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Limite de la guia: paciente del sexo femenino de cualquier edad que consulta por
sintomas y signos de infeccién vaginal.

Objetivosdelaguia

- Establecer recomendaciones para € manejo terapéutico adecuado de pacientes con
infeccion vaginal.
- Contribuir a enfoque multidisciplinario de pacientes con infeccién vaginal.

Clasificacién delasevidenciascienti-ficasy delasrecomendacionester apéuticas

Lasevidenciasseclasifican en: nivel | (datos procedentes de ensayos clinicos controlados
y aleatorizados, metandlisis y revisiones sisteméticas); nivel |1 (resultados de estudios de
cohortes o casos y controles) y nivel 111 (informacién basada en estudios no controlados o
concenso de expertos). Lasrecomendaciones (Rec.) seclasifican en: Buenas(Rec. A): basada
enlacategorial deevidencia; Regular (Rec. B): basadadirectamenteenlacategoriall dela
evidenciao extrapoladadelacategorial; Baja (Rec. C): basadadirectamente en lacategoria
I11 o extrapoladadelas categorias|l y I11.
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L as secreciones vaginales normal es se caracterizan por ser: inodoras, claras, viscosas,
pH &cido menor que 4,5, no contienen neutréfilosy no fluyen durante € examen con espéculo.
La flora vaginal esta constituida por lactobacillus spp . La mucosa vaginal de la nifia, a
diferenciadelamujer adulta, esdel gada con ausenciade glucdgeno y lactobacil os acidéfilos
de Doderlein, pH neutro (7 a 8), medio que favorece el cultivo de microorganismos.
Anatémicamente lacercaniadel ano alauretray vaginafavorece lacontaminacion fecal y
urinaria.1 En las nifias puede existir una secrecion vagina fisiolégica en el momento del
nacimiento y premenarquia, y en la mujer durante algunas etapas del ciclo menstrual,
relacionado con € coito, durante el embarazoy lalactancia.

Lainfeccién vaginal o sindrome de flujo vaginal es un proceso infeccioso delavagina
caracterizado por uno o més delos siguientes sintomas: flujo, prurito vulvar, ardor, irritacion,
disuria, dispareuniay fetidez vaginal, determinados por la invasion y multiplicacion de
cualquier microorganismo en lavaginay como resultado de un disbalance ambiental en el
ecosistemavaginal . Se presentaen las mujeres cuando tienen infeccion enlavagina. (también
[lamada vaginitis) o en el cuello del (tero (cervicitis), siendo esta Gltima més severay que
puede ocasionar complicaciones graves.>® En algunos paises se han producido cambios en
los patrones de infeccién como consecuencia de la modificacién de los comportamientos
sexuales. La Chlamydia, el herpes genital y € papiloma humano son ahora mas frecuentes
quelagonorreay lasifilis. Solo enlos Estados Unidos sereportan cadaafio de 4 a8 millones
de casos nuevos de Chlamydia. Se han generalizado las cepas de Neisseria gonorrhoeae
resistentes ala penicilinay alatetraciclina, ademas se ha modificado la resistencia de la
Trichomonasvaginalis a metronidazol .*

En lapracticamédicalasinfeccionesvaginal esrepresentan un problemade salud frecuente
yaque el 95 % de las pacientes consultan por flujo vaginal. Las infecciones genitalesen la
infanciay premenarquia constituyen la causa ginecol 6gica més frecuente en este grupo de
edad. En los servicios de atencion primaria de salud, estas afecciones en adolescentes, se
encuentran entre las 3 primeras causas de consulta, teniendo una incidencia mucho mayor
en aquellas jévenes con vida sexual activa, aunque también se ha encontrado entre
adolescentes virgenes.®

Situacionesquefavorecen lasinfeccionesvaginales®

- Déeficiente higiene génito-anal

- Nuevo o mltiples parejas sexuales
- Bafios en piscinasy tinas

- Embarazo

- Diabete

- Parasitosis

- Incontinenciaurinariao fecal

- Estrés

- Malformaciones congénitas

- Uso frecuente de antibiéticos

- Hormonas

- Preparaciones contraceptivas de uso oral o tépico
- Medicacion vaginal

- Deficienciainmunol égico.
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Formasde presentacion masfrecuentesdelainfeccion vaginal®

Cuadroclinico

Agente causal

Flujo blanquecino escaso, pH<4,5
Prurito vulvar y/oirritacion, eritema

Flujo amarillo profuso, pH>5
prurito vulvar

Flujo fétido blanco-grisaceo, pH>4,5
Olor aaminas (pescado)

Después delaadicion de hidroxido
de potasio 10 % presenciade células
guias (criteriosde Amsel)

Flujo anormal, sangramiento poscoital
/intermenstrual, dolor abdominal bajo,
ardor a orinar

Flujo purulento,
dolory dificultad a orinar,
fiebre escasa

Flujo, ardor o sensacién
guemante genital y
perineal, dolory
lesiones vesiculares y
pustulas Herpes genital
figbreeinflamacién
perineal

Candida albicans

Trichomonas vaginalis

Gadnerella vaginalis

Anaerobios (bacteroides,
peptoestreptococos, porphyromonas)
Mobiluncus spp

Mycoplasma hominis

Chlamydiatrachomatis

Neisseria gonorrhoeae

Herpes genital

Teniendo en cuenta, que en unamismamuijer pueden coexistir masde unaformaclinica
(vaginitisy/o cervicitis), y si el examen ginecol gico no permite afirmar lapresenciade un
agente causal en particular, €l tratamiento debera ser enfocado de forma sindrémica (véase
anexo), alas 3 infecciones més frecuentemente asociadas con el sindrome de flujo vaginal:
trichomoniasis, candidiasisy vaginosis bacteriana. Con menor frecuencia estas infecciones
son producidas por N. gonorrhoeaey C. trachomatis.

Objetivosdd tratamiento:

- Brindar un dlivio répido delos sintomas 'y signos de infeccidn.
- Tratar lasinfecciones adecuadamente.

40



- Erradicar los agentes patdgenos de la vagina.

- Prevenir el desarrollo de complicacionesdel tracto genital superior.

- Prevenir futuras infecciones de transmision sexual en € paciente individual y en la
comunidad.

Recomendacionesgener ales® 01

- Noutilizar duchavaginal, gelesy agentes antisépticos|ocales (Rec.C)

- Practicar unatécnicaadecuada de higiene vulvo-vaginal (Rec.C)

- Corregir anomal ias anatomo-funcional es asociadas (Rec. C)

- Comenzar tratamiento en presenciade signosy sintomas de infeccion vaginal mientras
se esperapor laconfirmacién diagnostica (Rec. C)

- El uso de estrogenos intravaginales durante la posmenopausia puede prevenir
infeccionesrecurrentes (Rec. C)

Criteriosterapéuticospor gruposdepacientes
I. Vaginosisbacteriana (VB)
a Nifas
El uso de medicamentos por viavaginal en estas pacientes sereservaraparaaguellos
casos con una amplia abertura himeneal y siempre precedido de una adecuada

explicacion alosfamiliares.®

Tratamiento de primeraeleccion (Rec. C11617)

Metronidazol 40mg/kg ora(méx 2qg) una sola dosis
15mg/kg/diacada8h (max 1g) 7 dias
gel vagina 0,75 %, 1 aplic 2 vecesd dia 7 dias
Alternativa
Clindamicina 8a20mg/kg/diaoral , 2 vecesal dias 7 dias

b) Mujer noembarazada

Tratamientodeprimeraeeccion (Rec. C16-20)

Metronidazol” 500 mg oral, 2 vecesd dia 7 dias
o} gel vaginal 0,75%, 1
aplicacién 2 veces/dia bdias
Alternativas
Clindamicina 300 mgoral, 2 vecesa dia 7 dias

Nota: se deberd aconsgjar a las pacientes que eviten € consumo de alcohol durante €l
tratamiento con metronidazol y en las 24 h posteriores.
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€) Mujer embarazada

Se dispone de pocos datos acerca de | os preparados vaginal es para uso topico en lagestante,
por lo que se prefiere emplear laviaoral .15 No serecomienda el uso delacremavaginal de
clindamicina porque existen estudios clinicos controlados que indican un incremento en el
ndimero de partos pretérminos en gestantes tratadas con este preparado.’

Tratamientode primeradeccion (Rec. C%%)

Metrodinazol* 250 mg, viaoral, 3vecesal dia 7 dias
o}

Alternativa

Clindamicina 300 mg, viaoral, 2 vecesa dia 7 dias

* El metronidazol seiniciardapartir del segundo trimestre delagestacion.

** El metronidazol 2 g por viaoral endosisUnicano estan efectivo como un cursode7 dias
de duracién. En pacientes incumplidores de esquemas de tratamiento multiples, esta
pudiese ser una alternativa.

I1. Candidiasisvulvovaginal 116183
a) Nifias

Tratamientodeprimeraeleccion (Rec. C 1617)

M edicamento Dosis Duracién

Nistatina 1tabvagina 100000 Ul 14 dias
ocrema 14 dias

Fluconazal 3 a6 mg/kg/dia, oral dosisunica

Alter nativas(Rec. C111617)

Violetadegenciana laplicacionad dia 14 dias
(solucion acuosaa 1 %)

b) Mujer no embarazada

Tratamientodeprimeraeleccion (Rec. C&18%)

M edicamento Dosis Duracion
Clotrimazol 100 mg tab vagina 7diaso
100 mg 2 vecesal dia 3dias
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Alter nativas(Rec. C1¢18%)

Nistatina 1tab vaginal 100 000 Ul
1 aplicacién vag (crema)/dig|
Fluconazol 150 mg oral dosisUnica

¢) Mujer embarazada

Tratamientodeprimeraeleccion (Rec. C'¢1820%)

M edicamento Dosis
Clotrimazol 100 mg tab vaginal
Nistatina laplicacionvaginal

14 dias
14 dias

Duracién

7 dias
14 dias

Nota: como farmacos de primerael eccidn paraestostratamientos se encuentran € clotrimazol
a 2%y e miconazol d 2 %, en crema, que no sedisponen en nuestro mercado farmacéuticoenla

actualidad.

Candidiasisrecurrente. El tratamiento 6ptimo no hasido establecido; sin embargo, un
tratamientoinicial intensivo durante 14 dias con lacombinacion clotrimazol 100 mg o nistatina
100000 Ul intravagind 1 vez/diamésfluconazol 150 mg oral 1 vez por semana; seguido deun
régimen alternativo por |o menos de 6 meses esrecomendado; ketoconazol 100 mgoral 1vez
al dia o fluconazol 150 mg 1 vez por semana durante 6 meses reduce la frecuencia de

infecciones.®

El compafiero sexua no deberd ser tratado, excepto que tenga unabalanitis sintomética o

unadermatitisdd pene.’
[11. Trichomonasvaginalis
a) Nifias

Tratamientodeprimeraeleccion (Rec. C1617)

M edicamento Dosis

Metronidazol 40mg/kg/oral (méx 2 g)
15mg/ kg/diacada8h
(méx 1 g/d)

Alternativa (Rec CH1617)

Tinidazol 50mg/kg, oral (méx 2 g)
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b) Mujeres no embarazadas
Tratamiento deprimeraeleccion (Rec. C1416182032.34)
M edicamento Dosis Duracion
Metronidazol 500mg, oral, 2vecesd dia 7 dias
Alternativa (Rec. C1416-18203234)

Metronidazol 2 gdosisUnicaoral
Tinidazol 2 gdosisUnicaoral

Nota: El uso de preparados por viatdpica, posiblemente no alcancelos nivel esterapéuticos
en uretray glandulas perinealesy es considerablemente menos eficaz parael tratamiento de
latrichomo-niasis que | as preparaciones orales de metronidazol y no se recomienda.

El compafiero sexual deberéa ser tratado y debe evitarse el contacto sexua mientras se
redlicee tratamiento.

El seguimiento no es necesario en pacientes asintométicos. Si fracasael tratamiento, €
paciente debera ser tratado posteriormente con € esquema de dosis multiple.

¢) Mujer embarazada

Tratamientode primeraéeccion (Rec. C1¢18)

M edicamento Dosis

Metronidazoldosis 2 g Unicaora no serecomienda su uso durante el primer
trimestre del embarazo) Rec. A33

El compafiero sexual deberaser tratado y debe evitarse el contacto sexual mientrasserealice
el tratamiento.

AlternativaRec CY

Clotrimazol 1tabvaginad/dia 7 dias

I'V. Chlamydiatrachomatis

En presencia de signos y sintomas de infeccién por Chalamydia debera comen-zarse
tratamiento en los miembros de la pargja, sin esperar por los resultados de las pruebas

diagnésticas. (Rec. C¥)
a) Nifias
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Tratamiento deprimeraeleccion (Rec. C™151718)

M edicamento Dosis Duracién
Azitromicina 1gdosisunicaoral
Doxiciclina 4 mg/kg/diaméx 200 mgcadal2h 7 dias
Alternativas.
Eritromicina 40 mg/kg/dia

cada6h 7 dias
Tetraciclina* 25a50 mg/kg/dia

cada6h 7 dias

(* solamente en nifias mayores de 8 afios).
b) Mujeres no embarazadas

Tratamiento deprimeraeleccion (Rec. C161836-40)

M edicamento Dosis Duracién
Doxiciclinao 100 mg oral 2 vecesal dia 7 dias
Azitromicina 1 gora dosisUnica

Alternativas.

M edicamento Dosis Duracién
Eritromicinabase 500mg cada6hora 7 dias
Ofloxacina 200 mg cada12 horal 7 dias

Eninfeccion recurrenteserecomiendae esquemade:

Eritromicina 500 mg oral 4 vecesal dia 7 dias
+
Metronidazol 2 gord dosisunica

El compafiero sexual deberdser tratado y debe evitarse el contacto sexual mientrasserealice

el tratamiento.

Se recomi endatratamiento concomitante paralaNesisseriagonorrhoeae (ver mas adel ante)
¢) Mujer embarazada

Tratamiento deprimeraeleccion (Rec. C161837.3839)
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M edicamento Dosis Duracion

Eritromicinabase 500 mg oral cada6 h 7 dias
Amoc;(ici lina 500mgora cada8h 7 dias
Alternativas.

Eritromicinabase 250 mg cada6 h 14 dias
Azitror?ici na 1 gora dosisUnica

El compafiero sexual deberéa ser tratado y debe evitarse el contacto sexua mientras se
redlicee tratamiento.

V. Neisseriagonorrhoeae
a) Nifias

Tratamientodeprimeraeleccion (Rec. C1416%9)

M edicamento Dosis Duracién
Ceftriaxona 125 mg/imdosisUnica
Siinfeccion severa 50 mg/kg/diaim 7 dias
o}
PenicilinaprocainicaG 100000 Ul/kgim dosisUnica
+ (en 2 sitios de inyeccién)
Probenecid 25 mg/kg/dia(max 1 g) dosisUnicaoral

(Esconocidalamarcadaresistenciade este germen alas penicilinas por |o que este esquema
no debe utilizarse de rutina)

Alternativas.
Amoaxicillin 50 mg/kg/diadosisUnicaoral +
Probenecid 25 mg/kg/dia(méx 1 g) dosisUnicaora

b) Mujeres no embarazada

Tratamiento deprimeraeleccion (Rec. C16194142)

M edicamento Dosis
Ceftriaxonao 125 mg/imdosisUnica
Ciprofloxacinao 500 mg oral dosisUnica
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Ofloxécinao 400 mgoral dosisunica
Norfloxacina 800 mg oral dosisUnica

Otroesguemasugeridoesadicionar alosesquemasanteriores:*

Doxiciclina 100 mg oral 2 vecesal dia
Azitromicina 1 goral dosisUnica

* Para cubrir laposibilidad de infeccion por Chlamydia
¢) Mujer embarazada

Tratamientode primeradeccion (Rec. C%)

M edicamento Dosis

Ceftriaxona 125mgimdosisunica

Alternativa

Espectinomicina 2gimdosisunica(no estaen LBM)

Nota: Evaluar y tratar al compafiero sexual.
VI.Herpesgenital
a) Nifas (primer episodio)

Tratamiento de primeraeleccion (Rec.™1¢%9)

Medicamento Dosis

Aciclovir 200 mg oral cada8h
Recurrencia

Aciclovir 400 mgcadal2h?2a5dias

b) Mujer no embarazada (primer episodio)

Tratamiento de primeraeleccion (Rec.™1¢%9)

M edicamento Dosis
Aciclovir 400mgoral cada8h
0 10 mg/kg/dia(cada8 h)

a7

10dias

Duracién
7alOdias

(hasta 6 meses)

Duracién

7alOdias



Alternativa

Aciclovir 200 mg oral 5vecesal dia 7al0dias

Recurrencia

Aciclovir 400 mg ora cada8h 5 dias (hasta
6 meses)

I nfecciones sever as:

Aciclovir 5al10mg/kgcada8h 5dias

Supresion derecurrencia:

Aciclovir 400 mgoral 2 vecesal dia 2ab5dias
b) Mujer embarazada* (primer episodio)

Tratamiento de primeraeleccion (Rec.™1%%)

M edicamento Dosis Duracién
Aciclovir 400 mg ora 3vecesal dia 7alOdias
Alternativa

Aciclover 200 mg oral 5vecesal dia 7alOdias

* Solo setratard cuando lainfeccion pongaen peligro lavidade lamadre
V1. Papilomavirus
Las|esiones deberan ser removidas tanto quimica como fisicamente. L os tratamientos
se deben continuar hasta la desaparicién de las lesiones.
a) Nifias: A parece excepciona mente en nifias
b) Mujer no embarazada

Tratamiento deprimeraeleccion (Rec C*+78)

M edicamento Dosis Duracién
Podofilina25 % 1vez por semana hasta después de
4 h deaplicado) 6 semanas

48



Alternativa (Rec. C")

Interferonafa2b 1 millén Ul (0,2 mL) intrdesidén 3vecesalasemana, 3semanas Tricloroacético
Si no hay respuestaal tratamiento se puede utilizar fluoracilo cremaal 5%: aplicar 1 a2 veces
al diadurante 3 a4 semanas.

Crioterapia: laserterapiao electrocirugia.

¢) Mujer embarazada

No se trata hasta finalizar el embarazo. Emplear |as pautas recomendadas en la mujer no
embarazada.

Categoriasdefar macos segun clasifica-cién Food and Drug Administration:
CategoriaB: penicilinas, me-tronidazol, nistatina, clindamicina, ceftriazona, azitromicina,
probenecid, eritromicina, clotrimazol.

Categoria C: quinolonas, miconazol, fluconazal, aciclovir, podofilina.

CategoriaD: doxiciclina, tetraciclina.
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Anexo. Diagrama de sindrome de flujo vaginal, secrecién vaginal, examen ginecol6gico con espéculo

Paciente con antecedentes
de secrecion vaginal

¢Evaluacion de riesgos con
resultado positivo?

———-= No —>» Examen con espéculo

v

Secrecion mucupurulenta

Secrecion profusa

Secrecién grumosa

Ausencia

cervical vaginal vaginal de secrecion
Si
v
» Tratamiento
para gonorrea,
clamidia y VB
* Educar -
« Orientar + Tratamiento para « Tratamiento para « Tratamiento * Educar
« Promover gonorrea y clamidia trichomonas y para candida + Orientar
proteccion con * Educar vaginosis bacteriana ||+ Educar . Promov_er
condones + Orientar . Ed_ucar « Orientar proteccion
« Seguimiento de * Promover proteccion || = Orientar N Promov_er con condones
la paciente con condones * Promover proteccion || proteccion
« Atender a la pareja con condones con condones
« Seguimiento = Atender la pareja * Atender la pareja
* Seguimiento « Seguimiento

Laevaluacion de riesgos da resultado positivo si la pareja presenta sintomas o si la paciente retine de los criterios siguientes edad
menor de 21 afios; soltera; mas de una pareja; nueva pareja en los 3 Gltimos meses.
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