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  FISIOLOGÍA

EL FLUJO VAGINAL NORMAL SE CARACTERIZA POR SER INODORO, CLARO, VISCOSO, NO 
CONTENER NEUTRÓFILOS Y TENER UN PH MENOR DE 4,5.

LA PARED VAGINAL CONSTA DE 3 CAPAS:

• EXTERNA O SEROSA. CONSTITUIDA POR LA APONEUROSIS ENDOPÉLVICA.

• INTERMEDIA O MUSCULAR. TEJIDO CONECTIVO Y MÚSCULO LISO.

• INTERNA O MUCOSA. EPITELIO ESCAMOSO ESTRATIFICADO NO QUERATINIZADO Y TEJIDO 
CONECTIVO LAXO. LA MUCOSA TIENE UN TIPO CARACTERÍSTICO DE REPLIEGUES 
TRANSVERSOS SENSIBLE A LAS HORMONAS Y ESTÁ COLONIZADA POR BACILOS, SIENDO SU 
PH DE 3,5 A 4,5.



    SALUD VAGINAL Y MICROBIOTA

• EL DESEQUILIBRIO O DISBIOSIS DE LA MICROBIOTA ES EL PRINCIPAL CAUSANTE 

DE INFECCIONES VULVOVAGINALES, EN ESPECIAL VULVOVAGINITIS CANDIDIÁSICA 

Y VAGINOSIS BACTERIANA, Y UN IMPORTANTE FACTOR PREDISPONENTE DE 

INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO.

• POR LO TANTO, EL EQUILIBRIO DE LA MICROBIOTA PREVIENE DE LOS PRINCIPALES 

PROCESOS INFLAMATORIOS Y/O INFECCIOSOS VULVOVAGINALES.

• EN LA ÉPOCA FÉRTIL EL EQUILIBRIO SE BASA EN UN PREDOMINIO DE

  LACTOBACILOS.



ETIOLOGÍA
A) INFECCIOSA (LA MÁS FRECUENTE): VARIANDO SU DISTRIBUCIÓN EN FUNCIÓN DE LA 

POBLACIÓN ESTUDIADA.

•  GARDNERELLA VAGINALIS (15-50%) 

•  CANDIDA (20-25%)

•  TRICHOMONAS VAGINALIS (5-50%).

•  OTROS MICRORGANISMOS: ESTREPTOCOCO, ESTAFILOCOCO, ETC.

B) NO INFECCIOSA: 

• ATRÓFICA, ALÉRGICA, POR CUERPO EXTRAÑO, AUTOINMUNITARIA E IDIOPÁTICA.



VULVOVAGINITIS CANDIDIÁSICA    VVC1. Patología 

Candidiasis vulvovaginal  
 
Infección vulvovaginal causada por hongos del género Candida: 
 

                            

              C. albicans  
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Foto: Detalle de los micelios de C.Albicans



INCIDENCIA. VVC4. Incidencia2 

“Las infecciones del tracto urogenital son un motivo 
frecuente de consulta en atención primaria y representan 

entre el 15-20% de TODAS LAS CONSULTAS 
GINECOLÓGICAS”4  

 1ª CAUSA DE VAGINITIS en adolescentes y mujeres en edad fértil en Europa, por 
delante de la vaginosis bacteriana4 

 
 25-40% mujeres PORTADORAS ASINTOMÁTICAS2 

 
 La microbiota lactobacilar NO se reduce en candidiasis. Cepas diferentes (cepas que no 
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INCIDENCIA  VVC4. Incidencia2 

Todas las mujeres con ciclos menstruales 

  
75 % han tenido 1 episodio en su vida 

 

 
40-50 %  más de 1 episodio 

 

 
5-15 %                                     

(>4 episodios anuales) 
 

EPISODIO  
ESPORÁDICO  

RECIDIVAS  

RECURRENTE  



FACTORES DESENCADENANTES  VVC
3.2. Factores predisponentes 

 Embarazo 

 Diabetes mal controlada 

 Medicación, toma de antibióticos de amplio espectro 

 Inmunodeficiencia 

 Estrés 

 Dietética 

 Factores locales 

 Predisposición genética 

 



MANIFESTACIONES CLÍNICAS VVC
2. Manifestaciones clínicas 

SÍNTOMAS SIGNOS 
• Prurito vulvar 
• Dolor y ardor vulvar 
• Dispareunia 
• Disuria vulvar  

• Leucorrea (grumosa) 
• Eritema y edema en 

VV 
• Liquenificación en VV 
• Escoriaciones, fisuras 

en la vulva  

No son signos ni síntomas exclusivos de la VVC,  
LA CLÍNICA NO ES SUFICIENTE PARA EL DIAGNÓSTICO1 

• Se intensifican la semana previa a 
la menstruación 
• Mejoran con la menstruación 
• Empeoran después de la relación 
sexual 
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   DIAGNÓSTICO. VVC

SE BASA EN TRES PILARES FUNDAMENTALES:

• ANAMNESIS: INTERROGANDO SOBRE SÍNTOMAS Y FACTORES 

DESENCADENANTES.

• CLÍNICA: PRURITO, LEUCORREA BLANCA Y ESPESA, IRRITACIÓN DE GENITALES 

EXTERNOS.

• EXPLORACIÓN: SIGNOS TÍPICOS COMO LEUCORREA, ERITEMA Y EDEMA VAGINAL.

• SE RESERVA EL USO DE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS, COMO CULTIVO VAGINAL, 

PARA CASOS DE VVC COMPLICADAS 



DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL. VVC3.1. Diagnóstico diferencial 
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Micosis cervical  

Vaginosis bacteriana 

Trichomoniasis Vaginosis bacteriana 

Atrofia vaginal 

3.1. Diagnóstico diferencial 

Micosis vulvar Herpes vulvar 

Micosis cervical  

Vaginosis bacteriana 

Trichomoniasis Vaginosis bacteriana 

Atrofia vaginal 

3.1. Diagnóstico diferencial 

Micosis vulvar Herpes vulvar 

Micosis cervical  

Vaginosis bacteriana 

Trichomoniasis Vaginosis bacteriana 

Atrofia vaginal 



 CLASIFICACIÓN DE LA VVC  

Clasificación de la VVC. Modificada de Cancelo MJ. GP Diagnóstico y Tratamiento de Infecciones VV. SEGO 
Actualizado 2018



TRATAMIENTO DE LA VVC NO 
COMPLICADA

TRATAR A TODAS LAS PACIENTES SINTOMÁTICAS.

COMENZAR CON TRATAMIENTO TÓPICO DE CORTA DURACIÓN. 

NO ES NECESARIO TRATAR A LA PAREJA, SI NO ES RECIDIVANTE O NO APARECE BALANITIS.

LOS MÁS UTILIZADOS SON LOS ANTIMICÓTICOS IMIDAZÓLICOS. NO PARECE EXISTIR DIFERENCIAS 
EN CUANTO A EFICACIA ENTRE ELLOS O SUS PAUTAS.

PUEDEN USARSE ANTIFÚNGICOS ORALES DE CORTA DURACIÓN.

 



TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO VVC NO COMPLICADA 6. Tratamientos farmacológicos 

 
 
 
 

 
ANTIMICÓTICOS 
TÓPICOS 

Imidazólicos 
• Clotrimazol crema vaginal 100 mg/g 5g; dosis única 
• Clotrimazol comprimido o cápsula  vaginal blanda 500 mg; dosis única 
• Clotrimazol crema vaginal 20mg/g; 1/24h, 3 días 
• Clotrimazol comprimido vaginal 100 mg; 1/24h, 6 días 
• Miconazol 2% crema vaginal  5g; 1/24h, 14 días 
• Ketoconazol 400 mg óvulo vaginal; 1/24h, 3-5 días 
• Econazol 150 mg óvulo vaginal; 1/24h, 3 días 
• Fenticonazol 200 mg óvulo vaginal; 1/24h, 3 días 
• Fenticonazol 600 mg óvulo vaginal; dosis única 
• Sertaconazol 2% crema vaginal 5 g; 1/24h, 7 días 
• Sertaconazol 500 mg óvulo vaginal; dosis única 
 

Poliénicos 
• Nistatina 100.000 U comprimido vaginal; 1/24h, 14 días 
• Piridona 

ANTIMICÓTICOS 
SISTÉMICOS 

Triazólicos 
• Fluconazol 150 mg/24h, 1 día vía oral 
• Itraconazol 200 mg/12h, 1 día o 200 mg/24h, 3 días, vía oral 

 

Imidazólicos 
• Ketoconazol 200 mg 2 comprimidos/24h, 5 días, vía oral 

EMBARAZO Imidazólicos 
• Clotrimazol   



CASOS ESPECIALES: VVC EN 
EMBARAZADAS Y VVC RECIDIVANTES

EMBARAZADAS

EL EMBARAZO CONDICIONA UN ESTADO DE HIPERESTROGENISMO Y MODIFICACIONES EN LA INMUNIDAD QUE AUMENTA LA 
INCIDENCIA DE VVC, QUE ES CONSIDERADA UNA VVC COMPLICADA, CON RECOMENDACIÓN DE REALIZAR CULTIVOS.

EN RELACIÓN AL TRATAMIENTO, DEBE EVITARSE LA VÍA ORAL Y SE DESACONSEJA EL USO DE APLICADOR EN LAS ÚLTIMAS 
4-6 SEMANAS DE GESTACIÓN.

VVC RECIDIVANTE

EL 40% DE LOS CASOS DE VVC SE CONVIERTEN EN RECIDIVANTES, SOBRE TODO SI EXISTEN FACTORES EXÓGENOS 
CONCOMITANTES/DESENCADENANTES, QUE HABRÁ QUE CORREGIR, O SE DEBEN A CÁNDIDA NO ALBICANS (1/3 DE LAS VVC 
RECIDIVANTES).

EL TRATAMIENTO SE PROLONGA DURANTE 14 DÍAS; EN CASOS REBELDES SE ASOCIA A UN TRATAMIENTO DE 
MANTENIMIENTO (ADMINISTRACIÓN PERIÓDICA 6-12 MESES).
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COADYUVANCIA Y PREVENCIÓN CON PROBIÓTICOS

TANTO EN EL TRATAMIENTO DE LA VVC NO COMPLICADA COMO EN LA VVC 
RECIDIVANTE, LA INDICACIÓN DE PRODUCTOS PROBIÓTICOS QUE CONTENGAN 
LACTOBACILOS, VÍA ORAL O VAGINAL, AL TRATAMIENTO ANTIFÚNGICO MEJORA 
LAS TASAS DE CURACIÓN Y PUEDE DISMINUIR EL RIESGO DE RECURRENCIAS.

LA RECOMENDACIÓN DE PROBIÓTICOS REQUIERE LA ELECCIÓN DE 
PRODUCTOS QUE CUENTEN CON EVIDENCIA CIENTÍFICA A PARTIR DE ENSAYOS 
CLÍNICOS DE CALIDAD QUE PERMITAN OBTENER CONCLUSIONES EN CUANTO AL 
BENEFICIO, LA DOSIS, Y LA DURACIÓN DEL TRATAMIENTO O DE LA ACCIÓN 
PREVENTIVA.



VAGINOSIS BACTERIANA   VB       DEFINICIÓN
VB: Definición 

Alteración o disbiosis en el ecosistema bacteriano 

vaginal o microbiota vaginal, más común en las 

mujeres en edad reproductiva,  de etiología y 

patogenia poco conocidos con una disminución de las 

bacterias productoras de ácido láctico y un aumento 

en el nº y la diversidad de bacterias anaerobias 

como Gardnerella vaginalis, Mobiluncus spp. y 

micoplasmas y un aumento del pH vaginal >4,5  

La etiología y la patogénesis de la VB es poco claro, pero parece estar asociado con 
factores que alteran la acidez normal de la vagina alterando así el equilibrio entre la 
microbiota vaginal normal.  
 

La VB es el resultado de la sustitución de lactobacilos                    
por altas concentraciones de anaerobios 

ALTERACIÓN DEL ECOSISTEMA MICROBIANO VAGINAL 



EPIDEMIOLOGÍA.  VBVB: Epidemiología 

• Prevalencia:  
• 24% - 40% de los pacientes en las clínicas de ETS 

• 10% - 30% de las pacientes embarazadas 

• 15% - 19% de las mujeres que asisten a las prácticas 
ginecológicas ambulatorias 

 

 • Aproximadamente un 10% de las pacientes ginecológicas padecen VB 
 
• La VB es prevalente en mujeres en edad fértil 
 
• 20 – 30% de las mujeres (EE. UU.) y 10 – 20 % de las mujeres (Europa)  
 
• La VB es infrecuente en mujeres posmenopáusicas 

 



                VAGINOSIS BACTERIANA VB

SE HA RELACIONADO  CON EVENTOS ADVERSOS DURANTE EL EMBARAZO, PRINCIPALMENTE LA 
PREMATURIDAD Y AUMENTO DEL RIESGO DE INFECCIÓN PÉLVICA TRAS CIERTOS 
PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS GINECO-OBSTÉTRICOS. 

ASOCIACIUN MAYOR RIESGO DE TRANSMISIÓN Y CONTAGIO DEL VIH, VIRUS DEL HERPES SIMPLE 
TIPO 2, NEISSERIA GONORRHOEAE, CHLAMYDIA TRACHOMATIS Y TRICHOMONAS VAGINALIS E 
INFECCIÓN O REACTIVACIÓN POR TIPOS DE ALTO RIESGO DE VIRUS DE PAPILOMA HUMANO(VPH).

NO SE CONSIDERA UNA ENFERMEDAD DE TRASMISIÓN SEXUAL EN RELACIONES 
HETEROSEXUALES, PERO SI PARECE SERLO EN HOMOSEXUALES. 

SE DESCRIBEN COMO FACTORES DE RIESGO DE LA VB: 3 O MÁS PAREJAS EN EL ÚLTIMO AÑO, 
PAREJA SEXUAL FEMENINA EN EL ÚLTIMO AÑO, GESTACIÓN PREVIA Y EL HÁBITO TABÁQUICO.



FISIOPATOLOGÍA.  VBVB: Fisiopatología 

VB 

Proliferación 
de anaerobios 

Productos 
metabólicos 

(aminas) 

Patogénesis 

Exfoliación                        
de células 

epiteliales vaginales 

Lactobacillus 
de la microbiota Ácido láctico 

 pH 

Olor 
Secreción 



HOMEOSTASIS VAGINAL 

Nº de microorganismos 

Normal 
Vaginosis Bacteriana 

Lactobacilos 

Síntomas 

Gardnerella 
vaginalis 

Anaerobios 

pH 4.0 - 4.5 pH 5.0 - 6.0 

Klatt TE, J Reprod Med. 2010;55(1-2):55-61. 

Homeostasis vaginal 



MODELOS DE PATOGENIA EN VB  VB: Modelos de patogenia 

Adaptado por Srinivasan & Fredricks, 2008; Donders, 2010 

Disminución de 
lactobacilos H2O2 

Entrada de 
patógenos 

Sobrecrecimiento 
anaeróbico 

Desplazamiento de 
lactobacilos 

MODELO DE PATÓGENO 
PRIMARIO: 
Lactobacilos atacados por 
gérmenes anaerobios 

MODELO DE DEPLECIÓN DE 
LACTOBACILOS:  
Desaparición de lactobacilos 
debido a factores de riesgo 

VAGINOSIS BACTERIANA 

¿Agresión? 



VB: FACTORES DE RIESGO.  VB: Factores de riesgo 

Factores predisponentes: 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Varias o nuevas parejas sexuales 
• Edad precoz del primer coito 
• Tabaco 
• DIU 
• ETS 
• Detección de HSV-2 anticuerpos 

séricos en la visita antes de la VB 
 

• VIH 
• Raza negra 
• Coito vaginal, sexo anal receptivo 

antes del coito vaginal 
• Falta de lactobacilos productores 

de peróxido de hidrógeno (H2O2) 

Aunque la actividad sexual es un factor de riesgo para la infección, ésta puede 
suceder en mujeres que nunca han mantenido relaciones sexuales 

Aunque no se clasifica como una infección de transmisión sexual (ITS) per se, la 
VB podría aumentar el riesgo de transmisión sexual de ciertas bacterias 
(relacionadas con la vaginosis) en mujeres lesbianas y heterosexuales con 
múltiples parejas sexuales. 
 



   VB: CLÍNICA SÍNTOMAS 

• Flujo homogéneo,  fino, blanco-grisáceo 

• Olor a pescado 

• Ardor, disuria, dispareunia 

SIGNOS  

• Ausencia de inflamación 

• pH > 4,7 

• Prueba de aminas-(KOH) positiva 

VB: Clínica  

50% asintomáticas 
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VB: COMPLICACIONES VB: Complicaciones 

Implicaciones para la morbilidad femenina: 
 la enfermedad inflamatoria pélvica,  
 resultados adversos del embarazo, 
 aumento de la susceptibilidad a las ITS  
 y la infertilidad por factor tubárico.  



VB:  DIAGNÓSTICO

• Clínica 

• Medición del pH vaginal 

• Test de aminas/prueba KOH 

• Examen microscópico en fresco (sol.salina) 

• Tinción de Gram (Puntuación de Nugent) 

• Cultivo vaginal (baja especificidad) 
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LAS GUIAS GINECOLÓGICAS  ACTUALES RECOMIENDAN EL 
DIAGNÓSTICO DE LA VB EN LAS SIGUIENTES CIRCUNSTANCIAS : 

- PACIENTES SINTOMÁTICAS.

- PREVIO A PROCEDIMIENTOS  GINECOLÓGICOS INVASIVOS. 
(BIOPSIA DE ENDOMETRIO, ABORTO, HISTEROSCOPIA, INSERCIÓN 
DE DIU O HISTERECTOMÍA).

- GESTANTES SINTOMÁTICAS Y EN ASINTOMÁTICAS CON 
ANTECEDENTES DE PARTO PREMATURO.

 
 

DIAGNÓSTICO DE VB



VB:  TRATAMIENTO

ELIMINAR AGENTE 
ETIOLOGICO 

ELIMINAR EL 
AGENTE 

ETIOLÓGICO 
RESTABLECER 

EL ECOSISTEMA 
VAGINAL 

VB: Tratamiento 

En la VB se indican los siguientes tratamientos:  

• Antiinfecciosos: Metronidazol, Clindamicina, Cloruro de decualino, Clorhexidina, … 

• Restauración del ecosistema vaginal: Ácido Láctico, Probióticos, … 



VB:  TRATAMIENTO

Objetivos del tratamiento: 
• Curar infección 

• Resolver, aliviar sintomatología 

• Reducir riesgo de complicaciones 
 

Metronidazol y Clindamicina (oral, vaginal) 

Tasa de curación: Eficacia similar (80%) 

Efectos secundarios adversos 

Candidiasis postratamiento (20%) 

Recurrencias 

 

VB: Tratamiento 

El problema desde el punto de vista clínico son las recidivas 
que pueden afectar de manera importante                                               

en la calidad de vida de la mujer 



VB:  RECURRENCIA DE LA INFECCIÓN

 
MECANISMOS: 
• Persistencia factores de riesgo 

• Resistencia a los antibióticos 

• Reinfección 

• Persistencia de la disbiosis vaginal  
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70% a los 12 
meses 

50%  
Asintomáticas 
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VB: Recurrencia de la infección 

REESTABLECER EL 
ECOSISTEMA VAGINAL 



VB:  OPCIONES PARA EL TRATAMIENTO Y LA 
PREVENCIÓN



El ácido láctico mantiene la vagina a un pH ácido entre 3.5 y 4.5, 
entorno ideal para que los lactobacilos encuentren un medio óptimo 
para metabolizarse. 
Esto hace que dichas bacterias produzcan grandes cantidades de 
ácido láctico, que ayuda a mantener el pH ácido.  

La utilización de ácido láctico, como mínimo durante una semana, 
garantiza la recuperación del ecosistema vaginal normal                         

(Haya et al. 2014) 



PAUTAS PARA EL TRATAMIENTO DE 
LA VB

Pautas para el tratamiento de VB.



TRATAMIENTO DE LA VB - ALGUNAS 
CONSIDERACIONES

NO ESTÁ RECOMENDADO EL TRATAMIENTO A LA PAREJA. DURANTE EL TRATAMIENTO SE 
RECOMIENDA LA ABSTENCIÓN SEXUAL O EL USO DE PRESERVATIVO.

EL TRATAMIENTO PARA MUJERES SINTOMÁTICAS ES METRONIDAZOL O CLINDAMICINA POR VÍA ORAL 
(VO) O VAGINAL (VV). LAS FORMULACIONES TÓPICAS SON IGUAL DE EFICACES Y MEJOR TOLERADAS. 

TRATAMIENTO NO ANTIBIÓTICO: COMPRIMIDOS VAGINALES DE CLORURO DE DECUALINIO.
(FLUOMIZIN).

OTRA ALTERNATIVA ES TINIDAZOL. DEBE TENERSE EN CUENTA QUE, CON EL TRATAMIENTO ORAL 
CON METRONIDAZOL, DEBE EVITARSE EL CONSUMO DE ALCOHOL HASTA 24H POSTERIORES AL 
TRATAMIENTO, 72 HORAS SI ES CON TINIDAZOL, Y QUE LAS CREMAS DE CLINDAMICINA PUEDEN 
DETERIORAR EL LÁTEX DE LOS PRESERVATIVOS Y DIAFRAGMAS.

EN LAS EMBARAZADAS SE PREFIERE LA VÍA ORAL Y SE UTILIZA EL FLUOMIZIN O METRONIDAZOL.

LA TASA DE CURACIÓN AL MES VARÍA DE UN 60% A UN 90%. A PESAR DE ESTA EFICACIA LAS 
RECIDIVAS SON FRECUENTES. LAS RECIDIVAS PUEDEN TRATARSE CON LA MISMA PAUTA.

LA ADICIÓN DE LACTOBACILUS (TERAPIA PROBIÓTICA), VÍA ORAL O VAGINAL, AL TRATAMIENTO 
PRESCRITO DISMINUYE EL RIESGO DE RECIDIVAS ADEMÁS DE MEJORAR LAS TASAS DE CURACIÓN.



VULVOVAGINITIS POR TRICHOMONAS 

ES UNA INFECCIÓN DE TRANSMISIÓN SEXUAL (ITS) CAUSADA POR TRICHOMONA VAGINALIS, 
UN PROTOZOO ANAEROBIO UNICELULAR MÓVIL FLAGELADO. 

HA DISMINUIDO SU INCIDENCIA Y PREVALENCIA EN LOS PAÍSES OCCIDENTALES, TAMBIÉN EN 
ESPAÑA, MANTENIÉNDOSE EN LOS PAÍSES EN DESARROLLO. PRÁCTICAMENTE EL ÚNICO 
MEDIO NO SEXUAL DE TRANSMISIÓN ES LA VÍA VERTICAL PERINATAL. 

EN LA INFANCIA ES INUSUAL Y HAY QUE SOSPECHAR ABUSO SEXUAL.

LA TRICOMONIASIS PUEDE ACTUAR COMO VECTOR DE OTRAS ITS, CHLAMYDIA TRACHOMATIS, 
MYCOPLASMA HOMINIS, UREAPLASMA UREALYTICUM, HERPES SIMPLE, NEISSERIA 
GONORRHOEAE Y VPH(VIRUS DEL PAPILLOMA HUMANO) E INFECCIONES COMO CANDIDIASIS Y 
VAGINOSIS BACTERIANA.



CLÍNICA DE LA VV POR TRICHOMONAS

TRAS UN PERÍODO DE INCUBACIÓN DE 4 A 20 DÍAS LA MITAD DE LAS MUJERES ESTÁN 
ASINTOMÁTICAS Y LA OTRA MITAD PRESENTAN:

LEUCORREA, MÁS O MENOS ABUNDANTE, DE COLOR AMARILLO-VERDOSA, A VECES 
ESPUMOSA Y MALOLIENTE, E IRRITACIÓN VULVAR CON PRURITO INTENSO.

LA VULVA PUEDE ESTAR ERITEMATOSA, LA VAGINA ENROJECIDA Y CONGESTIONADA Y EL 
CERVIX “EN FRESA”.

EL PH HABITUALMENTE ES >4,5 Y EL TEST DE AMINAS POSITIVO.

A VECES, ADENOPATÍAS INGUINALES, DISURIA, DISPAREUNIA Y DOLOR PÉLVICO.



DIAGNÓSTICO

SOSPECHA: CLÍNICA DE SIGNOS Y SÍNTOMAS

CONFIRMACIÓN: OBSERVACIÓN AL MICROSCOPIO DEL EXUDADO EN FRESCO 
(SE VISUALIZA LA MOVILIDAD DE LAS TRICOMONAS).



TRATAMIENTO

DURANTE EL EMBARAZO LAS PAUTAS DE METRONIDAZOL SON LAS MISMAS, PUES ESTÁ AMPLIAMENTE 
DEMOSTRADA SU SEGURIDAD.

LOS COMPAÑEROS SEXUALES DEBEN SER TRATADOS CON SIMILARES PAUTAS, PROPONIÉNDOSE ABSTINENCIA 
SEXUAL HASTA COMPLETAR EL TRATAMIENTO Y DESAPAREZCA POR COMPLETO LA CLÍNICA.

LOS CASOS DE RECIDIVA DE TRICHOMONIASIS SUELEN ESTAR RELACIONADOS CON EL MAL CUMPLIMIENTO DE LA 
PACIENTE O MÁS FRECUENTEMENTE DE LA PAREJA.

EXISTEN EVIDENCIAS QUE APOYAN LA RECOMENDACIÓN DE ALGUNOS PRODUCTOS DE HIGIENE ÍNTIMA 
(SOLUCIONES DE LAVADO Y CREMAS EXTERNAS) ASOCIADOS AL TRATAMIENTO ESPECÍFICO PARA EL ALIVIO 
SINTOMÁTICO RÁPIDO. 




