
 
Revista Ciencias Biomédicas Vol. 13 Núm. 2, (2024), 65-79 

 

 

Tratamiento de la Vaginosis Bacteriana recurrente, 
actualización 2023 
 

Treatment of recurrent Bacterial Vaginosis, update 2023 
 

Franklin José Espitia De La Hoz  

Clínica Del Café, Armenia - Colombia 

 
RESUMEN 
 
Introducción: a pesar de los múltiples tratamientos para la vaginosis bacteriana, más 
de la mitad de las mujeres experimentan recurrencia de los síntomas.  
 
Objetivo: evaluar la efectividad y seguridad de las intervenciones terapéuticas en el 
manejo de la vaginosis bacteriana recurrente, en mujeres no gestantes. 
 
Métodos: se realizó una búsqueda sistemática de la literatura en diferentes bases de 
datos electrónicas (MEDLINE, Scopus, Embase, Biblioteca Cochrane, entre otras); 
entre 1990 y 2023. Se utilizaron términos de búsqueda libres y estandarizados. Los 
desenlaces evaluados fueron el tiempo de retardo en la aparición de VB mayor a 12 
meses y las reacciones adversas.  
 
Resultados: se tuvieron en cuenta 84 publicaciones. El metronidazol y la clindamicina 
siguen siendo el régimen terapéutico recomendado en el tratamiento de la vaginosis 
bacteriana aguda, y en la recurrente; el secnidazol y nifuratel han mostrado su positivo 
efecto, escalonando una posición entre estos regímenes (los cuales no solo podrían 
aumentar las tasas de curación clínica y microbiológica, sino disminución en la 
recurrencia). La proporción de reacciones adversas fueron más notables con los 
nitroimidazoles y la clindamicina, sin hallarse reportes del nifuratel. 
 
Conclusión: la revisión mostró que en el tratamiento de la vaginosis bacteriana 
recurrente no se observan diferencias significativas entre los regímenes tradicionales, 
lo mismo sucede con la seguridad, ya que las reacciones adversas son escasas y no 
suelen ser graves. Se necesitan ensayos clínicos que ayuden a aumentar las opciones 
de tratamiento para la VB recurrente, dándole paso al nifuratel y a otras opciones 
terapéuticas.  
 
Palabras Clave: Vaginosis Bacteriana; Terapéutica; Leucorrea; Antibacterianos; 
Gardnerella vaginalis. 
 
ABSTRACT 
 
Introduction: despite multiple treatments for bacterial vaginosis (BV), more than half 
of women experience recurrence of symptoms. 
 
Objective: to evaluate the effectiveness and safety of therapeutic interventions in the 
management of recurrent bacterial vaginosis in non-pregnant women. 
 
Methods: a systematic literature search was carried out in different electronic 
databases (MEDLINE, Scopus, Embase, Cochrane Library, among others); between 
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1990 and 2022. Free and standardized search terms were used. The outcomes 
evaluated were the delay time in the appearance of BV greater than 12 months and the 
adverse reactions. 
 
Results: eighty-four publications were included. Metronidazole and clindamycin 
continue to be the recommended therapeutic regimen in the treatment of acute 
bacterial vaginosis, and in recurrent one; secnidazole and nifuratel have shown their 
positive effect, staggering one position between these regimens (which could not only 
increase clinical and microbiological cure rates, but also decrease recurrence). The 
proportion of adverse reactions were more notable with nitroimidazoles and 
clindamycin, without finding reports of nifuratel. 
  
Conclusions: the review showed that in the treatment of recurrent bacterial vaginosis 
there are no significant differences between traditional regimens, the same happens 
with safety, since adverse reactions are rare and not usually serious. Clinical trials are 
needed to help increase treatment options for recurrent BV, making way for nifuratel 
and other treatment options. 
 
Keywords: Vaginosis, Bacterial; Therapeutics; Leukorrhea; Anti-Bacterial Agents; 
Gardnerella vaginalis. 

 
 INTRODUCCIÓN 
  
La vaginosis bacteriana (VB) se asocia con la 
alteración de la microbiota vaginal normal, 
caracterizándose por disminución de los 
Lactobacillus (bacilos Gram positivos anaerobios 
aerotolerantes, productores de peróxido de 
hidrógeno, ácido láctico y bacteriocinas), y el 
sobrecrecimiento polimicrobiano de bacterias 
anaerobias estrictas y facultativas (1-3). Las 
bacterias frecuentemente asociadas con la VB 
incluyen Gardnerella vaginalis, Atopobium vaginae, 
Mobiluncus spp., Mycoplasma hominis, Ureaplasma 
urealyticum, Megasphaera spp., Porphyromonas 
spp., Prevotella spp., etc. (4,5). 
 
La VB puede ocurrir a cualquier edad, pero a nivel 
mundial es más prevalente en la edad reproductiva; 
afecta entre el 29% y 75% de las mujeres, existiendo 
variaciones en la prevalencia entre diferentes razas 
y etnias (6,7). Entre los factores de riesgo se 
destacan: inicio precoz de las relaciones sexuales, 
nueva pareja sexual, múltiples parejas sexuales 
masculinas y una o más femeninas en los últimos 
doce meses, ser seropositiva para el virus del herpes 
simple tipo 2 (VHS-2), uso inestable del condón, 
número de relaciones sexuales por semana y 

práctica del sexo oral (del hombre hacia la mujer o 
entre mujeres), pareja sexual femenina con 
síntomas de VB (8); raza negra, consumo de 
alcohol, uso de duchas vaginales, tabaquismo, 
empleo de dispositivos intrauterinos (DIU), 
deficiencia de hierro, embarazo, uso de 
anticonceptivos hormonales, sobrepeso / obesidad, 
bajo nivel de educación (9,10), infecciones del 
tracto urinario, estrés psicológico, depilación 
intima, uso de ropa ajustada y ropa interior de 
nylon/lycra (2). 
 
La VB suele ser asintomática entre el 50% y 75% de 
las mujeres; en las sintomáticas, las principales 
manifestaciones clínicas son: aumento de la 
secreción vaginal, caracterizada por ser 
homogénea, delgada, de color blanco-grisáceo que 
se adhiere a las paredes vaginales, mal olor (“olor a 
pescado”, por la volatilización de las aminas 
alcalinas: trimetilamina, putrescina y cadaverina, 
producidas por el metabolismo de las bacterias 
anaeróbicas), el mal olor se intensifica al mezclarlo 
con KOH al 10%, con la menstruación y con las 
relaciones sexuales por incremento del pH; también 
se puede presentar prurito e irritación periuretral, y 
raramente disuria y dispareunia (9,11,12). 
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Las complicaciones asociadas a la VB incluyen, 
riesgo de infertilidad, infección poshisterectomía, 
enfermedad pélvica inflamatoria (EPI), infección 
recurrente del tracto urinario, aumento del riesgo 
de la neoplasia cervical intraepitelial, aborto 
espontáneo, corioamnionitis, endometritis 
postaborto, posparto, amenaza de parto 
pretérmino, ruptura prematura de las membranas 
ovulares, pérdida fetal tardía y parto prematuro 
(13-15). Además, hace que las mujeres sean 
particularmente vulnerables a la adquisición de 
infecciones por Trichomonas vaginalis, Neisseria 
gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis, HSV-2 y virus 
de inmunodeficiencia humana tipo 1 (VIH-1) 
(16,17), y se ha documentado que la VB propaga la 
replicación viral y la diseminación vaginal de los 
virus VIH-1 y HSV-2 (18-20). 
 
La VB según la presencia de los episodios se 
clasifica en: a) aguda y b) recurrente; en la aguda se 
presentan menos de tres episodios en el plazo de 12 
meses, mientras que en la recurrente ocurren tres o 
más episodios (21-23). La vaginosis bacteriana 
recurrente (VBr) también puede clasificarse en: a) 
recidiva (causada por el mismo microorganismo, en 
un periodo inferior a tres meses) y b) reinfección 
(causada por un microorganismo diferente o el 
mismo con una separación superior a tres meses) 
(24). La VBr suele asociarse a tratamientos 
incompletos o inadecuados (por la falta de 
adherencia a las terapias multidosis), embarazo, 
diabetes, consumo de antibióticos sistémicos, 
tabaquismo, inmunodeficiencias, higiene genital 
deficiente, persistencia o el resurgimiento de las 
bacterias asociadas a la VB en la biopelícula, 
imposibilidad de restablecer un microbiota vaginal 
normal dominada por Lactobacillus spp. después 
del tratamiento estándar, entre otras (24,25). 
 
La VB generalmente se diagnostica utilizando los 
criterios de Amsel (26), que evalúan la presencia de 
cuatro signos y síntomas; por otro lado, también se 
utiliza la puntuación de Nugent (27), la cual se 
fundamenta en la demostración del desequilibrio 

en la microbiota vaginal, a través de la 
cuantificación de morfotipos bacterianos en el 
examen directo de la secreción vaginal teñido con 
la coloración de Gram y el examen microscópico. La 
puntuación de Nugent cuenta con un 92% de 
sensibilidad, 95% de especificidad, 94% de valor 
predictivo positivo (VPP) y 94% de valor predictivo 
negativo (VPN) (29), por lo que ha sido considerada 
como el “estándar de oro” en el diagnóstico de la 
VB (27). 
 
En la actualidad, dadas las limitaciones de los 
criterios clínicos y la microscopía para el 
diagnóstico de la VB, se han venido desarrollando 
ensayos moleculares, que incluyen, reacción en 
cadena de polimerasa (PCR), hibridación de ADN y 
técnicas de amplificación de ácidos nucleicos 
(TAAN) (28,30), los cuales cuentan con mejor 
sensibilidad y especificidad, pero también un 
mayor costo. 
 
Los tratamientos recomendados para el manejo de 
la VB en mujeres no gestantes incluyen, 
metronidazol oral o en gel intravaginal o crema de 
clindamicina intravaginal (31). Estos regímenes 
tienen un 30% de recurrencia entre 60 y 90 días 
después del tratamiento, que aumenta con el 
tiempo (50% en 12 meses) (32). El secnidazol oral 
en dosis única fue aprobado por la FDA para el 
tratamiento de la VB en 2017 (32); proporciona una 
tasa de curación comparable con el régimen de 
metronidazol oral de 7 días (33); y aunque la eficacia 
del tratamiento es alta (3 a 4 semanas después del 
tratamiento), la VB es muy recurrente, de hecho, el 
58% de las mujeres presentan recurrencia en un 
año (34). Un problema asociado a la VB consiste en 
que, a pesar de que el tratamiento inicial tiene un 
éxito del 80%, hasta el 50% de las mujeres 
presentará recurrencia en los doce meses 
posteriores (32,34).  
 
A pesar de los numerosos ensayos clínicos 
publicados, en Colombia existen pocas 
publicaciones respecto del tratamiento de la VB 
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recurrente, en especial de los manejos 
profilácticos; por lo tanto, el objetivo del presente 
artículo, consiste en examinar la evidencia que 
permita evaluar la efectividad y seguridad de los 
tratamientos para la vaginosis bacteriana 
recurrente en mujeres no gestantes. 
 
MÉTODOS 
 
La pregunta final de investigación de esta revisión 
se describe en la tabla 1, siguiendo la estrategia de 
búsqueda PICOT. La pregunta fue refinada a través 
de la consulta a un grupo de expertos donde se 
definió la vaginosis bacteriana recurrente (VBr) 
según la publicación de Faught et al. (35), pero sin 
incluir mujeres en embarazo. 
 
En los criterios de inclusión se tuvieron en cuenta 
los siguientes:  

Tipo de estudios: ensayos clínicos aleatorizados, 
revisiones sistemáticas, que tuvieran disponible el 
texto completo para ser evaluados en su totalidad 
al incluirlos en la revisión, publicados entre el 01 de 
enero de 1990 y el 31 de enero de 2023; no se 
incluyeron posters o abstracts que no tuvieran 
disponibles el texto completo. 
 
Tipo de población: estudios que incluyeran mujeres 
mayores de 18 años, no gestantes, con vaginosis 
bacteriana recurrente (VBr), definida como un 
diagnóstico confirmado de VB tres o más veces en 
el mismo año (22,36,37). 
 
Tipo de intervención: la tecnología de interés fue 
vaginosis bacteriana recurrente y los 
comparadores: metronidazol, tinidazol, 
secnidazol, clindamicina y nifuratel. 

 
Tabla 1. Pregunta de evaluación según la estructura PICOT 

P Pacientes mayores de 18 años con vaginosis bacteriana recurrente (VBr)  

I Tratamientos  

C Metronidazol, tinidazol, secnidazol, clindamicina, nifuratel 

O Efectividad 
Primarios 
Tiempo de retardo en la aparición de VB mayor a 12 meses 
Tiempo de retardo en la aparición de VB mayor a 3 meses 
 
Secundarios 
Eficacia terapéutica  
Ausencia de los criterios de Amsel durante el seguimiento 
Disminución de la puntuación de Nugent durante el seguimiento 
 
Seguridad 
Primarios  
Proporción de reacciones adversas  
Proporción de satisfacción con la terapéutica  
 
Secundarios 
Sabor metálico 
Irritabilidad dérmica (ardor, irritación, prurito) 
Molestias abdominales (náuseas, vómitos, diarrea) 
Proporción de desaparición de los lactobacilos  

T Según lo reportado en las publicaciones 

Fuente: elaboración propia 

 
En la efectividad se consideraron como desenlaces 
primarios la ausencia de aparición de VB mayor a 12 
meses y a los 3 meses, y como resultados 

secundarios la eficacia terapéutica (clínica o 
microbiológica). Para la seguridad se consideraron 
como primarios la proporción de reacciones 
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adversas y la proporción de satisfacción con la 
terapéutica, y como secundarios, el sabor metálico, 
la irritabilidad dérmica, la frecuencia de molestias 
abdominales, y la proporción de desaparición de los 
lactobacilos. 
 
Estrategia de búsqueda 
Se hizo una búsqueda bibliográfica de la literatura 
a través de las siguientes bases de datos: Cochrane 
Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) 
(plataforma Ovid), Cochrane Database of 
Systematic Reviews (plataforma Wiley), Scopus, 
Data-base of Abstracts of Reviews of Effects 
(DARE) (plataforma Wiley), Ebsco, EMBASE 
(Elsevier), Scielo, Medline vía PubMed, Web of 
Science, Lilacs y Google Scholar. Los términos 
clave que se usaron en la búsqueda se definieron a 
partir de la pregunta PICOT (tabla 1). En el primer 
paso fueron incluidos los términos para definir la 
población y, seguidamente, los términos de 
búsqueda para las tecnologías de interés. 
 
Los criterios para definir la población a manera de 
texto libre y vocabulario controlado (MeSH, Emtree 
y DeCS) fueron: “Vaginosis, Bacterial”, 
“Therapeutics” [Mesh] y “Anti-Bacterial Agents”. 
Los términos para las tecnologías de salud de 
interés que fueron asociados a través del operador 
booleano odds ratio (OR) fueron: “Metronidazol”, 
“Tinidazol”, “Secnidazol”, “Clindamicina”, 
“Nifuratel” y “Ornidazol”. Al final, el grupo de 
términos de búsqueda que definieron la población 
se unió mediante los términos de las tecnologías de 
salud de interés a través del operador booleano 
“AND”. Adicionalmente se hizo una búsqueda 
manual en “bola de nieve” con base en la lista de 
referencias de cada artículo que se seleccionó, en 
busca de otras publicaciones que cumplieran con 
los criterios de selección planteados 
anteriormente. 
 
Criterios de selección 
Los estudios primarios y revisiones bibliográficas, 
en donde se incluyó la vaginosis bacteriana 
recurrente se tuvieron en cuenta. La selección final 

de los artículos identificados como los más 
representativos y de mayor calidad fue hecha por el 
autor. 
 
Criterios de exclusión 
Se excluyeron los estudios donde se observó 
participantes inadecuadas según las pruebas de 
diagnóstico, menos de 20 pacientes, no publicados 
en español o inglés, informes de caso y artículos 
que informaban solo parámetros diagnósticos.  
 
Análisis de los datos 
Los resultados se organizaron clasificándolos por 
temas y subtemas; los cuales fueron analizados de 
forma independiente por tres colaboradores y por 
el autor. La información se resumió mediante el uso 
de Microsoft Office 2016, con intercambio de 
artículos entre el autor y los colaboradores a través 
del correo electrónico. Se estableció contacto con 
15 autores por correo electrónico para solicitar 
datos e información adicionales para evitar 
sesgos. Los desacuerdos se resolvieron por 
consenso con el doctor Espitia, el investigador 
principal. 
 
RESULTADOS 
 
En la búsqueda realizada en las bases de datos se 
encontraron en total 357 publicaciones, quedando 
246 luego de eliminar los duplicados; de los cuales 
fueron seleccionados 138 que cumplieron con los 
criterios de inclusión de acuerdo al título y abstract 
para su evaluación en texto completo, de estos se 
excluyeron 54 por tener menos de 20 pacientes. Al 
final se incluyeron 84 artículos que estaban 
disponibles para su análisis. En la figura 1 se 
muestra el flujograma PRISMA del tamizaje de 
referencias. 
 
Efectividad  
Los 84 artículos seleccionados sugieren que para 
las mujeres con 3 o más episodios de VB, los 
regímenes detallados a continuación pueden ser 
efectivos. Los tratamientos recomendados para la 
VB, siguen las pautas del año 2015 (Centers for 
Disease Control and Prevention Sexually 



 

 

 70 

Tratamiento de la Vaginosis Bacteriana recurrente, actualización 2023 

Revista Ciencias Biomédicas Vol. 13 Núm. 2, (2024) 

Transmitted Disease guidelines), y el Boletín 215 de 
la American College of Obstetricians and 
Gynecologists; los cuales se describen en la tabla 2 
(31,39).   

 
 
 

 

 
Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA que muestra la selección de los artículos para su inclusión en la revisión. Fuente: 
elaboración propia.
 

Tabla 2. Regímenes de tratamiento de la vaginosis bacteriana, actualmente disponibles 

Fármacos Dosis Tiempo de tratamiento 

Regímenes recomendados 

Metronidazol oral  500 mg, dos veces al día  7 días 

Metronidazol gel al 0,75%  5 gramos vía intravaginal al acostarse  5 días 

Clindamicina crema al 2%  5 gramos vía intravaginal al acostarse  7 días 

Regímenes alternativos 

Tinidazol oral  2 gramos al día  2 días 

Tinidazol oral  1 gramo al día  5 días 

Clindamicina oral  300 mg dos veces al día  7 días 

Clindamicina óvulos  100 mg vía intravaginal al acostarse  3 días 

Fuente: elaboración propia 

 
En la actualidad también aparecen como una 
alternativa adicional, en el manejo de la VB, el 
secnidazol oral en dosis única (39) y el nifuratel (un 
derivado del nitrofurano) con una fuerte actividad 
antiprotozoaria y antibacteriana, además de 
ciertos efectos fungicidas, pero sin impacto contra 
la flora fisiológica (40).  El nifuratel tiene un amplio 
espectro de acción antibacteriana (incluye 
gérmenes grampositivos / Gram + y gramnegativos 
/ Gram -) (41). El mecanismo de acción exacto del 

nifuratel no se ha dilucidado completamente, pero 
al parecer inhibe varios sistemas enzimáticos 
microbianos, que incluyen la interferencia del acetil 
coenzima A en las primeras etapas del 
metabolismo de la glucosa del microorganismo 
(42). Si bien las tasas de curación a corto plazo, son 
comparables entre los distintos tratamientos 
actualmente recomendados para la VB (entre el 
70% y 80%), los estudios con un seguimiento más 
prolongado indican altas tasas de recurrencia (más 
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del 50% de los casos reaparecerán, al menos una 
vez, dentro de los siguientes 12 meses) (32,36,43). 
 
A sabiendas que la etiología de la VB aún no está 
claramente comprendida por completo, identificar 
la causa de los casos de las recurrencias, sigue 
siendo un gran desafío. Al parecer la existencia de 
una biopelícula en la vagina es una de las causas, la 
que se produce cuando los microorganismos se 
adhieren al epitelio vaginal de las superficies 
vaginales; dicha biopelícula muestra una alta 
resistencia a los mecanismos protectores de la 
microbiota vaginal normal (44), así como una 
mayor tolerancia a los antibióticos (45), ya que esta 
película puede limitar la penetración de los 
antibióticos destinados a erradicar el crecimiento 
bacteriano. 
 
En relación a la Gardnerella vaginalis existen 
genotipos productores sialidasa, que pueden estar 
asociados al desarrollo de la biopelícula y, 
posteriormente, aumentan el riesgo de infecciones 
resistentes y recurrentes (46). Por otro lado, debido 
a que la exposición repetida a los antibióticos 
aumenta el riesgo de aparición de cepas 
resistentes, alteración de la microbiota vaginal y 
posible persistencia de patógenos asociados con la 
VB (47), surge la necesidad de frenar la alta tasa de 
recurrencia asociada con estas terapias 
tradicionales, estimulado la búsqueda de 
tratamientos alternativos más eficaces, seguros y 
con menos recurrencias (2). 
 
En la tabla 3 se describen los regímenes de 
tratamiento de la vaginosis bacteriana recurrente 
(VBr); estos han reportado que reducen las tasas de 
recurrencia en más del 50% (38). 
 
En Mombasa (Kenia), un ensayo clínico 
aleatorizado que incluyó 310 trabajadoras sexuales 
(VIH-1-seronegativas) fueron asignadas al azar a un 
tratamiento mensual con metronidazol oral 2 
gramos, más 150 mg de fluconazol o placebo hasta 
durante 12 meses (50). En comparación con las 

mujeres control, las que recibieron la intervención 
tuvieron menos episodios de VB (índice de riesgo 
[HR]: 0,55; intervalo de confianza [IC] del 95%: 
0,49-0,63; p <0,001), demostrándose un 
prometedor éxito. 
 
En Canadá, el uso diario durante cinco días, de un 
óvulo vaginal que contiene 500 mg de 
metronidazol, más 100.000 UI de nistatina, ha 
demostrado ser significativamente más efectivo 
que el gel de metronidazol, para evitar recurrencias 
(54); por lo tanto, es un régimen terapéutico que 
podría utilizarse de forma intermitente para 
prevenir la recurrencia. 
 
Los probióticos se han estudiado como 
complementos de la terapia antibiótica tradicional 
utilizada para el tratamiento, en un intento por 
restablecer la microbiota vaginal normal, y prevenir 
la VB recurrente (55,56); sin embargo, los 
resultados son contradictorios, pero es obvio que 
pueden tener un efecto positivo en el tratamiento 
de la VB, aunque faltan pruebas más sólidas para 
darle contundencia a este afirmación, ya que la 
evidencia disponible para apoyar el uso de 
probióticos orales o vaginales es insuficiente 
(57,58). 
 
El uso regular de tabletas vaginales de ácido 
ascórbico de 250 mg (6 días al mes, durante 6 
meses), después del tratamiento exitoso, reduce a 
la mitad el riesgo de recurrencia (59); sin embargo, 
faltan estudios que demuestren tanto su efectiva 
como seguridad para reducir el riego de recurrencia 
de la vaginosis bacteriana.  
 
Se ha relacionado una asociación entre los niveles 
bajos de vitamina D en suero y una mayor 
prevalencia de VB, sin embargo, 9 dosis de 50.000 
UI de colecalciferol (vitamina D3) durante 24 
semanas, no se asociaron con disminución de la 
recurrencia de la VB, a pesar de que las pacientes 
experimentaron aumentos significativos en la 25 
(OH) D sérica (60).
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Tabla 3. Regímenes de tratamiento en la vaginosis bacteriana recurrente 

Fármaco Dosis Tiempo de tratamiento 

Metronidazol gel 0,75%  5 gramos dos veces por semana  6 meses* (48) 

Ácido bórico óvulos  600 mg intravaginal al acostarse  21 días** (49) 

Secnidazol  2 gramos vía oral  Dosis única (51) 

Metronidazol 750 mg / miconazol 200 mg  Intravaginal al acostarse por cinco noches  Cada mes durante 12 meses (52) 

Cloruro de decualinio comprimidos vaginales 10 mg intravaginal al acostarse  6 días (53) 

Metronidazol  500 mg vía oral, cada doce horas  7 días*** (24) 

*Después del tratamiento adecuado del episodio inicial de VB con metronidazol o clindamicina (tabla 2). 
**Simultáneamente se prescribe un tratamiento estándar (tabla 2); la paciente es vista inmediatamente completa el régimen. 
Si está en remisión, se comienza metronidazol gel 0,75% intravaginal, dos veces por semana durante 6 meses. 
600 mg de 
***Ácido bórico 600 mg vía vaginal, una vez al día, durante veintiún días. Al tercer día, después de la última dosis del ácido 
bórico, se inicia la combinación de nifuratel (500 mg) – nistatina (200 000 UI), cada mes -por 6 días-, durante seis (6) meses 

Fuente: elaboración propia 

 

La octenidina (61), el ácido láctico (62), el ácido 
acético (63) y los prebióticos (64) no han dejado 
claro sus beneficiosos resultados, sin que tampoco 
esté demostrado que disminuyan las tasas de 
recurrencia de vaginosis bacteriana, o que 
restablezcan el equilibrio de la microbiota vaginal, 
así como tampoco la ausencia de reacciones 
adversas; por lo tanto, se necesitan más estudios 
para conocer sus verdaderos beneficios. 
 
El nifuratel ha demostrado su eficacia terapéutica 
en más de 12.000 pacientes, confirmándose que es 
seguro y eficaz para el tratamiento de la vaginosis 
bacteriana, la tricomoniasis, la candidiasis y, 
especialmente, en mujeres con infección vaginal 
mixta. Adicionalmente se ha confirmado la 
equivalencia entre nifuratel y metronidazol 
(proporción del 88,5% y 90,0%; p=0,342, 
respectivamente). Además, que la tasa de curación 
de nifuratel en pacientes con infecciones mixtas por 
Trichomonas vaginalis + Candida o Trichomonas 
vaginalis + o con vaginosis bacteriana y flora 
bacteriana mixta es mayor que la del metronidazol, 
debido el amplio espectro de acción de nifuratel 
(65). 
 
Intervenciones conductuales 
La actividad sexual hace parte de los factores de 
riesgo en la etiología de la VB, pero no hay 
suficiente evidencia para determinar que se 

transmite sexualmente; tampoco se han 
encontrado bacterias asociadas a la VB en los 
genitales masculinos, que sean equivalentes a las 
de la VB (43). Por otra parte, no se ha encontrado 
beneficio al hacerle tratamiento concurrente a las 
parejas sexuales masculinas de mujeres con VB 
(43,66). 
 
La reducción en el número de parejas sexuales, el 
uso sistemático del condón y la adecuada limpieza 
de los accesorios sexuales compartidos entre las 
mujeres que tienen relaciones sexuales con 
mujeres, pueden ayudar a prevenir la recurrencia 
de la VB (67); también se recomienda evitar las 
duchas vaginales como práctica de higiene vaginal, 
y debido a que el riesgo de VB aumenta con la 
actividad sexual, se ha propuesto la abstinencia 
como un método para prevenir la recurrencia (68). 
 
Seguridad, proporción de reacciones adversas  
En las terapias convencionales, las reacciones 
adversas que más se reportan en los estudios 
destacan: candidiasis vaginal, prurito vulvovaginal, 
dispareunia, sabor metálico, náuseas, vómito, 
diarrea, aumento del nivel de enzimas hepáticas 
(Alanina aminotransferasa: ALT y Aspartato 
transaminasa: AST) y cefalea (33,51,69,70) entre los 
nitroimidazoles; así como ardor, irritación, edema 
vaginal y disuria (70-73) en la clindamicina, sin que 
fueran de carácter grave. El grupo de fármacos 
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derivados de los nitroimidazoles después del 
tratamiento, suele afectar la concentración media 
de lactobacilos (74,75), igual sucede con la 
clindamicina (76). 
 
En concordancia de que el tratamiento estándar 
(metronidazol o clindamicina, ya sea vía vaginal u 
oral) va seguido de recurrencias desde la 
finalización del tratamiento (32), y ante la presente 
incapacidad para prevenirlas, se han evaluado los 
potenciales beneficios del nifuratel en comparación 
con los tratamientos estándar; ya que puede inhibir 
el crecimiento de Atopobium vaginae y la 
Gardnerella vaginalis sin afectar a los lactobacilos 
(42,77); de estas observaciones se desprende la idea 
de que nifuratel es probablemente el agente 
terapéutico más efectivo para el tratamiento de la 
VB. 
 
DISCUSIÓN 
 
Las tasas de recurrencias en la vaginosis 
bacteriana, se reportan en el 30% (entre 60 y 90 
días) después del tratamiento, las que aumentan 
con el tiempo (50% en 12 meses) (32,36,43). En 
relación con la efectividad, se observó que las 
terapéuticas habituales para la VB presentan altas 
tasas de recurrencias, sin diferencias 
estadísticamente significativas entre sí, en 
términos de curación clínica y microbiológica. Es 
por eso que en este estudio se presenta una revisión 
sistemática de la literatura disponible, para evaluar 
los regímenes existentes de tratamiento de la 
vaginosis bacteriana recurrente. En relación a la 
seguridad, la proporción de reacciones adversas se 
hicieron más presentes con los derivados de los 
nitroimidazoles, seguidos por los de la 
clindamicina, sin que fueran graves; además de 
reportar disminución de la proporción de 
lactobacilos.  
 
Respecto al nifuratel, en los estudios publicados, no 
hubo reporte de reacciones adversas y se concluye 
que no afecta la proporción de lactobacilos, 
indicando que es un satisfactorio sustituto de las 

terapias tradicionales en el tratamiento de la 
vaginosis bacteriana, con mayor eficacia y menores 
recurrencias (78). Ante esta comunicación conviene 
evaluar la terapia a elegir siempre pensando en la 
individualización de la terapéutica a considerar en 
cada mujer, situación que ayude a preferir un 
fármaco frente a otras opciones, siempre pensando 
en el verdadero beneficio que pueda generarle a la 
paciente. 
 
A la luz de los hallazgos, y sabiendo que los 
síntomas de la VB son muy angustiantes y 
vergonzosos para las mujeres, impactando 
significativamente en su autoestima y relaciones 
sexuales, haciéndolas sentir “sucias”, cohibidas y 
temerosas de que otros detecten su flujo u olor 
anormal (79), lo que hace obligatorio buscar 
terapias más efectivas. Desafortunadamente, a la 
fecha actual, los estudios arrojan reportes 
limitados, y claramente no concluyentes, con 
respecto a 3 cuestiones fundamentales: si la VB es 
una verdadera infección de transmisión sexual, la 
real causa microbiana de la VB y disponer de un 
tratamiento eficaz y seguro, con bajas tasas de 
recurrencias (80). 
 
A pesar del tratamiento con metronidazol o 
clindamicina, porcentajes similares de mujeres (10 
al 15%) fracasan en la terapia después de 1 mes 
(81,82); entre otras, es razón por la cual a menudo 
emplean sus propios remedios de autoayuda como: 
duchas vaginales, yogur vía oral o vaginal, 
probióticos, suplementos vitamínicos, productos 
de venta libre para el tratamiento de infecciones 
por hongos y cremas antisépticas, uso de ropa 
interior de algodón, baños calientes y jabones 
perfumados (83,84). De otro lado, las opciones de 
tratamiento para la vaginosis bacteriana 
recurrente, centradas en la erradicación de 
bacterias patógenas y/o para restaurar el 
microbioma vaginal natural, tienen datos 
contradictorios con respecto a la eficacia y no están 
indicados en la etiqueta de los productos 
comercializados. 



 

 

 74 

Tratamiento de la Vaginosis Bacteriana recurrente, actualización 2023 

Revista Ciencias Biomédicas Vol. 13 Núm. 2, (2024) 

La principal fortaleza de este estudio consiste en el 
uso de la estructura PICOT, una válida metodología 
de revisión sistemática para buscar y sintetizar la 
evidencia disponible sobre una pregunta concreta; 
adicionalmente, la inclusión de ensayos clínicos 
aleatorizados y metaanálisis, en su gran mayoría, 
es otra fortaleza; así como la búsqueda de 
publicaciones con base a la “bola de nieve”. Por otro 
lado, ningún otro estudio, en Colombia, del cual 
tengamos conocimiento hasta la fecha, ha 
examinado específicamente el tratamiento de la 
vaginosis bacteriana recurrente. En las limitaciones 
se destaca la inclusión de evidencia indirecta al 
tener en consideración los metaanálisis; por otra 
parte, la falta de inclusión de mayor número de 
estudios realizados en Colombia es una limitación 
que no se pudo corregir por la falta de publicaciones 
relacionadas con la búsqueda realizada. 
 
CONCLUSIONES 
 

En el tratamiento de la vaginosis bacteriana 
recurrente, con relación a la efectividad, no  se 
observan diferencias significativas entre los 
regímenes tradicionales, lo mismo sucede con la 
seguridad, ya que las reacciones adversas no suelen 
ser graves; siendo los derivados de los 
nitroimidazoles la primera línea terapéutica, 
seguida de otras opciones que no han demostrado 
su verdadera efectividad, a la hora de prevenir las 
recurrencias; sin embargo, nifuratel parece tener 
ventajas al respecto, que ameritan ensayos clínicos 
controlados a largo plazo, frente a las terapias 
estándar.  
 
Se necesitan ensayos clínicos controlados para 
evaluar la efectividad de las diferentes opciones de 
tratamiento para la vaginosis bacteriana 
recurrente, que se salen de las pautas 
convencionales.  Es esencial que los profesionales 
de la salud, se mantengan actualizados sobre las 
últimas o más recientes opciones terapéuticas, ya 
que los regímenes de tratamiento tradicionales no 

siempre eliminan la infección en la mayoría de las 
mujeres.  
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