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INTRODUCCION

El flujo vaginal es una de las primeras 25 causas de
consulta al médico particular en los Estados Unidos!.
Ademas, el 40% de las mujeres con sintomas vaginales
tienen algun tipo de vaginitis®. Es asi como la vaginitis
es probablemente la infecciéon mas comunmente tratada
por médicos ginecoobstetras y se estima que de ella
derivan 5 a 10 millones de consultas anualmente®.

Aln habiendo variacién entre las clinicas de enfermeda-
des de transmisién sexual (ETS), hospitales publicos y a
nivel de la practica privada; la vaginosis bacteriana (VB)
es la forma mas comun de infeccion vaginal (30-35%),
seguida estrechamente por la vulvovaginitis por candida
(VVC) con el 20-25%. La trichomoniasis representa del
10 al 20%. Se presenta una infeccién mixta en un 15 a
20% y el resto (10 a 20%) de las infecciones vaginales
es causada por mecanismos o enfermedades menos
frecuentes que mas adelante enunciaremos'”.

HISTORIA

A través de los anos esta entidad ha ido cambiando de
nombre: Curtis en 1911 y Shroder en 1920 describieron
una entidad caracterizada por un flujo vaginal blanco
asociada con un cambio en la flora vaginal con disminu-
cion del lactobacilo y predominio de los anaerobios,
dandosele el nombre de “VAGINITIS INESPECIFICA”,
donde el diagnéstico era hecho por exclusién al no
encontrar ni candida ni trichomonas®.
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Gardner y Dukes en 1955 reportaron un nuevo sindrome
vaginal, “VAGINITIS POR HAEMOPHILUS", causada
por un patégeno especifico, el Haemophilus vaginalis.
Los nombres subsiguientes reflejaron cambios taxono-
micos de la bacteria: “VAGINITIS POR CORYNEBAC-
TERIUM” y “VAGINITIS POR GARDNERELLA".“®®

En 1982 A L. Blackwell y D. Barlow propusieron el nom-
bre de “VAGINOSIS ANAEROBICA”", ya que los anaero-
bios estaban invariablemente asociados con la patolo-
gia y ademas no se encontraba una respuesta inflama-
toria en la pared vaginal™.

Eltérmino “VAGINOSIS BACTERIANA”, fue acuiiado en
una convencién internacional en 1984 por Westrum,
Evaldson, Holmes, Van Der Meigden, Rylander y
Fredriksson: “El hecho de que microorganismos estén
involucrados en este sindrome y que no se identifique
reaccion inflamatoria, ha causado rechazo al término de
“Vaginitis inespecifica”, el sindrome no es ni “inespecifi-
co”, ni “itis". Numerosos intentos a renombrar el sindro-
me han sido presentados, pero ninguno ha sido global-
mente aceptado. Nosotros sugerimos el uso del térmi-
no, VAGINOSIS BACTERIANA y lo definimos de la
siguiente manera: Un reemplazo del lactobacilo de la
vagina por grupos caracteristicos de bacterias, acompa-
fiados por cambios en las propiedades del flujo vagi-
nal®.

Finalmente en 1989 Edward J. Huth menciona el término
“BACTERIOSIS VAGINAL", ya que el sufijo OSIS deno-
ta un exceso de substancias, estructuras, células u
organismos del género representado por el nombre de la
raiz; entonces VAGINOSIS BACTERIANA denota un
excesivo nimero de vaginas en la bacteria siendo esto
incorrecto y prefiriendo asi el término BACTERIOSIS
VAGINAL el cual denota un excesivo numero de bacte-
rias en la vagina.®. '
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EPIDEMIOLOGIA

VB es la mas prevalente infeccion causante de vaginitis.
Debido a que no es una enfermedad de notificacién
obligatoria, su exacta prevalencia es desconocida®.
Gardher y Dukes en su estudio en 1.181 mujeres encon-
traron una prevalencia de VB del 41%, de VVC del 27%
y de trichomoniasis del 24%.©.

En el 50% de las mujeres la VB es asintomatica®. Su
incidencia varia dependiendo de la poblacién estudiada
(tabla No. 1)®. En varios estudios la VB fue la infeccion
vaginal mas frecuente (30 al 35%) aun cogiendo sitios
tan variados como clinicas de ETS, de planificacién
familiar o a nivel de la préactica privada®.

TABLA No. 1

INCIDENCIA DE VAGINOSIS BACTERIANA
Clinicas de ETS* 33 -64%
Clinicas Ginecolégicas 15-23%
Clinicas Obstétricas 10 - 25%
Programas de Planificacion Familiar 23-29%
Poblacién Escolar

- Asintomatica 4%

- Sintomatica 15-24%
Practica Privada 16%

* Enfermedades de Transmisién Sexual.

ECOSISTEMA VAGINAL

La vagina no es estéril. El medio ambiente de la vagina
es dinamico y la presién constante es ejercida en la
microfiora por la actividad metabélica del huésped, la
bacteria endégena y factores exégenos como la activi-
dad sexual, duchas vaginales, jabones, anticonceptivos
orales, antibiéticos y cirugias® ("9,

La flora bacteriana residente en la vagina sana es com-
pleja, formada por numerosas bacterias aerobias y
anaerobias. Estas pueden ser divididas en microorga-
nismos comensales y en potencialmente patogénicos.
El crecimiento de estas bacterias ocurre en un medio en
comun y por esto pueden tener un antagonismo entre si.

Otro factor importante que influencia el microorganismo
es la concentracién de ion hidrégeno. A pH de 3,8 a 4,2
se favorece el crecimiento de bacterias comensales,
especialmente el lactobacilo acidéfilo, el cual es la flora
dominante y presente en el 95% del total de la flora en la
vagina sana, se encuentra en un promedio de 10° a 10°
microorganismos de éstos por mm? de flujo vaginal.

La microfiora residente en la vagina sana es contamina-
da por el lactobacilo aerobio, s. epidermidis, enterococo,
corynebacteria, peptoestreptococo y bacteroides (Tabla
1), sin embargo, las bacterias comensales son las pre-
dominantes'®.

TABLA No. 2
FLORA RESIDENTE EN LA VAGINA
(MUJER SANA)*
% DE MUJERES
MICROORGANISMO COLONIZADAS
POR LA BACTERIA
* Gram(+) Aerobio:
Lactobacilo 68
Corynebacteria 31
Estreptococo no hemolitico 37
Enterococo 26
Estafilococo epidermidis 58
Estafilococo Aurcus 8
* Gram (-) Aerobio:
Escherichia coli 20
Gardnerella vaginalis oD
* Anaerobios:
Clostridium 12
Peptoestreptococos 26
Bacteroides 52
Fu sobacterium 21

" Adaptado de Bartlett JG, et al: Quantitative bacteriology of
the vaginal flora. J Inf Dis. 136: 271, 1977. Hammill HA:
Normal vaginal flora in relation to vaginitis. Obstet Gynecol
Clinics of North America. 16: 329, 1989.

ETIOPATOGENESIS

VB representa un trastorno del ecosistema microbiano
vaginal, mas que una verdadera infeccion. La causa del
cambio en el ecosistema es desconocida® ®, Se sabe
que la microflora endégena mantiene un antagonismo
entre los microorganismos comensales y los patogéni-
cos; cuando el equilibrio de este ecosistema es roto, el
antagonismo cesa, la concentracion de iones hidrégeno
disminuye y el lactobacilo deja de ser el microorganismo
dominante; de este modo incrementa el numero de
microorganismos patégenos y se vuelven éstos la flora
predominante®,

Se da un crecimiento excesivo de flora mixta, incluyendo
el peptoestreptococo, bacteroides, G. vaginalis, Mobi-
luncus y micoplasma genital, pero la inflamacién del
epitelio vaginal, si la hay, es minima®.

Lo anterior lleva a disminucién en la concentracién del
lactobacilo especialmente de las cepas productoras de
perdxido de hidrégeno. Las bacterias aerobias pueden
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producir sucinato y sinérgicamente permiten la prolifera-
cion de anaerobios®. Es asf como la VB, no es causada
por una sola bacteria®.

Como ya lo mencionamos, el microorganismo dominan-
te en la flora vaginal normal es el lactobacilo, éste cuenta
con mas del 95% de todos los microorganismos presen-
tes en la vagina, cuando se presenta la VB éste repre-
senta sélo el 25 al 65% de dicha flora®.

La G. Vaginalis es un bacilo gram negativo, aerobio, que
se aisla en el 95% de las mujeres con VB; pero también
se sabe esta presente en el 40 a 50% en mujeres sanas
sin diagnéstico de VB. Este microorganismo no es sélo
el méas prevalente en la VB, sino que también su concen-
tracién esta aumentada en 2 a 3 logs. mas que en la
mujer sana. La G. Vaginalis puede ser el microorganis-
mo dominante o estar asociada con un incremento en el
crecimiento de anaerobios, entre ellos los mas frecuen-
tes son el peptoestreptococo, las bacteroides y el mobi-
luncus. EIl mobiluncus esta presente en el 95% de las

VB y practicamente esta ausente en al mujer sin vagino-
sis®®,

El papel del Mycoplasma hominis en la VB es incierto.
Este microorganismo es aislado en mas del 40% de las
mujeres asintomaticas. Pero también es aislado en un
60% de las mujeres con vaginosis®.

La causa inicial para el crecimiento excesivo de anaero-
bios, Gardnerella, Mycoplasma y Mobiluncus se desco-
noce. Lasteorias que tratan de explicarlo se describen a
continuacién:

1) Substratos provechosos en aumento.
2) Aumento en el pH.

3) Pérdida del efecto restrictivo del lactobacilo como
flora dominante®. Un incremento en la concentra-
cion de bacterias, mas que un incremento en la
prevalencia de microorganismos, caracteriza a la
VB, aunque ambas caracteristicas estan presen-
tes®. Acompanado al crecimiento bacteriano exce-
sivo, se da un incremento en la produccién de
aminas por los anaerobios esto es facilitado por la
decorboxilasa microbiana. En la presencia de pH
vaginal incrementado, las aminas se volatilizan pro-
duciendo el tipico olor a pescado. Las aminas
aromaticas responsables de este olor caracteristi-
co son la putrescina y la cadaverina. Mas reciente-
mente la trimetilamina ha sido sugerida como la
amina anormal dominante en la VB. Poliaminas
bacterianas junto con otros acidos organicos (acéti-
co y succinico) son citotdxicas, produciendo exfolia-

cién de las células del epitelio vaginal y conse-
cuentemente el flujo vaginal caracteristico® ®. La
G. Vaginalis no produce poliaminas debido a que
carece de decarboxilasas, pero si puede elaborar
productos catabdlicos los cuales facilitan el creci-
miento de anaerobios.

Elincremento en la concentracion de putrescina también
es un medio excelente para el crecimiento del mycoplas-
ma hominis.

La G. Vaginalis es el microorganismo dominante que se
adhiere a las células epiteliales vaginales exfoliadas
(célula GUIA), esta adherencia es 6ptima a un pH alcali-
no. No todas las células GUIA estan compuestas de G.
Vaginalis; ocasionalmente se ven asociadas a bacilos
curvos compatibles con mobiluncus sp. y se les ha
llamado (células COMA)®,

FACTORES DE RIESGO

El principal factor de riesgo asociado con VB es el uso de
dispositivo intrauterino (DIU); Amsel”" encontrd en su
estudio asociacién con DIU en (18,8%) de las mujeres
con VBy en (5,4%) de las sanas (p < 0.001). Barboney
colaboradores® asociaron el nimero de companeros
sexuales en los meses previos como factor de riesgo
para la VB.

Hay otros factores de riesgo probables (edad, cigarrillo,
citologia oncologica anormal, hipermenorrea, edad de la
menarca, nimero de companeros sexuales a lo largo de
la vida, anticonceptivos orales, métodos de barrera,
contacto sexual oral o rectal, tampones, duchas vagina-
les, embarazos y abortos previos y el uso de antibiéti-
cos), pero no han sido asociados con VB en la gran
mayoria de los estudios® © (11,

No esta claro si la VB es una enfermedad sexualmente
transmitida (ETS). En la literatura hay argumentos en
pro y en contra (Tabla No. 3). Las bacterias asociadas
con VB (Gardnerella, Mycoplasma y Mobiluncus) pue-
den ser recuperados de la orina y la uretra del compane-
ro sexual de la mujer con VB. Sin embargo los micro-
organismos no parecen persistir en el hombre. Ademas,
el tratamiento con antibidticos al compariero no parece
influenciar el indice de recurrencias en la mujer.

Otro argumento en contra de la transmisién sexual es el
hallazgo de que la VB se detecté en 12% de mujeres
virgenes. Amsel en su estudio argumenta lo contrario, al
encontrar VB en la poblacién universitaria en 69 (23,5%)
de 293 mujeres sexualmente activas, pero en ninguna
de 18 mujeres virgenes®,
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TABLA No. 3
TRANSMISION SEXUAL EN LA vB*

Los PRO:

- Transmision coital de las bacterias asociadas.

- Correlacién con el nimero de companeros sexuales 30
dias antes del examen.

- Correlacién con el nimero de compareros sexuales a lo
largo de la vida.

- Indice disminuido en parejas monogamicas.

- Biotipos bacterianos diferentes sugieren adquisicion de
nuevas cepas.

- Carencia de deteccién bacteriana en virgenes.

Los CONTRA:

- Las bacterias no persisten en el hombre.

- No se encuentran beneficios al tratar al companiero sexual.
- Deteccion de bacterias en virgenes.

* Tomado de la referencia (5). .

También es evidencia de transmision sexual la fuerte
correlacion entre el nimero de comparieros sexuales 30
dias antes del diagndstico de VB; ademas, mas de 5
comparieros a lo largo de toda la vida también lo relacio-
nan y se ha encontrado disminucién de la VB en las
parejas mondgamas

Por todo lo anterior, la transmisién sexual en la VB
todavia permanece sometida a ser.probada completa-
mente®,

DIAGNOSTICO

Mas de la mitad de mujeres con VB pueden ser asinto-
maticas. Los criterios clinicos desarrollados por Amsel y
colaboradores!™ han servido de referencia para el diag-
nostico VB. Este grupo tomé las observaciones del
estudio original de Gardner y Dukes!"?:

1 FLUJO VAGINAL HOMOGENEO, DELGADO
(Baja viscosidad)

Es adherente, tiene una consistencia lechosa, ade-
mas es no flocular, ni granular.

Variable en cantidad, generalmente no excede la
normal; pudiendo ésta ser afectada por duchas o
coito reciente. El color también es variable, gene-
ralmente blanco grisaceo.

2. pH VAGINAL > 4.5

El pH vaginal normal varia de 3,8 a 42. Las
mujeres con VB lo mantienen en un rango de 5 a
5,5.

Este es considerado el criterio mas sensible, pero
el menos especifico ya que puede ser influenciado
por muchos factores, tales como el sangrado vagi-
nal, las duchas vaginales, el coito reciente y las
infecciones cervicales.

Si aumentamos el valor del pH como criterio diag-
nostico se mejora la especificidad de la prueba. .

Amsel en su estudio" encontré que sélo 14 (19%)
de 75 mujeres con VB tenian pH < 4,5, cuando se
comparaba con 158 (67%) de 236 mujeres sanas.

. TEST DE KOH PARA AMINAS VOLATILES

La alcalinizacion del flujo vaginal al agregarle a
éste una gota de KOH al 10% puede volatilizar las
aminas y producir el clasico olor a pescado. El
incremento de este olor después de la relacién
sexual se explica por el pH alcalino del semen''",

Varios test han sido desarrollados basados en los
productos metabdlicos de las bacterias involucradas
en la VB, pero estos test tienen poco papel en el
diagndstico de rutina de la VB®, Tales test inclu-
yen:

* Deteccion de la concentracion incrementada de
ac. succinico y ac. acético en el flujo vaginal,
con la correspondiente disminucién del ac. lactico
vaginal y asi alterandose el radio succinato/ac.
lactico.

* Medicién de las poliaminas vaginales (putresci-
na, cadaverina y trimetilamina).

Anélisis enzimatico de la prolina aminopeptidasa.

LA CELULA GUIA

Son células epiteliales de descamacion vaginal cu-
biertas por la G. Vaginalis, dandole una apariencia
granular, con una pérdida caracteristica del borde
celular claro® ", Para hacer el diagnéstico mini-
mo, el 20% de las células epiteliales observadas
deberian tener estos cambios™.

No siempre las células Guia son formadas por G.
Vaginalis, ya que ocasionalmente se observa que
estan formadas principalmente por bacilos curvos
compatibles con mobiluncus; a estas células epite-
liales de descamacion vaginal cubiertas por mobilun-
cus se les ha llamado “Células COMA”".

En las preparaciones en fresco al microscopio se
observa ausencia o un discreto nimero de leucoci-
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105 v células Gula en abundante cantidad, slende
la flora vaginal dominate. Este s un test rapido y
sencillo. Similares hallazgos se dan en la tincion
con Gram. Estos test tienen una sensibilidad del
93% y una especificidad del 70%". Las ceélulas
Guia y los cambios en la flora vaginal pueden
también ser identificados por tinciones de papanico-
lauo, pero ésta no ha probado ser tan especifica
como la VB, como el test en fresco o la tincidn con
Gram',

* La presencia de 3 de los 4 signos anterormeante
mencionados (6.1, 6,2, 6,3, 6,4) hace el diag-
nostico de VB® B0

Recientes estudios de Thomason y colaboradores!'™,
Ceddia y colaboradores!'® han demostrado que usando
stlo 2 de los cuatro signos objetivos (las células Guia y
el test de aminas positivo) permite un rapido y preciso
diagndstico de VB, sin sacrificar la sensibilidad,

Aunque los cultivos son positivos en casi todos los casos
de VB, la G. Vaginalis se detecta también en el 50 a 60%
de las mujeres que no cumplen criterios diagnosticos de
VB. Por esto, aungue la G. Vaginalis sea cultivada en
gran cantidad, el valor predictivo positivo del examen es
solo el 40% y es as/ como el cultivo vaginal no hace parte
del diagndstico de VB, El mobiluncus es un microor-
ganismo especifico de la VB, pero ante la dificuitad de
visualizarlo en examenes en fresco y en el cultivo, se
han desarrollado métodos de inmunoplucrescencia de
anticuerpos monocionales y pruebas genéticas para su
deteccion. Virtualmente, a toda mujer que se le detecta
mobiluncus del flujo vaginal tiene VB. Sin embargo no
toda mujer con VB tiene mobiluncus como parte de su
flora vaginal anormal®™,

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Como previamente mencioné, en mas del 90% de todas
las vulvovaginitis una de lastres entidades siguientes es
encontrada: Candidiasis vulvovaginal, trichomoniasis y
vaginosis bacteriana. El 10% restante representa una
miscelanea de entidades, la gran mayoria menos bien
definidas (Tabla IV). Para el estudio de estas entidades
quiero remitirios a una revisién reciente donde profundi-
zan en cada una de ellas®™.

CONSECUENCIAS DE LA VB
Aungue la vaginosis bactariana frecuentemente produ-

ce pocos sintomas en la paciente, serias secuelas infec-
closas ocurren en la mujer con esta enfermedad. Es

wnveide que bacleras lales come la prevolella bivia,
prevotella disiens, prevetella melaninegénica, G.
Vaginalis, y M. Hominis entre otras estan asociados con
la VB y son potencialmente patégenas. Ademas, pa-
cientes con VB tienen el pH vaginal aumeritado, dismi-
nucidn en el potencial de oxidorreduccién tisular vaginal;
ambas condiciones asociadas con incremento del po-
tencial infeccioso. También las enzimas y productos
metabdlicos de la flora bacteriana anormal impiden
significativamente la respuesta normal de los leucocitos
a la infeccién®™, El incremento en la flora anaerdbica
constituye una flora mas virulenta, potencialmente capaz
de invadir el tracto genital superior'®.

TABLA No. 4

CAUSAS DE VULVOVAGINITIS
EN LA MUJER ADULTA*

40 - 50%
20 - 25%
15 - 20%

Vaginosis Bacleriana

Candidiasis Vulvovaginal

Vaginilis por Trichomonas

Miscelanea

- Vaginitis atréfica

Vaginitis atrifica postparto
Cuerpo axtrafio
Sindrome de shock tdxico
Vaginitis inflamatoria descamativa
Vaginitis estraptocdccica
Ent. vascular del colageno, sindrome Behcel's, perfigo
Sindrome de vestibulitis vulvar
MNeuralgia del pudendo
Vaginitis y vaginosis por anticonceptivos
Vaginosis citolitica
Idiopatica

* Modificado de las referencias (4} (5).

En pacientes con patologia ginecolégica, la VB ha sido
asociada con enfermedad pélvica inflamatoria (EPI)
comprobada por laparoscopia, infeccion urinaria, endo-
metritis e infeccidn de la clpula vaginal postquirlrgica.
También la displasia cervical ha sido ligada epidemiolé-
gicamente pero no como causal directo de la VB®.

En la mujer embarazada, la VB ha sido relacionada con
parto pretérmino, ruptura prematura de membranas, co-
rioamnionitis, y endometritis postparto y post ceséarea.
Es conocido que la produccién de fosfolipasa A, desen-
cadena la cascada de las prostaglandinas provocando
el trabajo de parto; algunas de las bacterias asociadas
con la VB son fuertemente productosas de fosfolipasa A,
y por este mecanismo pueden desencadenar el trabajo
de parto (5).

Mc Gregor'™® en su estudio, encontrd que cuando la VB
era el Uinico factor de riesgo asociado a parto prematuro;
el riesgo relativo de parto prematuro se aumentaba 2.6
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VEGES del de la embarazada sin ningun factor de riesgo.
Ademas, cuando en la VB se aislaba el mobiluncus o el
myseplasma de la flora vaginal, el riesgo relativo de
parto prematuro aumentaba en un indice de 6 veces.

TRATAMIENTO

¢Qué pacientes se deberian de tratar? Los riesgos
versus los beneficios siempre deberan de tenerse en
cuenta al iniciar un tratamiento antibiético.

En la paciente con VB sintomatica no hay duda que
debera ser tratada para aliviar sus molestias. Pero como
es sabido, alrededor de la mitad de pacientes con VB
son asintomaticas. En varias series se ha encontrado un
alto indice de cura espontanea en pacientes con VB!,
Ademas el tratamiento antibiético de la VB puede condu-
cir a una infeccién por candida®. El Centro de Control de
enfermedades (CDC) no recomienda dar tratamiento a
las pacientes con VB asintomaticas, asi recientes publi-
caciones documenten serias consecuencias de esta
infeccion.

A pacientes ginecoldgicas con VB asintomaética, que
vayan a ser sometidas a un procedimiento invasivo
(Biopsia endometrial, histeroscopia, insercién de DIU,
histerosalpingografia, cirugia vaginal o abdominal) se
les debera tratar antes del procedimiento. No se reco-
mienda tratamiento profilactico, sino con dosis terapéuti-
ca y tratamiento completo®.

En la mujer embarazada existe controversia. La mater-
na con ruptura prematura de membranas o historia de
parto prematuro y VB pudiera beneficiarse del tratamien-
to. El riesgo de resultado obstétrico desfavorable como
causa directa de la VB es bajo; sin embargo cuando se
potencia con otros factores, el riesgo comienza a ser lo
suficientemente grande como para considerar un trata-
miento antibiético.

Aungue muchas formas de tratamiento fueron usadas
antes de la década de los ochenta, ninguno de estos
agentes fue particularmente efectivo o mostré alguna
superioridad al placebo en los estudios de control. Po-
bre eficacia ha sido observada al usar cremas de sulfas,
eritromicina, tetraciclina, dienestrol, gel de acido acético,
duchas vaginales con yodo-povidona, H,0, 6 yogurts,

Indices de curacién moderados (alrededor del 66%) han
sido obtenidos con la ampicilina 0 amoxacilina. En vista
de la produccion de B lactamasa por ciertos gérmenes
como el bacteroides, se han introducido antibiéticos
como el acido clavulanico sin mejorar significativamente

la eficacia de los anieriormente descritos™. Sa ha ens
gontrado eficacia con la ciprofoxacina, pero esta es
menor a la de la clindamicina o el metronidazol®.

Definitivamente el antibidtico de eleccion es el metroni-
dazol o en su defecto la clindamicina.

El metronidazol por via oral en dosis que varian de 800-
1200 mg/dia en dosis dividida y por minimo 1 semana;
es una terapia eficaz logrando indices de curacién inme-
diata del 30% y a las 4 semanas de terminado el trata-
miento del 80%. Cuando se usa en dosis Unicade 2 grel
indice de curacion inmediato y el indice de recurrencias
es mayor, por lo mismo esta forma de tratamiento nunca
es la eleccion al tratar la VB. Ovulos de metronidazol
para aplicacion vaginal de 500 mg 2 veces al dia por 7
dias ha sido efectivo también. Mas recientemente ha
aparecido en el mercado gel vaginal de metronidazol al
0,75% demostrando también eficacia.

El efecto benéfico del metronidazol se atribuye principal-
mente a la actividad de la droga contra anaerobios,
posiblemente reforzada por la susceptibilidad de la G.
Vaginalis a los hidroximetabolitos del metronidazol.

La Clindamicina a dosis de 300 mg via oral, 2 veces al
dia por 7 dias o crema vaginal al 2%; ofrece la primera
alternativa efectiva al tratamiento con el metronidazol.

Tiene una excelente actividad contra anaerobios y mo-
derada contra la G. Vaginalis y el M. Hominis. Con la
crema de clindamicina al 2% aplicada 1 vez al dia, en
una dosis de 5 gr. ha mostrado un indice de curacion del
94%. 28 a 35 dias post-tratamiento los indices de
curacién se mantienen alrededor del 90%.

La recurrencia es un serio problema en la VB. Se ha
encontrado que después de tratamiento exitoso con
metronidazol por 7 dias, a los 3 meses post-tratamiento
el 30% presenta recurrencia”. Hiller y Holmes
anecddticamente reportaron un indice de recurrencia
del 80% a los 9 meses de haber terminado el tratamiento
con metronidazol. Las siguientes son las posibles expli-
caciones para que se presente una recurrencia:

- Reinfeccion debido al comparero sexual que es
colonizado con microorganismos asociados a la
VB: la transmision sexual de la VB no ha sido
probada completamente, pero se ha comprobado
transmision coital de microorganismos asociados a
la VB. No se ha demostrado alglin beneficio al
tratar al companiero sexual, cuando signos clinicos
son usados para definir el indice de curacién. Sin
embargo un estudio, usando criterios méas objeti-
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vos de diagnéstico, demostré que el indice de cu-
racion en la mujer incrementa significativamente al
tratar al companero. La CDC no recomienda de
rutina tratar al companero, sin embargo cuando la
VB se vuelve intratable o presenta recurrencia se
deberia aconsejar sobre un posible beneficio al
tratar al compariero.

Recurrencia resulta de la persistencia de los
microorganismos asociados a la VB que son
inhibidos pero no mueren durante el tratamiento.

Falla al restablecer la flora vaginal protectora con
predominio del lactobacilo.

Persistencia de un factor del huésped no identifica-
do, el cual hace susceptible la recurrencia.
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