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1.- INTRODUCCIÓN

La vulvovaginitis constituye una de las visitas más frecuentes a Ginecología, se define por inflamación de vulva o vagina con producción de secreción vaginal, pudiendo tener o no causa infecciosa (15% causas infecciosas). Únicamente la vulvovaginitis  causada por Trichomonas vaginalis se considera ITS mientras que las otras dos, vaginosis bacteriana  (por Gardnerella vaginalis junto con flora mixta aerobia y anaerobia vaginal) y vulvovaginitis candidiásica, son desequilibrios de la flora  comensal habitual. 

Tabla 1.- Características de flujo vaginal según la causa

	
	Cantidad
	Color 
	Consistencia
	Olor

	Trichomonas
	Aumentada
	Amarillo-verdoso
	Espumosa
	maloliente

	Vaginosis
	Moderada
	Blanco-grisáceo
	Homogéneo-adherente
	Maloliente

	Candidiasis
	Escasa-moderada
	Blanco-grisáceo
	Grumosa
	Indiferente


2.- VULVOVAGINITIS POR TRICHOMONAS VAGINALIS

Asintomática en al menos 50% de las mujeres y 80% de los hombres. Casi exclusivamente de transmisión sexual. En los hombres, puede presentarse como UNG y en las mujeres como secreción vaginal maloliente (olor a aminas) con irritación vulvar, que aumenta durante la menstruación. Típico signo “cérvix en fresa” a la exploración física. 

- Su diagnóstico se realiza por visualización en fresco de T. vaginalis y numerosos polimorfonucleares (PMN) en secreción vaginal  (toma de fondo de saco vaginal o cuello) diluido en suero salino (sensibilidad de 60-70% en mujeres, no indicado en exudado uretral de hombres). 

En caso de duda, realizar  cultivo  (método más sensible y específico aprobado por la FDA) o TAANs.  Si se confirma, investigar también Chlamydia y gonococo.

- Tratamiento: Se deberán tratar  casos sintomáticos y asintomáticos con Tinidazol  ó Metronidazol 2gr via oral monodosis

· Posibilidad de efecto antabus primeras 72 h con tinidazol o 24 h con metronidazol. Menor eficacia de tratamientos tópicos.

· Evaluación ó, si no es posible,  tratamiento empírico de parejas sexuales. Uso de preservativo hasta que el paciente y pareja sexual estén asintomáticos. 

· No es necesario seguimiento si los  pacientes están asintomáticos.

- En mujeres embarazadas y durante periodo de lactancia materna, Metronidazol ha demostrado seguridad (2gr monodosis), aunque no está claro que evite rotura prematura de membranas, mejore complicaciones infecciosas ó pronóstico perinatal. Para su uso habría que valorar riesgo-beneficio. Algunos profesionales difieren el tratamiento hasta la 37 semana en mujeres asintomáticas.  

      En madres  lactantes, suprimir lactancia 24h  tras última dosis metronidazol y 72 h si tinidazol.

- En pacientes VIH positivas, se ha demostrado una interacción entre el virus y T. vaginalis que provoca un aumento de  la transmisibilidad del VIH. Se debe considerar su screening anual. Respecto al tratamiento ha demostrado una mayor eficacia de Metronidazol 500mg /12horas durante 7 dias frente a la monodosis. Se recomienda el reescreening 3 meses tras la cumplimentación de la terapia.

3.- VAGINOSIS BACTERIANA
Síndrome polimicrobiano causado por la sustitución de flora vaginal habitual (Lactobacillus spp. o bacilo de Döderlein) por flora anerobia, Gardnerella vaginalis, Mycoplasma y Mobiluncus spp.  A pesar de no ser considerada una infección de transmisión sexual, se ha asociado con múltiples parejas sexuales y nueva pareja sexual. Constituye la primera causa de secreción vaginal patológica.  Hasta el 50% de las mujeres son asintomáticas.  Son muy frecuentes las recurrencias.

- Para su diagnóstico  por criterios clínicos, deberá cumplir 3 de los criterios de Amsel:

1.- Flujo vaginal blanquecino-grisáceo, aumentada, y adherido a paredes vaginales

2.- Presencia de células clue en el examen microscópico (>20%)

3.- pH vaginal > 4.5

4.- Olor a aminas del flujo vaginal antes o después de  tratamiento con KOH.

La concentración de Lactobacillus (o bacilo de Döderlein), y microorganismos característicos  en la tinción de Gram es la técnica de elección para el diagnóstico de laboratorio de la  vaginosis bacteriana.

- Tratamiento: Se deben tratar todos los casos sintomáticos y  los casos asintomáticos en los que se vaya a realizar  procedimientos invasivos obstetro-ginecológicos.  

· Metronidazol 500 mg/12h vía oral durante 7 días ó Metronidazol/Tinidazol 2gr oral monodosis.

· Alternativamente los tratamientos tópicos han mostrado similares resultados en vaginitis bacteriana, incluso la clindamicina, con  menos efectos adversos que el metronidazol, pero se debe tener precaución con las preparaciones grasas de crema y gel intravaginales  que dismuyen la eficacia de preservativos masculinos y femeninos y diafragma hasta 5 días después de su uso. 
          
-     Metronidazol gel 0.75% 5gr 1 aplicación intravaginal/d durante 5 días   ó

· Clindamicina crema 2% 5gr 1 aplicación intravaginal/d durante 7 días previo acostarse (no usar en segunda mitad embarazo)  

- En embarazadas se deberán tratar  los casos sintomáticos y  asintomáticos en pacientes de alto riesgo de parto prematuro.  Está indicada la consulta un mes tras la terapia para ver si el tratamiento ha sido efectivo.

Régimen: Metronidazol 500mgr cada 12 horas durante 7 dias  via oral ó 250 mgr cada 8 horas durante 7 dias o Clindamicina 300mg cada 12h durante 7 días.

- En los casos VIH, el tratamiento será el mismo. La vaginosis bacteriana suele ser más persistente.

4.- CANDIDIASIS VAGINAL.
Producida por Candida albicans en el 90% de los casos y ocasionalmente por Candida glabrata y otras especies. Caracterizada por prurito, eritema vaginal, dispareunia, disuria, secreción vaginal anómala y pH ácido < 4.5. Patología común, con una prevalencia estimada del 75% de las mujeres. Se trataran únicamente los casos sintomáticos. La terapia oral o tópica obtiene similares resultados. 

Se distinguen: 

1. Vulvovaginitis candidiásica no complicada: 

Se define como clínica de vulvovaginitis ocasional, de intensidad leve-moderada, en personas INMUNOCOMPETENTES y con signos típicos (prurito, dolor, enrojecimiento y edema). Se produce generalmente por C. albicans.  Diagnóstico por visualización de levaduras o pseudohifas en el Gram (o preparación en fresco de KOH 10%) o por cultivo. Se tratarán únicamente casos sintomáticos, con formulaciones tópicas:

-  Clotrimazol 500mg en tabletas vaginales monodosis

-  Clotrimazol en óvulos vaginales de 200 mg /24h  durante 3 días

Deberán revalorarse si los síntomas persisten más de 2 meses tras tratamiento. 

No está indicado el tratamiento de parejas sexuales pero ocasionalmente los varones pueden tener balanitis candidiásica, que podrán beneficiarse de tratamiento tópico con cremas.

            2. Vulvovaginitis candidiásica complicada: Se define como vulvovaginitis recurrente (más de 4 episodios en un año), severa, en inmundeprimidos, diabéticos o embarazadas. Frecuentemente por Candida. no albicans (C. glabrata).

-Si es por C. albicans: habrá que hacer terapia de mantenimiento (alargar a 14 días régimen inicial ) ó día 1-4-7 con 100 , 150 ó 200mg de fluconazol* oral para intentar erradicación.

- Si no es por C. albicans: 14 dias de tratamiento con ácido bórico** 600 mg en cápsula gelatina intravaginal  1 cápsula/dia.
-Si severa: 14 días de tratamiento tópico, ó 2 dosis de 150mg de fluconazol oral (la segunda 72h tras la primera).

-En candidiasis recurrentes  (más de 4 episodios al año confirmados por cultivo, y excluidos factores de riesgo como diabetes, uso continuo de antibióticos o corticoides) no existe terapia de elección establecida. Se baraja régimen inicial mantenido 10-14 días y posteriormente semanal durante 6 meses. 

- En mujeres embarazadas, indicado el tratamiento tópico  (contraindicado tratamiento oral con azoles) durante 7 días.

- En mujeres VIH positivas, se indica el mismo tratamiento  que en mujeres seronegativas.

*Tener en cuenta interacción de fluconazol con gran cantidad de medicamentos.

** Indicado también en intolerancia a azoles.
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