicosomatico, musculo
esquelético, etc)

Enf. Digestivas Otras enf. Ginecolégicas |
(apendicitis, (torsidn ovarica, endometritis,
diverticulitis, Ell, etc) adenomiosis, GEU, rotura

quiste anexial, etc)




lo antes posible
EMPIRICA

El retraso en el inicio aumenta el

riesgo de secuelas.

TRATAMIENTO

ral ol s

No v

INGRESO HOSPITALARIO

Afectacion severa estado general
(fiebre elevada, sepsis, etc.)
Embarazo.

Existencia de absceso tubo-ovarico
No respuesta al tratamiento
ambulatorio o sospecha de no
cumplimiento.

Intolerancia al antibiético oral.
Posible necesidad de cirugia/LPS.
Dudas diagndsticas o sospecha de
otros procesos concurrentes.




TRATAMIENTO

Antibidticos de

- amplio espectro hasta completar tratamiento y
ﬂ que cubran hasta evaluacién y/o
Chlamydia, . . .
tratamiento si precisan de las

gonococo y : I
bacterias aerobias parejas sexuales.

METRONIDAZOL
anaerobios

Abscesos @ y repetir test
diagndsticos a los 3 meses si

infeccion gonocdcica o por
NO retirar DIU Chlamydia
vaginosis bacteriana salvo que no se
observe mejoria
clinica en las
primeras 48-72h.

Insercion DIU




Tratamiento ambulatorio

De eleccion:
o  Ceftriaxona 500 mg im dosis Unica + doxiciclina 100mg/12h vo 14 dias +- metronidazol 500mg/12h vo 14 dias.
o  Sipeso igual o superior a 150kg administrar 1 gr de ceftriaxona
Alternativa:
o Cefoxitina 2g im, dosis Unica + doxiciclina 100mg/12h vo 14 dias +- metronidazol 500mg/12h vo 14 dias.
Si se detecta M. genitalium:
o  Tras regimen inicial sustituir doxiciclina moxifloxacino 400 mg/24h vo 14 dias.
Si alergia a cefalosporinas:
o Ofloxacino 400mg/12h vo 14 dias + metronidazol 500mg/12h vo 14 dias
o Levofloxacino 500mg/24h vo 14 dias + metronidazol 500mg/12h vo 14 dias
o Moxifloxacino 400mg/24h vo 14 dias + metronidazol 500mg/12h vo 14 dias

o Azitromicina 500mg/24h iv 1-2 dosis + azitromicina 250mg/24h vo 14 dias + metronidazol 500mg/12h vo 14 d



Tratamiento ambulatorio

De eleccion:

o  Ceftriaxona 500 mg im dosis Unica + doxiciclina 100mg/12h vo 14 dias +- metronidazol 500mg/12h vo 14 dias.
o  Sipeso igual o superior a 150kg administrar 1 gr de ceftriaxona
Alternativa:

o Cefoxitina 2g im, dosis Unica + doxiciclina 100mg/12h vo 14 dias +- metronidazo

Si se detecta M. genitalium:
Fundamental
o Tras regimen inicial sustituir doxiciclina moxifloxacino 400 mg/24h vo evaluacion 48-72h

Si alergia a cefalosporinas: para compro_t?ar
buena evolucion y
o Ofloxacino 400mg/12h vo 14 dias + metronidazol 500mg/12h vo 14 d cumplimiento del

o Levofloxacino 500mg/24h vo 14 dias + metronidazol 500mg/12h vo 14 g tratamiento
o Moxifloxacino 400mg/24h vo 14 dias + metronidazol 500mg/12h vo 14 dias
o Azitromicina 500mg/24h iv 1-2 dosis + azitromicina 250mg/24h vo 14 dias + metronidazol 500mg/12h vo 14 di




Tratamiento en pacientes ingresadas

® De eleccion:

o  Ceftriaxona 1gr iv/24h + doxiciclina 100mg/12h vo o iv + metronidazol 500mg/12h iv o vo. Tras mejoria clinica,
suspender ceftriaxona y continuar con el resto vo hasta completar 14 dias en total.

® Alternativas:

o Cefoxitina 2g iv/6h + doxiciclina 100m/12h vo o iv. Tras mejoria clinica suspender cefalosporina y continuar con
doxiciclina 100mg/12h vo + metronidazol 500mg/12h vo, hasta completar 14 dias en total.

o Cefotetan 2gr iv/12h + doxiciclina 100mg/12h vo o iv. Tras la mejoria clinica suspender la cefalosporina y
continuar con doxiciclina 100mg/12h vo + metronidazol 500mg/12h vo, hasta completar 14 dias en total.

® Sialergia a cefalosporinas:

o Clindamicina 900mg/8h iv + gentamicina 2mg/kg como dosis inicial iv o im seguido de 1,5mg/kg/8h iv como
mantenimiento, o bien 3-5mg/kg/24h en dosis Unica iv o im. Tras mejoria clinica suspender gentamicina y continuar
con clindamicina 450mg/6h vo o doxiciclina 100mg/12h vo durante 14dias.

o  Ampicilina-sulbactam 3g/6h iv + doxiciclina 100mg/12h vo o iv. Tras la mejoria, suspender ampicilina y continuar
con doxiciclina 100mg/12h vo + metronidazol 500mg/12h vo durante 14dias

o - Azitromicina 500mg/24h iv 1-2 dosis + azitromicina 250mg/24h vo 14 dias + metronidazol 500mg/12h vo 1




Tratamiento en pacientes ingresadas

® De eleccion:

O

e Alternativas:

Ceftriaxona 1gr iv/24h + doxiciclina 100mg/12h vo o iv + metronidazol 500mg/12h iv o vo. Tras mejoria clinica,
suspender ceftriaxona y continuar con el resto vo hasta completar 14 dias en total.

o Cefoxitina 2g iv/6h + doxiciclina 100m/12h vo o iv. Tras mejoria clinica su inuar con
doxiciclina 100mg/12h vo + metronidazol 500mg/12h vo, hasta comple Vigilar evolucion, a
o Cefotetan 2gr iv/12h + doxiciclina 100mg/12h vo o iv. Tras la mejoria las 24-48h de la
continuar con doxiciclina 100mg/12h vo + metronidazol 500mg/12h disminucién fiebre y
) ) o el dolor y la mejoria
® Sjalergia a cefalosporinas: analitica, cambiar a
o  Clindamicina 900mg/8h iv + gentamicina 2mg/kg como dosis inicial iv & via oral y valorar
mantenimiento, o bien 3-5mg/kg/24h en dosis Unica iv o im. Tras mejori alta. continuar
con clindamicina 450mg/6h vo o doxiciclina 100mg/12h vo durante 14dias?
o Ampicilina-sulbactam 3g/6h iv + doxiciclina 100mg/12h vo o iv. Tras la mejoria, susp picilina y continuar
con doxiciclina 100mg/12h vo + metronidazol 500mg/12h vo durante 14dias
o -~ Azitromicina 500mg/24h iv 1-2 dosis + azitromicina 250mg/24h vo 14 dias + metronidazol 500mg/12h vo 14




Tratamiento en situaciones especiales

e Tratamiento del ABSCESO TUBO-OVARICO:

o Ingreso y pautas antibidticas mencionadas, hasta 80% responden.

o Sialas 48-72h sospecha o confirmacién fracaso de tratamiento médico: drenaje de las masas anexiales

mediante puncion transcutanea guiada por ecografia o TAC o intervencion quirurgica (generalmente LPS).
Raro necesidad de realizacion histerectomia +- doble anexectomia o apendicectomia, etc.

o Factores de riesgo: >35 anos, IMC elevado, masa igual o superior a 7cm o bilateralidad.

o  Cirugia inmediata sélo si sepsis, shock séptico, abscesos de mas de 8cm o rotura espontanea del mismo.

e EMBARAZO:

o  Poco frecuente, mas aun tras el primer trimestre, con aumento de complicaciones obstétricas.

o Ingreso e IC a especialista en enfermedades infecciosas para optimizar tratamiento.

® MENOPAUSIA:

o Importante diagndstico diferencial con neoplasias ginecolégicas, y si cirugia enviar muestra para descartar

cancer con infeccidon superpuesta.




CONCLUSIONES

EIP infeccién subclinica o aguda
del tracto genital superior de la
mujer, principalmente de
transmisién sexual

El diagnéstico es CLINICO y de
exclusién, y debe sospecharse
siempre ante un cuadro
compatible en una mujer joven
sexualmente activa.

2.

Polimicrobiana mixta, a pesar de
gue patdgenos causales mas
frecuentes sean C. Trachomatis
y N. gonorrhoeae.
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VAGINOSIS
BACTERIANA




VAGINOSIS BACTERIANA

®  >50% asintomaticas
Generalmente no inflamacién mucosa

Descenso Lactobacillus y desarrollo de
bacterias minoritarias y elevacién pH
vaginal, con posible colonizacién por

bacterias entéricas.

Diversas bacterias presentes
principalmente anarobias Gram
negativas:
= Gardnerella vaginalis
=  Mobiluncus spp.

-  Atopobium o Fannyhessea
vaginae
Bacteroides spp.Prevotella
spp.

CRITERIOS AMSEL

Leucorrea cuyo color (blanco-
amarillento) y cantidad pueden variar

Hedor de aminas (pescado) al afiadir
gotas de solucién de hidréxido potasico
al 10% al frotis (whiff test)

220% Clue cells al microscopio

pH vaginal >4,5




VAGINOSIS BACTERIANA

Paciente SINTOMATICA (flujo aumentado maloliente) o asintomatica previo a
procedimientos gineco-obstetricos

No embarazada Embarazada

Tratamiento antibiético (eleccién) Tratamiento antibidtico (evitar primer trimestre)

* Clindamicina crema vaginal al 2%, 1c24h 7dias. « Clindamicina via oral. évulos o crema
, .

" Metronidazol 500mg vo 1c12h 7djas. * Metronidazol 500mg vo 1c12h 7dias.

e Alternativas:
- Tinidazol 2g/24h vo 2 dias o 1g/24h vo 5 dias.
- Clindamicina vo 300mg/12h 7 dias *  Cloruro decualinio com. vaginal 1/24h 6 dias
- Clindamicina vaginal évulos 100mg/24h 3 dias

Tratamiento no antibidtico (eleccion)

Tratamiento no antibidtico

e Cloruro decualinio com. vaginal 1/24h 6 dias

Clindamicina vaginal riesgo de rotura del preservativo hasta 7 dias postratamiento.
No alcohol 24h tras tltima dosis de metronidazol oral y 72h si Tinidazol.



Ultima actualizacion: 28 de Agosto de 2021

Clindamicina

Riesgo muy
bajo

Seguro. Compatible. Minimo
riesgo para la lactancia y el
lactante.

VAGINOSIS BACTERIANA

Paciente sintomatica (flujo aumentado maloliente) o asintomatica

previo a procedimientos gineco-obstetricos
¢ YEN LA LACTANTE?

Ultima actualizacion: 28 de Junio de 2021

Metronidazol

Antibacteriano lincosamida activo contra muchas bacterias
grampositivas (estafilococos, estreptococos, clostridium) y algunos
anaerobios (Bacteroides fragilis) y parasitos (plasmodio, toxoplasma).
Administracién oral, intramuscular o intravenosa en 3 a 4 dosis
diarias. Administracién tépica cutanea y vaginal.

Riesgo muy
bajo

Seguro. Compatible. Minimo
riesgo para la lactanciay el
lactante.

Se excreta en leche materna en pequefia cantidad no significativa
clinicamente (van Wattum 2019, Zhang 1997, Matsuda 1984, Stéen
1982, Smith 1975) y no se han observado problemas en lactantes de
madres qgue lo tomaban, salvo gastroenterocolitis ocasional por
alteracion de la flora intestinal que cede a los pocos dias de acabar el
tratamiento.

La clindamicina se utiliza por via intravenosa en el tratamiento de
mastitis aguda grave, sin efectos secundarios en el lactante (Maier
2021).

Antiinfeccioso de la familia de los imidazoles indicado en el
tratamiento de giardiasis, amebiasis, tricomoniasis e infecciones por
anaerobios (bacteroides y clostridium).

Administracion oral una a tres veces al dia. Uso intravenoso en casos
graves.

Se excreta en leche materna en cantidad moderada pero clinicamente
poco significativa (van Wattum 2019, Geballa 2018, Zhang 1997,
Passmore 1988, Heisterberg 1983, Erickson 1981, Gray 1961). La dosis
relativa pediatrica puede llegar al 10,6% (van Wattum 2019).

No se han observado problemas en lactantes cuyas madres lo
tomaban (Passmore 1988, Gray 1961), salvo un posible caso de
diarrea (Clements 1980).

9



VAGINOSIS BACTERIANA Y PROBIOTICOS

15-30% otro episodio a los 30-90 dias tras tratamiento y el 50% recurren en el plazo de 12 meses

Tratamiento inicial en primoinfeccion

Administrar 2-3 dias tras el tratamiento farmacolégico especifico, cuando se usan como adyudantes.
Los EC disponibles aconsejan un tratamiento diario de entre 5-10 dias utilizando la via vaginal.

En el caso de la via oral la duracidn del tratamiento deberia ser mas prolongada (hasta 15 dias-ciclo
completo)

Prevencion de las recidivas

Dosis 1-2 veces a la semana o incluso diariamente durante varias semanas (4-10) en las situaciones mas
recidivantes.

Alternativamente, en estos Ultimos casos, repeticion mensual de la pauta inicial empezando al final de la
menstruacion, durante 3 a 6 meses.




MEDIDAS GENERALES

EVITAR

e Jabones pH alcalino, champu o gel de bano. gﬁ\

® Duchas vaginales.

)

® Ropa ajustada, tejidos sintéticos.

e Salvaslip.
e Cosmeéticos, papel higiénico, compresas ;
perfumadas. 6

e Higiene defectuosa (por defecto o exceso) y
limpieza de atras a adelante.

e Humedad mantenida (sauna, piscina) \

e Dietarica en azulcares simples: favorece /
desarrollo de levaduras.
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VULVOVAGINITIS
CANDIDIASICA



VULVOVAGINITIS CANDIDIASICA (CVV)

Factores predisponentes
1 Embarazo
2 Debut Actividad sexual
3 Anticonceptivos orales de alta
dosis y/o espermicidas
4 Antibioticos de amplio
espectro
5 Déficit metabdlico como DM
6 Inmunosupresion (VIH,
Inmunosupresores)
7 Predisposicion familiar

2° causa mas frecuente de VV

Inicidencia 29-49%
Alto riesgo recurrencia

Problema salud muy relevante

10-50% Mujeres sanas en edad
reproductiva portadoras




CLINICA Y DIAGNOSTICO DE CVV

*>— DIAGNOSTICO

Combinacion clinica sugestiva y
@ confirmacion presencia de hifas

o esporas
- Prurito vulvar (90%). @ p

1. pH Vaginal: inalterado (4-4.5)
2. Observacion en frotis en
fresco con suero fisiologico al
0,9% o KOH .
3, Cultivo vaginal “gold
estandar”: solo si dudas,

M rit t | rr discrimina entre diferentes tipos,
- Iitem n e 13 3-4 di
ucosa eritematosa con leucorrea tarda 3- i

blanquecina facil de despegar.

- Disuria, sensacion quemazon tras
miccioén, dispareunia

- Leucorrea blanquecina con grumos
blancos (en yogur o requeson)

e ®

- Excoriaciones, fisuras y lesiones
secundarias al rascado
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TRATAMIENTO

CAnnIDIASIS

CVV NO COMPLICADA

Esporadica (<3 episodios/afno)
Leve-moderada
No embarazo

No factores de riesgo e
inmunocompetente

C.albicans

cannina




TRATAMIENTO CVV NO COMPLICADA

Farmacos

Clotrimazol 2% crema vaginal

ANTIMICOTICOS TOPICOS

Dosis, via, pauta

5g/24h, 3-7dias

Clotrimazol comp. vaginal 500mg

Clotrimazol comp. vaginal 100mg

Dosis Unica

Miconazol 2% crema vaginal

1comp./12-24h 3-7dias

5g/24h, 14 dias
Fenticonazol 200mg (Laurimic) 1comp./24h, 3 dias
Fenticonazol 600mg (Laurimic) Dosis Unica
Ketoconazol 400mg

Econazol 150mh

1 évulo/24h, 3-5 dias

1 évulo/24h 3 dias
Sertaconazol 2% crema vaginal 5g/24h. 7 dias
Sertaconazol 500mg (Ginedermofix) Dosis Unica
Nistatina 100.000 U 1comp. Vaginal /24h 14 dias (No en Espa
Ciclopirox 1% (Ciclochem) 5g/24h 6 dias

Fluconazol 150 mg

ANTIMICOTICOS ORALES

Dosis Unica (si precisa repetir dosis a las 72h)

Atencion con

interacciones
farmacoldgicas

con CYP3A4

Itraconazol 100mg

200mg/12h 1 dia 0 200mg/24h 3dias




TRATAMIENTO

CANDIDIASIS

cannia

CVV COMPLICADA

. Recurrente (<3 episodios/ano)

(5% mujeres)

. Severa
3. Embarazo

. Factores de riesgo e

inmunodeficiencias

. No C.albicans




CVvV COMPLICADA

Candida no albicans
Embarazo ¥

C. Glabrata

* Imidazoles topicos 7-14 dias .

Azoles topicos u orales distintos del fluconazol

(Clotrimazol 1‘00 mg vaginal {24h 7 dias) en tandas de mayor duracién.

* Recurrente: tratar Ca‘?'a e.plsod|o y o * Acido Borico évulos gelatina 600mg cada 24h
plantear supresor al finalizar gestacion. 14dias

* Probicticos también recomendados *  Siresistencia 6vulos de flucitosina +-

anfotericina B

A (2 ultimas opciones formuladas en farmacia)
() %‘ * Azoles tépicos en tandas de mayor duracion

* Imidazoles toépicos 7-14 dias

é¢Parejas?

* Fluconazol 150mg vo cada 72h, 2-

3 dosis . . ] . . .
Si pareja sintomatologia o resistencias al tratamiento




TERAPIA UNICA

Fluconazol 150mg vo 1lcomp/72h 3 dosis

Itraconazol 100mg vo 200mg/12h 3 dias

Clotrimazol 500mg vv 16vulo/semana 2 semanas

TERAPIA DOBLE

Via Clotrimazol 500mg/semana 2 semanas

TERAPIA DE vaginal 100mg/dia 12 dias

CCV RECU RRENTE (>3 |NDUCC|6N Sertaconazol 500mg/semana 2 semanas
VVC/ANO)

Fenticonazol 600mg/dia 3 dias

Via oral Fluconazol 150mg/72h 3 dosis

Itraconazol 200mg/24h 10 dias

TERAPIA TRIPLE

Valorar FR

modificables y cultivo Oral Itraconazol 200mg/dia 10 dias
vaginal (determinar Vaginal Clotrimazol 500mg/semana 2 semanas
especie de Candida Vulvar Clotrimazol 5g/24h 2 semanas

y resistencias). Clotrimazol 500mg/semana 6 meses

Sertaconazol 500mg/semana 6 meses

Fenticonazol 600mg/semana 6 meses

Fluconazol 150mg/semana 6 meses

Itraconazol 200mg/semana 6 meses

Ketoconazol 100mg/dia 6 meses




PROBIOTICOS

Coadyudantes en no complicada mejoran clinica 'y
disminuyen recurrencias.

En gestantes pocos estudios pero también
recomendados

Muy interesantes en CCVR, administracion 5-10 dias
vaginal u oral mas prolongado y repetir el
tratamiento intra o posmenstrual



04 Ol
" VULVOVAGINITIS P’d;Rg;
TRICHOMONAS A
VAGINALIS



TRICOMONIASIS

* Microscopico: visualizacién parasito
movil en fresco, rapida, barata, pero
sensibilidad baja
» Cultivo de toma vaginal en medio de
Diamond modificado
» Test amplificacion de acidos nucleico
(NAAT)

Protozoo flagelado.

ETS no virica mas frecuente a
nivel mundial.
Pv/Incidencia en disminucion en
P. occidentales

Varon: disuria y orina turbia, asintomaticos >70%

Mujer asintomatica 50%, tendencia a cronificar,
simultanea a vaginosis y vaginitis candidiasica o HPV.

Prurito y Leucorrea maloliente, espumosa, uretritis,
disuria disparenia, eritema vulvovaginal, cérvix en fresa
(peor con menstruacion)




TRATAMIENTO

Metronidazol 2gr vo Dosis Unica o
500mg/12h 7 dias

Tinidazol 2gr vo Dosis Unica

Tratar parejas sexuales con igual pauta.

Abstinencia de alcohol hasta 24 6 72h después.

Comprobar erradicacién a los 3 meses.

Gestacion tratamiento de sintomaticas con .
metronidazol 2gr. Vo.



aalvarezbl@saludcastillayleon.es


http://bit.ly/2Tynxth
http://bit.ly/2TyoMsr
http://bit.ly/2TtBDfr
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