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¿De qué hablamos?
 
La vulvovaginitis por tricomonas (VT) está causada por Trichomonas vaginalis, un protozoo móvil flagelado que se contagia fundamentalmente por transmisión sexual.
Los seres humanos son el único huésped natural. Infecta principalmente el epitelio escamoso del tracto urogenital, la vagina, la uretra y las glándulas
parauretrales. Otras localizaciones menos comunes incluyen el cuello del útero, la vejiga, las glándulas de Bartolino y la próstata. La tricomoniasis es una de las
principales causas de síntomas vaginales (Anderson, 2004) y supone el 20% de todas las vulvovaginitis, siendo la tercera causa más común. La coexistencia de T.
vaginalis y patógenos responsables de vaginosis bacteriana es común, con tasas de coinfección del 60-80% (Sobel, 2013). 
 
Entre el 10-50% de las mujeres infectadas están asintomáticas, aunque muchas acabarán presentando síntomas con el tiempo. El periodo de portador puede persistir
por espacios prolongados de tiempo (al menos tres meses), por lo que a menudo no es posible determinar el momento y origen exactos de la infección (Van Der Pol,
2006; Van Der Pol, 2005). 

¿Cómo se presentan?
 
Los síntomas son presencia de flujo abundante, espumoso, maloliente y amarillo-verdoso, que cursa con prurito, dispareunia y disuria. Estos síntomas empeoran con
la menstruación (Heine, 1993). Puede haber hemorragia postcoital o intermenstrual. En la exploración, son característicos el "cérvix de fresa" (hemorragias
puntiformes en el cérvix) y el eritema vaginal. 
 
En el varón la infección es asintomática en más de tres cuartas partes de los casos con resolución espontánea a los 10 días (Seña, 2007; Cudmore, 2004). Sin
embargo, la infección no tratada puede persistir durante meses (Lanceley, 1953). Los síntomas, cuando están presentes, son indistinguibles a los de la uretritis por
cualquier otra etiología y consisten en una secreción uretral clara o mucopurulenta y disuria. También pueden tener prurito leve, sensación de ardor en el pene
después de las relaciones sexuales, polaquiuria y, raramente, complicarse con una prostatitis (BASHH, 2007).

¿Cómo se diagnostican?

 
El diagnóstico de la tricomoniasis se basa en pruebas de laboratorio, ya que, al igual que otros tipos de vaginitis, ninguna de las características clínicas de la
tricomoniasis es suficientemente sensible o específica para permitir un diagnóstico en base a los signos y síntomas solamente (Krieger, 1988; Hammill,1989; Wølner-
Hanssen,1989). 
 
Una toma del exudado del fondo de saco vaginal y cuello uterino en la mujer, y/o uretra en el hombre, diluida en suero fisiológico sobre un porta permite la
visualización microscópica en fresco de tricomonas (en movimiento cuando tiene flagelo, o inmóvil el no flagelado) y de leucocitos en un 70% de los casos. Cuando no
se consiguen visualizar tricomonas pero existe una sospecha clínica clara puede recurrirse al cultivo, método más sensible y específico de diagnóstico, que se realiza
en medio específico de Diamond o de Roiron. El almacenaje ha de realizarse en nevera. 
 
En las tricomoniasis, el pH determinado mediante tiras reactivas es mayor de 4,5. 
 
En la actualidad se han comercializado equipos que podrían ser útiles para realizar un diagnóstico rápido en consulta (APTIMA, XenoStrip-Tv® Trichomonasvaginalis
test y Genzyme Diagnostic OSOM® Trichomonasrapid test). Varios estudios concluyen que son más sensibles que el examen microscópico en fresco con una
especificidad adecuada, fáciles y rápidos de realizar (Pillay, 2004; Kurth, 2004; Batteiger, 2005; Huppert, 2007). En comparación con el cultivo, estas pruebas
antigénicas rápidas muestran especificidades y sensibilidades similares (Miller, 2003). El método de diagnóstico APTIMA,  es un método muy útil, que utiliza la
amplificación de ácidos nucleicos mediada por transcripción con una sensibilidad clínica del 95% a 100% y una especificidad también del 95% a 100%, produciendo
resultados a las pocas horas. Este método puede ser especialmente atractivo para los laboratorios que utilizan la misma plataforma para realizar pruebas de detección
de Chlamydia y gonorrea ya que se puede ejecutar en la misma muestra (Meites, 2013). Otro método es el OSOM que se trata de una prueba de detección de
antígenos que utiliza la tecnología de flujo capilar inmunocromatográfico en muestras vaginales con sensibilidad de 82% a 95% y una especificidad de 97% a 100%,
obteniéndose resultados en tan sólo 10 minutos (Meites, 2013). 
 
Debe realizarse screening de otras enfermedades de transmisión sexual (lúes, virus de la inmunodeficiencia humana y hepatitis) tanto en la paciente como en su
pareja (BASHH, 2007). 
 
En los varones el método más fiable es el cultivo o una prueba de amplificación de ácido nucleico (PCR) en la primera muestra de orina matinal o en frotis uretral
(Nye, 2009; Bandea, 2013). La microscopia en fresco con suero salino del frotis uretral no se recomienda.

¿Cómo se tratan?
 
Está indicado tratar a todas las mujeres y a todos los hombres, tanto sintomáticos como asintomáticos, ya que reduce la prevalencia de T. vaginalis. 
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El tratamiento de elección se realiza con 2 g vía oral en monodosis de metronidazol o tinidazol (Workowski, 2010; Forna, 2003). El metronidazol es más eficaz y
económico que el tinidazol, aunque ambos han sido aprobados por la FDA. El tratamiento local con metronidazol gel se desaconseja por ser menos eficaz (<50%) que
la vía oral (Workowski, 2010; Forna, 2003), ya que el protozoo puede infectar uretra y glándulas periuretrales ocasionando más recidivas. Los pacientes deben evitar
consumir alcohol hasta 24 horas después del tratamiento con metronidazol y hasta 72 horas después del tratamiento con tinidazol (CDC, 2006; BASHH,
2007; Workowski, 2010). 
 
Es innecesario realizar seguimiento si después del tratamiento se encuentra asintomática. Debe recomendarse siempre el tratamiento de la pareja/s, además de
instruir al paciente en la abstención de relaciones sexuales mientras no finalice el tratamiento y hasta que ambos estén asintomáticos (ACOG, 2006). Tratar a las
parejas sexuales simultáneamente puede aumentar las tasas de curación (BASHH, 2007; Lossick, 1990). 
 
Fracaso del tratamiento: las causas más comunes de fracaso del tratamiento son el incumplimiento y la reinfección, las resistencias son raras (2-5%). Una alternativa
al tratamiento mediante una sola dosis de metronidazol sería metronidazol 500 mg dos veces al día durante 7 días (dosis total de 7 g) (Workowski, 2010). Si fracasa
esta pauta, se puede optar por tinidazol o metronidazol en dosis de 2 g diarios durante 5 días (dosis total de 10 g) (Kirkcaldy, 2012). Si esto falla, las opciones
terapéuticas incluyen las dosis máximas toleradas de metronidazol o tinidazol, preferiblemente (2 a 4 g al día en varias dosis) durante 14 días. 
 
Si no fuese efectivo, podemos dar un antibiótico de amplio espectro (amoxicilina o eritromicina) ya que se postula que algunos gérmenes podrían disminuir la
eficacia del metronidazol, o derivar al segundo nivel asistencial para valorar cultivo in vitro o pruebas de sensibilidad (CDC, 2006; BASHH, 2007). 
 
Embarazo: un metaanálisis demuestra que la infección por T. vaginalis en el embarazo se asocia con acontecimientos adversos como mayor riesgo de parto
prematuro, ruptura prematura de membranas y bajo peso al nacer. Por tanto se convierte en prioritario la prevención de la enfermedad, sobre todo en áreas
endémicas, así como el diagnóstico y tratamiento precoces (Silver, 2014). 
 
Sin embargo, una revisión de la Cochrane no demostró que se alcance una reducción en la prematuridad y el bajo peso al nacer tras el tratamiento con
metronidazol en embarazadas asintomáticas, a pesar de que dicho tratamiento sí consigue tasas razonables de cura parasitológica (Gülmezoglu, 2011). Se considera
el tratamiento según riesgos y beneficios, algunos autores difieren la terapia hasta después de la 37 semana de gestación en caso de mujeres asintomáticas. Se
puede tratar con 2 g de metronidazol en dosis única (categoría B según la FDA), aunque el British National Formulary no recomienda dosis altas de metronidazol
(CDC, 2006; BASHH, 2007). Un metaanálisis no encontró ninguna relación entre la exposición al metronidazol durante el primer trimestre del embarazo y
malformaciones congénitas (Caro-Patón, 1997). Por su parte, el tinidazol está considerado como categoría C de la FDA durante el embarazo y su seguridad no ha
sido bien evaluada por el momento. 
 
Lactancia: si se administra metronidazol a mujeres que estén dando lactancia materna, ésta debe ser suspendida mientras dure el tratamiento y hasta pasadas 24
horas de la última dosis. En el caso del tinidazol, se debe suspender la lactancia durante el tratamiento y no reanudarla hasta 3 días después de la última dosis.
Múltiples estudios y metaanálisis no han logrado demostrar una asociación entre el uso de metronidazol y teratogénesis o mutagénesis en las lactantes (Lactmed,
2010; Drugs and Lactation Database, 2013). 
 
Situaciones especiales (infección por el virus del VIH): existen algunas evidencias de que el tratamiento de la tricomoniasis reduce la secreción del VIH (Wang,
2001; Kissinger, 2009; Kissinger, 2013). Un estudio randomizado demostró que la dosis de 500 mg de metronidazol cada 12 horas durante 7 días es superior a la
dosis única de 2 gramos (Kissinger, 2013). Un estudio posterior se descubrió que la superioridad de la multidosis frente a la monodosis se restringía a mujeres con
vaginosis bacteriana sugiriendo que esta podía ser una condición que interfería de alguna manera con el tratamiento con metronidazol. Es posible que la terapia
antirretroviral también actúe como un factor que interfiera, pero para entender mejor el mecanismo se necesitan más estudios farmacocinéticos. Como conclusión de
esta revisión es que la dosis única de metronidazol no debe ser usada para tratar a las mujeres VIH positivas (Kissinger, 2013). Por tanto estas mujeres deben de
recibir un tratamiento más prolongado (Kissinger, 2010) con metronidazol 500 mg dos veces al día durante 7 días. Proponiéndose un nuevo screening después de tres
meses de completar el tratamiento (CDC, 2006). 
  
Alergia: en caso de alergia a los nitroimidazoles se recomienda desensibilización con metronidazol. Se puede intentar terapia con otras drogas tópicas pero la tasa de
curación es menor (CDC, 2006; BASHH, 2007).
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