ARTICULO DE REVISION

Gac Méd Caracas 2026;134(1):212-229
DOLI: 10.47307/GMC.2026.134.1.18

Vaginosis Bacteriana: Factores de Riesgo, Diagnostico

y Tratamiento

Bacterial Vaginosis: Risk Factors, Diagnosis and Treatment

José Nunez-Troconis

RESUMEN

Lavaginosis bacteriana es el sindrome microbiologico
que afecta con mayor frecuencia a las mujeres en
edad fertil. La vaginosis bacteriana se caracteriza
por un cambio en la flora vaginal, de la dominada
por Lactobacillus a una flora polimicrobiana. Los
estudios que utilizan métodos de cultivo tradicionales
han demostrado que las mujeres con vaginosis
bacteriana tienen pérdida de lactobacilos vaginales
y un crecimiento excesivo concomitante de bacterias
anaerobicas y facultativas, asimismo, las técnicas de
biologiamolecular han permitido identificar una serie
de bacterias implicadas en la vaginosis bacteriana,
sin embargo, los diferentes métodos utilizados en el
estudio de la vaginosis bacteriana han fallado en
identificar una etiologia precisa y consistente en las
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mujeres con vaginosis bacteriana. Los medicamentos
que se han utilizado durante muchos anios no han
logrado una cura duradera en muchas mujeres con
VB. Las tasas de recidiva de la VB son muy elevadas,
porlo que serequieren nuevos esquemas u enfoques de
tratamiento. El objetivo de esta revision narrativa fue
evaluary analizar los factores deriesgo de lavaginosis
bacteriana, los métodos diagndsticos disponibles
actualmente y los esquemas de tratamiento mds
frecuentes, asi como los nuevos esquemas y formas
de tratarla.

Palabras clave: Vaginosis bacteriana, factores de
riesgo, diagndostico, tratamiento.

SUMMARY

Bacterial vaginosis is the most commonmicrobiological
syndrome affecting women of childbearing age.
Bacterial vaginosis is characterized by a shift in the
vaginal flora from a Lactobacillus-dominated flora
to a polymicrobial flora. Studies using traditional
culture methods have shown thatwomenwith bacterial
vaginosis have a loss of vaginal lactobacilli and a
concomitant overgrowth of anaerobic and facultative
bacteria. Molecular biology techniques have also
identified several bacterial species implicated in
bacterial vaginosis. However, studies of bacterial
vaginosis have failed to identify a precise, consistent
etiology among women with the condition. Medications
used for many years have not achieved a lasting cure in
many women affected by bacterial vaginosis. Bacterial
vaginosis relapse rates are very high, so new treatment
regimens andtherapeutic approaches are needed. The
objective of this narrative review was to evaluate the
risk factors associated with vaginal pathology, the
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currently available diagnostic methods, the treatment
regimens commonly used, and emerging regimens and
approaches to treating bacterial vaginosis.

Keywords: Bacterial vaginosis, risk factors, diagnosis,
treatment.

INTRODUCCION

Este sindrome clinico, actualmente conocido
como vaginosis bacteriana (VB), ha sido
estudiado ampliamente durante mas de 70 afios.
El sindrome originalmente descrito incluia
varios sintomas de inflamacién de las mucosas,
como flujo vaginal, prurito, ardor, congestion
(enrojecimiento) e inflamacién que se asociaba
con una ausencia de leucocitos en el exudado
vaginal; por lo tanto, para distinguirlo de la
vaginitis clésica, se lo denominé vaginosis.

Se define la VB como un sindrome
polimicrobiano que incluye multiples bacterias
anaerobias facultativas y estrictas (1). Este
sindrome se ha asociado con una amplia gama
de problemas de salud, como partos prematuros,
enfermedad inflamatoria pélvica y una mayor
susceptibilidad a la infeccién por el VIH y otras
enfermedades de transmision sexual. Estas
son complicaciones frecuentes en las mujeres
en edad fértil (2,3). Bitew y col. (4) define
la VB como una situacién que ocurre cuando
los lactobacilos (LB) son reemplazados por el
crecimiento excesivo de bacterias anaerobias,
principalmente G. vaginalis y Mobiluncus spp.,
asi como de otras bacterias como Escherichia
coli, Klebsiella spp., Acinetobacter spp.,
Staphylococcus spp ., enterococosy Streptococcus
agalactiae (estreptococos del grupo B). La
lista de posibles agentes continda ampliandose
incluyendo miembros de varios géneros,
entre ellos tenemos, Aropobium, Prevotella,
Bacteroides, Peptostreptococcus, Sneathia,
Leptotrichia, Mycoplasma y organismos
recientemente clasificados genéticamente como
Clostridiales (bacteriaasociadaaBV 1 [BVAB1]
a BVAB3) (3).

Lainflamacién de la vagina suele presentarse
con un conjunto limitado de sintomas tales
como dolor, prurito, malestar y flujo vaginal.
Estos sintomas inflamatorios suelen presentarse
con cambios o alteraciones hormonales o
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infecciones por microorganismos como la
Neisseria gonorrhoeae, Trichomonas vaginalis
y Cdndida sp. (5). Cuando esta presente uno
de estos patégenos, se diagnostica la vaginitis
y, generalmente, se denomina segun el agente
infeccioso causante de los sintomas (es decir,
gonorrea, tricomoniasis o candidiasis vaginal).
Sin embargo, cuando los cambios no especificos
de la microbiota vaginal se asocian con los
sintomas mencionados previamente, resulta
mas dificil definir una terminologia descriptiva
significativa (3).

A pesar que la VB es la infeccién del tracto
genital femenino mas frecuente y comun en la
mujer en edad reproductiva (1), por muchos
afios la VB no habia recibido mucha atencién
por considerarla una enfermedad o entidad
trivial (4) pero hoy dia, sabemos que la VB
incrementa el riesgo de adquirir enfermedades o
enfermedades de transmision sexual (ETS) tales
como el virus de la inmunodeficiencia adquirida
(HIV) (6.,7), gonorrea, tricomonas, y el virus
del herpes simple tipo 2 (HVS-2) (4,8,9) y esta
relacionada con la produccién de aborto, trabajo
de parto prematuro, parto prematuro,endometritis
post-parto, infecciones de herida operatoria en
embarazadas, enfermedad pélvica inflamatoria
como se menciond previamente.

Lavaginosis bacteriana puede ser sintomatica
o asintomatica; diferentes autores mencionan que
elrango de VB sintomaticaoscilaentre 10y 66 %
(9,10,11) y la VB asintomatica ha sido reportada
alrededor del 50 % (12). También diferentes
autores han encontrado la VB entre el 10 % y el
64 % en pacientes que acuden a la consulta de
ginecologiay prenatal (12-14). Asimismo,en el
50 % de las mujeres tratadas por VB, los sintomas
recurrirdn en un plazo de 12 meses (15).

El objeto de estarevision narrativa es analizar
los factores de riesgo de presentar esta patologia,
los diferentes métodos de diagnéstico y las
distintas modalidades de tratamiento.

MATERIAL Y METODO

La presente revision narrativa se realizé para
analizar los estudios mas recientes y relevantes
sobre los factores deriesgo,los métodos y técnicas
de diagnéstico, las diferentes terapias, asi como
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los esquemas de tratamiento de la vaginosis
bacteriana. Se buscaron, revisaron y analizaron
publicaciones en espafol e inglés. Siguiendo
las guias PRISMA, se realiz6 una busqueda
sistematica por via electrénica de publicaciones
sobre el tema en PubMed, Medline, ISI, DOAI,
Springer y Embase Web of Knowledge, DOAIJ,
Google Scholar y the Cochrane Library para
articulos originales escritos en inglés y en
Scielo, Lantidex, Imbiomed-L, Redalyc and
Google Scholar para articulos originales escritos
en el idioma espafiol. La busqueda incluyé
palabras clave tales como vaginosis bacteriana,
y Gardnerella vaginalis, seguido de términos
como: factores de riesgo o métodos de diagndstico
o técnicas de diagndstico o terapias o esquemas
de tratamiento. Se incluyeron los articulos
publicados en revistas médicas indexadas; se
excluyeron las publicaciones que no pudieron
consultarse electronicamente; asimismo, se
excluyeronde larevisién cartas al editor, reportes
de casos, estudios sin control y resimenes de
congresos. Se revisaron los articulos publicados
desde 1970 hasta enero de 2025; sin embargo,
se incluyeron articulos mas antiguos por ser
relevantes,clasicos e importantes paraeltema. La
busquedaeclectrénica,laseleccion,laevaluaciény
el analisis de las publicaciones fueron realizados
por el autor.

Factores de riesgo

La VB es la disbiosis mas comun alrededor
del mundo y, entre los factores de riesgo para
desarrollar esta entidad vaginal, se encuentran:
1. laactividad sexual; 2. multiples compafieros
sexuales (entre 1 y 3 parejas sexuales masculinas
en su vida) que presentan una tasa de prevalencia
del 434 %,y en aquellas que reportaron haber
tenido =4 parejas sexuales masculinas en su
vida, que presentan una tasa de prevalencia del
58 %:; riesgo relativo (RR): 1,3-2.5); 3. nuevo
compaiiero sexual (hasta 16 veces mayor riesgo;
RR: 1,3-2.,5); 4. cigarrillo; 5. duchas vaginales
frecuentes no acidas (aseo vaginal con mayor
frecuencia presenta menos que aquellas que
no lo hacen con tanta frecuencia: 40,2 % vs
53,9 %; p = 0,045); 6. raza negra; 7. relaciones
sexuales entre mujeres (hasta 2 veces mas; 95 %
ICI, 1,7-2,3); 8. bajo nivel socioeconémico; 9.
relaciones sexuales vaginales después del sexo
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anal; 10. uso de dispositivos intrauterinos; 11.
menstruacién o sangramiento intermenstrual o
menometrorragia; 12. parejas no circuncidadas
(RR,1.9;95 % CI, 1.0-3.5); 13.niveles bajos de
vitamina D; 14. estrés; 15. historia de otra ETS;
16. no uso de preservativos o uso inadecuado
(RR:0,8;ICdel 95 %:0,8-0,9). Eluso adecuado
del preservativo protege contrala VB; 17.faltao
ausenciade lactobacilos vaginales productores de
H202; 18.flora vaginal intermedia o disminucién
de los lactobacilos; 19. infeccién por el HSV-
2, Chlamydia trachomatis and Neisseria
gonorrhoeae; 20. inicio de relaciones sexuales
a una edad temprana; 21. uso de instrumentos
sexuales; 22. frecuencia elevada de relaciones
sexuales; 23. sexo oral; 24. uso de antibidticos;
25.bajo nivel educativo (mujeres con educacion
universitaria tenian menos probabilidades que
aquellas con educacién secundaria o inferior:
35,9 % vs. 44,7 %—-55,3 %); 26. estado civil:
[mas altaentre solteras (53,8 %) que entre casadas
(44.8 %) o divorciadas (50,0 %)]; 27. historia
de aborto (mayor en mujeres con antecedentes
de aborto que en mujeres sin antecedentes:
53.8 % vs.46,8 %); 28. Cambio de ropa interior
(mas baja prevalencia en aquellas mujeres que
cambiaban de ropa interior con mayor frecuencia,
dos al dia: 36,9 %, frente a las que se cambiaban
de ropa interior con menor frecuencia (una
cada 2 a 4 dias; 57,6 %; p = 0,001); 29. pareja
masculina promiscua (se ha reportado que los
contactos sexuales masculinos de mujeres con
VB reportaron un numero significativamente
mayor de otras parejas femeninas que las parejas
masculinas de mujeres sin VB (15-25).

Sin embargo, la VB recurrente esta asociada
al mismo companero sexual (17). El uso de
anticonceptivos hormonales combinados (ACO)
y el acetato de medroxiprogesterona de depdsito
(DMPA) se asocian con una menor incidencia de
VB o Gardnerella vaginal (Gv). Se cree que
el estrégeno de la ACO tiene un efecto nutritivo
sobre los lactobacilos de la vagina y puede
explicar la menor tasa de VB en estas mujeres
que usan ACO, igualmente es poco frecuente en
mujeres virgenes (17,18,21,27,28).

Los datos epidemiolégicos y los factores
de riesgo apoyan la hipédtesis de que la VB es
una ETS (20,29). Autores como Schwebke
y col. (30) y Muzny y col (29) mencionan
que el factor de riesgo mas significativo para

Vol. 134, N° 1, marzo 2026



NUNEZ-TROCONIS J

adquirir o presentar la VB es tener una nueva
pareja sexual y que, para la VB recurrente o
persistente, el sexo con la misma pareja es el
factor de riesgo mas significativo (31). Sanchez
y col. (32) encontraron que las tasas de VB
recurrente después del tratamiento de la VB
fueron significativamente mas altas entre las
mujeres que reanudaron las relaciones sexuales
sin proteccién que entre quienes se abstuvieron
o usaron condones. Asimismo, estudios
prospectivos sobre los patrones de la flora vaginal
han confirmado que el uso constante de condones
redujo significativamente la incidencia y la
prevalencia de VB, especialmente entre mujeres
con flora vaginal normal (33-35). Algunos
autores han reportado la VB y/o la Gv en mujeres
virgenes, lo que pondria en duda el caracter de
ETS dela VB; sin embargo, estos estudios se han
basado en informes de actividad sexual de esta
poblacion y han carecido de una investigacion
adecuada (35.,37).

Asumiendo latransmision sexualdela VB y/o
laGv,habria que preguntar: ; qué otros patégenos
se transmiten para producir la VB? Gardner
y Dukes (38) postularon que Haemophilus
vaginalis,hoy conocido como Gv,erael patégeno
que causabala VB. Conlamejoradelos cultivos
anaerdbicos, se demostré que otras bacterias
anaerdbicas también estaban asociadas con la
VB (39). Actualmente, mediante técnicas de
secuenciacioén, se ha demostrado la presencia de
bacterias no conocidas y no cultivables con las
técnicas tradicionales,que forman parte de la flora
de la VB (40). Probablemente, estas bacterias
anaerdbicas contribuyen alos sintomasdela VB,
pero se piensa que Gv es el patégeno iniciador;
diferentes estudios confirman su virulencia a
través de: a. la capacidad de adherirse a los sitios
receptores del huésped en las células epiteliales
vaginales; b. la produccién de sustancias
citotoéxicas especificas para las células del
huésped; y c. ormacién de biopeliculas (41-43).

Onderdonk y col. (3) sugieren que las
diferentes variables tanto conductuales como
biolégicas estan asociadas con la adquisicion
de VB, y que los lactobacilos productores de
H,O, parecen ser un componente necesario para
mantener un ecosistema vaginal estable. Diversos
factores y/o alteraciones de ese ecosistema pueden
actuar por separado o en combinaciéon para
alterar o modificar el equilibrio homeostatico
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de este ecosistema biolégico, aumentando asi la
susceptibilidad a la adquisicién de VB.

Clinica y diagnéstico

Tradicionalmente, el diagndstico de la VB
se ha realizado y se ha basado en la clinica de
la paciente, el examen ginecolégico y pruebas
clinicas, siendo estas udltimas, un componente
esencial parael establecimiento de un diagndstico
de dicha patologia.

Enrelacion con laclinica, en el cuadro clinico
clasico, la paciente se presenta quejandose de
un flujo vaginal de color blanco amarillento,
acuoso, con olor a “pescado’ y en ocasiones la
paciente se quejadeirritacion vulvo-vaginal (15).
Muchas pacientes con VB son diagnosticadas
erroneamente como candidiasis vulvo-vaginal
porque no se realizan las pruebas para el
diagnéstico diferencial, o la paciente se auto
diagndstica y autotrata como candidiasis vulvo-
vaginal (44 .45).

Al examen ginecolégico con el espéculo se
suele encontrar una secrecion blanquecina o
blanca grisidceay ligera,y en ocasiones se detecta
un olor apescado (15). El método de diagndstico
clinico que se realiza en el consultorio médico
se basa en los criterios diagndsticos de la VB de
Amsel y col. (46). Los criterios son 4: 1. flujo
vaginal homogéneo, acuoso de color blanco
grisaceo; 2. pH vaginal >4.,5; 3. Test de aminas,
usando KOH al 10 %, positivo; 4. presencia de
las células clave o ““clue” presente en al menos
el 20 %, en la lamina portaobjetos durante el
estudio al fresco bajo el microscopio (30,45 .47).

Sodhani y col. (12) reportan que el criterio de
las caracteristicas de la secrecion vaginal, como
la presencia de un flujo acuoso y homogéneo
adherido al epitelio vaginal, presenta una
sensibilidad de 56,3 % y 48,9 %, un valor
predictivo positivo (VPP) de 36,4 % y un valor
predictivonegativo (VPN)de 68,3 %. Igualmente,
reportan que el pH tiene una sensibilidad del 88,3
% ,una especificidad del 58,6 % ,un VPPdel 43 .9
% y un VPN del 87,2 %.

La prueba del KOH positiva tiene una
especificidad del 87 %, una sensibilidad del
34 %,un VPP de 574 % y un VPN de 71,7 %.
Esto significa que el olor a pescado no siempre
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estda presente en la VB, incluso después de la
aplicacion de KOH. La presencia de las células
clave tiene una sensibilidad de 76,7 %, una
especificidad de 92,4 %, un VPP de 84 % y un
VPN de 88 % (12.47).

El diagnéstico bacteriano considerado como
laprueba o el estandar de oro para diagnosticar la
VB es mediantelatincién de Gramy la puntuacién
de Nugent y Siegel (39). La puntacidon consiste
en que los lactobacilos reciben una puntuacién

de O si se encuentran en cantidades normales
o abundantes y una puntuacién numérica si su
cantidad es baja o estan ausentes. Los demads
microorganismos se puntdan segiin su nimero
presente, como se observa en el Cuadro 1. La
suma de las tres subpuntuaciones constituye la
puntuacién de Nugent del paciente: de O a 3 es
normal, de 4 a 6 es intermedio y de 7 a 10 indica
vaginosis bacteriana (15,2145 .48).

Cuadro 1

Criterios diagndsticos de Nugent y Speigel

Puntaje Lactobacillus Gardnerella/Bacteroides/Prevotella Mobiluncus
0 >30 0 0
1 5-20 <1 1-4
2 1-4 1-4 >1
3 <1 5-30
4 0 >30

Spiegel CA. Bacterial vaginosis (57).

En comparacién con la puntuacién de Nugent,
los criterios de Amsel tienen una sensibilidad entre
37 %y 70 % y unaespecificidadentre 94 %y 99 %
con una reproducibilidad moderada (49-51).
Diferentes autores han reportado que entre el
37 %y el 54 % de las mujeres con una puntuacién
intermedia en la escala de Nugent presentaban
VB segtin los criterios de Amsel (52,53). La
coloracién de Gram ha demostrado ser bastante
confiable en el diagnéstico de la VB, con una
sensibilidad del 89-93 % y una especificidad del
73 %-83 % (12,39,54). Aunque lacombinacion
deloscriterios de Amsel y la puntuaciéon de Nugent
puede resultar beneficiosa para un diagndstico
preciso de VB, gracias a la evaluacién tanto de
los sintomas clinicos como de la morfologia
microbiana (50). Otra escala que utiliza el
frotis vaginal tefiido con coloracién de Gram
es la puntuacion de Ison-Hay (55), introducida
en 2002 y, segun los autores, permite una
clasificaciony caracterizacion mas simplificadas
de lamicroflora vaginal en funcién de la cantidad
de lactobacilos en comparacién con Gardnerella
spp. (Cuadro 2). Una microflora vaginal con
una puntuacién de Nugent de 4 a 6, conocida
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como microfloraintermedia, se clasificaen grado
II segtn los criterios de Ison-Hay. Los mismos
autores (55) agregan 2 categorias adicionales:
grado O: presencia de células epiteliales sin
bacterias; y grado IV: presencia de solo cocos
Gram positivos. Inicialmente, se considerd
que una microflora intermedia era una etapa de
transicion entre unamicroflora vaginal normal y la
VB, o viceversa, pero sigue siendo una categoria
no caracterizada y representa un desafio para el
diagnéstico de la VB debido a sus implicaciones
clinicas (50,56).

Otro método de diagndéstico paraclinico es
la citologia cervicovaginal (CCV), que permite
observar la presencia de las llamadas células
clave y de la célula G (Figura 1). Sodhani y
col. (12) mencionan quelaCCV derutina permite
detectar la VB en la mayoria de las mujeres y
puede ser de utilidad en mujeres asintomaticas,
en quienes, de lo contrario, esta infeccién podria
pasar desapercibida. Sin embargo, Spiegel (57)
sefiala que la presencia de las células clave en
la CCV se correlaciona muy débilmente con la
deteccion de dichas células en el estudio al fresco,
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Cuadro 2

Criterios diagndsticos de Ison-Hay.

Grado Descripcion Microbiota
1 Predominan los lactobacillus Normal
11 Flora Mixta: lactobacilos Intermedia

y Gardnerella vaginalis

o Mobiluncus

111 Predominan Gardnerella o

Vaginosis bacteriana

Mobiluncus con escasos o
ausencia de lactobacillus

Ison CA, Hay PE (55)

Figura 1. Células Claves.

lo que indica que no deberia usarse como método
de diagnéstico de la VB. Diferentes autores
(57-60) no recomiendan la CVV como método
de diagnéstico de la VB porque presenta baja
sensibilidad y especificidad y no debe utilizarse
para iniciar el tratamiento.

Otro método alternativo, incluso si no se tiene
un microscopio para realizar el estudio al fresco
se denomina BV Blue, el cual, es una prueba
cromogénica (color azul), es una prueba rapida
point-of-care disenada para el diagndstico de
vaginosis bacteriana (VB) mediante la deteccién
de actividad de sialidasa, una enzima producida
por varias bacterias presentes en la VB tales
como Gv, Bacteroides spp., Prevotella spp., y
Mobiluncus spp. La preparacion y realizacion
tardan un minuto, y la lectura se realiza a los
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10 minutos; su lectura e interpretacién son
faciles (15,61). Myziuk y col. (62) reportaron
una sensibilidad, una especificidad, un VPP y un
VPN conrespectoalatincionde Gramde 91,7 %,
97.8%,91,7 %,y 97,8 % ,respectivamente,y con
respecto a los criterios de Amsel de 50 % ,100 %,
100 % y 88,2 %, respectivamente.

La prueba de la L-prolina aminopeptidasa
(L-Pap) en tira se basa en la deteccién de la
enzima aminopeptidasa en secrecién vaginal
de pacientes con VB. Para ello, se utilizan tiras
de papel Whatman N° 3, estériles, impregnadas
con 50 ul de una solucién de L-prolina-para-
nitroanilina al 0,2 % en Tris buffer pH 7.0,
0,05 M. Posteriormente, la secrecion vaginal se
deposita en una tira frotando uno de los hisopos
previamente obtenidos. EI desarrollo de color
amarillo limén en el area del sustrato tras 5 min
indica una prueba positiva. La L-Pap muestra
una sensibilidad del 92,2 %, una especificidad
del 934 %, un VPP del 91,7 % y una VPN del
93.8 % (63).

La prueba llamada FemExam consiste en un
sistema de 2 cartas que determina el pH vaginal
y detecta la presencia de la trimetilamina en una
carta plastica y de la prolina aminopeptidasa en
la otra (15,60,61). La prueba tarda 5 minutos en
mostrar los resultados. En comparacién con el
puntaje de Nugent, la tarjeta FemExam 1 tiene
una sensibilidad del 71 4 % y una especificidad
del 72,8 %, la tarjeta FemExam 2 tiene una
sensibilidad del 70 % y una especificidad del
81,0 %;ylastarjetas FemExam 1 y 2 combinadas
tuvieron una sensibilidad del 91,0 % y una
especificidad del 61,5 % (61,64).
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La tecnologia de la biologia molecular, como
la PCR (Reaccién en cadena de la polimerasa)
y la secuenciacion del ADN, ha permitido ser
usada en el diagndstico de la VB. Las muestras
vaginales pueden ser tomadas por el médico o
porlapaciente,y los resultados estan disponibles
en menos de 24 horas, segin la disponibilidad
de la plataforma de diagndstico molecular. Hay
seis plataformas de PCR multiplex cuantitativa
disponibles: Max Vaginal Panel, Aptima BV,
NuSwab, OneSwab BV Panel PCR con perfil
de Lactobacillus por qPCR, SureSwab BV y BD
Affirm VPIII (60,61).

Las sondas de ADN son herramientas
moleculares altamente especificas empleadas
para la deteccion de microorganismos mediante
hibridacion nucleotidica. En el contexto del
diagnosticode infecciones vaginales,este enfoque
sebasaenlaidentificacion de secuencias genéticas
especificas presentes en los patégenos de interés.
Tras la obtencion de la muestra de secreciéon
vaginal, el material biolégico es sometido a un
proceso de lisis celular controlada, con el fin de
liberar el ADN microbiano. Posteriormente, se
incorporanoligonucleétidos marcados que actian
como sondas, disefiados para reconocer y unirse
de forma complementaria a regiones especificas
del genoma de cada microorganismo objetivo.

Lahibridacion ADN-ADN ocurre inicamente
cuando la secuencia diana esta presente en la
muestra, lo que permite una deteccién altamente
especifica. La unién se evidencia mediante
un sistema de senalizacion —fluorescente,
quimioluminiscente o colorimétrico— que facilita
lalecturae interpretacion del resultado. Este tipo
de ensayos puede integrar multiples sondas enun
mismo procedimiento,lo que permite ladeteccion
simultanea de varios patégenos a partir de una
dnica muestra clinica. Algunos ensayos tienden
a presentar una alta sensibilidad clinica debido a
la focalizacioén del ARNT, presente en miles de
copias por célula, a diferencia del ADN, que es
menos abundante.

La BD Affirm VPIII (15,61) utiliza un
sistema de deteccion de ADN mediante sondas
que permiten detectar e identificar en muestras
de secrecion vaginal de pacientes con sintomas
de VB y de vaginitis, tales como GV, Candida
v Trichomonas vaginalis (TV). Esta prueba
se basa en los principios de la hibridacién de
acidos nucleicos (ANs). Utiliza dos sondas
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monocatenarias (oligonucleétidos sintéticos) de
ANs distintas para cada organismo: una sonda
de captura y otra de desarrollo de color, que
complementan las secuencias genéticas unicas
de los organismos objetivo. Esta prueba facil
de leer tiene un tiempo total de realizacién de
aproximadamente 5 minutos,y losresultados de la
pruebaestan disponiblesen menosde 1 hora (65).
Flores-Paz y col. (63) reportaron que la prueba
de BD Affirm VPIII tiene una sensibilidad del
91,1 %, una especificidad del 94,7 %, un VPP
del 93,1 % y un VPN del 93,8 %. La prueba es
positiva cuando la concentracién es de mas de
5 x10° UFC de Gv x ml de secrecion vaginal.

Aptima BV detecta la Gv, la Av y ciertas
especies de Lactobacillus, como L. crispatus,
L. jensenii y L. gasseri, con una sensibilidad
y una especificidad que oscilan entre el 95,0 %
y el 973 % y entre el 85,8 % y el 89,6 %,
respectivamente (60). Las pruebas con la
NuSwab VG, el OneSwab BV Panel PCR con
Lactobacillus porgPCR y laSureSwab BV deben
validarse internamente antes de su uso, pero
presentan unabuenasensibilidad y especificidad.
Las pruebas basadas en amplificacion de acidos
nucleicos (AANs) para el diagnéstico de VB
deben emplearse preferentemente en mujeres
sintomaticas,dado que surendimiento diagnéstico
—incluyendo sensibilidad,especificidady valores
predictivos— ha sido evaluado principalmente
en poblaciones con manifestaciones clinicas.
En mujeres asintomaticas, la exactitud de estas
pruebas no estd lo suficientemente establecida, por
lo que su interpretacion puede resultar limitaday
potencialmente conducir a sobrediagndstico o a
hallazgos de relevancia clinica incierta.

La prueba NuSwab es la primera prueba
cuantitativa de PCR multiplex que utilizé la
regresion logistica para diagnosticar la VB.
Detecta tres especies bacterianas que han
demostrado ser predictores ttiles de VB: Av,
BVAB2y Megasphaeratipo 1y L. crispatus,que
se ha reportado como un predictor negativo de
la VB (61,66). Esta prueba no incluye Gv para
evitar la interpretacion errénea de los resultados,
yaque Gv es muy comun tanto en mujeres con VB
como en las que no lo son. Utilizando muestras
de mujeres sintomaticas, la prueba mostré una
sensibilidad del 96,7 %, una especificidad del
92.2 %,un VPP del 94 % y un VPN del 95,6 %
para la deteccién de VB, en comparacion con la
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combinacién de la puntuaciéon de Nugent y los
criterios de Amsel (61). Asimismo, esta prueba
utiliza un sistema de puntuacién en el que las
puntuaciones de O a 1 se consideran negativas
para VB, las de 3 a 6 positivas y una de 2 se
considera intermedia. Este ensayo también
cuenta con una version ampliada que detecta
infecciones por Candida albicans, Candida
glabrata, Chlamydia trachomatis, Neisseria
gonorrhoeae y Trichomonas vaginalis (61).

Lapruebade SureSwab BV DNA quantitative
real-time PCR es la segunda prueba cuantitativa
de PCR multiplex en tiempo real que detecta
lactobacilos productores de per6xidode hidrégeno
(Lactobacillus acidophilus, L. crispatus y L.
Jjensenii),indicadores negativos de VB, asi como
Gv,Av y Megasphaera spp. (61).

La BD Max Vaginal Panel es la tercera
prueba cuantitativa de PCR multiplex en
tiempo real aprobada por la Food and Drug
Administration (FDA) de Estados Unidos de
Norteamérica (EUA) para el diagnodstico de
pacientes con sintomatologia de VB, y también
ofrece resultados positivos o negativos para el
grupo Candida: C. albicans, C. tropicalis, C.
parapsilosis y C. dubliniensis), C. glabrata 'y
C. krusei y Trichomonas vaginalis (Gaydos).
Este ensayo multiplex utiliza un algoritmo
para diagnosticar la presencia de ADN de los
lactobacilos (L. crispatus y L. jensenii), Gv,
Av, Megasphaera tipo 1 y BVAB2, e incluye una
evaluacion cuantitativade estos (67). Lapruebase
interpreta como negativa si hay menos de 2 x 10°
UFC de Gv x mL de secrecién vaginal (61). En
comparacién con lareferenciade una puntuacion
combinada de Nugenty los criterios de Amsel, la
pruebatiene unasensibilidad del 90,5 % (intervalo
de confianza [IC] del 95 %, 88,3 % a 92,2 %),
una especificidad del 85,8 % (IC del 95 %, 83 %
a 88,3 %), un VPP del 89 % (IC del 95 %, 87,1
a90,7) y un VPN del 87,7 % (IC del 95 %, 85 4
a 89,8) para la VB (60,61).

La BV panel es la cuarta prueba cuantitativa
de PCR multiplex en tiempo real que evaldanueve
organismos bacterianos vaginales como posibles
marcadores diagndsticos de VB y, mediante
cuantificaciény andlisisdelacurvaROC. Tresde
ellos son predictivos del diagndsticode VB: el Av,
la Gv y los filotipos 1 y 2 de Megasphaera (68).
Se determind que la Gv es un predictor altamente
preciso de la VB tras la cuantificacién y el
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analisis ROC. Por el contrario, la inclusion de L.
crispatus no mejoro la precisiéon diagndsticay no
seincluyé enel modelo final. En comparacién con
la puntuacién de Nugenty los criterios de Amsel,
laprueba presenté unasensibilidad del 92 % ,una
especificidad del 95 %, un VPP del 94 % y un
VPN del 94 % para VB. Recientemente se ha
incluido la detecciéon de BVAB2 y de perfiles de
Lactobacillus, lo que aumenta la sensibilidad al
99 % y la especificidad al 94 % (61).

Existen pruebas emergentes, tales como los
microarreglos y la secuenciacion de ARNr 16S
y 454 de Illumina. EI uso de estos métodos
ha permitido la secuenciacién de organismos
conocidos y desconocidos implicados en la VB;
asimismo, ha sentado las bases para el desarrollo
de estas pruebas moleculares para uso comercial
en el diagnostico de la VB (61).

Los microarreglos contienen una secuencia
de nucledtidos tnica que representa un gen
especifico, una ubicacion cromosémica u otra
secuenciade AN del que seestainvestigando. Con
estatecnologiaseinvestiganlos microorganismos,
colocando la secuencia de oligonucledtidos
en la lamina del microarreglo que se desea
estudiar en la muestra de secrecion vaginal de
la paciente. Los acidos nucleicos marcados se
incuban en la superficie del microarreglo para
permitir la hibridacién entre las sondas del
microarreglo y los AN derivados de la muestra
de secrecion vaginal. Aunque los disefios varian
considerablemente, los arreglos pueden contener
miles o incluso millones de secuencias Unicas
de sondas de ADN que aparecen como puntos o
caracteristicas independientes en una superficie
fija (Figura 2). Los arreglos de expresion génica
requieren la aplicacion de ARNm o ADNc a la
lamina del microarreglo que contiene todos los
genes conocidos expresados por una bacteria
en particular. Los niveles de expresion génica
pueden determinarse por la intensidad de las
sefiales en cada punto. Los resultados de los
microarreglos, utilizando ARNm aislado de dos
o mas muestras de la secrecion vaginal, pueden
compararse entre si para evaluar la regulacion
positiva o negativa de cada gen representado
en el microarreglo (Figura 2). EIl analisis de
microarreglo basado en oligonucledétidos se
ha utilizado para detectar especies bacterianas
conocidas, como Gv, Av, Megasphaera,
Mobiluncus mulieris, Sneathia sanguinegens
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Figura 2. Microarreglo.

y Prevotella (69). Sin embargo, no existen
microarreglos disponibles comercialmente para
el diagnéstico de VB (61).

La tecnologia de la amplificacién y la
secuenciacién de los ANs han permitido el
desarrollo de nuevas o préximas generaciones
de secuenciacion (NGS) a diferencia de los
microarreglos, como son la secuenciacién de
ARNr 16S y 454 de Illumina, permiten detectar
secuencias del ANs sin necesidad de conocer
previamente la especie bacteriana, lo que
contribuye a profundizar en la comprensién de la
diversidad de lamicrobiota vaginal. Los métodos
de secuenciacién de amplicones, como los de
Illumina, derivan las asignaciones de familia,
género y especie a partir de la comparacion
de las secuencias de los genes ARNr 16S, de
V1 a V3 o V4, con las de las cepas presentes
en el proyecto de base de datos ribosomal.
Estas tecnologias de NGS producen datos de
secuenciacién masivamente paralelos. Se pueden
leer grupos de genes o un genoma completo, con
cada segmento de ADN secuenciando decenas,
cientos o miles de veces. Esto proporciona una
mayor capacidad para detectar variaciones de
bajo nivel y facilita la secuenciacién de grandes
volimenes de ADN. Se han desarrollado ensayos
capaces de secuenciar un gen completo o un
conjunto de genes relacionados con la VB. El

220

rapido desarrollo de las plataformas de NGS ha
permitido reducir los costos. Una limitacién
es que una especie en particular puede estar
subrepresentada o sobrerrepresentada, porlo que
resultadificil discriminar las distintas regiones de
las secuencias del gen ARNr 16S de dos especies.

La prueba comercial que emplea la
secuenciacién del ARNr 16S de lectura
corta incluye el kit ITon Torrent 16STM
Metagenémica, ampliamente utilizado con fines
de investigacion (50,70). La secuenciacion de
gendel ARNr 16S de NGS no se hautilizadoen la
practicade lamicrobiologiaclinicaen laboratorios
con recursos limitados debido al costo de la
secuenciacion,las dificultades del procedimiento
para preparar las bibliotecas de secuenciacién
y la complejidad del analisis (71). Diversos
laboratorios han explorado la secuenciacion del
gen ARNr 16S como herramienta diagndstica,
dada su capacidad para caracterizar ampliamente
la composicion microbiana. Estos esfuerzos
han incluido el desarrollo de canales analiticos
especializados orientados a la identificacién y
comparacion de multiplesregiones hipervariables
del gen 16S ARNr,que proporcionan informacion
taxonomica discriminante. La seleccion y el
andlisis de estas regiones permiten mejorar la
resolucion en ladeteccion de bacterias especificas
y optimizar la precisién diagndstica en estudios
de microbiota clinica (72,73). Sin embargo,
aun no se comercializan algoritmos especificos
para el diagndstico de la VB. Al igual que
con los métodos cuantitativos, también debe
determinarse el porcentaje minimo de presencia
bacteriana en relacién con la manifestacion
clinica. Es necesaria la estandarizacion de la
terminologia de las comunidades microbianas,
de las metodologias para describirlas y de su
aplicacién en todos los sitios de muestreo.
La secuenciacion utilizando la NGS presenta
deficiencias similares a las de los ANs del 16S
ARNr. Para superar la identificacién limitada de
bacterias anivel de especie, se pueden considerar
enfoques basados en PCR de amplicones largos
del gen 16S ARNr completo (~1 500 pares de
bases) con la tecnologia de Oxford Nanopore
para determinar con precision las comunidades
microbianas (70,74). Otra tecnologia de la NGS
eselempleode 16S ADNr,el cual se haempleado
con fines de investigacion y estudio.
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A pesar de la disponibilidad de las pruebas
que utilizan la amplificacién de los ANs para la
VB, los métodos tradicionales de diagnéstico de
VB, como los criterios de Amsel y la puntuacién
de Nugent, siguen siendo utiles para diagnosticar
la VB sintomadtica gracias a su menor costo y a
su capacidad para proporcionar un diagndstico
rapido.

En relacion con el cultivo, el Centro para
el Control y la Prevencién de Enfermedades
de EUA (CDC) no recomienda el cultivo de
la Gv como herramienta diagndstica debido
a su inespecificidad. Igualmente, las pruebas
de Papanicolaou cervicales no tienen utilidad
clinica para diagnosticar la VB debido a su baja
sensibilidad y especificidad.

En resumen, existe una amplia variedad
de pruebas diagndsticas disponibles para
diagnosticar la VB, desde pruebas clinicas
hasta ensayos moleculares; asimismo, se estan
realizando pruebas metabolémicas y proteémicas,
asi como la creacién de alegorismos mediante
computadora para el diagnostico de la VB, pero
en la actualidad no se han utilizado en la practica
clinica (50). Se deben considerar los costos,
el tiempo de obtencién de los resultados y la
precision para decidir cudl prueba seleccionar
para detectar la VB en pacientes sintomaticos.
No existen recomendaciones para la deteccion
de VB en mujeres asintomaticas. No todas las
pruebas mencionadas son adecuadas para su uso
en la practica clinica. Es recomendable evitar
el uso de pruebas en las que se detecte un solo
microorganismo indicador de VB, como la Gv,
tales como las pruebas con sonda directa, y optar
por la tecnologia de PCR multiplex, capaz de
detectar multiples microorganismos indicadores.
Si bien el frotis para el estudio al fresco ofrece
ventajas por su bajo costoy resultados inmediatos,
los ensayos de PCR multiplex podrian ser mas
utiles parael diagndstico de mujeres sintomaticas
con vaginosis recurrente. Si bien estos ensayos
de PCR multiplex permiten una mayor precision
eneldiagnoésticodela VB ,unaposible limitacion
en la evaluacion de su rendimiento radica en el
estandar de referencia con el que se comparan.
Sin embargo, a medida que la tecnologia avance,
se permitird una mayor comprension de la
complejidad de la VB (61).
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Tratamiento

De acuerdo al CDC de EUA (60),el tratamiento
de la VB debe dirigirse solo a pacientes
sintomaticas, debido a la falta de evidencia
suficiente que respalde el tratamiento de las
mujeres asintomaticas (21,75). Sin embargo,
otros autores,como Gibbs y col. (76)y Spiegely
col.(39) sugieren emplearel tratamientode laVB
en mujeres asintomaticas parareducirel riesgode
efectos adversos de la patologia. Los regimenes
recomendados por el CDC de EUA se presentan
en el Cuadro 3; se ha reportado que la eficacia
de esos tratamientos es similar" (21,77). En el
Cuadro 4 se presentan las terapias alternativas
recomendadas por el CDC (60).

Generalmente, el tratamiento de la VB es
efectivo. Diferentes estudios han mencionado que
las tasas de curacion inicial varian entre el 80 %-
90 % después de un mes (77,78), aunque otros
autores han reportado altas tasas derecurrenciade
1aVB (77,79). Bradshaw ycol. (31)informaron
que la tasa de recurrencia de la VB podria ser
tan alta como el 58 % en el primer afo después
del tratamiento. Cook y col. (80) encontraron
que después de la finalizacién del tratamiento
con metronidazol, el 30 %-40 % de las mujeres
podrian experimentar otro episodio de VB dentro
de los tres meses y hasta el 80 % dentro de los 9
meses siguientes. Wilsony col. (81)informaron
tasas de recurrencia entre el 15 %-30 % después
del tratamiento. Marshall (82) ha informado
tasas de recurrencia de hasta el 60 % en los 12
meses. Elghazaly y col. (83), en una revisiéon
sistematica y metaanalisis reportaron que una
dosis oral unica de secnidazol de 2 g produce
la misma curacién clinica que el metronidazol.
Saracoglu y col. (85) han reportado una mejoria
clinica y/o la curaciéon microbiol6gica de la VB
con dosis orales tnicas de 2 g de metronidazol,
tinidazol o nimorazol. Se ha descrito una tasa de
curacion clinica con secnidazol entre el 59 % y el
96 % (84). Saracoglu y col. (85) indicaron una
curacién del 72 % con una dosis oral inicade2 g
de secnidazol. Livengoody col.(86) demostraron
que el uso de 2 gr de tinidazol diario por 2 dias
es igualmente eficaz que el uso de 1 diario por
5 dias, sin embargo, concluyen que el régimen
de 1 g una vez al dia, durante 5 dias, mostré una
mayor eficacia y tolerabilidad que el régimen de
2 g una vez al dia durante 2 dias.
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Cuadro 3

Regimenes Recomendado por CDC
Vaginosis Bacteriana

Presentacion Dosis Via Esquema
Metronidazol Tabletas 500 mg Oral C/12 hr x 7 dias
Metronidazol Gel 0.75 % S5¢g Vaginal Diario x 5 dias
Clindamicina Crema 2%/I5 g Vaginal Diario x 7 dias

Centers for Disease Control and Prevention. Sexually Transmitted Infections Treatment Guidelines,2021. Bacterial Vaginosis.
Available at: https://www.cdc.gov/std/treatment-guidelines/bv.htm. Reviewed on July 8, 2025.

Cuadro 4

Regimenes alternativos recomendados por CDC
Vaginosis Bacteriana

Medicamento Presentacion Dosis Via Esquema
Clindamicina Cépsulas 300 mg Oral C/12 hr x 7 dias
Clindamicina Ovulos 100 mg Vaginal Diario x 3 dias
Secnidazol Granulado 2g Oral Dosis Unica
Tinidazol Tabletas 2g Oral® Diario x 2 dias
Tinidazol Tabletas lg Oral® Diario x 5 dias
Metronidazol Gel 1.3 % Vaginal Dosis Unica
Clindamicina Crema 2 % Vaginal Dosis Unica

Centers for Disease Control and Prevention. Sexually Transmitted Infections Treatment Guidelines,2021. Bacterial Vaginosis.

Available at: https://www.cdc.gov/std/treatment-guidelines/bv.htm

Ademas de los regimenes recomendados
y alternativos que recomienda el CDC, se han
utilizado otros esquemas o regimenes con
secnidazol y tinidazol. En Venezuela, Nufiez y
col. (87) reportaron que el uso de 1 g en dosis
unica de secnidazol es igual de efectivo que
la dosis de 2 g (95,5 % vs 974 %, p=NS) y
con una curacioén clinica y microbiolégica del
923 %. Armstrong y col. (88) en una revision
encontraron que las tasas de curacion con tinidazol
oscilaron entre el 46 % y el 71 % para la dosis
Unica oral de 2 g, el 74 % para la dosis de 2 g al
dia durante 2 dias y el 91 % paraladosisde 1 g
al dia durante 5 dias; asi mismo, sugieren que el
tinidazol oral es equivalente al metronidazol oral.
Nuifiez-Troconis (89) en un reporte preliminar,
usando 3 diferentes regimenes de tratamiento
con tinidazol oral: grupo A (n=9): 1 g por un
dia; grupo B (n=17): 2 g por un dia; grupo C
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(n=19): 2 g por dos dias; encontr6 que con el
uso de 2 g en una sola dosis es tan efectivo que
el uso de 2 g diarios por 2 dias, con una curacion
clinica del 82,4 % (p<0,0001 y la citolégica fue
de 94,1 % (p=0,0001). Se recomienda tratar a
la pareja sexual de la paciente que presenta una
VB; sin embargo, el CDC (60) no recomienda el
tratamiento de la pareja sexual, ya que diversos
estudios indican que la probabilidad de recaida o
recurrencia no se ve afectada por el tratamiento
de su pareja sexual.

Recurrencia

Bradshaw y col. (90) mencionan que la mitad
de las pacientes tratadas con VB presentara una
recurrenciaen los proximos 12 meses. Diferentes
autores han usado regimenes combinados y
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distintos con el objeto de tratar la recurrencia
de la VB de forma mads agresiva, en especial
en aquellas pacientes que presentan recurrencia
al mes del tratamiento inicial (15,91). Sobel
y col. (91) han reportado una reduccién de la
recurrencia con el empleo de gel de metronidazol
al 0,75 % aplicado intravaginalmente, dos veces
por semana durante 4 a 6 meses; sin embargo,
la mitad de las pacientes tratadas presentd una
recidiva de la VB.

Reichman y col. (92) administrando
metronidazol o tinidazol oral (500 mg dos
veces al dia durante 7 dias), seguido de 21 dias
de acido bérico intravaginal y el empleo de una
terapia de mantenimiento por 6 meses con gel
de metronidazol al 0,75 % dos veces por semana
por viaintravaginal; este esquemade tratamiento
resulté en una tasa de curacién del 87 % alas 28
semanas, seguida de una tasa de recurrencia del
50 % alas 36 semanas, posteriores al tratamiento.

Aguin y col. (93) usaron supositorios
intravaginales de metronidazol de 750 mg y de
miconazol de 200 mg, en dosis diaria, durante
7 noches por 3 meses, con seguimiento de 3
meses. Los autores reportan unarecidivaelevada
con este régimen en el plazo de 3 meses tras la
terminacién de la terapia.

Larssony col.(94) utilizaron crema vaginal de
clindamicina combinada con clindamicina oral
durante 7 dias, seguida de capsulas vaginales
probidticas durante 5 dias para tratar la VB
recurrente. Igualmente, trataron a la pareja con
clindamicina por via oral. Después del segundo
ciclo menstrual,la paciente recibié metronidazol
vaginal durante 5 dias, seguido de otros 5 dias
de capsulas vaginales de lactobacilos. Después
del tercer ciclo menstrual, se administré otra
ronda de metronidazol vaginal durante 5 dias.
La tasa de curacion a los 6 meses fue del 75 %,
pero disminuy6 al 65 % alos 12 mesesy al 56 %
a los 24 meses.

El tratamiento de la VB recurrente, en
ocasiones, suele ser dificil y puede requerir
ciclos prolongados de terapia para lograr una
cura duradera (91). Se recomienda adaptar
el tratamiento a cada paciente y basarlo en la
frecuenciadelasrecurrencias. Los medicamentos
administrados por via vaginal, como el gel
de metronidazol, causan menos reacciones
adversas sistémicas que los medicamentos
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orales y se prefieren para el tratamiento de
mantenimiento (91).

Otros tratamientos

Weissenbacher y col. (95) compararon el
uso diario de tabletas vaginales de cloruro de
dequalinio durante 6 dias con el uso diario de
una crema intravaginal de clindamicina al 2 %
durante 7 dias. Los resultados sugieren que el
cloruro de dequalinio es tan eficaz como lacrema
intravaginal de clindamicina. Larestauracion de
los lactobacilos fue superior en el grupo tratado
condequalinio que enel tratado con clindamicina,
y la tasa de recidiva a los 25 dias posteriores
al tratamiento fue la misma en ambos grupos.
Asimismo, mencionan que el dequalinio fue
bien tolerado.

Laghi y col. (96) estudiaron el empleo de
rifaximina por via intravaginal; el grupo A usé
rifaximina en comprimidos vaginales de 100 mg
durante 2 diasy placebo en comprimidos vaginales
durante 3 dias; el grupo B se le indicé rifaximina
en comprimidos vaginales de 25 mg durante 5
dias; el grupo C us6 rifaximina en comprimidos
vaginales de 25 mg durante 2 dias, seguido de 3
dias de placebo vaginal; y el grupo D utilizé 5
dias de placebo vaginal. Los autores concluyen
que la rifaximina aumenté los lactobacilos con
una elevacion de la concentracién de acido
lacticoy condescensodel pH vaginal ,igualmente
se produjo una disminucién de metabolitos
producidos por las bacterias relacionadas con la
VB como son acido acético, succinato, acidos
grasos de cadena corta y aminas bidgenas, asi
mismo, concluyen que la dosis mas eficaz fue
la de 25 mg diaria por 5 dias.

Zengy col.(97) compararon el gel de sacarosa
al 9 % aplicado intravaginal; las pacientes con
VB fueron asignadas aleatoriamente a tres
grupos para recibir por via vaginal 5,0 g de gel
de sacarosa, gel de metronidazol al 0,75 % y
gel placebo, respectivamente, dos veces al dia
durante cinco dias. Ellos encontraron tasas
de curacién del 83,13 %, 71,30 % y 0,92 %
para la sacarosa, el metronidazol y el placebo,
respectivamente, durante el 1°" control a los 7-10
dias y para el 2° control a los 21-35 dias fue del
61,04 %, 66,67 % and 7,34 %, respectivamente,
y sugieren que el gel de sacarosa al 9 % restaura
la flora vaginal normal mas rapidamente que el
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gel de metronidazol y puede ser utilizado como
un nuevo tratamiento para la VB.

Vujic y col. (98) compararon los probiéticos
orales, L. rhamnosus GR-1 y L. reuteri RC-
14, administrando 2 céapsulas al dia durante
6 semanas, y un grupo control al que se le
administraron capsulas de placebo. El 62 % de
las mujeres del grupo de estudio y el 27 % del
grupo placebo lograron una microbiota vaginal
normal. A las 12 semanas de seguimiento, el
50 % de las pacientes del grupo de probidticos
presentaban una microbiota normal, frente al 20
% del grupo placebo.

Yay col. (99) estudiaron el uso de probidticos
vaginales: L. rhamnosus, L. acidophilus y
Streptococcus thermophiles, para tratar las
recurrencias de la VB. Las mujeres fueron
asignadas aleatoriamente a recibir probidticos
vaginales o placebo vaginal durante 7 dias, luego
7 dias sin tratamiento y 7 dias con tratamiento.
El grupo de tratamiento presentd una tasa de
recidiva del 15,8 %, frente al 45 % en el grupo
placebo (p < 0,001) a los 2 meses posteriores
al tratamiento. A los 11 meses posteriores al
tratamiento, hubo una recidiva del 10,6 % en
el grupo de tratamiento, frente al 27,7 % en el
grupo placebo. Los autores concluyen que el
uso profilactico de probidticos por via vaginal
reduce el riesgo de recidivas de la VB hasta por
11 meses posteriores al tratamiento.

Bodeany col. (100) administraron probiéticos
orales y vaginales después de administrar
metronidazol 500 mg dos veces al dia durante 7
dias y una crema de metronidazol intravaginal
durante 5 dias. El grupo A recibi6 solo la terapia
antibidtica; el grupo B recibié laterapia antibiética
seguida de probidticos vaginales durante 6 dias,
preparados con L. rhamnosus B, L. acidophilus,
S. thermophilus y L. bulgaricus. El grupo C
recibié terapia antibiética complementada con
probidticos orales que contenian L. acidophilus
v L. bifidus,administrados 2 horas después de la
ingestion del antibiético durante un total de 10
dias. Los tres grupos recibieron terapia durante
cuatro ciclos: el tratamiento inicial y el mismo
tratamiento después de tres ciclos menstruales
consecutivos. A los 3 meses, el grupo A (sin
probidticos) presentd una tasa de recurrencia del
50 % ,el grupo B (probiéticos vaginales) del 30 %
y el grupo C (probidéticos orales) del 15 %. Los
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autores reportaron una menor tasa de seguimiento
enel grupode probiéticos vaginales, posiblemente
debido a que la via de administracion vaginal
resultaba menos aceptable para las participantes,
y sugirieron que los probidticos orales pueden
ayudar a restablecer los lactobacilos vaginales y
a prevenir la recurrencia de la VB.

Marcone y col. (101) usaron el probiético
vaginal L. rhamnosus, administrado intra-
vaginalmente, una vez a la semana durante
2 meses, tras la administraciéon de 500 mg
de metronidazol por via oral dos veces al dia
durante 7 dias, en comparacién con el grupo
control (ninguna terapia probiética). Los autores
reportaron una recurrencia significativamente
menor de VB en las mujeres tratadas con el
probidtico intravaginal, un efecto que persistio
durante 6 meses, y concluyeron que un tratamiento
prolongado con probidticos vaginales puede
reducir ain madas las recidivas después del
tratamiento con metronidazol.

Larsson y col. (94) sugieren que el uso de
probidticos para recolonizar la flora vaginal tras
un tratamiento puede contribuir a la promocion
de un microbioma vaginal normal.

CONCLUSION

La vaginosis bacteriana es el sindrome
microbiolégico que afecta con mayor frecuencia
a las mujeres en edad fértil que se caracteriza
por un cambio en la flora vaginal, dominada
por los LBs sp., hacia una flora polimicrobiana.
La vaginosis bacteriana no puede definirse con
facilidad mediante ninguno de los métodos
utilizados hasta la fecha. Si bien los sintomas
clinicos asociados con esta enfermedad son
relativamente sencillos y faciles de medir, los
esfuerzos para diagnosticar la VB mediante
métodos epidemiolégicos, microscopicos, de
cultivo microbiolégico y basados en técnicas de
biologia molecular no han logrado revelar una
etiologia precisa que pueda documentarse de
forma consistente en todas las mujeres con VB.
Sin embargo, las técnicas de biologia molecular
han abierto un nuevo campo de estudio para
determinar la etiologia y el desarrollo de la VB.
Se podriadecir que lallamada VB es un conjunto
de signosy sintomas clinicos comunes que pueden

Vol. 134, N° 1, marzo 2026



NUNEZ-TROCONIS J

ser provocados por una gran variedad de especies
bacterianas con propiedades proinflamatorias,
junto conunarespuestainmunitariaderivadadela
variabilidad individual de la funcién inmunitaria
innata del huésped.

La vaginosis bacteriana también se define
como una disbiosis vaginal bastante comuin que
recurre hastaenel 50 % de las mujeres tratadas con
terapiatradicional (90). Los medicamentos que se
han utilizado durante muchos afios no han logrado
una cura duradera en muchas mujeres afectadas
por VB, sobre todo en la VB recurrente (102);
asimismo, el uso de terapias de dosis inica no ha
demostrado superioridad frente a los regimenes
multidosis y alacombinacionde farmacos. Hasta
la fecha no existen estudios que demuestren una
eficacia superior de las terapias de dosis Unica
frente a los regimenes multidosis. Las pacientes
necesitan tratamientos mas eficaces y duraderos,
ya que la VB recurrente puede tener un efecto
devastadoren susalud y bienestar (44). Las tasas
de recidiva de la VB son muy elevadas, por lo
que se requieren nuevos esquemas u enfoques
de tratamiento (15).
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