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RESUMEN

Objetivo: reducir la variabilidad de la practica en
el manejo de las infecciones del tracto genital y de
las infecciones de transmisién sexual; apoyar a los
profesionales de la salud que atienden pacientes con
ITG/ITS, con la mas reciente evidencia respecto
a la efectividad y seguridad de las intervenciones
para la prevencién primaria, secundaria y terciaria,
y generar indicadores de implementacién de la guia
y de su impacto en la salud publica.

Materiales y métodos: se constituyé un equipo
desarrollador en el que participaron diferentes pro-
fesionales de la salud y representantes de pacientes.
Se formularon preguntas clinicas relevantes y se
realiz6 una busqueda en repositorios nacionales e
internacionales de Guias. Se evaluaron las Guias
disponibles en cuanto a su calidad y aplicabilidad.
Dado que ninguna gufa cumplié con los criterios
de adaptacién, se decidié el desarrollo de una Guia
de Novo. Se realiz6 una busqueda de revisiones
sistematicas y metaanalisis, ensayos clinicos y estu-
dios observacionales en las bases de datos PUBMED,
OVID, EMBASE, COCHRANE y LILACS. Se elaboraron las

tablas de evidencia y las recomendaciones con la
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aproximacién GRADE por metodologia de consenso
formal e informal.

Resultados: se presenta la “Guia de practica cli-
nica” con las recomendaciones y la evidencia de
soporte para la prevencién, el diagnéstico, trata-
miento en cuanto a efectividad y seguridad, y se-
guimiento de los sindromes de: cervicitis, uretritis,
tlcera genital, flujo vaginal, inflamacién escrotal y
bubén inguinal.

Conclusiones: como recomendacién central de
implementacién se plantea el manejo del paciente
por medio de la dosis tnica y tratamiento expedito
del companero cuando sea posible. La Guia debera
actualizarse en tres afos.

Palabras clave: gufas de practica clinica, infec-
ciones de transmisién sexual, infecciones del trac-
to reproductivo, cervicitis, uretritis, flujo vaginal,

tlcera genital.

ABSTRACT

Objective: To reduce practice variability in
the management of genital tract infections and
sexually transmitted infections, and provide

healthcare practitioners that care for patients with
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GTIs/STDs with the most recent evidence on the
effectiveness and safety of the interventions for
primary, secondary and tertiary prevention; and to
create indicators to track the implementation of the
guideline and its impact on public health.
Materials and methods: A development team
was set up with the participation of different
healthcare professionals and patient representatives.
Relevant clinical questions were asked and a search
was conducted in the national and international
guideline repositories. The existing guidelines
were evaluated for quality and applicability.
Considering that none of the guidelines met the
criteria for adoption, it was decided to develop a
de novo guideline. A search of systematic reviews
and meta-analysis, clinical trials and observational
studies was conducted in the PUBMED, OVID, EMBASE,
COCHRANE and LiLACS databases. Evidence tables and
recommendations were prepared using the GRADE
approach on the basis of the informal and formal
consensus methodology.

Results: The “Clinical Practice Guideline” is
presented, including the recommendations and
support evidence for prevention, diagnosis and
treatment in terms of effectiveness and safety,
and follow-up of cervicitis, urethritis, genital
ulcer, vaginal discharge, scrotal inflammation and
inguinal bubo.

Conclusions: The core recommendation for
implementation is patient management using a
single dose and expedite treatment of the partner
whenever possible. The Guideline must be updated
in three years.

Key words: Clinical practice guideline, sexually
transmitted infections, reproductive tract infections,

cervicitis, urethritis, vaginal discharge, genital ulcer.

PROPOSITO Y ALCANCE

La presente Guia busca apoyar al personal clini-
co asistencial que brinda cuidados a pacientes de
ambos sexos susceptibles de presentar infecciones
de transmision sexual (ITS) y otras infecciones del

tracto genital causadas por gérmenes endégenos

(ITG), o quienes presentan sintomas y signos de
estas infecciones. No incluye las infecciones del
tracto genital causadas como consecuencia de pro-
cedimientos médicos.

Hace recomendaciones para los niveles de aten-
cién primaria, secundaria y terciaria. En el primer
nivel se toman en cuenta acciones de prevencién,
evaluacién de riesgos, detecciéon temprana, manejo
inicial y referencia. A nivel secundario y terciario
hace referencia a las anteriores y provee el manejo de
las complicaciones de las ITS/ITG, como también
prevencion de recaidas o cronificacién (prevencion
secundaria). Los manejos de condiciones especificas
por parte de subespecialistas ameritan recomen-
daciones especificas que exceden el alcance de la
presente Guia.

La Guia estd dirigida a la poblacién residente en
Colombia, entre los 14 y los 74 afios, sin importar
el régimen de aseguramiento al que pertenezca el/la
paciente o si el/la paciente se encuentra asegurado/a
o no.

Ademads de reducir la variabilidad de la practica
en el manejo de las infecciones del tracto genital y
de las infecciones de transmisién sexual, esta Guia
tiene como objetivos: apoyar a los profesionales de
la salud que atienden pacientes con ITG/ITS, con
la mds reciente evidencia respecto a la efectividad y
seguridad de las intervenciones para la prevencion
primaria, secundaria y terciaria. Ademds busca
cortar la cadena de transmisién de las ITS, reducir
la carga de la enfermedad asociada a las ITG/ITS
en el territorio colombiano y generar indicadores
de implementacién de la Guia y de su impacto en
la salud publica.

Los sindromes que acompanan las afecciones del

tracto genital objeto de esta Guia son los siguientes:

Sindrome de infeccién cervical (mujeres).
Sindrome de tlcera genital (mujeres y hombres).
Sindrome de flujo vaginal (mujeres).

Sindrome de descarga uretral (hombres).

Sindrome de inflamacién escrotal (hombres).

AN A e

Sindrome de bubén inguinal (mujeres y hombres).
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La guia para el manejo de la Enfermedad pélvica
inflamatoria se publicard en una Guia aparte por
haber seguido un proceso metodolégico diferente
de adaptacién y no el desarrollo de Novo como fue
el llevado a cabo para los sindromes antes mencio-
nados.

Esta “Guia de préctica clinica” actualiza la “Guia
de atencién de infecciones de transmisién sexual”
en la Resolucién 412 del Ministerio de Salud de
Colombia, la cual propuso un abordaje sindrémico

para las personas con sindromes de ITS/ITG (1).

INTRODUCCION Y ’
JUSTIFICACION DE LA GUiA

Las ITG son causadas por microorganismos nor-
malmente presentes en el tracto reproductivo o
que son introducidos desde el exterior durante el
contacto sexual o durante procedimientos medi-
co-quirtrgicos los cuales afectan tanto a mujeres
como a hombres (2, 3). En las mujeres, las ITG no
transmitidas por via sexual o infecciones endége-
nas son: la vaginosis bacteriana, la cual representa
la causa méds comtn de sindrome de flujo vaginal,
seguida por la Candida albicans (4, 5). Respecto a las
ITS son causadas por diferentes agentes etiologicos:
bacterias como Neisseria gonorrhoeae o Chlamydia tra-
chomatis y protozoarios como Trichomonas vaginalis;
virus como el virus herpes simple, el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) o el virus del
papiloma humano (VPH) (4).

Las infecciones endégenas o las ITS se mani-
fiestan frecuentemente por sintomas tales como
aumento de la secrecién vaginal, secrecién uretral,
tlceras genitales, prurito, irritacién, presencia de
mal olor o dolor pélvico (6, 7). Los sintomas y los
signos de infeccién han sido agrupados en los sin-
dromes clinicos antes mencionados, bajo el supuesto
de que estos son causados por grupos de agentes
etiolégicos especificos, y que este agrupamiento
en sindromes permite una mayor efectividad en el
diagnéstico y el tratamiento de las infecciones por
el médico o agente de salud, el cual debe ocurrir

idealmente en el primer contacto de la paciente con

los servicios de salud y especialmente si no se tiene
acceso a servicios de laboratorio. La Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) ha recomendado este
enfoque de manejo sindrémico (8).

Los sindromes propuestos en la mujer son: el
sindrome de flujo vaginal, que incluye la vaginitis
causada por Candida sp., por la Trichomonas vaginalis
(TV) y la vaginosis bacteriana (VB). El sindrome de
cervicitis es causado principalmente por Neisseria
gonorroheae (NG), Chlamydia trachomatis (CT), el virus
herpes simple (VHS), el sindrome de enfermedad
pélvica inflamatoria (EPI) causado por NG, CT,
Mycoplasma (9), y gérmenes anaerobios que acce-
den al tracto genital superior (10). En el hombre
se proponen: el sindrome de inflamacién escrotal
causado por CT y NG y bacterias gram negativas
(9) y los sindromes que afectan ambos sexos tales
como el sindrome de tlcera genital causado por el
Treponema pallidum (TP), Haemophilus ducreyi (HD),
CT serotipos 1, 2 y 3, Klebsiella granulomatis, el VHS,
el sindrome de bubén inguinal causado por CT y
HD, y el sindrome de descarga uretral causado por
NG, CTy TV (9).

Desde el punto de vista epidemioldgico, en
paises en vias de desarrollo las I'TS son una de las
principales causas de morbilidad, con consecuencias
importantes a nivel sanitario, social y con un alto
costo para el sistema de salud y para los pacientes
(11). En Colombia, el informe sobre la situacién
de las I'TS 1976-2000 estd casi exclusivamente de-
dicado a la situacién del VIH/SIDA y se informan
406.722 afios de vida potencialmente perdidos por
muerte (AVPP) entre 1991y 1998 (12). La pérdida
de anos de vida y de afios de vida ajustados por
discapacidad de las ITS no VIH/SIDA est4 relacio-
nada con la presencia de complicaciones a las que
se asocian tales como: cdncer (13), enfermedad
pélvica inflamatoria (EPI), embarazo ect6pico, in-
fertilidad y dolor pélvico crénico, o complicaciones
del embarazo como embarazo ectépico, corioam-
nionitis o infeccién puerperal (11); complicaciones
en el hombre como epididimitis y prostatitis (14).

Por otra parte, el mantener el estado de portador
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asintomitico se ha asociado a incremento en la
transmisién y la recurrencia de la enfermedad en
las comunidades (11), por esta razén se debe dar la
mayor importancia a la identificacién de los com-
portamientos de riesgo en la prevencion, deteccion
y manejo de las ITS, asi como el tratamiento de los
contactos sexuales (8).

La disponibilidad de una guia de practica clinica
para el diagnéstico y tratamiento sindrémico de las
ITG ayudard a los administradores y profesionales
de la salud a tener elementos para la toma de de-
cisiones en salud, con el fin de garantizarles a las
pacientes un manejo a través de intervenciones
eficaces/efectivas, seguras y con la mejor relacién
costo-efectividad, mejorando asi la calidad en todos
los niveles de atencién en salud sexual y reproduc-

tiva del territorio nacional.

MATERIALES Y METODOS

El Grupo Desarrollador de la Guia (GDG) se con-
formé con expertos en: infecciones de transmision
sexual, epidemiologia clinica, atencién primaria,
urdlogos, infectélogos, ginecdlogos, psiclogos, en-
fermeras, quimicos farmacéuticos, comunicadores
y expertos en salud publica y disefio de politicas.
También se cont6 con representantes de pacientes
quienes aportaron sus opiniones en diferentes fases
del desarrollo de la guia.

Una vez formuladas las preguntas clinicas, el
GDG procedié a realizar una bisqueda sistematica
de guias de practica clinica (GPC) orientada a iden-
tificar las GPC nacionales e internacionales disponi-
bles. La busqueda sistematica de GPC coincidentes
con los tépicos incluidos en la GPC se realizé en los
siguientes sitios de buasqueda: AHRQ-Clearinghou-
se, NHS, Guias Salud, Guidelines International Net-
work, Scottish Intercollegiate Guidelines Network,
National Institute for Clinical Excellence, Australian
National Health and Medical Research Council,
New Zealand Guidelines Group, Organizacién
Mundial de la Salud, Organizacién Panamericana de
la Salud, TRIP database, Medline via PUBMED, LILACS

via BVS (Biblioteca Virtual de la Salud), ademds se
realiz6 busqueda de literatura gris y en paginas de
ministerios de Salud de la regién via Google. Los
términos empleados en la basqueda fueron Sexual*
transmit*® infection*; Sexual* transmit* disease®;
Venereal*; STD*; infecciones de transmisién sexual
con los filtros (Medline) “Practice Guideline”[ptyp]
OR practiceguideline*[tiab] OR guideline*[ti] OR
recommendation®[ti] OR “Practiceguidelines as
topic”[MeSH].

Luego de evaluar la calidad de las guias obtenidas
con el instrumento AGREE 11, y dado que su evalua-
cién mostré que solo la guia para el manejo de la
enfermedad pélvica inflamatoria del British College
of Obstetricians and Gynaecologists cumplié con
los criterios de calidad o pertinencia para el alcan-
ce de la guia propuesta para el pais, se decidi6 la
adaptacion de la “Guia de enfermedad pélvica infla-
matoria” y el desarrollo de novo de la guia respecto
a los otros sindromes antes mencionados. Para esto
se realiz6 una busqueda de revisiones sistematicas
(RS) y metaanalisis en los tltimos diez afios en las
bases de datos MEDLINE via OVID, EMBASE, COCHRANE
y LiAcs. Cuando no se encontraron articulos en
este periodo de tiempo, fue necesario ampliar este
criterio. La calidad de las RS fue evaluada por medio
de la herramienta AMSTAR. Para aquellas preguntas
en las que no se encontraron revisiones sistematicas
o donde estas no eran de alta calidad, se realizé
una busqueda de estudios primarios partiendo de
ensayos clinicos, seguidos por estudios de cohorte,
casos y controles, y estudios descriptivos, los que
fueron evaluados por medio de las herramientas
pertinentes del Scottish Intercollegiate Guidelines
Network sIGN. Para algunos t6picos —principal-
mente las infecciones de baja prevalencia— fue ne-
cesario recurrir a recomendaciones de otras GPC
pues la evidencia era muy escasa. Posteriormente
se elaboraron las tablas de evidencia con ayuda
del software GRADEpro Versién 3.6. Los niveles de
evidencia fueron graduados segin la clasificacién
GRADE (15) (tabla 1).
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Tabla 1. Niveles de evidencia segtin la metodologia GRADE

Es muy poco probable que nuevos estudios cambien la confianza que se tiene en el

Es probable que nuevos estudios tengan un impacto importante en la confianza que se

tiene en el resultado estimado y que estos puedan modificarlo.

Es muy probable que nuevos estudios tengan un impacto importante en la confianza

que se tiene en el resultado estimado y que estos puedan modificarlo.

A Alta
resultado estimado.
B Moderada
C Baja
D Muy baja

Para la elaboracién de recomendaciones se
llevaron a cabo consensos informales de expertos.
Para elaborar y graduar las recomendaciones se
utilizé la metodologia GRADE con la cual se tuvie-
ron en cuenta la calidad de la evidencia, el balance
riesgo-beneficio, los costos y las preferencias de
los pacientes (16). Las preguntas para las que no
se logré generar la recomendacién por consenso
informal fueron sometidas a consenso formal de

expertos (tabla 2).

RECOMENDACIONES
GENERALES

1. {Cudl aproximacion se debe dar al
manejo de pacientes con alto riesgo o
sospecha de tener una ITG / ITS?

Recomendacién | Las infecciones del tracto genital se

fuerte a favor abordardn bajo una aproximacién
sindrémica. Se busca que el paciente
reciba un diagnéstico con base en: los
sintomas que refiere, la valoracién del
riesgo para adquirir infecciones de
transmisién sexual (ITS) y los signos
que identifica el trabajador de la salud
que atiende el caso, para recibir en
esa misma consulta el tratamiento
orientado a los gérmenes que causan

el sindrome que presenta el paciente.

Efectividad del manejo sindrémico de las
ITS/ITG. Son pocos los estudios clinicos que per-

Cualquier resultado estimado es muy incierto.

mitan evaluar la efectividad del manejo sindrémico.
Un estudio clinico aleatorizado (ECA) comunitario
que compard la efectividad del abordaje sindrémico
con otras estrategias comunitarias de manejo de
ITS/ITG a nivel poblacional mostré que el abordaje
sindrémico disminuy6 la incidencia de sifilis activa
(RR = 0,58; IC 95%: 0,35-0,96) y la prevalencia
de infecciones por NG (RR = 0,28; IC 95%: 0,11-
0,70). Sin embargo, para las infecciones por CT el
efecto no fue estadisticamente significativo (RR =
0,99; IC 95%: 0,71-1,39) (17). En este estudio hay
un riesgo incierto de sesgos ya que no se aclara el
método de asignacién aleatoria a las comunidades,
como tampoco si hubo ocultamiento. Otro estu-
dio clinico con 8845 pacientes en donde encontré
que el manejo sindrémico disminuy6 la incidencia
de VIH (RR = 0,58; IC 95%: 0,42-0,79) (18). Sin
embargo, no se demostré disminucién estadistica-
mente significativa en la prevalencia de otras ITS.
Hubo pérdidas del 29% de los sujetos y limitaciones
en el tamafo de la muestra (Nivel de evidencia:

moderado).

2. {C6mo debe ser la atencion del o la
paciente que consulta por sintomas de
infeccion del tracto genital?

Recomendacién | La atencién debe ser individual, en

fuerte a favor un 4rea privada, en un ambiente
totalmente confidencial. Se sugiere
utilizar un lenguaje sencillo, neutro,

sin hacer juicios de valor. La historia
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Tabla 2. Grados de recomendacién segin la metodologia GRADE

Fuerte a favor Las consecuencias deseables claramente sobrepasan las consecuencias
indeseables.

Se recomienda hacerlo.

Débil a favor Las consecuencias deseables probablemente sobrepasan las consecuencias
indeseables.

Se sugiere hacerlo.

Débil en contra Las consecuencias indeseables probablemente sobrepasan las consecuencias
deseables.

Se sugiere no hacerlo.

Fuerte en contra Las consecuencias indeseables claramente sobrepasan las consecuencias
deseables.

Se recomienda no hacerlo.

Recomendacién | regién testicular, y realizar un examen

erT te afa vor

Recomendacion

fuerte a favor

clinica deberd averiguar sobre la
presencia de sintomas tales como: rectal en caso de relaciones penetra-

molestias en la zona genital, secre- tivas anales.

cién por la uretra, flujo vaginal, mal

olor, prurito, secreciones rectales, Esta recomendacién fue hecha en consenso por

disuria, dolor abdominal o dolor tes- el grupo de expertos nacionales (Nivel de evidencia:

ticular. Ademés se averiguaré sobre la

muy bajo).
presencia de factores de riesgo para

ITS, por ejemplo: no uso regular de

dé laci 1 1 3. (Cudles son las estrategias poblacionales
condon, relaciones sexuales casuales,

miltiples compafieros sexuales en mas efectivas para la prevenciéon de las

los Gltimos seis meses, sexo anal, ITS/ITG?

relaciones sexuales bajo el efecto de

alcohol o drogas alucinégenas, entre

otros. Se contintia con el examen Recomendacién Se realizard una consejerfa compor-

fisico en busca de adenopatias (en

fuerte a favor tamental para todos los adolescentes

especial las inguinales), fiebre, dolor sexualmente activos. Para los adultos

abdominal a la palpacién o dolor de se recomienda evaluar la presencia de

[13 ”» 7/ .
rebote”. Con el examen pélvico se comportamientos sexuales de riesgo

deberd buscar la presencia de dlceras
o lesiones genitales en labios mayores,
menores y ano en mujeres, o en el
pene, escroto y ano en hombres, y la
presencia de secrecién uretral, anal o
vaginal. Se deberé colocar un espéculo
para visualizar el cérvix y alli evaluar la
presencia de secrecién endocervical o
sangrado ficil, y examinar las paredes
vaginales. Por dltimo, en mujeres
hacer un tacto vaginal para detectar
dolor o masas anexiales. En hombres
se deberd examinar el epididimo y la

cuando la o el paciente acuda a con-
sultar por sintomas de infeccién del
tracto genital, como también durante
la consulta de planificacién familiar. La
consejerfa deberd incluir orientacién
sobre el sindrome que presenta, préc-
ticas sexuales seguras y modificacién

de précticas inseguras.

Recomendacion

fuerte afavor

Se recomienda el uso de condones de
litex o poliuretano para la prevencién
de las infecciones de transmisién
sexual.
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Recomendacién No se recomienda el uso de condones

fuerte en contra de membrana natural para la preven-

cién de las ITS.

Recomendacién No se recomienda el Nonoxinol-9

fuerte en contra para la prevencién de ITS.

Recomendacién No se recomienda el uso de espermi-

fuerte en contra cidas que contengan Nonoxinol-9 para

prevencién de ITS.

Recomendacién No se recomienda el uso de anticon-

fuerte a favor cepcién diferente a los métodos de

barrera para la prevencién de ITS.

Recomendacion En pacientes con ITS se debera dar tra-
débil a favor tamiento farmacolégico a los contactos
sexuales con base en los gérmenes que
causan los diferentes sindromes.
Recomendacién Se realizardn estrategias educativas de
débil a favor reduccién en la conducta sexual de
riesgo como una herramienta ttil para
alcanzar una reduccién en la prevalen-
cia de cualquier tipo de ITS.
Recomendacién Se sugiere la educacién en la abstinen-
débil a favor cia como una estrategia efectiva para la

reduccion en la actividad sexual.

Consejeria. Se ha descrito que en las pacien-
tes que buscan utilizar métodos de planificaciéon
se debe aprovechar esta consulta para evaluar el
riesgo y hacer consejerfa o deteccién de la infec-
cién en personas de alto riesgo. En caso de haber
comportamientos de riesgo se deberd aconsejar su
reduccién usando una o varias estrategias entre
las cuales se encuentran: la abstinencia, el uso del
condén, limitar el nimero de compafieros sexuales,
modificar las pricticas sexuales y la vacunacién.
La consejeria puede ser una estrategia mas efectiva
si se acompana de empatia y carece de prejuicios.
La consejeria puede ser realizada por todos los
profesionales afines a la salud; no se requiere un
entrenamiento extenso como prerrequisito, pero la
calidad de la consejeria mejora cuando el proveedor
ha recibido entrenamiento y ha desarrollado las des-

trezas necesarias (4) (Nivel de evidencia: muy bajo).

Vacunacién preexposicién. La vacunacién

preexposicién es una de las estrategias mas efectivas

para prevenir la transmisién de algunas ITS. En
la actualidad se dispone de dos vacunas contra el
VPH y una contra la Hepatitis B. Las estrategias y
los esquemas de vacunacién se encuentran fuera del
alcance de esta guia, pero se invita a los lectores a

consultar la gufa de atencién integral respectiva (4).

Uso del condén masculino. Cuando se usa
consistente y correctamente, el condén masculino
es altamente efectivo en prevenir las infecciones de
transmisién sexual. Se ha demostrado que el uso del
condén como parte de una politica poblacional para
la prevencion de las ITS reduce la prevalencia de sifi-
lis, NG y TV (19). La falla del condén para proteger
contra una enfermedad de transmisién sexual o un
embarazo no deseado usualmente resulta de su uso
inconsistente o incorrecto mas que de una ruptura
(4). El condén masculino estd usualmente hecho
de latex, pero existen también condones a base de
poliuretano y otros materiales sintéticos, los cuales
proveen una proteccion efectiva contra las I'TS y el
embarazo no deseado con similar efectividad a los
condones de ltex (20); estos condones pueden ser
utilizados en las personas alérgicas al litex. Existen
también condones de “membrana natural” fabrica-
dos a base de tejido animal; estos condones poseen
poros hasta de 1500 nm de didmetro que pese a que
no permiten el paso del esperma poseen un didmetro
mayor al del VIH y el HBV, lo que puede permitir la
adquisicién de enfermedades virales de transmision
sexual (20); el uso de este tipo de condones para la
prevencién de las I'TS no es recomendado (4) (Nivel

de evidencia: muy bajo).

Condoén femenino. Los compafieros sexua-
les deben considerar el uso del condén femenino
cuando el condén masculino no puede ser utilizado
correcta o consistentemente. Adicionalmente, el
condén femenino puede ser utilizado para la pro-
teccién contra las ITS durante relaciones anales

receptivas (21) (Nivel de evidencia: muy bajo).

Nonoxinol-9. Existe evidencia de que el N-9 no
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protege contra las infecciones de transmision sexual
y que podria ser dafiino al incrementar la tasa de
tlceras genitales; este producto no puede ser reco-
mendado solo o en espermicidas para la prevenciéon
de ITS. Una revisién sistemética de la literatura (22),
con puntaje AMSTAR de 9/11, que incluyé diez ensayos
clinicos controlados para un total de 5909 pacientes,
evalu6 la seguridad y la efectividad del Nonoxinol-9
(N-9) comparado con placebo para la prevencion de
cualquier ITS (excepto el VIH) en las mujeres. No
se encontraron diferencias estadisticamente signi-
ficativas en el riesgo de adquirir una infeccién por
NG (RR = 0,91; IC 95%: 0,67-1,24), de TV (RR =
0,84; IC 95%: 0,69-1,02), de CT (RR = 0,88; IC
95%: 0,77-1,01), de VB (RR = 0,88; IC 95%: 0.74 a
1,04) o de Candida (RR = 0,97; IC 95%: 0,84-1,12).
Las mujeres que recibieron N-9 comparado con
placebo experimentaron una mayor frecuencia de
lesiones genitales (RR = 1,17; IC 95% 1,02-1,35).
El metaandlisis mostr6 bajo riesgo de sesgos y alta
heterogeneidad (Nivel de evidencia: moderado).
Los métodos anticonceptivos que no ofrecen una
barrera mecdnica no brindan proteccién contra el
VIH y otras ITS. Mujeres sexualmente activas que
utilizan métodos hormonales, dispositivo intrau-
terino, esterilizaciéon quirdrgica o tienen histerec-
tomia deben ser aconsejadas con respecto al uso del
condén y el riesgo de las infecciones de transmision
sexual, dado que estas mujeres pueden percibir,
incorrectamente, que no se encuentran en riesgo
de padecer de estas enfermedades. Los métodos
de higiene genital tales como duchas vaginales y el
lavado vaginal posteriores a una relacién sexual no
protegida no son efectivos para proteger contra las

ITS o el VIH (4) (Nivel de evidencia: muy bajo).

Tratamiento del compafero sexual. Se re-
fiere a un continuo de actividades disefiadas para
incrementar el niimero de personas infectadas que
reciben tratamiento interrumpiendo asi la cadena
de transmisién de la infeccién. Existe evidencia
limitada con respecto al impacto que la notifica-

cién del compafiero ejerce sobre la prevalencia de

estas infecciones en la comunidad (23). Aun asf, se
disminuye la probabilidad de reinfeccién en el caso
indice, por lo cual los proveedores deben aconsejar
a las personas con ITS de notificar a sus compa-
fieros sexuales y sugerirles la necesidad de buscar
evaluacién médica y tratamiento (19). Una revisién
sistemdtica de la literatura (19) con puntaje AMSTAR
de 9/11, que incluy6 cuatro ensayos clinicos con-
trolados para un total de 57.000 pacientes, evalu6
la efectividad del tratamiento masivo para las infec-
ciones de transmisién sexual en todos los individuos
miembros de la comunidad, de la distribucién de
preservativos al interior de la misma, del manejo
sindrémico de las infecciones de transmisién sexual
y la consejeria en I'TS para reducir la prevalencia de
las infecciones de transmisién sexual, el incremento
en la utilizacién de los servicios de salud, la mejoria
en la calidad de los servicios y el incremento de los
comportamientos sexuales seguros en la comunidad
incluyendo el uso del condén. Se encontré que las
intervenciones poblacionales descritas reducen de
forma significativa la prevalencia de sifilis (RR =
0,88; IC 95%: 0,80-0,96), de NG (RR = 0,49
IC 95%: 0,31-0,77), de TV (RR = 0,64; IC 95%:
0,54-0,77), pero no lade CT (RR = 1,03; IC 95%:
0,77-1,36); también se encontré un incremento
significativo en la frecuencia del uso del condén
(RR = 1,18; IC 95%: 1,04-1,33) y de la consulta
en bisqueda de tratamiento por una enfermedad
de transmisién sexual (RR = 1,22; IC 95%: 1,13-
1,32) comparado con el control con el inico efecto
adverso de un pequefio incremento en el nimero
de compaiieros sexuales (RR =1,07; IC 95%: 1,01-
1,13). Los estudios incluidos tienen moderado riesgo
de sesgos y alta heterogeneidad (Nivel de evidencia:

moderado).

Intervenciones educativas en adolescentes
para reducir el riesgo de VIH e ITS. Una revi-
sién sistematica con puntaje AMSTAR de 8/11 evalu6
la efectividad de dos estrategias grupales educativas
en adolescentes (reduccién en la conducta sexual de

riesgo: 64 ensayos clinicos controlados y educacién
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en la abstinencia: 23 ensayos clinicos controlados)
aplicadas en el ambito escolar o comunitario cen-
tradas en la implementacién de consejerias para la
prevencion de las ITS, la distribucién de preser-
vativos, el tamizaje de las ITS y la realizacion de
campaiias educativas con el &nimo de disminuir la
prevalencia de VIH o de cualquier otra enfermedad
de transmisién sexual. Esta aproximacién se fun-
damenta en la educacién del adolescente teniendo
en cuenta sus actitudes y creencias con el 4nimo de
generar una comunicacion fluida que se refleje en
la adecuada toma de decisiones y en la adquisicion
de destrezas practicas. La estrategia de educacion
en reduccién de la conducta sexual de riesgo se
asocié de forma significativa con una reduccién en
la actividad sexual (OR = 0,81; IC 95%: 0,72-0,90),
un menor nimero de compaferos sexuales (OR =
0,83; IC 95%: 0,74-0,93), un menor ndimero de con-
tactos sexuales no protegidos (OR = 0,70; IC 95%:
0,60-0,82) y una menor frecuencia de infecciones
de transmision sexual (OR = 0,65; IC 9%: 0,47-

0,90). Con respecto a la educacién en la abstinencia,

la intervencién educativa se asocié con una menor
actividad sexual (OR = 0,81; IC 95%: 0,70-0,94),
pero no demostré diferencias estadisticamente sig-
nificativas en el nimero de compafieros sexuales,
el nimero de contactos sexuales no protegidos o el
uso de condén durante la actividad sexual. En esta
RS no es claro el riesgo de sesgos de los estudios
incluidos y mostré alta heterogeneidad para los
resultados de los metaanilisis en varios desenlaces
(24) (Nivel de evidencia: moderado).

4. {Cuales son los factores de riesgo
asociados a las ITS?

Existen caracteristicas sociodemograficas y com-
portamientos sexuales que aumentan el riesgo de
contraer una ITS. Varios estudios de cohorte, y
estudios de casos y controles han reportado deter-
minados factores de riesgo para adquirir ITS. Con
base en los estudios revisados (25-45) y en lo refe-
rido por diferentes GPC como los de la OMS-2005
(2), CDC-2010 (4) y Canadiense (9), se tienen los

siguientes factores de riesgo (tabla 3).

Tabla 3.

Factores de riesgo relacionados con las infecciones de transmisién sexual

Todas las ITS

Infeccién por sifilis

Linfogranuloma venérea

C. trachomatis y N. gonorrheae

NN RA W N R = W= 000NN VTR W N

. Contactos sexuales conocidos con personas con ITS.

. Actividad sexual en menores de 25 afios.

. Raza afroamericana.

. Més de dos compafieros sexuales en los tltimos 12 meses.
. Nuevo compafiero sexual.

. No uso de anticonceptivos de barrera.

. Uso de sustancias alcohdlicas o drogas.

. Haber tenido ITS previamente

. Sexo comercial.

. Hombres que tienen sexo con hombres.
. Sexo comercial.
. Edad mayor a 30 afios.

. Hombres que tienen sexo con hombres.

. Ser menor de 25 afios.

. Previas infecciones de gonorrea.

. Otras ITS.

. Nuevos o miltiples compafieros sexuales.
. Inconsistente uso del condén.

. Sexo comercial.

. Uso de drogas.
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RECOMENDACIONES
GENERALES PARA TENER EN
CUENTA EN EL MANEJO DE
SINDROMES ESPECIFICOS

Recomendacién Se utilizara una sola dosis para tratar la

fuerte a favor (el) paciente, la cual serd administrada
en el centro de atencién donde acu-
de, el mismo dia de la consulta, para
asegurar que el o la paciente reciben
el tratamiento indicado de manera
oportuna. Cuando esté indicado se

enviard el tratamiento a la pareja.

Recomendacién

débil a favor

Se sugiere la implementacién de con-
sultas de salud sexual en ambientes
idéneos en donde se realicen asesorfas
similares a las pre y postest de VIH
pero aplicadas a las ITS ya mencio-
nadas. No obstante, el diagnéstico y
tratamiento se deben iniciar al primer

contacto con el caso indice.

Recomendacion

fuerte a favor

En pacientes con ITS se dard el tra-
tamiento expedito a los contactos
sexuales de los ultimos 60 dias y este
se acompafiard de una consulta a estos

contactos.

Recomendacion

débil a favor

Se sugiere que el tratamiento expedito
se acompaiie de un folleto informativo

sobre la ITS.

Dosis tnica. Esta es una recomendacién de
los expertos nacionales basada en la evidencia que
soporta el uso de la azitromicina y la ceftriaxona
para los gérmenes que principalmente causan la
cervicitis; el tinidazol y el fluconazol para aquellos
que causan el flujo vaginal, y la penicilina benzati-
nica para la sifilis en el sindrome de tlcera genital,
evidencia que se presenta en el manejo de cada uno
de los sindromes especificos (Nivel de evidencia:

muy bajo).

Tratamiento a los contactos sexuales. Una
revisiéon sistematica referente a la efectividad de
cuatro diferentes estrategias de notificacion a las

parejas de pacientes con ITS/ITG, con puntaje AM-

STAR 10/11, incluy6 26 ECA con un total de 17.578
participantes. Las estrategias evaluadas fueron: a) la
notificacién simple por el (la) paciente al companero
(@) que necesita tratamiento. Si el anterior método
va acompanado de folletos o kits de diagnéstico se
denomina referencia por el paciente mejorada; b) tra-
tamiento expedito, en el cual se envia el tratamiento
al companero con el paciente que consulta, sin ne-
cesidad de que el médico examine al companero; c)
referencia por el proveedor, en la cual la informacién
sobre la necesidad de tratamiento es dada por el per-
sonal de salud, y d) referencia por contrato, en la cual
el paciente es el encargado de comunicar al paciente
la necesidad tratamiento, pero si no hay respuesta
en un tiempo dado el proveedor busca al paciente.
En cuanto al nimero de compaiieros tratados
por paciente indice, el tratamiento expedito es
mejor que la referencia sirnple en pacientes con
cualquier sindrome causado por ITS (diferencia
0,5; IC 95%: 0,34-0,67). No hubo

evidencia confiable sobre el beneficio de la refe-

de medias =

rencia por el proveedor o el método de referencia
de contrato con el paciente. No hubo evidencia de
incremento de eventos adversos. Hubo riesgo de
sesgos de seleccién por problemas en la asignacion
aleatoria y alto riesgo de sesgos de desemperio de los
ECA incluidos por ausencia de enmascaramiento y
pérdidas mayores al 20% en 7 estudios (46) (Nivel
de evidencia moderado).

La recomendacién sobre la consulta de salud
sexual fue consensuada por los expertos (Nivel de

evidencia: muy bajo).

SINDROME DE INFECCION
CERVICAL (CERVICITIS)

5. (Cuales son los agentes etiologicos
asociados al sindrome de infeccion
cervical?

El manejo de la infeccién cervical se basa en el
diagnéstico y tratamiento de los principales agentes
etiolégicos que son Ch]am)/dja trachomatis y Neisseria

gonorrhoeae (4).
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6. (Cuales son las manifestaciones

clinicas de las ITS/ITG caracterizadas

por sindrome de infeccién cervical?

De acuerdo con la “Guia canadiense para el manejo
de las ITS”, los signos y sintomas de la infeccion
cervical son: flujo mucopurulento cervical, fria-
bilidad cervical, cérvix en fresa y flujo vaginal (9).
Otros signos y sintomas asociados son: dispareunia
y disuria (47). El manejo sindrémico de la infec-
cién cervical ha sido controvertido debido a que
la infeccién por CT es asintomatica en el 70% de
las mujeres en edad reproductiva (48), los signos y
sintomas de esta patologia no cuentan con las ca-
racteristicas operativas deseadas llevando a un alto
nimero de falsos negativos. Se ha encontrado que la
sensibilidad del manejo sindrémico para el diagnés-
tico de infeccién cervical es de 13,3%. Adema4s, el
flujo vaginal reportado por la paciente y encontrado
en el examen clinico es el signo mas sensible para
el diagnéstico sindrémico con un 49,7 y 78,3% de

sensibilidad y especificidad respectivamente (49).

Recomendacion

fucnte GJ[&VOI‘

En pacientes con al menos uno de los
comportamientos sexuales de riesgo,
tales como: uso irregular de condén,
relaciones sexuales casuales, multiples
companeros sexuales en los dltimos
seis meses, sexo anal, relaciones sexua-
les bajo el efecto de alcohol o drogas
alucinégenas, se recomienda realizar
una prueba rapida para C. trachomatis
y N. gonnorhoeae. Esta prueba rapida
se realizard en el sitio y en el mismo
momento de la atencién. Un resultado
positivo es indicacién de tratamiento

para el sindrome de cervicitis.

Se ha reportado que la sensibilidad de las pruebas
rapidas aplicadas en el sitio de cuidado para C. tra-
chomatis varia entre el 17 y el 49%, y la especificidad
de estas pruebas varia entre el 90 y 100% (50-53).
Sin embargo, un estudio costo-exactitud hecho en
Colombia mostré que el uso de pruebas rapidas para

NG y CT son la estrategia mas costo-efectiva para el

manejo de la cervicitis en relacién con el diagnéstico

sindrémico (54) (Nivel de evidencia: bajo).

7. ({Cual es el tratamiento mas efectivo y

seguro del sindrome de infeccién cervical?

Recomendacion | Para el manejo sindrémico de la pacien-

fuerte a favor te con infeccién cervical se utilizara azi-
tromicina 1 g via oral, dosis tinica, mds

ceftriaxona 500 mg IM, dosis Unica.

Recomendacion

fuerte a favor

Para el tratamiento de pacientes con
sospecha o infeccién cervical confirma-
da por Chlamydia trachomatis se utilizard
como primera opcién azitromicina 1
g via oral, dosis tnica. En caso de no
disponer de azitromicina o haber con-
traindicaciones®* para su uso se utilizard
como segunda opcién doxiciclina 100
mg via oral cada 12 horas por 7 dias.

* Contraindicaciones: hipersensibilidad
conocida a azitromicina, eritromicina
u otro antibiético macrélido; en pa-
cientes con dafio hepético previo por
otras causas y los asociados con uso de

azitromicina.

Recomendacion | Para el tratamiento de pacientes con

fuerte en contra | sospecha de infeccién cervical por
Neisseria gonorrhoeae se utilizard como
primera opcién ceftriaxona 500 mg IM,
dosis tnica. En casos de no disponer de
ceftriaxona o haber contraindicaciones*
para su uso se utilizard como segunda
opcién cefixime 400 mg via oral, dosis
tnica. Por otro lado, en casos de posible
sensibilidad cruzada a las penicilinas,
como tercera opcion de tratamiento se
recomienda espectinomicina 2 g IM,
dosis tnica.

* Contraindicaciones: hipersensibilidad
a las ceftiraxona y neonatos con hiper-
bilirrubinemia, adem4s debe usarse con
precaucién en pacientes con historia de

hipersensibilidad a las penicilinas.

Recomendacién | No se recomienda el uso de ciprofloxa-

fuerte en contra | cina 500 mg, via oral, dosis tnica en el
manejo de pacientes con sospecha de
infeccién por Neisseria gonorrhoeae debido

alos reportes de resistencia bacteriana.
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Tratamiento de pacientes con infeccio-
nes por CT. Un metaandlisis (55) comparé dos
tratamientos (azitromicina 1 g, dosis tnica, frente
a doxiciclina 100 mg cada 12 horas por 7 dias)
para el manejo de la descarga uretral o cervicitis
causadas por Chlamydia trachomatis (CT). Incluy6 12
ensayos clinicos aleatorizados, con un total de 1543
pacientes. Puntaje AMSTAR 7/11. Fue calificada como
de muy baja calidad debido al rigor de las bsque-
das de informacién y las comparaciones indirectas
realizadas en la poblacién. Ademas, los autores
declaran que la calidad de los estudios incluidos
es dudosa debido a pequefios tamafios de muestra
y falta de cegamiento en mads de la mitad de los
estudios incluidos ademds de las pérdidas al segui-
miento que fueron superiores al 20%. El desenlace
fue cura microbiolégica o cultivo negativo para
CT en un rango de seguimiento de 2 a 5 semanas
postratamiento. Se encontré que el porcentaje de
pacientes con diagnéstico etiolgico de infeccion
genital por CT tratados con azitromicina en los
cuales se identifica cura microbioldgica al cabo
de un seguimiento de 3,7 semanas en promedio
no difieren significativamente del porcentaje de
pacientes que llegaron al mismo desenlace y que
fueron tratados con doxiciclina. El porcentaje de
cura microbiolégica fue de 96,5 y 97,9% respec-
tivamente, diferencia de proporciones 0,0014 (IC
95%: -0,007-0,022).

No se encontraron diferencias en la presencia de
EA en los pacientes con infeccién genital por CT
tratados con azitromicina (25%) en comparacion
con pacientes que reciben un tratamiento con doxi-
ciclina (22,9%) (p = 0,533). Posterior a la publica-
cién de esta RS se han publicado 3 ensayos clinicos
aleatorizados. El primero de ellos fue realizado por
Sendag et al. (56), estudio que presenta alto riesgo
de sesgos e imprecision. En este estudio se inclu-
yeron 131 mujeres con diagndstico de cervicitis,
42 de ellas tuvieron cultivo positivo para alguno
de los pat6genos analizados (Ureaplasma urealyticum,
Chlamydia trachomatis, Mycoplasma hominis), de estas

mujeres el 71,4% de las tratadas con azitromicina

y 77,3% de las tratadas con doxiciclina tuvieron
cultivos negativos a las 2 semanas de seguimiento,
estas diferencias son reportadas como no estadisti-
camente significativas. Respecto a los resultados de
manejo sindrémico, 42,9% de las mujeres del grupo
azitromicina con cultivo positivo (n = 21) y 54,5%
de las mujeres del grupo doxiciclina con cultivo
positivo (n = 23) se encontraban libres de signos
clinicos de cervicitis a las 2 semanas de seguimiento.
Otro ECA publicado (57) tenia por objeto comparar
el efecto terapéutico del tratamiento con azitromi-
cina 1 g dosis tinica (DU) frente a doxiciclina 100
mg c¢/12 horas por 7 dias en mujeres que acudieron
por diferentes sintomas —que los autores no acla-
ran—, y que fueron positivas para CT, Ureaplasma
urealyticum (UU) o Mycoplasma hominis (MH) segin
ensayos inmunoenzimaticos. De las 533 mujeres
inicialmente estudiadas, solo 81 fueron positivas
para algiin patégeno de los mencionados. Hay alto
riesgo de sesgos. Reportan tasas de erradicacion
del 87,3 y 93,5% en los grupos de azitromicina y
doxiciclina respectivamente. El tltimo ECA publi-
cado por Rustomjee et al. (58) evalu6 la efectividad
del tratamiento con azitromicina (n = 45) frente al
tratamiento con doxiciclina més ciprofloxacina (n
= 37) para el manejo de la cervicitis causada por
CT o NG en 82 mujeres diagnosticadas por examen
clinico, inmunoensayo y gram de flujo endocervical.
De las mujeres estudiadas, 26 estaban infectadas por
CT, 19 tenian infeccién por CT y NGy 37 estaban
infectadas por NG.

El analisis de los grupos se realiz6 segin el agen-
te etiolégico aislado, de tal forma que reportan la
curacién microbiol6gica segiin la bacteria y no de
acuerdo con los grupos asignados. El porcentaje de
cura microbioldgica en los grupos de infecciéon por
CT, CT + NG y NG para azitromicina fueron de
100, 90 y 100% respectivamente; para las mismas
infecciones en el grupo de doxiciclina mas cipro-
floxacina fueron de 100% en los tres grupos. No
se encontraron diferencias estadisticamente signi-
ficativas en cuanto a incidencia de eventos adversos

(Nivel de evidencia: muy bajo).
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Tratamiento de pacientes con infeccién
cervical por NG. En el ECA de Rehman et al.
(59) se evalué la cura microbiolégica de pacientes
de los dos sexos con signos y sintomas de uretritis
o cervicitis, con diagnéstico etiol()gico positivo para
NG. En total se estudiaron 300 pacientes de 14 a
55 anos de edad, 229 mujeres y 71 hombres. Fue-
ron asignados a uno de tres grupos de tratamiento:
ciprofloxacina 500 mg, dosis tnica, ceftriaxona
500 mg IV, dosis tinica, o espectinomicina 2 g IM,
dosis Gnica. La cura fue determinada por ausencia
de sintomas y tincién de gram mds microscopia de
fluido prostatico o secrecién vaginal. El porcentaje
de eficacia clinica reportado fue de 90% en el grupo
ceftriaxona, 94% en el grupo espectinomicina y
80% en el grupo de ciprotloxacina. Hubo alto riesgo
de sesgos y evidencia indirecta. Los autores solo
describieron proporciones, no calcularon medidas
de asociacién (Nivel de evidencia: muy bajo).

La “Guia de préctica clinica” de la CDC del 2010
(4) anota que la ceftriaxona y cefixime son alta-
mente efectivas para el tratamiento de la uretritis y
cervicitis causada por NG y constituyen la primera
opcién de tratamiento. Ademas, sefalan que si
bien la espectinomicina es efectiva y una opcién de
tratamiento 1til en personas que no toleran las cefa-
losporinas, es un medicamento costoso, inyectable
y que no estd disponible en Estados Unidos por lo
tanto no la incluyen en las recomendaciones. Sin
embargo otras gufas, como la Canadiense del 2008,
recomiendan el tratamiento con espectinomicina
como medicamento alternativo al uso de las cefa-
losporinas. Esta misma Guia no recomienda el uso
de ciprofloxacina para el manejo de infecciones por
NG debido a que este antibiético se considera un
inductor de resistencia (9). Esta dos guias estdn en
contra del uso de ciprofloxacina para la infeccién
por NG por las altas tasas de resistencia bacteriana

(Nivel de evidencia: muy bajo).

8. {Cuadles son las complicaciones mas
frecuentes que se presentan en el sindrome
de infeccioén cervical?

El ascenso de la infeccién del cérvix al tracto geni-
tal superior hace se generen complicaciones como
enfermedad pélvica inflamatoria, la cual a su vez
puede causar infertilidad tubarica, embarazo ec-
t6pico y dolor pélvico crénico como secuelas de la
infeccion no tratada (60). Los agentes etiolégicos
involucrados en el desarrollo de cervicitis uterina
también se encuentran en la enfermedad pélvica in-
flamatoria (C. trachomatis, N. gonorrhoeae, Mycoplasma
genitalium) (61). En estudios que incluyeron segui-
miento a largo plazo de la infeccién tratada por C.
trachomatis se encontré una cohorte prospectiva enla
que 443 mujeres con signos y sintomas de enferme-
dad pélvica inflamatoria moderada a severa fueron
seguidas en un promedio de 84 meses, se demostré
que estas mujeres tienen un riesgo cercano al 20%
de desarrollar enfermedad pélvica inflamatoria den-
tro de los siguientes 3 afios (HR = 2,48; IC 95%:
1,00-6,27). Este riesgo es acumulativo en relacién
con el nimero de infecciones por C. trachomatis (62).
Sin embargo, atin no ha sido posible determinar si
las secuelas se deben a mecanismos biopatolégicos
propios de la infeccién o si es atribuible a las limi-

taciones en el diagnéstico (60).

9. (Cudl es seguimiento indicado para
las pacientes con sindrome de infeccién

cervical?
Recomendacién | Se sugiere realizar un control clini-
débil a favor co a las dos semanas de inicio del

tratamiento a los (las) pacientes con

cervicitis.

Esta recomendacién surgié del consenso de

expertos (Nivel de evidencia: muy bajo).
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10. (Cudl es la efectividad y seguridad del

tratamiento para la pareja de la paciente

con sindrome de infeccién cervical?

Recomendacion

fuerte a favor

Se administrard al compafiero o com-
pafiera de los pacientes con sospecha
infeccién cervical el tratamiento
compuesto por azitromicina 1 g via
oral, dosis tnica, mds cefexime 400

mg via oral, dosis tnica.

Recomendacion

débil a favor

El tratamiento de la pareja serd en-
viado con la paciente como primera
opcién o administrado en el lugar de
consulta de acuerdo con lo que se
considere mas adecuado para el caso

en particular que se manejé.

Recomendacién

fuerte a favor

En pacientes con cervicitis se reco-
mienda el tratamiento expedito de
los contactos sexuales de los tltimos
60 dias y que se acompaie de una

consulta a estos contactos.

Recomendacién

débil a favor

Se sugiere que el tratamiento expedito

se acompaiie de un folleto informativo

sobre la ITS.

Tratamiento del compafero de la paciente
con CT. La revisién sistemdtica de Ferreira et al.,
antes mencionada, sobre las estrategias de notifica-
cién al compafiero mostré en pacientes con uretritis
o cervicitis que la terapia expedita es mejor que la
referencia con el paciente en términos de menor
tasa de reinfeccién (6 ECA; RR = 0,71; IC 95%:
0,56-0,89; 12 = 39%). Cuando el andlisis se res-
tringe a CT no se encuentra beneficio (2 ECA; RR
= 0,90; IC 95%: 0,60-1,35; I2 = 229%). En cuanto
al nimero de compaiieros tratados por paciente
indice, el tratamiento expedito es mejor que la
referencia simple en pacientes con infecciones por
Chlamydia o N. gonorrhoeae (diferencia de medias =
0,43; IC 95%: 0,28-0,58). Sin embargo, la terapia
expedita no fue superior a la referencia simple mejo-
rada con folletos en prevenir la reinfeccién (3 ECA;
RR = 0,96; IC 95%: 0,60-1,53; 12 = 339%) (Nivel
de evidencia: moderado) (46).

La GPC del CDC de 2010 (4) recomienda que si
el paciente tiene infeccion por NG debe ser tratado
también para CT. Lo anterior debe ir acompanado
de educacién en salud sexual y reproductiva. En
este documento se senala que si el paciente estd
sintomaético y no han pasado mas de 60 dias luego
de su altima relacién sexual, su pareja debe recibir
tratamiento. Adem4s, si son tratados se les debe
decir a los pacientes que no pueden tener contactos
sexuales hasta que el tratamiento haya terminado y
los sintomas hayan desaparecido (Nivel de eviden-

cia: muy bajo).

11. {(Cudl es el tratamiento mas efectivo
y seguro para la paciente embarazada o
en lactancia con sindrome de infeccidon

cervical?

Recomendacion

fuerte a favor

Para el manejo sindrémico de pacien-
tes embarazadas o en lactancia con
sospecha de sindrome de infeccién
cervical se utilizard azitromicina 1 g
via oral, dosis inica, mas cefixime 400

mg via oral, dosis tnica.

Recomendacion

fuerte a favor

Para el tratamiento de pacientes em-
barazadas o en lactancia con sospecha
de sindrome de infeccién cervical
por Chlamydia trachomatis se utilizard
como primera opcién azitromicina
1 g via oral dosis tnica. En casos de
no disponer de azitromicina o haber
contraindicaciones® para su uso se
utilizard como segunda opcién de
tratamiento amoxicilina 500 mg cada
8 horas via oral por 7 dias.

* Contraindicaciones: hipersensibili-
dad conocida a la azitromicina, eritro-
micina u otro antibiético macrélido;
en pacientes con dafio hepético previo
por otras causas y los asociados con

uso de azitromicina.

Recomendacion

fuerte a favor

Para el tratamiento de pacientes em-
barazadas o en lactancia con sospecha
de sindrome de infeccién cervical por
Neisseria gonorrhoeae se utilizar4d como

primera opcién cefixime 400 mg
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Recomendacién

fuerte a favor

via oral, dosis tnica. En casos de no
disponer de Cefixime o haber contra-
indicaciones para su uso se utilizard
como segunda opcién ceftriaxona 125
mg intramuscular, dosis tnica. En caso
de sospecha de alergia a penicilinas
se recomienda como tercera opcién
espectinomicina 2 g intramuscular

dosis tnica.

Manejo de pacientes embarazadas o en
lactancia con infeccién cervical (sospecha o
confirmada) por CT. La revisién sistemética de
Brocklehurst (63) incluyé 11 ECA, con un total de
1449 mujeres. Puntaje amsTaR 10/11. En el estudio
se evaluaron ECA que comparaban placebo o no
tratamiento con esquemas antibiéticos en mujeres
gestantes con infecciéon por CT. Los estudios eva-
luaron la cura microbiolégica y solo uno de ellos los
eventos adversos del neonato. Se encontr6 que el
tratamiento produce menos fallas microbiolégicas
comparado con placebo o no tratamiento (OR =
0,06 IC 95%: 0,03-0,12). En cuanto a incidencia
de parto pretérmino no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (OR = 0,89 IC 95%:
0,51-1,56). Se evaluaron los eventos adversos que
eran suficientes para suspender el tratamiento, los
mds frecuentes fueron los gastrointestinales (OR =
4,83 1C 95%: 0,60-38,67). Clindamicina y azitro-
micina parecen ser efectivos aunque los tamafios de
muestra de los estudios son pequefios. La amoxi-
cilina parece ser igual de efectiva a la eritromicina
en cuanto a cura microbiolégica (OR = 0,54 IC
95%: 0,28-1,02). La clindamicina (600 mg tres
veces al dia por 10 dias) parece ser igual de efectiva
a la eritromicina en cuanto a cura microbioldgica
(OR = 0,40 IC 95%: 0,13-1,18). La azitromicina 1
g, dosis tnica, parece ser més efectiva comparada
con la eritromicina en cuanto cura microbiolégica
(OR = 0,38 IC 95%: 0,19-0,74). La estimacién del
efecto presenta riesgo de sesgos, evaluacién indi-
recta e imprecisién en los estudios incluidos (Nivel

de evidencia: bajo).

Manejo de pacientes embarazadas o en
lactancia con infecciéon cervical (sospecha
o confirmada) por NG. La revisi6én sistematica
de Brocklehurst (64), que incluyé 2 ECA, con
una poblacién total de 346 pacientes y un puntaje
AMSTAR 9/11, evalué los efectos de varios esquemas
de tratamiento para la infeccién genital por NG en
pacientes gestantes con respecto a la morbilidad
materna y neonatal. Las fallas en la cura microbio-
légica fueron similares en todos los esquemas de
tratamiento: amoxicilina més probenecid compa-
rados con espectinomicina (OR = 2,29; IC 95%:
0,74-7,08), ceftriaxona comparado con cefixime
(OR = 1,22; IC 95%: 0,16-9,01) y amoxicilina
mds probenecid comparado con ceftriaxona (OR
= 2,29;1C 95%: 0,74-7,08). El autor sefnala que los
tamanos de muestra son insuficientes por lo tanto
es posible que esto haya dificultado la deteccion
de diferencias en la efectividad de los tratamientos
aunque asegura que la revisiéon confirma la posibi-
lidad de utilizar ceftriaxona o cefixime en mujeres
alérgicas a la penicilina, con una efectividad similar
en cuanto a cura microbioldgica. De los dos estu-
dios incluidos en la revisién, solo uno (65) report6
un caso de suspensién del tratamiento por eventos
adversos asociados al medicamento. La evaluacién
de la confianza en la estimacién fue afectada por
el riesgo de sesgos y alta imprecision (Nivel de evi-
dencia: muy bajo).

La GPC del CDC de 2010 (4) sefala que a todas
las mujeres gestantes que procedan de un drea con
alta prevalencia de infeccién por NG se les debe
realizar tamizacién de rutina para esta bacteria en
la primera consulta prenatal; igualmente, mujeres
menores de 25 afios con factores de riesgo para
infeccién por NG deberfan ser evaluadas nueva-
mente durante el tercer trimestre. Recomiendan
tratamiento dual para NG y CT teniendo en cuenta
la coinfeccién en la mayoria de los casos. Este mis-
mo documento recomienda la administracién de
ceftriaxona 250 mg intramuscular, dosis tnica, o

cefixime 400 mg via oral, dosis Ginica u otra cefalos-
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porina en dosis Gnica, acompanado de tratamiento
con azitromicina 1 g via oral, dosis tnica para la

infeccién por CT (Nivel de evidencia: muy bajo).

12. {Cudles son las complicaciones mas
frecuentes que se presentan en la mujer
embarazada con sindrome de infeccion
cervical?

Las complicaciones de la infeccién por C. trachomatis
durante la gestacion se relacionan con la transmi-
sién vertical de los patégenos durante el momen-
to del parto. Si ocurre la infeccién intraparto, el
neonato puede desarrollar desde un cuadro ocular
(conjuntivitis por C. trachomatis) hasta neumonia.
Hammerschlag, en una revisién narrativa refiere
que la tamizacién prenatal y el tratamiento ante-
natal de la infeccién han demostrado ser efectivos
para la prevencién de la oftalmia gonocécica y por
C. trachomatis en el periodo neonatal (66) (Nivel de

evidencia: muy bajo).

13. (Cual es el manejo de infeccion cervical

persistente o recurrente?

Recomendacion

fucrte Gfé]VOI‘

Para el manejo sindrémico de pacien-
tes con sospecha de infeccién cervical
persistente o recurrente se utilizard
Doxiciclina 100 mg via oral cada 12
horas por 7 dias mds ceftriaxona 500

mg intramuscular dosis tnica.

Recomendacion

fuerte a favor

Para el tratamiento de pacientes con
sospecha o confirmacién del sindro-
me de infeccién cervical persistente
o recurrente producido por Chlamydia
trachomatis se utilizard doxiciclina 100

mg via oral cada 12 horas por 7 dias.

Recomendacion

fuerte a favor

Para el tratamiento de pacientes con
sospecha o confirmacién del sindro-
me de infeccién cervical persistente
o recurrente producido por Neisseria
gonorrhoeae como primera opcién se
utilizard ceftriaxona 500 mg IM, dosis
tnica. En casos de no disponer de ce-
ftriaxona o haber contraindicaciones®,

o en casos de sensibilidad cruzada a

Recomendacion

fuerte a favor

penicilinas para su uso, se utilizara
como segunda opcién de tratamiento
espectinomicina, 2 g intramuscular,
dosis tnica (28).

* Contraindicaciones: hipersensibi-
lidad a las cefalosporinas y neonatos
con hiperbilirrubinemia, ademds debe
usarse con precauciéon en pacientes
con historia de hipersensibilidad a las
penicilinas.

En casos de segunda recurrencia se de-
bera hacer cultivo para N. gonorrhoeae
con determinacién del perﬁl de resis-
tencia en laboratorios de salud publica

de referencia regional.

Manejo de la mujer con infeccién cervical
persistente o recurrente (sospecha o confir-
mada) por Chlamydia trachomatis. El grupo de
expertos sugiere el uso de la segunda opcién en casos
de sospecha de recurrencia. Se debe indagar acerca
de tratamiento a la pareja, adherencia al tratamiento
y las recomendaciones del mismo (relaciones sexua-
les con uso de condén durante el tratamiento con
todas las parejas sexuales, administracién del total

de las dosis) (Nivel de evidencia: muy bajo).

Manejo de la mujer con infeccién cervical
persistente o recurrente (sospecha o confir-
mada) por Neisseria gonorrhoeae. El grupo de ex-
pertos sugiere el uso de la segunda opcién en casos
de sospecha de recurrencia. Se debe indagar acerca
de tratamiento a la pareja, adherencia al tratamiento
y las recomendaciones del mismo (relaciones sexua-
les con uso de condén durante el tratamiento con
todas las parejas sexuales, administracién del total

de las dosis) (Nivel de evidencia muy bajo).

SINDROME DE DESCARGA
URETRAL

14. {Cuales son los agentes etiologicos
asociados al sindrome de descarga uretral?
Dentro de los patégenos mas frecuentemente in-

volucrados en el desarrollo de este sindrome se



Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia Vol. 64 No. 2 ® 2013

encuentran: N. gonorrhoeae, C. trachomatis, Mycoplas-
ma genitalium, Ureaplasma urealiticum y Trichomonas

vaginalis (9).

15. (Cudles son las manifestaciones clinicas

de las ITS/ITG caracterizadas por sindrome
de descarga uretral?

Los signos y sintomas que caracterizan este sin-
drome son: disuria, irritacién en la uretra distal
0 meato urinario acompaﬁada o no de eritema y
secreci6n uretral (9). El manejo sindrémico inicial

no incluye la realizacién de pruebas de laboratorio.

16. (Cual es el tratamiento mas efectivo y

seguro del sindrome de descarga uretral?

Recomendacion

fuerte a favor

Para el manejo sindrémico de pacientes
con sospecha de sindrome de descarga
uretral se utilizard azitromicina 1 g via
oral, dosis tnica, mas ceftriaxona 500
mg intramuscular, dosis tnica, mds
tinidazol 2 g via oral, dosis Gnica. En
casos de no disponer de azitromicina
o haber contraindicaciones” para su
uso se utilizard doxiciclina 100 mg via
oral cada 12 horas por 7 dias. En casos
de no disponer de ceftriaxona o haber
contraindicaciones™ para su uso, o en
caso de riesgo de sensibilidad cruzada
a penicilinas, se utilizard espectino-
micina 2 g intramuscular, dosis Gnica.
* Contraindicaciones: hipersensibilidad
conocida a azitromicina, eritromicina
u otro antibidtico macrélido; en pa-
cientes con dafio hepético previo por
otras causas y los asociados con uso de
azitromicina.

** Hipersensibilidad a las cefalospo-
rinas y neonatos con hiperbilirru-
binemia, ademds debe usarse con
precaucién en pacientes con historia

de hipersensibilidad a las penicilinas.

Recomendacién No se recomienda el uso de ciprofloxa-

fuerte en contra | cina 500 mg, dosis tnica, en el manejo
de pacientes con sospecha de infeccién
por Neisseria gonorrhoeae debido alos re-

portes de resistencia bacteriana.

Infecciones por C. trachomatis. La evidencia
que soporta la recomendacién de tratamiento de la
CT ya fue descrita en la pregunta sobre cudl es el
tratamiento maés efectivo y seguro de la infecciéon
cervical. Se trata de un metaanalisis que comparé
dos tratamientos: azitromicina 1 g, dosis tnica,
frente a doxiciclina 100 mg cada 12 horas por 7 dias
para el manejo de la descarga uretral o cervicitis
causadas por CT. No se encontraron diferencias en
la cura microbioldgica entre los dos medicamentos,
con un porcentaje de cura microbiolégica de 96,5
y 97,9% respectivamente, diferencia de proporcio-
nes 0,0014 (95% IC: -0,007-0,022) (55) (Nivel de

evidencia: muy bajo).

Infeccién por N. gonorrhoeae. La evidencia
que soporta la recomendacién de tratamiento de
la CT ya fue descrita en la pregunta sobre cudl es
el tratamiento y seguro de la infeccién cervical. Se
encontr6 un ECA que evalu6 la cura microbiolégi-
ca de pacientes con signos y sintomas de uretritis
por NG. Fueron asignados a uno de tres grupos de
tratamiento: ciprofloxacina 500 mg, dosis tnica;
ceftriaxona 500 mg IV, dosis tnica, o espectinomi-
cina 2 g IM, dosis tnica. El porcentaje de pacientes
con diagnéstico de uretritis o cervicitis causada por
NG en los cuales se identifica cura microbiolégica
al cabo de un seguimiento de 5 dias fue de 90%
en el grupo de ceftriaxona, 80% en el grupo de
ciprofloxacina y de 94% en el grupo tratado con
espectinomicina (59). Hubo alto riesgo de sesgos y
evidencia indirecta (Nivel de evidencia: muy bajo).

(Ver la seccién correspondiente a cervicitis)

17. (Cudles son las complicaciones del
sindrome de descarga uretral?

La uretritis en el hombre puede complicarse a epidi-
dimitis aguda. La proctitis aguda se asocia frecuen-
temente a linfogranuloma venéreo, sin embargo, no
existe evidencia acerca de asociacién causal entre la
infeccion por C. trachomatis y el desarrollo de pros-
tatitis o infertilidad masculina (67). El sindrome de

Reiter (uretritis, conjuntivitis, artritis y lesiones mu-
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cocutdneas) asi como la artritis reactiva se asocian

con las infecciones genitales por C. trachomatis (68).

18. (Cudl es el seguimiento para los
pacientes con sindrome de descarga

uretral?
Recomendacidn Se sugiere realizar un control clini-
débil a favor co a las dos semanas de inicio del

tratamiento a los (las) pacientes con

descarga uretral.

Esta recomendacion surge del panel de expertos

(Nivel de evidencia: muy bajo).

19. (Cual es el tratamiento para la pareja
del paciente con sindrome descarga
uretral?

Recomendacion

débil a favor

Para el tratamiento de la pareja se uti-
lizard azitromicina 1 g via oral, dosis
tnica, més cefixime 400 mg via oral,
dosis tGnica, mds tinidazol 2 g via oral,

dosis tnica.

Recomendacion

débil a favor

El tratamiento de la pareja serd envia-
do con la (el) paciente como prime-
ra opcién o administrado en el lugar
de consulta de acuerdo con lo que se
considere més adecuado para el caso

en particular que se maneja.

Recomendacién

débil a favor

En pacientes con descarga uretral 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

asesoria sobre las I'TS.

Estas recomendaciones se fundamentan a par-
tir de la evidencia indirecta de la efectividad del
tratamiento de la pareja con infecciones cervicales
por CT y NG. (Ver la seccién correspondiente a

cervicitis).

SINDROME DE ULCERA
GENITAL

20. {Cudles son los agentes etiol6gicos
asociados al sindrome de tlcera genital?
Los agentes responsables de la tlcera genital son: T.
pallidum (TP) causante de la sifilis, el H. ducreyi (HD),
CT serotipos 1, 2y 3, Klebsiella granulomatis y el VHS (9).

21. (Cudles son las manifestaciones

clinicas de la tlcera genital?

El sindrome de tlcera comprende aquellas infeccio-
nes que se manifiestan con lesiones genitales ulcera-
tivas, erosivas, pustulares o vesiculares acompanadas
o no con linfadenopatia regional. Se localizan en la
superficie del prepucio y el glande, escroto, periné
y regi6n perianal en el hombre, y la vulva, periné,
regién perianal y el resto de superficies mucosas
(vagina y cuello) en las mujeres (69). Dependiendo
del agente causal estas tlceras pueden presentar
caracteristicas diferentes. En infecciones por virus
del herpes simple las tdlceras se presentan después
de la ruptura de vesiculas o ampollas, tienen for-
ma circular sobre un 4drea con eritema con bordes
y base difusos, son tlceras pequenas, mltiples,
que pueden confluir para formar tlceras de ma-
yor tamafio. En este caso las tlceras pueden o no
ser dolorosas, puede presentarse dolor en el drea
genital y el paciente puede presentar sintomas sis-
témicos como fiebre e inflamacién de los ganglios
inguinales. En el caso de la sifilis primaria se puede
presentar una ulcera tnica en forma de chancro
redondo, firme e indoloro, de bordes indurados y
fondo limpio, acompafiada o no de linfadenopatia.
Por el contrario, en las infecciones por chancroide
se presentan dos o més tlceras dolorosas necrosa-
das acompaiadas de eritema y edema en la zona
circundante; la tlcera, que al inicio se presenta
como una protuberancia, puede acompanarse de
inflamacién de los ganglios inguinales y abscesos
denominados bubones. La infeccién por linfogra-
nuloma venéreo presenta los signos y sintomas de la

uretritis o proctocolitis, con papulas tnicas autoli-
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mitadas seguidas de linfadenopatia femoral y edema
en la regién inguinal. Por dltimo, el cuadro de la
infeccién por granuloma inguinal presenta lesiones
ulcerativas tinicas o multiples altamente vasculari-
zadas, no dolorosas, las cuales sangran facilmente
al contacto, localizadas en un 50% en el 4rea anal.
Con el paso del tiempo las protuberancias iniciales
se convierten en nédulos rojos denominados tejido
de granulacién que pueden extenderse hasta los
pliegues inguinales(4, 9, 69). Es necesario resaltar
que el abordaje sindrémico inicial de la tlcera no

incluye la realizacién de pruebas de laboratorio.

Recomendacidn No se recomienda el uso de pruebas

débil en contra ripidas (point-to-care test) para el
diagnéstico de la infeccién por sifi-
lis primaria en pacientes con ulceras

genitales.

Una revision sistematica de pruebas diagndsticas
que evaltia la sensibilidad y especificidad de las pruebas
rapidas para diagnéstico de sifilis en clinicas de ITS y de
control prenatal estima una sensibilidad y especificidad
mediana de 86% (RIQ = 0.75-0,94) y 99% (RIQ =
0,98-0,99), respectivamente. Sin embargo, los estudios
incluidos (13 estudios de corte transversal) son realiza-
dos para la identificacién de sifilis de cualquier clase,
y no es posible asegurar el rendimiento de las pruebas
en el caso de la sifilis primaria (70). No se encontr6
evidencia referente a las caracteristicas operativas o la
efectividad de las pruebas para alergia a la penicilina en
el contexto de cuidado primario de la sifilis primaria

(Nivel de evidencia: bajo).

22. (Cual es el tratamiento mas efectivo y
seguro del sindrome de tlcera en mujeres y

hombres?
Recomendacién | Para el manejo sindrémico de la dlcera
fuerte a favor genital se utiliza penicilina G benza-

tinica (sifilis primaria) 2.400.000 UI
dosis tnica intramuscular para el tra-

tamiento de la sifilis, mds azitromicina

1 g via oral, dosis tnica (cubrimiento

Recomendacion

fuerte a favor

de H. ducreyi). Sumado al anterior, uno

de los siguientes:

® Cuando se sospeche de infeccién por
virus del herpes simple adicionar aci-
clovir 200 mg via oral 5 veces al dfa
por 6 dias.

® Cuando se sospeche infeccién por
linfogranuloma venéreo y granuloma
inguinal se adicionard azitromicina 1
g via oral una vez a la semana por 3
semanas, o doxiciclina 100 mg via

oral, 2 veces al dfa por 21 dfas.

Recomendacién

fuerte a favor

No se recomienda prueba de alergia
a la penicilina de rutina; debera reali-
zarse una historia clinica detallada con
énfasis en antecedentes de reacciones
alérgicas sistémicas (Tipo I) como ede-
ma angioneurdtico, reaccién alérgica
generalizada o dificultad respiratoria,
entre otras. En caso de existir estos an-
tecedentes o dudas sobre posibles reac-
ciones sistémicas a la administracién de
penicilina no se deberd administrar este
medicamento, se deberd suministrar

el medicamento alternativo sugerido.

Recomendacion

fuerte a favor

En pacientes con posible infeccién por
Treponema pallidum y sospecha de alergia
ala penicilina se tendrd como segunda
opcién doxiciclina 100 mg via oral 2
veces al dia por 14 dias (60).

Recomendacion

débil en contra

No se sugiere el uso de azitromicina 2
g oral, dosis tinica, para tratamiento de
sifilis primaria, dados los reportes de

resistencia bacteriana.

Recomendacion

débil en contra

No se sugiere el uso de ceftriaxona para

el tratamiento de sifilis primaria.

Recomendacion

fuerte a favor

Para el tratamiento de pacientes con
sospecha de infeccién por Haemophylus
ducreyi se utilizard como primera op-
ci6én azitromicina 1 g oral, dosis tnica.
En caso de no disponer de azitromici-
na o haber contraindicaciones para su
uso se utilizard como segunda opcién la
ceftriaxona 250 mg IM en dosis tnica.
En caso de no disponer de ceftriaxona
o presentar alguna contraindicacién se
utilizard como tercera opcién de manejo
eritromicina 500 mg via oral 3 veces al
dia por 7 dias.
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Recomendacién

fuerte a favor

Para el tratamiento de pacientes con
sospecha de linfogranuloma venéreo se
utilizard como primera opcién azitro-
micina 1 g via oral una vez a la semana

por 3 semanas.

Recomendacion

fuerte a favor

Para el tratamiento de pacientes con
sospecha de linfogranuloma venéreo y
en caso de no disponer de azitromicina
o haber contraindicaciones para su uso
se utilizard doxiciclina 100 mg 2 veces

al dfa via oral por 21 dias.

Recomendacion

fuerte a favor

Para el tratamiento de pacientes con
sospecha de granuloma inguinal se uti-
lizard como primera opcién azitromi-
cina 1 g via oral por semana durante 3
semanas o hasta la curacién completa
de las lesiones. En caso de no disponer
de azitromicina o haber contraindica-
ciones para su uso se utilizard doxi-
ciclina 100 mg via oral 2 veces al dfa
durante 3 semanas o hasta la curacién

completa de las lesiones.

Recomendacion

fuerte a favor

Para el tratamiento de pacientes con
sospecha de primer episodio de infec-
cién genital por herpes simple tipo 1
o 2 se utilizard como primera opcién
aciclovir 200 mg via oral 5 veces al dia

por seis dias.

Recomendacién

fuerte a favor

Para el tratamiento de pacientes con
sospecha de primer episodio de infec-
cién genital por herpes simple tipo 1 o
2 y no disponer de aciclovir se utilizard
como segunda opcién valaciclovir 1 g

via oral 2 veces al dia por 7 a 10 dfas.

Recomendacion

fuerte a favor

En pacientes con repeticién del epi-
sodio agudo de herpes genital se uti-
lizara aciclovir 200 mg 5 veces al dia
por 6 dias.

Recomendacion

fuerte a favor

En pacientes con repeticién del epi-
sodio agudo de herpes genital y no
disponer aciclovir o haber contraindi-
caciones para su uso se utilizard valaci-

clovir 500 mg 2 veces al dia por 3 dias.

Recomendacién

fuerte a favor

En pacientes en los que se sospeche
herpes genital recurrente definido
como al menos 6 episodios de herpes
por afio se utilizard como tratamiento
profilictico aciclovir 400 mg via oral 2

veces al dia por un afio.

Recomendacion En casos en IOS que se sospeche herpes

fuerte a favor genital recurrente y no disponer de aci-
clovir se utilizard como segunda opcién
valaciclovir 500 mg via oral 2 veces al

dia hasta por un afio.

Tratamiento de la sifilis primaria. La efec-
tividad de la penicilina, en sus diferentes presen-
taciones, se ha establecido mds por medio de la
experiencia clinica que por la disponibilidad la dis-
ponibilidad de ensayos clinicos aleatorizados (ECAs)
que evalden su utilidad. Un ECA que reunié 326
pacientes con todo tipo de sifilis asi como pacientes
con VIH confirmado mostré que en pacientes con
diagnéstico de sifilis primaria tratados con penici-
lina G benzatinica no se presentaba un mayor riesgo
de falla terapéutica por serologia en comparacién
con pacientes que reciben un tratamiento adicional
con amoxicilina y probenecid (incidencias de falla
del 17,8 y 17,2%, respectivamente) (OR = 1,11; IC
95%: 0,6-2,2). Este estudio present6 alto riesgo de
sesgos relacionados con el seguimiento, adherencia
al tratamiento y cointervenciones (71) (Nivel de
evidencia muy bajo).

Se han estudiado otras opciones a la penicilina
las cuales han mostrado un perfil de efectividad
similar. Un metaanélisis (72), que incluyé 4 ECA
y un total de 476 pacientes, con un puntaje AMSTAR
8/11, mostré que los pacientes con diagnéstico de
sifilis primaria tratados con azitromicina mues-
tran frecuencias similares de cura por serologia en
comparacion con pacientes tratados con penicilina
G benzatinica (RR = 0,68; IC 95%: 0,29-1,61).
Otro metaanalisis con puntaje de amstar 10 /11,
encontré tres ECA que compararon penicilina ben-
zatinica con la azitromicina. No hubo diferencias
significativas en términos de cura clinica (OR =
1,04; IC 95%: 0,69-1,56), como tampoco a los tres
meses. Tampoco hubo diferencias en términos de
eventos adversos entre la azitromicina y la penici-
lina benzatinica (OR 1,43; 95% CI 0,42-4,95). En
los dos estudios incluidos se afecté la confianza

en la estimacién ya que tuvieron riesgo de Sesgos
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de reporte y precision limitada, la heterogeneidad
fue alta para la evaluacién de eventos adversos (73)
(Nivel de evidencia: moderado).

Dado que se han encontrado cepas de Treponema
pallidum resistentes a azitromicina en diferentes
partes del mundo, se recomienda el uso de este an-
tibiético con precaucién, solo en los casos en que la
penicilina o la doxiciclina no estén disponibles (4, 9).

En cuanto al tratamiento con ceftriaxona, un
ECA que evalué su uso en pacientes con sifilis pri-
maria no muestra frecuencias diferenciales de cura
clinica y seroldgica en comparacién con pacientes
tratados con penicilina G benzatinica (RR = 0,8;
IC 95%: 0,32-1,99). Este ECA presenta un tamafo
muestral insuficiente y pérdidas importantes al
seguimiento, asi como problemas de aplicabilidad
directa ya que solo incluy6 pacientes de género mas-
culino (74). No se ha definido la dosis 6ptima ni el

tiempo en ser utilizada (4) (Nivel de evidencia: bajo).

Manejo de los pacientes con alergia a la
penicilina. Se encontré una cohorte retrospecti-
va de pacientes con diagnéstico de sifilis tratados
con doxiciclina/tetraciclina. No se encontraron
frecuencias diferenciales de cura serolégica a 12-
24 meses en comparacién con pacientes tratados
con penicilina G benzatinica (RR = 1,0; IC 95%:
0,95-1,06). Asimismo, tampoco se encontraron di-
ferencias en el tiempo hasta la cura por serologia en
comparacioén con pacientes tratados con penicilina
G benzatinica (Mediana 43 y 72, respectivamente;
p = 0,16) (75). Este estudio present6 alto riesgo de
sesgos de seleccion, de confusion y en la evaluacion
de la adherencia al tratamiento. No es claro si fueron
incluidos pacientes con alergia documentada a la
penicilina o cudl fue el criterio para la prescripcion

de la doxiciclina (Nivel de evidencia: muy bajo).

Tratamiento del chancroide. En un ECA en
el que se incluyeron 184 hombres con sospecha de
infeccién por cancroide —de los cuales en 127 se
aislé H. ducreyi— se logré un seguimiento del 83%.

Los pacientes tratados con azitromicina (n = 83) no

muestran frecuencias diferenciales de cura clinica
en comparacion con pacientes tratados con eritro-
micina (n = 45) (OR = 0,97; IC 95%: 0,86-1,1)
(76). El estudio presenta alto riesgo de sesgos por
no describir el método de asignacién aleatoria ni
el método de ocultamiento y no utilizar enmasca-
ramiento. Otro ECA en el que hay riesgo de sesgos
relacionados con el reporte del cegamiento de los
pacientes, asi como con el seguimiento de la secuen-
cia aleatoria, el cual incluy6 133 pacientes con in-
feccién por HD, tampoco mostré diferencias entre
el uso de azitromicina o ceftriaxona en términos de
la cura clinica (RR = 1,13; IC 95%: 0,98-1,30) o los
eventos adversos (RR = 2,02; IC 95%: 0,92-4,43)
(77) (Nivel de evidencia: moderado).

El uso de ciprofloxacina (500 mg via oral, dosis
Gnica) en comparacién con eritromicina (500 mg
3 veces al dfa por 7 dias) fue evaluado en un ECA
con 208 hombres y 37 mujeres con cultivos con-
cordantes con infeccién por H. ducreyi. Las fallas
del tratamiento fueron del 19% para el grupo de
ciprofloxacina y de 129 para el grupo de eritromi-
cina. No se encontraron diferencias significativas en
términos de la cura clinica a los 21 dfas de inicio
del tratamiento (RR = 0,97; IC 95%: 0,68-1,36)
(78) (Nivel de evidencia: alto).

La gufa del CDC (4) indica que se incrementan
los informes de resistencia del HD a la ciprofloxaci-
nay la eritromicina. Sugieren comenzar los estudios
de resistencia bacteriana a estos medicamentos en

caso de utilizarlos (Nivel de evidencia: bajo).

Tratamiento del linfogranuloma venéreo
(CT serotipos L1, L2, L3). Un ECA que com-
par6 diferentes tetraciclinas de similar perfil a
la doxiciclina (chlortetraciclina, oxytetraciclina
y sulfadiazina) frente a tratamiento sintomético
(aspiracién de los bubones mas aspirina), mostré
menor duracién de las lesiones (31 frente a 69 dfas)
y una mayor frecuencia en cura serolégica en los
pacientes tratados con antibiético en comparacién
con otros pacientes (RR = 2,33; IC 95%: 1,4-4,1)
(79). En dicho ECA el riesgo de sesgos no es claro
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ya que muchos elementos de la evaluacién no estan
presentes al tratarse de un estudio publicado en
1957 (Nivel de evidencia: bajo).

El uso de azitromicina para esta I'TS no se ha eva-
luado directamente, y la evidencia procede de otras
infecciones causadas por C. trachomatis. Ademas de
la evidencia ya descrita, dos ECA que incluyen 971
pacientes con infecciones por Chlamydia trachomatis
(mayormente uretritis y cervicitis) no encontraron
diferencias en términos de cura clinica (RR entre
1,03 a 1,06), cura bacteriolégica (RR entre 0,97
a 1,01) o presencia de eventos adversos (RR entre
0,89 a 1,1), en comparacién con pacientes tratados
con doxiciclina (80, 81). Vale la pena anotar que
la calidad de la evidencia disminuye debido a que
los pacientes incluidos presentan infecciones por
Chlamydia trachomatis en general, no especificamente
debidas a las cepas relacionadas con el linfogra-
nuloma venéreo serotipos L1, L2 y L3 (Nivel de
evidencia: moderado).

Respecto al uso de eritromicina se encontré un
reporte de casos donde 2 pacientes de tres tratados
con 1600 mg diarios presentan mejoria alos 12 y 14

meses (82) (Nivel de evidencia: muy bajo).

Tratamiento del granuloma inguinal. La
evidencia sobre el uso de la azitromicina y cipro-
floxacina es escasa; se identificaron dos reportes de
casos para el uso de ciprofloxacina (83, 84) y un
estudio piloto de un ECA para el uso de la azitro-
micina (85); no se encontré evidencia para el uso de
trimetropin-sulfametoxazol. Expertos recomiendan
el uso de doxiciclina como régimen de primera
linea en esta infeccién, seguido por regimenes
alternativos como azitromicina, ciprofloxacina, eri-
tromicina y trimetropin-sulfametoxazol (4) (Nivel

de evidencia: muy bajo).

Tratamiento de la primo infeccién por
VHS. La efectividad del aciclovir se ha evaluado en
3 ECC (86-88) con un total de 259 pacientes con
primer episodio de herpes simple, los cuales mos-

traron la disminucién del tiempo de las lesiones en

comparacién con placebo. Los datos del ECA (87)
con mayor numero de pacientes (150 pacientes,
119 con primoinfeccién primaria y 31 con primo
infeccién no primaria) muestran que el aciclovir
disminuye significativamente el tiempo de curacién
completa de las lesiones (12 frente a 14 dias, p =
0,005), reduce la formacién de nuevas lesiones a 48
horas de inicio de la terapia (18% frente a 62%, p =
0,001) y reduce la duracién del dolor (5 frente a 7
dias, p = 0,05) y el viral shedding (2 frente a 9 dfas,
p < 0,001). Dos de los estudios tienen tamanos de
muestra pequenos (Nivel de evidencia: moderado).

Un ECA multicéntrico que evalué el uso de
valaciclovir (n = 323) frente al tratamiento con
aciclovir (n = 320) no mostré diferencias en el
tiempo hasta la resolucién de los sintomas (HR =
1,0; IC 95%: 0,85-1,18), la duracién de la virulencia
(HR = 1,02; IC 95%: 0,85-1,22) o la duracién del
dolor (HR = 1,02; IC 95%: 0,84-1,18). Este estudio
tiene bajo riesgo de sesgos (89). No hubo diferencias

en los eventos adversos (Nivel de evidencia: alto).

Tratamiento del herpes recurrente. Se
ha definido como herpes recurrente aquel que se
presenta en al menos 6 episodios en un afo en el
mismo paciente (9). Una revisién sistemética que
incluy6 14 ECA con un puntaje AMSTAR 9/11 mues-
tra que la recurrencia de los episodios de herpes
genital también se ve reducida tanto con el uso de
aciclovir (RR = 0,46; IC 95%: 0,43-0,49), como
de valaciclovir (RR = 0,56; IC 95%: 0,53-0,59) o
famciclovir (RR = 0,57; IC 95%: 0,5-0,65) (90)
(Nivel de evidencia: alto).

Expertos sugieren que el tratamiento con aci-
clovir o valaciclovir en profilaxis de recurrencia de
herpes simple debe tener una duracién de un afio

(4) (Nivel de evidencia: muy bajo).

23. (Cuales son las complicaciones del
sindrome de tlcera genital?

La primera complicacién que puede presentarse con
el abordaje sindrémico de la tlcera genital es la falla

terapéutica, la cual puede registrarse en el momento
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del seguimiento o por una consulta del paciente pos-
terior a la prescripcién inicial; un ejemplo de ello es
la aparici6n de infeccién sistémica (sifilis secundaria
o terciaria) (91). Para determinar la conducta que se
debe seguir es necesario considerar factores como
el diagnéstico sindrémico inicial, la coinfeccién con
otras ITS/ITG, la presencia de infeccién por VIH, la
adherencia al tratamiento o la resistencia del agente
etiolégico al medicamento recomendado (4).

Por otra parte, existen Complicaciones propias
de la infeccién, algunas de ellas relacionadas con el
medicamento aplicado. Una de las reacciones mas
frecuentes es la de Jarisch- Herxheimer, manifestacion
aguda de tipo febril acompanada por cefalea, mialgia
o fiebre posterior a las 24 horas de inicio del trata-
miento para sifilis. Se ha reportado una incidencia
de 50% en los pacientes con sifilis primaria tratados
con penicilina G con resolucién del cuadro dentro
de las 12-24 horas posteriores a su aparicién (92).
Las recurrencias también pueden incluirse en las
complicaciones; estas son relativamente frecuentes
en las infecciones por VHS, el cual puede tratarse
de manera exitosa por medio de la terapia antiviral
supresora antes descrita (93). Por ultimo, algunos
sintomas como la presencia de bubones en la infec-
cién por chancroide o por linfogranuloma venéreo
pueden requerir un manejo adicional al farmacolé-
gico para prevenir las complicaciones derivadas de
la linfadenopatia (94, 95).

24. (Cual es el seguimiento de pacientes
con sindrome de tlcera genital?

Rasrmemdladtn Realizar un control clinico a las dos

fuerte a favor semanas de inicio del tratamiento a
los (las) pacientes con sindrome de

tlcera.

El seguimiento éptimo de los pacientes con infec-
ciones que cursan con tlceras genitales permanece
como un aspecto clinico basado en opiniones de

expertos mas que en estudios clinicos. En el manejo

sindrémico de la tlcera este aspecto presenta un reto
a los clinicos atendiendo a las dificultades del segui-
miento de estos pacientes, las oportunidades para el
mismo y las barreras de acceso. El grupo de expertos
consider6 que para el manejo sindrémico de la dlcera
genital —el cual debe tener en cuenta un nimero
considerable de infecciones de diferente etiologia—
era deseable el examen clinico del paciente al menos
a las dos semanas de administracién del tratamiento
recomendado a fin de revisar la efectividad del mismo
y tomar decisiones clinicas adecuadas en cada caso en

ausencia de mejoria (Nivel de evidencia: muy bajo).

25. (Cudl es el tratamiento de la pareja con
sindrome de tlcera genital?

Recomendacion

débil a favor

La pareja de la o el paciente con diag-
néstico sindrémico de tdlcera genital
debe ser tratado. En pacientes con sin-
drome de tlcera genital se recomien-
da citar a los contactos sexuales de los
ultimos 90 dfas para dar tratamiento
con el esquema recomendado para el
paciente indice. Esto es penicilina G
benzatinica 2.400.000 UI, dosis tnica,
para el tratamiento de la sifilis, mds azi-
tromicina 1 g via oral, dosis tnica (cu-
brimiento de H. ducreyi). Solo en casos
de alergia documentada a la penicilina
se utilizard doxiciclina 100 mg via oral
dos veces al dia por 14 dias.

Para la pareja del paciente con sospe-
cha de infeccién por virus del herpes
simple se administrard aciclovir 200

mg via oral 5 veces al dia por 6 dias.

Recomendacion

débil a favor

Se recomienda una consulta en la que
los contactos sexuales reciban asesorfa

y tratamiento sobre la ITS.

Recomendacion

débil a favor

Se sugiere la implementacién de con-
sultas de salud sexual en ambientes
idéneos en donde se realicen asesorias
similares a las pre y postest de VIH
pero aplicadas a las ITS ya mencio-
nadas. No obstante, el diagnéstico y
tratamiento se deben iniciar al primer

contacto con el caso indice.
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Tratamiento del compaiiero. Dos GPC de
reciente aparicion coinciden en la necesidad de la
evaluacién de los compaiieros sexuales del paciente
con alguna de las infecciones incluida en el sindro-
me de tlcera genital (4, 9). Esta valoracién ayudara
a revisar los signos y sintomas, y a determinar el
tratamiento. En el caso de linfogranuloma venéreo,
chancroide, granuloma inguinal vy sifilis, las GPC
coinciden en que el tratamiento debe hacerse en
todos los casos, aun en ausencia de sintomas. En
el caso de infecciones por herpes se promueve la
valoracién de la pareja pero el tratamiento queda
como prioritario solamente para el paciente con
sintomas (Nivel de evidencia: muy bajo).

La RS sobre métodos de notificacién al com-
panero mostré un ECA en pacientes con sifilis en
el cual el método de referencia por contrato logré
localizar mds companeros que el método de referen-
cia por el proveedor (diferencia de medias = 2,2;
IC 95%: 1,95-2,45), pero el grupo de compaiieros
que recibi6 tratamiento fue igual en ambos grupos
(46) (Nivel de evidencia: moderado).

26. (Cudl es el tratamiento del sindrome de
tlcera genital en pacientes embarazadas o
en lactancia?

Recomendacién Para el manejo sindrémico de la tlce-

fuerte a favor ra genital en pacientes embarazadas o
en lactancia se utilizard penicilina G
benzatinica 2.400.000 UI, dosis tni-
ca, IM (tratamiento de la sifilis) mds
azitromicina 1 g via oral, dosis tnica
(cubrimiento de H. ducreyi). En casos
de alergia documentada a la penicilina
se administrar4 el mismo medicamen-
to previa desensibilizacién. Sumado a
lo anterior se agregara uno de los si-
guientes:
® Cuando se sospeche de infeccién por
virus del herpes simple adicionar aci-
clovir 200 mg via oral 5 veces al dia
por 6 dias.
® Cuando se sospeche linfogranuloma

venéreo adicionar azitromicina 1 g

Recomendacién

fuerte a favor

via oral por semana durante 3 sema-
nas o hasta la curacién de las lesiones.
* Cuando se sospeche granuloma in-
guinal se adicionard eritromicina
base 500 mg via oral 4 veces al dia
por al menos 3 semanas o hasta la
curacién completa de las lesiones
(no administrar estolato de eritromicina

en embarazadas).

Recomendacion

fuerte GﬁVOI‘

Para el tratamiento de pacientes ges-
tantes o en lactancia con diagndstico
confirmado de sifilis primaria e histo-
ria de alergia a la penicilina se utilizard
penicilina benzatinica 2.400.000 UI,
intramuscular, dosis tnica, previa des-

ensibilizacién.

Recomendacion

débil a favor

Para el tratamiento de pacientes em-
barazadas o en lactancia con sospecha
de infeccién por Haemophylus ducreyi y
en caso de no disponer de azitromici-
na o haber contraindicaciones para su
uso, se utilizard como segunda opcién
de tratamiento ceftriaxona 250 mg
intramuscular, dosis tnica. En caso de
no disponer de ceftriaxona se utilizard
como tercera opcién eritromicina base
500 mg oral 4 veces al dia por 21 dias
(no administrar estolato de eritromicina en

embarazadas).

Recomendacion

fuerte GﬁVOI‘

Para el tratamiento de pacientes em-
barazadas o en lactancia con sospecha
de infeccién de linfogranuloma vené-
reo se utilizard como primera opcién
azitromicina 1 g via oral una vez a la
semana por 3 semanas o hasta la cura-

cién completa de las lesiones.

Recomendacion

débil a favor

Para el tratamiento en pacientes emba-
razadas o en lactancia con sospecha de
infeccién de linfogranuloma venéreo, y
en caso de no disponer de azitromici-
na o haber contraindicaciones para su
uso, se utilizar4 eritromicina base 500
mg via oral 4 veces al dia por 21 dias
(no administrar estolato de eritromicina en

embarazadas).

Recomendacion

débil a favor

Para el tratamiento de pacientes em-
barazadas o en lactancia con sospecha

de infeccién genital por granuloma
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Recomendacién

débil a favor

inguinal se utilizard como primera op-
cién eritromicina base 500 mg via oral
4 veces al dia por al menos 3 semanas
o hasta la curacién completa de las
lesiones (no administrar estolato de

eritromicina en embarazadas).

Recomendacion | Para el tratamiento de pacientes em-

fuerte a favor barazadas o en lactancia con primer
episodio o episodios recurrentes de
infeccién genital por herpes simple
tipos 1 o 2 se utilizard como primera
opcién aciclovir 400 mg via oral 5 ve-

ces al dfa por 6 dfas.

Recomendacion

fuerte a favor

Se sugiere el manejo sindrémico de la
paciente gestante o en lactancia con
tlceras genitales junto con la oportu-
na remisién a control prenatal para la
realizacién de pruebas confirmatorias

de la etiologia de la infeccién.

Tratamiento de la sifilis temprana en la
mujer embarazada. Una revision sistematica de
estudios observacionales (amsTAR: 6/11) que incluye
estudios en gestantes referentes al tamizaje y tra-
tamiento de la sifilis activa con penicilina benzati-
nica, 2.400.000 UI en diferentes paises, con una
heterogeneidad moderada, mostré reducciéon en
el riesgo de sifilis congénita (RR = 0,03; IC 95%:
0,02-0,07), mortinatos (RR = 0,18; IC 95%: 0,10-
0,33), de parto pretérmino (RR = 0,36; IC 95%:
0,27-0,47) y muerte neonatal (RR = 0,20; IC 95%:
0,13-0,32) (96) (Nivel de evidencia: bajo).

Se realizé una revisién sistemdtica (AMSTAR:
9/11) que evalta la efectividad AB en sifilis durante
el embarazo (97). Si bien se localizan 29 estudios,
estos no cumplen con criterios de calidad y diseno

para ser considerados candidatos para la revisién.

Tratamiento del chancroide. No se encuen-
tra evidencia de tratamiento de chancroide en
mujeres embarazadas, solo se dispone informacion
indirecta de efectividad en otras poblaciones con
limitada validez externa; tampoco se encuentra

evidencia de tratamiento de linfogranuloma venéreo

o del granuloma inguinal en mujeres embarazadas o
en lactancia; solo hay certeza acerca del tratamiento
de la entidad en mujeres no embarazadas. La “Guia
canadiense” (9) recomienda el uso de eritromici-
na para el tratamiento de la mujer gestante LGV.
Sin embargo. nuestros expertos priorizaron la
azitromcina para favorecer la adherencia (Nivel de

evidencia: muy bajo).

27. (Cudl es el manejo de la mujer

gestante o en lactancia con primer

episodio de infeccion genital (sospecha)
por el virus del herpes simple tipo 1 o 2?
No se encuentra evidencia de tratamiento del VHS
en mujeres embarazadas, solo se dispone de la infor-
macién antes mencionada de efectividad en mujeres
no embarazadas con limitada validez externa (Nivel

de evidencia muy: bajo).

28. {Cudles son las complicaciones mas
frecuentes que se presentan en la mujer
embarazada con sindrome de tlcera
genital?
Adicional a las complicaciones mencionadas, las
complicaciones mas frecuentes para la mujer ges-
tante con tlcera genital se relacionan con el trabajo
de parto y el recién nacido (98). Las complicaciones
asociadas a los medicamentos administrados para el
tratamiento de los diferentes agentes infecciosos no
han sido plenamente establecidas. Se conoce que en
la sifilis materna algunas reacciones como Jarisch-
Herxheimer afectan hasta un 40% de las gestantes y
estan asociadas con la aparicién de contracciones
uterinas, parto pretérmino y desaceleraciones de
la frecuencia cardiaca fetal, sin haberse reportado
incidentes mayores en su resolucién. El acetami-
nofén ha mostrado ser de utilidad para el manejo
del dolor y la fiebre asociados a dicha reaccién (98).
La transmisién de la infeccién al feto durante la
gestacion o en el trabajo de parto puede representar
una alta carga de morbilidad y mortalidad para el
recién nacido. La sifilis congénita se encuentra den-

tro de tales condiciones, siendo esta una infeccién
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multiorganica con alto impacto a nivel neurolégico,
esquelético, e incluso en la sobrevida del recién na-
cido (99). Se conoce que el tamizaje de la condiciéon
y el oportuno tratamiento de la gestante evitan efec-
tivamente esta transmisién (96). Asimismo, el herpes
neonatal representa una complicacién similar espe-

cialmente en el Gltimo trimestre del embarazo (100).
SINDROME DE FLUJO VAGINAL

29. (Cuales son los agentes etiol6gicos
asociados al sindrome de flujo vaginal?

En la mayoria de las pacientes con flujo vaginal este
no corresponde a infecciones de transmisién sexual
(5, 101). Las causas del sindrome de flujo vaginal son
principalmente tres: vaginosis bacteriana, candidia-
sis y tricomoniasis. Se ha descrito que hay infeccion
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. (Cudles son las manifestaciones clinicas
de las ITS/ITG caracterizadas por sindrome
de flujo vaginal?

Para el diagnéstico de las patologias asociadas al
sindrome de flujo vaginal se han descrito varios sig-
nos y sintomas que incluyen descarga vaginal fétida
la cual es mas frecuente en la vaginosis bacteriana,
flujo de color amarillo en la TV y prurito vaginal o
vulvar, eritema vaginal o vulvar y disuria, estos dl-
timos sintomas son mas frecuentes en la candidiasis
(8, 49). El manejo sindrémico inicial no incluye la

realizacién de pruebas de laboratorio.

31. {Cudl es el tratamiento mas efectivo y
seguro del sindrome de flujo vaginal?

Recomendacion

fuer el GfGVOI'

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

sospecha infeccién concomitante de

Recomendacién Candida albicans se adicionar4 fluco-

fuerte a favor nazol 150 mg via oral, dosis tnica®. En
caso de no disponer de tinidazol se uti-
lizard como segunda opcién secnidazol
2 g, dosis tnica, via oral. En caso de
contraindicacién a los imidazoles o no
disponibilidad de secnidazol como ter-
cera opcién se utilizard clindamicina
crema vaginal al 2%, 5 ¢ intravaginal,
una vez al dfa por siete dfas. En caso de
no disponer de fluconazol o que este se
encuentre contraindicado se utilizard
como segunda opcién clotrimazol 500

mg via vaginal, dosis tnica.

Recomendacion
de equidad

Recomendacion

fuerte a favor

Recomendacion

fuerte a favor

Se sugiere el manejo con dosis tnica
(tinidazol 2 g + fluconazol 150 mg)
para el tratamiento del flujo vaginal

en mujeres en situacién en desventaja.

Para el tratamiento de pacientes con
sindrome de flujo vaginal en la que se
sospeche o esté confirmada la presen-
cia de Trichomonas vaginalis se utiliza-
rd como primera opcién tinidazol 2 g
via oral, dosis inica. Si no hay dispo-
nibilidad de tinidazol se utilizard como
segunda opcién metronidazol 2 g via

oral dosis tnica.

Recomendacion Se debe aconsejar a los pacientes evi-

fuerte en contra tar el consumo de alcohol durante el
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 plasmaticos 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 mds de 400 mg al dia o los hi-

perazoémicos pueden presentar interacciones medicamentosas POCO frecuentesA

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 segtin 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 dfas (66,3% frente a 63,9%; p
= 0,26), asi como en la mejoria clinica reportada
alos 28 dias (80,9% frente a 81,1%; p = 1,00). El
analisis por subgrupos segtin 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 recomendacion
estard abierta hasta la proxima actualizacién de la
GPC. Con el fin de mejorar la evidencia se requieren
estudios que incluyan analisis de subgrupos especi-
ficamente para las trabajadoras sexuales y para otro

tipo de poblaciones vulnerables.

Tratamiento de la vaginosis bacteriana.
Un metaanilisis que incluyé 24 ensayos clinicos
controlados con un total de 4422 participantes, con
un puntaje AMSTAR 8/11 compard varios tratamien-
tos contra placebo y entre si para falla clinica. El
metronidazol t6pico 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 més azitromicina comparado
con metronidazol fue més efectiva para evitar falla
clinica alos 7 dias (RR = 0,65; IC 95%: 0,46-0,92)
e igualmente efectiva a los 28 dias (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 dfas 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 metaandlisis 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 demostré 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



GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL MANEJO SINDROMICO DE LOS PACIENTES CON INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL Y OTRAS INFECCIONES DEL TRACTO GENITAL — 2012

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 dias (RR = 3,81; IC 95%: 1,83-7,90) y de cura
parasitologica (RR = 3,24; IC 95%: 1,66-6,32). El
porcentaje de cualquier efecto adverso secundario
ala terapia fue mds frecuente con metronidazol que
con tinidazol (RR = 1,65; IC 95%: 1,35-2,02). En
cuanto a los eventos adversos se asociaron més 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 evalu6 una metaandlisis
que incluy6 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 =
1,005 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 revisién 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. (Cual es el seguimiento indicado para
las pacientes con sindrome de flujo vaginal?

Recomendacion | Instruir a las pacientes con flujo va-

fuerte a favor 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 rutinaa
las pacientes con vaginosis bacteriana a menos que
presenten recurrencia de la sintomatologfa o que se
trate de pacientes embarazadas (4, 9).

La vaginitis por Trichomonas resistente al metro-
nidazol es un problema emergente cuya incidencia
atin 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 tendria 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

epidemiolégicos 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 dnimo de otorgar una terapia dirigida

(9) (Nivel de evidencia: muy bajo).

33. (Cudl es la efectividad y seguridad del
tratamiento del flujo vaginal persistente o

recurrente?
Recomendacidn | Para profilaxis de vaginosis bacteriana
débil a favor recurrente o persistente se utilizard
metronidazol 6vulos vaginales 2 veces
por semana por 4 meses.
Recomendacién 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 opcién
el uso de fluconazol 150 mg via oral
semanal por 6 meses como terapia

profildctica.

Punto de buena La candidiasis vulvo-vaginal recurrente

prdctica se define como la presencia de cua-
tro o mas episodios sintomaticos en
el afio 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 encontré alto riesgo de

sesgos e imprecisién (110) (Nivel de evidencia: bajo).

Candidiasis recurrente. Un ensayo clinico que
incluy6é 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 comparacion 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 precisién
(112) (Nivel de evidencia: bajo).

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

Recomendacion

fuerte a favor

Para el tratamiento del compafiero
sexual de la paciente con sospecha
de infeccién por Trichomonas vaginalis
se utilizard el tratamiento simultdneo
con tinidazol 2 g via oral dosis tnica.

En casos de no disponer de tinidazol se
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Recomendacién | utilizard como segunda opcién el tra-

fuerte a favor tamiento simultdneo con metronidazol
2 gvia oral, dosis tnica.

Recomendacién | No se recomienda el tratamiento del

fuerte en contra | companero sexual de la paciente con

candidiasis vaginal.

Recomendacion | No se recomienda el tratamiento del

fuerte en contra | compaiiero 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 ultimos 60 dias y que
se programe una consulta para que los
contactos sexuales reciban asesorfa so-
bre las ITS. El tratamiento ser4 enviado
con la paciente como primera opci(’)n
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

fu erte Gfﬂ vor

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 estd siendo tratada(o).

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

prdctica consulta de consejerfa 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 Vagina]is o candidiasis Vaginal.

Tratamiento del compafiero de la paciente
con Trichomonas. Se encontré un ensayo clinico
controlado para el tratamiento del compafiero
sexual de 137 mujeres con Trichomonas vaginalis
que compar6 la administracién de tinidazol frente
al placebo. Se demostré que el tinidazol fue mds
efectivo en reducir la persistencia o recurrencia de
la infeccién en el caso indice a los 30 dfas (RR =
4,66; IC 95%: 1,41-15,39) (113). Estudio con bajo

riesgo de sesgos y buena precisién. La RS sobre

estrategias de notificacién al compafiero mostr6
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 companero de la paciente
con candida. Se encontr6 un ensayo clinico con-
trolado que comparo 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
microbiolégica en el caso indice a los 7 dias (RR
= 1,40; IC 95%: 0,36-546), a los 30 dfas (RR =
2,26; 1C 95%: 0,22-22,55) ni tampoco en términos
de mejoria clinica de 7 a 30 dfas (RR = 1,95; IC
95%: 0,61-6,13) (114) (Nivel de evidencia: alto).

Tratamiento del compafiero de la paciente
con VB. Una revisién sistemdtica de la literatura
que incluyd 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 precision. Concluyen
que no hay evidencia que soporte cualquier reco-

mendacién al respecto (115).

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

Recomendacion

fucnte GJIEIVOI‘

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

Para el tratamiento en pacientes em-
barazadas o en lactancia con sospecha
de vaginosis bacteriana se utilizara
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
opcién clindamicina 300 mg cada 12

horas via oral por 7 dias.

Recomendacion

fu@]‘ te GfGVOI‘

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 Unica.

Recomendacién

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

dosis tnica.

Recomendacion

fu@]‘ te GfGVOI‘

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 tltima dosis para
reducir al exposicién del infante; si
se utiliza tinidazol, la interrupcién de
la lactancia se recomienda durante el
tratamiento hasta 3 dias posterior a la

dltima 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 utilizara
como segunda opcién terconazol 0,4%

crema 5 g intravaginal por 7 dias.

Recomendacidn

fuerte a favor

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.

Recomendacién

fuerte a favor

Instruir a las pacientes que presentan
infeccién con flujo vaginal asociado a
Candida albicans para que regresen a
una visita de seguimiento si los sin-
tomas persisten, 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 encontr6 un metaandlisis que incluyo 15 ensayos
clinicos controlados y un total de 5888 participan-
tes, con puntaje AMSTAR: 8/11. La terapia antibi6tica
(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 metaanilisis
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 sintomaticas y asintomaticas. Compar6
tratamiento frente a no tratamiento y demostré
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 encontr6 otra revision 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 comparé
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 metaanalisis que
incluy6 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
mds efectivos que la nistatina en prevenir la infeccion
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 asocié

a una mayor persistencia de la infeccién comparada

con siete dfas de tratamiento (RR = 20,48; IC 95%:
2,89-145,19), pero que siete dias de tratamiento no
fueron mds 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 Gnico 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
disminuiria 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 estdn contraindicados durante
la gestacion (9), es conocido que la administracién
de clindamicina vaginal luego de la semana 20 del
embarazo esta 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, serfa 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. La candida suele habitar en 4reas
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
infeccién 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-
ci6n 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 danina
para el feto (123).

SINDROME DE INFLAMACION
ESCROTAL

37. {Cuales son los agentes etiolégicos
asociados al sindrome de inflamacion
escrotal?

En general se considera que la epididimitis es una

complicacién 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 proteccion (9).

38. (Cudles 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 siernpre esta
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 secrecion uretral (124)

39. (Cudl 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 dias mas
ceftriaxona 500 mg intramuscular,
dosis tnica. En pacientes mayores de
40 afios 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 dias.

Recomendacién Para el tratamiento del sindrome de in-

débil a favor flamacién escrotal producido por Chla-
mydia trachomatis se utilizard doxiciclina

100 mg cada 12 horas por 10 dias.

Recomendacion Para el tratamiento del sindrome infla-

débil a favor macién escrotal producido por Neisseria
gonorrhoeae se utilizard como primera
opcién ceftriaxona 500 mg intramus-
cular, dosis tnica. En caso de no dis-
poner de ceftriaxona se utilizard como
segunda opcién cefixime 400 mg, via

oral, dosis tnica.
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Recomendacion Para el tratamiento del sindrome de

débil a favor inflamacién escrotal producido por
gérmenes entéricos se utilizard levo-
floxacina 500 mg, via oral, cada 24

horas por 10 dfas.

Por evidencia indirecta con otros estudios que
analizan el uso de ceftriaxona comparado con otros
antibi6ticos para el tratamiento de infecciones por
Neisseria gonorrhoeae en sindromes similares se encon-
tré efectivo el uso de ceftriaxona. En un ECA (59)
se evalué la cura microbiolégica de pacientes con
signos y sintomas de uretritis por NG, estos fueron
asignados a uno de tres grupos de tratamiento: ci-
profloxacina 500 mg dosis tnica, ceftriaxona 500
mg [V dosis tinica o espectinomicina 2 g IM dosis
tnica. El porcentaje de eficacia clinica reportado fue
de 90% en el grupo ceftriaxona, 80% en el grupo
de ciprofloxacina y 94% en el grupo espectinomi-
cina los cuales no cuentan con anélisis estadistico
posterior (Nivel de evidencia: muy bajo)

La evidencia para desarrollar recomendaciones
es insuficiente, por tanto se acogieron las recomen-
daciones de la “Guia de infecciones de transmisién
sexual” de la Agencia de Salud Canadiense y de la
Guia del CDC de Atlanta (4, 9). Lo anterior fue
sometido a un consenso de expertos tematicos
(Nivel de evidencia: muy bajo).

Se debe anotar que una evolucién térpida del
cuadro clinico, a pesar de un tratamiento adecuado,
debe llevar al clinico a recurrir a diagnésticos dife-
renciales que cursan con signos y sintomas similares;
tal es el caso de la torsién testicular la cual es una

emergencia quirdrgica (125).

40. (Cudles son las complicaciones mas
frecuentes que se presentan en el sindrome
de inflamacioén escrotal?

El sindrome de inflamacién escrotal se asocia con
mayor frecuencia a la epididimitis crénica como
complicacién. Se han descrito otras complicaciones
como dolor crénico e infertilidad pero la incidencia

de estas patologia es muy baja (126).

41. {(Cudl es seguimiento indicado para los
pacientes con sindrome de inflamacién

escrotal?
Recomendacién Se recomienda realizar un control cli-
débil a favor nico a las dos semanas de inicio del tra-

tamiento a los pacientes con sindrome

de inflamacién escrotal.

De acuerdo con el panel de expertos se reco-
mienda realizar seguimiento a las dos semanas del

tratamiento (Nivel de evidencia: muy bajo).

42. (Cuadl es la efectividad y seguridad del
tratamiento para la pareja del paciente con

sindrome de inflamacién escrotal?

Recomendacion

fu erte Gfﬂ vor

En pacientes con sindrome de in-
flamacién escrotal se utilizard el tra-
tamiento expedito de los contactos
sexuales de los dltimos 60 dfas, trata-
miento compuesto por azitromicina
1 g via oral, dosis inica, més cefixime
400 mg via oral, dosis tinica. En hom-
bres que tienen sexo con hombres se
adicionara al tratamiento levofloxaci-

no 500 mg una vez al dia por 10 dias.

Recomendacion

fuerte a favor

Se recomienda que el tratamiento ex-
pedito se acompafie de un folleto in-
formativo sobre la ITS. La(s) pareja(s)
del paciente con diagnéstico sindrémi-
co de inflamacién escrotal debe(n) ser
tratada(s).

Recomendacion

débil a favor

Se sugiere la implementacién de con-
sultas de salud sexual en ambientes
idéneos en donde se realicen asesorfas
similares a las pre y postest de VIH
pero aplicadas a las ITS ya mencio-
nadas. No obstante, el diagnéstico y
tratamiento se deben iniciar al primer

contacto con el caso indice.

El grupo de expertos acogié las recomendacio-

nes para el tratamiento del compafiero sexual de
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pacientes con infeccién por NG y CT, asi como la
recomendacion del tratamiento del companero del
sujeto con epididimitis por gram negativos (Nivel

de evidencia: muy bajo).

SINDROME DE BUBON
INGUINAL

43. (Cudles son los agentes etiol6gicos
asociados al sindrome de bubé6n inguinal?
El sindrome de bubén inguinal agrupa dos grandes
patologfas: el linfogranuloma venéreo y el cancroide
(4). El primero es el resultado de la infeccién por los
serovares L1, 1.2 o L3 de C. trachomatis, y el segundo
es el resultado de la infeccién por H. ducreyi (95).

44, (Cuales son las manifestaciones

clinicas de las ITS/ITG caracterizadas con
sindrome de bubén inguinal?

El cuadro tipico es la presencia de una o més papulas
o tlceras en regién inguinal, las cuales se acom-
pafian de linfadenopatias unilaterales o bilaterales
llamadas bubones (95).

En el caso del chancroide la tlcera se inicia
como una papula que evoluciona a una o mas le-
siones pustulares. La ruptura de las mismas genera
ulceraciones dolorosas, con secrecién purulenta y
una base granulomatosa que puede o no presentar
sangrado activo. La localizaciéon de las lesiones
varfa segtn el sexo del paciente, en hombres las
lesiones se presentan a menudo en el prepucio,
surco balanoprepucial y la base del pene. En mu-
jeres, la lesion se localiza en los genitales externos
y es poco frecuente encontrarla en la vaginal o en
la regi6n cervical (127). La linfadenitis dolorosa a
nivel inguinal ocurre en el 30% de los pacientes
con chancroide, se asocia a la sifilis pues simula esta
infeccién en su fase de chancro blando; sin embargo,
la tlcera del chancroide es dolorosa a diferencia del

cuadro treponémico (9).

45. (Cudl es el tratamiento mas efectivo y
seguro del sindrome de bub6n inguinal?

Recomendacién

débil a favor

Para el manejo sindrémico de pacien-
tes con sospecha de bubén inguinal se
utilizard doxiciclina 100 mg via oral
cada 12 horas por 21 dias ms azitro-

micina 1 g via oral dosis tnica.

Recomendacion

débil a favor

Para el tratamiento de pacientes con
sospecha del sindrome de bubén in-
guinal producido por linfogranuloma
venéreo se utilizard como primera op-
cién doxiciclina 100 mg via oral cada
12 horas por 21 difas. En caso de no
disponer de doxiciclina o encontrar-
se contraindicada se utilizard como
segunda opci6n eritromicina 500 mg
via oral cada 6 horas por 21 dias. Si
no se dispone de eritromicina se uti-
lizard como tercera opcién azitromi-
cina 1 g via oral una vez a la semana

por 3 semanas.

Recomendacion

débil a favor

Para el tratamiento de pacientes con
sospecha del sindrome de bubén in-
guinal producido por chancroide se
utilizard como primera opcién azi-
tromicina 1 gvia oral, dosis tinica. En
caso de no disponer de azitromicina o
encontrarse contraindicada se utiliza-
ra ceftriaxona 500 mg intramuscular,

dosis tnica.

La evidencia para desarrollar recomendaciones
es insuficiente, por tanto se acogieron las reco-
mendaciones de la “Guia de infecciones de transmi-
sién sexual” del CDC de Atlanta (4) y de la Agencia
de Salud Canadiense (9) mediante un consenso de

expertos tematicos (Nivel de evidencia: muy bajo).

46. (Cuales son las complicaciones

mas frecuentes que se presentan en el
sindrome de bubén inguinal?

La experiencia clinica sefiala que el linfogranuloma

venéreo responde adecuadamente al tratamiento an-
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tibidtico, pero si este no es tratado oportunamente
puede ocurrir una lesién extensa del tejido, llevan-
do al desarrollo de abscesos complicados, fistulas
crénicas y dolor pélvico-abdominal crénico (128).
La proctitis por linfogranuloma venéreo es una
complicacién de la infeccién que ocurre en hom-
bres y mujeres, puede presentarse con ulceraciones
rectales, descarga anal sanguinolenta, fisuras anales
y fistulas en regién anal, lo que puede desencadenar

sintomas constitucionales (129).

47. (Cual es seguimiento indicado para
los (las) pacientes con sindrome de bub6n

inguinal?
Recomendacidén Se recomienda realizar un control
débil a favor clinico a las dos semanas de inicio del

tratamiento a los (las) pacientes con

sindrome de bubén inguinal.

El panel de expertos recomendé realizar segui-
miento a las dos semanas del tratamiento (Nivel de

evidencia: muy bajo).

48. (Cudl es la efectividad y seguridad
de dar tratamiento a la pareja del (de la)
paciente con sindrome de bubén inguinal?

Recomendacion

fuerte a favor

En pacientes sindrome de bubén in-
guinal se recomienda el tratamiento
expedito de los contactos sexuales de
los dltimos 60 dias, tratamiento com-
puesto por azitromicina 1 gvia oral una

vez a la s€émana por 3 semanas.

Recomendacién El tratamiento expedito deberd estar

fuerte a favor acompafiado de un folleto informativo
sobre la ITS. La(s) pareja(s) de la o el

paciente con diagnéstico sindrémico

de bubén inguinal deben ser tratadas.

Esta recomendacién se basa en la evidencia pro-
vista en el manejo sindrémico de la tlcera genital

(Nivel de evidencia: muy bajo).

49, (Cudl es el tratamiento mas efectivo
y seguro de la paciente embarazada o en
lactancia con sindrome de bubén inguinal?

Recomendacidn Para manejo sindrémico de pacientes

débil a favor embarazadas o en lactancia con sin-
drome de bubén inguinal se utilizara
eritromicina 500 mg cada 6 horas por
21 dias mds azitromicina 1 gramo via
oral dosis Unica.

Recomendacion Para el tratamiento del sindrome de

fuerte a favor bubén inguinal producido por linfo-

granuloma venéreo en pacientes emba-
razadas o en lactancia se utilizard como
primera opcién eritromicina 500 mg
via oral cada 6 horas por 21 dias (no
administrar estolato de eritromicina en em-
barazadas). En caso de no disponer de
eritromicina o de encontrarse contra-
indicada para su uso se utilizard como
segunda opcién azitromicina 1 g via

oral una vez a la s€mana pOl" 3 semanas.

Recomendacién Para el tratamiento del sindrome de

débil a favor bubén inguinal producido por chan-
croide en pacientes embarazadas o en
lactancia se utilizard como primera
opcién azitromicina 1 g via oral, do-
sis inica. En caso de no disponer de
azitromicina o de encontrarse con-
traindicada se utilizard como segunda
opcién ceftriaxona 500 mg intramus-

cular, dosis tnica.

Esta recomendacién se basa en la evidencia pro-
vista en el manejo sindrémico de la tlcera genital en

la mujer embarazada (Nivel de evidencia: muy bajo).

50. (Cuales son las complicaciones mas
frecuentes que se presentan en la paciente
embarazada con sindrome de bub6n
inguinal?

Es muy poco lo descrito en la literatura acerca
de las complicaciones de la paciente gestante con
sindrome de bubén inguinal, sin embargo, si se

extrapolaran los datos obtenidos de infecciones
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por C. trachomatis, se tiene que las complicaciones
se relacionan con ascenso de la infeccién hacia el
Gtero y anexos, razén por la cual se desarrolla la
enfermedad pélvica inflamatoria. Por otra parte, si
se presenta transmisién vertical de la infeccién, el
neonato puede desarrollar un cuadro oftalmolégico
(conjuntivitis) o pulmonar, en cualquiera de los dos
casos se recomienda remitirse a la “Gufa de control

prenatal” (130).

INDICADORES DE AUDITORIA

Los indicadores se muestran a continuacién agru-

pados por el ente o los entes a cargo.

Ministerio de Salud

* El Ministerio de Salud deber4 desarrollar un for-
mulario de reporte, una base de datos y presentar
informes del anilisis de los datos recogidos.

* Disponibilidad de las pruebas ripidas para C.
trachomatis y N. gonorrhoeae por institucion y nivel
de atencién.

* Porcentajes de cepas resistentes a los antibi6ticos

de las recomendaciones.

Secretarias de Salud

* Nuamero de sujetos que recibieron actividades
de promocién y prevencién por institucion.

* Numero de actividades de capacitacién a usua-
rios por organismo local o regional de salud.

* Numero y tipo de diagnésticos sindrémicos re-
portados al sistema de vigilancia epidemiolégica
por institucion.

* Disponibilidad de las pruebas rapidas para C.
trachomatis y N. gonorrhoeae por instituciény nivel
de atencién.

* Nuamero de pacientes remitidos a los laborato-
rios de salud publica regionales o instituciones
centinela por recurrencia para estudio etiolégico
y de resistencia.

* Porcentajes de cepas resistentes a los antibiéticos

de las recomendaciones.

IPS-EPS

* Disponibilidad de consulta de salud sexual y
reproductiva en las instituciones (IPS ESE).

* Disponibilidad de consulta de infecciones del
tracto genital en las instituciones (IPS ESE).

* Oportunidad de las citas en salud sexual y re-
productiva.

* Oportunidad en las citas de las infecciones de
transmision sexual y otras infecciones del tracto
genital.

* Numero de actividades de capacitacién a usua-
rios por institucién.

* Disponibilidad de las pruebas rapidas para C.
trachomatis y N. gonorrhoeae por institucion y nivel
de atencién.

* Numero de pacientes que recibieron los medi-
camentos para manejo sindrémico en la misma
institucién el mismo dia de la consulta.

* Numero de pacientes que recibieron los medi-
camentos para manejo de la pareja por tipo de
manejo sindrémico (cuando se requiera), en la
misma institucién, el mismo dia de la consulta.

* Nuamero de tratamientos para la pareja que
fueron negados por las EPS.

®* Numero de tratamientos para la pareja que
fueron glosados por las EPS.

* Nuamero de quejas por no disponibilidad del
tratamiento de la (el) paciente o la pareja en
entidades relacionadas con el manejo sindrémico
de las infecciones de transmisién sexual.

* Numero de pacientes remitidos a los laborato-
rios de salud publica regionales o instituciones
centinela por recurrencia para estudio etiolégico

y de resistencia.

Pacientes

* Nuamero de quejas por no disponibilidad del
tratamiento de la (el) paciente o la pareja en
entidades relacionadas con el manejo sindrémico

de las infecciones de transmisién sexual.
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ACTUALIZACION DE LA GUIA

Las recomendaciones de esta Guia deben actualizar-
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Flujograma general de manejo de ITS/ITG en mujeres

L prurito o dispareunia.

(la paciente consulta por flujo vaginal anor- h
mal, dolor pélvico, tlcera, bub6n inguinal,

/

v

Evaluar el riesgo:

evalte factores de riesgo.

Realice la anamnesis, el examen fisico (Ins- - Pareja con secrecién uretral (2 puntos)
peccién de la vulva, periné y regién perianal. N Menor a 25 afios ( 1 punto)
Especuloscopia, tacto vaginal bimanual) y

¢Presenta evaluacién

) > de riesgo positiva?
- Mds de una pareja (1 punto) (2 0 més puntos)
- No tiene pareja estable (1 p unto)

- Pareja reciente en los tltimos 3 meses ( 1 punto)

¢{La paciente presenta
flujo vaginal de mal olor, leucorr

con lesiones en fresa?

¢La paciente presenta dolor
pélvico, dolor a la palpacién de

o descarga endocervical
purulenta?

amarilla o grumos, eritema/edema vulvar

o lesiones por rascado o cérvix

anexos, dolor a la movilizacién del cérvix

® Identifique conducta sexual de riesgo.
¢ Implemente estrategias de prevencién.

ca i, P N I
¢Tiene algtin sindrome sugestivo *® Suministre y fomente el uso del preser-

vativo (POS).

® Ofrezca y remita a la consulta de salud

de una Infeccién de Transmisién

Sexual?

sexual y planificacién familiar.

Implemente el diagrama adecuado
(consulte el apartado en la gufa).

Implemente el diagrama para sin-

drome de dolor pélvico (consulte el

apartado en la guia).

Realice pruebas rapidas para

Chlamydia trachomatis y Neisseria

¢{La prucba dio positiva o
hay flujo mucopurulento o

friabilidad cervical?

ZEl paciente presenta
mal olor, Colpitis macularis (cérvix en

riesgo positivo?

¢Se observan escoriaciones

de la paciente?

¢La paciente presenta tlceras

vulvares o masa inguinal?

incremento flujo vaginal, leucorrea amarilla,

o dispareunia o una evaluacién del

vulvares o descarga grumosa o eritema/edema
vulvar o el prurito es la queja principal

Implemente el diagrama para

sindrome de infeccién cervical

(consulte el apartado en la gufa).

Implemente el diagrama para el

fresa) sindrome de flujo vaginal (consulte

el apartado en la gufa).

Implemente el diagrama para el
sindrome de flujo vaginal. Adicio-
ne tratamiento para Candidiasis

vulvovaginal no complicada.

Implemente los diagramas para sindromes de
tlcera o bubén inguinal (consulte el apartado
en la guia).

® Implemente estrategias de prevencién.

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

¢

® Ofrezca y remita a la consulta de salud sexual y planificacién familiar.
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Flujograma general de manejo de ITS/ITG en hombres

El paciente que consulta descarga uretral
anormal, disuria, inflamacién escrotal o

L bubén inguinal.

/

+

Realice la anamnesis, el examen fisico.
Inspeccion de pene, uretra, escroto,
periné y regién perianal. Evalte factores
de riesgo.

Evaluar el riesgo:

- Pareja con secrecién uretral (2 puntos)
- Menor a 21 afios (1 punto)

- Més de una pareja (1 punto)

- No tiene pareja estable (1 punto)

- Pareja reciente en los dltimos 3 meses (1 punto)

{Presenta evaluacién
de riesgo positiva?
(2 0 mds puntos)

¢El paciente presenta

descarga uretral anormal,
disuria, inflamacién escrotal
o bubén inguinal?

¢El paciente presenta
evidencia de descarga
uretral?

¢El paciente que
manifiesta dolor o
inflamacién escrotal?

¢El paciente presenta

bubén inguinal?

* Implemente estrategias de prevencién.
® Suministre y fomente el uso del preser-
vativo (POS).

¢Algin sindrome sugestivo de
una Infeccién de Transmision

Implemente el dia-
gramﬂ para Sindrome
descarga uretral o
sindrome inflamacién
escrotal (consulte el
apartado en la gufa).

Sexual?

* Identifique conducta sexual de riesgo.

* Implemente estrategias de prevencién.

® Suministre y fomente el uso del preser-
vativo (POS).

® Ofrezca y remita a la consulta de salud
sexual y planificacién familiar.

(consulte

Implemente el diagrama adecuado

el apartado en la gufa).

Implemente el diagrama para
sindrome descarga uretral
(consulte el apartado en la gufa).

Implemente el diagrama para
sindrome inflamacién escrotal
(consulte el apartado en la guia).

Implemente el diagrama para
sindrome de bubén inguinal
(consulte el apartado en la gufa).
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Flujograma sindrome cervicitis

Paciente con flujo
vaginal anormal

Realice la anamnesis, el examen
fisico (inspeccién, especulos-
copia, tacto vaginal bimanual) y

evalde factores de riesgo

v

¢{Presenta evaluacién
Evaluar el riesgo: de riesgo positiva?
- Pareja con secrecién uretral (2 puntos) (2 0 mds puntos)

- Menor a 21 afios (1 punto)

- Mis de una pareja en los tltimos 3 meses (1 punto)
- No tiene pareja estable (1 punto)

- Pareja reciente en los dltimos 3 meses (1 punto)

Realice pruebas rapidas para Chlamydia trachomatis (CT) y

Neisseria gonorrhoeae (NG) y examen fisico.

¢La prueba para

A 4
9

NG fue positiva?

* Administre ceftriaxona 500 mg intramuscu-
lar dosis tGnica

* Si estd en embarazo ver recomendacién
pertinente

® Ver alternativas de tratamiento al interior de ¢Hay flujo muco-

la Gufa

* Enviar tratamiento a compafiero sexual

lento o friabi-
¢Hay flujo mucopurulento Pu;:;“;:ﬂ,:;; '
o friabilidad cervical? )

v

* Administre azitromicina 1g via oral Implemente el diagrama * Administre azitromicina 1g via oral dosis tnica mds

dosis tnica mas ceftriaxona 500 mg para mancjo de flujo vaginal ceftriaxona 500 mg intramuscular dosis tGnica.

intramuscular dosis Gnica (consulte el apartado en * Si estd en embarazo ver manejo pertinente

® Si estd en embarazo ver mancjo perti- la gufa). ® Ver alternativas de tratamiento al interior de la
nente. guia.

® Ver alternativas de tratamiento al * Enviar tratamiento a compaiiero sexual tltimos 60
interior de la Gufa. dias.

* Enviar tratamiento a compafiero sexual
dltimos 60 dfas.

* Aconsejar sobre factores del riesgo
® Ver manejo de la recurrencia al interior de la guia

¢La prucba para CT
fue positiva?

Implemente el diagrama
para flujo vaginal (consulte
el apartado en la gufa).

¢ Administre azitromicina
I g via oral dosis Gnica.
® Si estd en embarazo
ver recomendacién
pertinente.
® Ver alternativas de
tratamiento en la Gufa.
® Enviar tratamiento

a compafiero sexual
No

Implemente el diagrama para
manejo de flujo vaginal (consulte
el apartado en la gufa).

* Aconsejar sobre factores del riesgo

¢ Ver mangjo de la recurrencia al interior

de la guia
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Flujograma sindrome de descarga uretral

Paciente con secrecién uretral

1

Realizar anamnesis y examen fisico completos,
énfasis en examen de pene y testiculos

v

¢Al Examen fisico presenta descarga
uretral purulenta/serosa, espontanea
o ala presién?

® Verificar presencia de otras ITS o infecciones del tracto urinario.

En tal caso, utilizar el flujograma correspondiente.
* Eduque sobre ITS, factores de riesgo.
® Indicar control a los 7 dias si persiste sintomatologfa.

alternativas en la Gufa).

® Seguimiento a las 2 semanas.

® Inicie azitromicina 1 g via oral dosis Ginica més ceftriaxona 500 mg
intramuscular dosis tnica més tinidazol 2 g via oral dosis tnica (ver

* Formule tratamiento a la pareja (ver la Gufa).
® Educar sobre enfermedad, complicaciones y secuelas.

® Ver manejo de la recurrencia en la gufa.

Flujograma de sindrome de tilcera genital

Paciente consulta por presencia de

tlcera genital

$

Realizar anamnesis y examen fisico |

¢{Presencia de dlcera
al examen fisico?

¢Es una mujer
embarazada?

* Solicitar serologfa (posible embarazada.
paso a sifilis latente).
* Dar signos de alarma.

Administre penicilina G benzatinica (sifilis primaria) 2.400.000
UI dosis tnica intramuscular para el tratamiento de la sifilis, més
azitromicina 1 g via oral dosis tnica (cubrimiento de H. ducreyi).

Adicione:

Cuando se sospeche de infeccién por Virus del Herpes Simple:
aciclovir 200 mg via oral 5 veces al difa por 6 dias.

Cuando se sospeche infeccién por linfogranuloma venéreo o
granuloma inguinal: azitromicina 1 g via oral una vez a la semana
por 3 semanas.

Cite paciente a control en 2 semanas

Ver alternativas de tratamiento en la Guifa.

¢ Administre el manejo sindrémico acorde a la

* Remita al programa de control prenatal para la
realizacién de pruebas complementarias.

* Consultar si vuelve a presentar
la tlcera.

* Control con resultado de

serologia.

* Eduque y asesore.

® Suministre y fomente el uso de condones.

* Controle y trate a la pareja.

® Ofrezca asesoramiento y pruebas para VIH si
se dispone de las instalaciones necesarias.

Remita al paciente para
diagnéstico etiolégico de
la infeccién o pruebas
complementarias.
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La paciente consulta por

flujo vaginal anormal,
prurito o dispareunia.

Realice la anamnesis, el examen
fisico (inspeccién, especuloscopia,
tacto vaginal bimanual) y evaltie
factores de riesgo

¢La 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?

Administre tinidazol 2 g via oral dosis tnica. Si
se sospecha infeccién concomitante de Candida
albicans sea adicionar fluconazol 150 mg via oral
dosis tnica. Si estd en embarazo ver recomenda-
cién pertinente. Ver alternativas de tratamiento
en la Gufa.

+

® Identifique conducta sexual de riesgo.
¢ Implemente estrategias de prevencion.

® Suministre y fomente el uso del preservativo (POS).
cién familiar.

niasis.

¢ Ver manejo de la recurrencia en la Gufa.

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

* Considere tratamiento de la pareja en caso de trichomo-

i

v

Flujograma del sindrome de flujo vaginal

¢Algin sindrome sugestivo una
Infeccién de Transmisién Sexual?

Implemente el
diagrama adecuado
(consulte el apartado
en la gufa).

No

* Identifique conducta sexual de riesgo.

¢ Implemente estrategias de prevencién.

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

® Ofrezca y remita a la consulta de salud
sexual y planificacién familiar.
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Paciente que manifiesta dolor o
inflamacién escrotal.

A 4

Realice la anamnesis, el examen fisico
(inspeccién de inflamacién) y genital.
Evalde factores de riesgo fisico.

¢Confirmar dolor o
inflamacién?

¢Hay antecedentes de trauma o
el testiculo se encuentra elevado o
rotado?

Flujograma del sindrome inflamacién escrotal

* Educar al paciente sobre précticas
seguras sexuales.
¢ Administrar analgésico si hay dolor.

* Administrar doxiciclina 100 mg cada 12 horas
por 10 dias més ceftriaxona 500 mg intramus-
cular dosis dnica.

® Ver alternativas de manejo en la guia

* Aconsejar sobre factores del riesgo y practicas
seguras sexuales.

Referirse a una opinién quirtrgica.

¢El paciente es mayor de 40 afios
o practica relaciones sexuales
penetrativas anales en rol activo?

Continuar tratamiento

Complementar el
mancjo sindrémico
de acuerdo con este

criterio.




