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RESUMEN

Objetivo: Estudio comparativo para el tratamiento de Vaginosis Bacteriana con clindami-
cinay tinidazol, viendo el resultado del cultivo microbiolégico después de 1 y 3 meses.
Diseno: El grupo clindamicina consta de 201 casos, tratados a lo largo de 1 afio con un
6vulo vaginal / noche (3 dias). El grupo tinidazol consta de 204 casos, tratados a lo largo
de 1 afio con 4 comprimidos / dia por via oral, (1 dia). Se tomaron muestras vaginales para
cultivo microbiolégico a 1 y 3 meses.

Resultados: Hubo diferencias significativas, p< 0,001, en edad y paridad, siendo ma-
yores en Tinidazol (T). No hubo diferencias en nuligestas, pero si en menopausicas que
fueron 18,13% en T.

No hubo diferencias en antecedentes de infecciones vaginales ni lesiones cervicales, ni
en uso de métodos contraceptivos.

Hubo diferencias en no relaciones sexuales, p< 0,001, mayores en clindamicina (C), en
22,38%. No hubo diferencias en sexo oral ni en sexo anal, pero si en parejas multiples
simultaneas (PMS), p< 0,05, mayores en C, 5,47%.

Hubo diferencias en el cultivo al mes 1, p< 0,001, siendo negativo en C en 52,04% frente
a 32,16% en T. Gardnerella vaginalis persiste en 68,10 % en T (p< 0,001).

Hubo diferencias, igualmente, en el cultivo al mes 3, p< 0,001, siendo negativos en 56,34
% en C frente a 30,88% en T. Gardnerella vaginalis persiste en 59,57% en T.
Conclusiones: Con clindamicina se obtienen mejores resultados en los cultivos, siendo
negativos a 1 mes en 52,04%, y a 3 meses en 56,34%, pero no son satisfactorios, ya que
Gardnerella vaginalis persiste en 26,59% y 45,45%, respectivamente.

a Centro de Especialidades de Monteolivete, Espana.
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ABSTRACT

Objective: Comparative study for the treatment of Bacterial Vaginosis with clindamycin
versus tinidazole, whereas the results of microbiologic cultures at 1 and 3 months.
Design: The clindamycin group (C) were 201 cases, treated along one year with 1 vaginal
ovule / night, 3 days. The tinidazole group (T) were 204 cases, treated along one year
with 4 oral tablets of 500 mg, one day (2 tablets / 12 hours). We performed microbiologic
cultures at 1 and 3 months.

Results: There were statistically significant differences, p< 0,001, in age and parity ,
which were bigger in T group. No differences in nulligravides, but there were in meno-
pausals, that were the 18,13% in T group.

No differences in vaginal infections or cervical lesions antecedent, nor in use of contra-
ceptive methods.

There were differences in no intercourse, p< 0,001, bigger in C group, 22,38%. No diffe-
rences in oral sex nor anal sex, but there were in simultaneous multiple partners (SMP),
p< 0,05, bigger in C group , 5,47%.

There were differences in the culture at 1 month, p< 0,001, which were negative in C
group in 52,04% versus 32,16% in T group. Gardnerella vaginalis persisted in 68,10%
in T group (p< 0,001).

There were also differences in the culture at 3 months, p< 0,001, which were negative in
56,34% in C group versus 30,88% in T group. Gardnerella vaginalis persisted in 59,57 %
in T group.

Conclusions: With clidamycin there were better results in the cultures , at 1 month that
were negatives in 52,04%, and at 3 months in 56,34% , but they are not satisfactories,

since Gardnerella vaginalis persisted in 26,59% and 45,45% , respectively.

INTRODUCCION

La Vaginosis Bacteriana (VB) es un desequilibrio de la flo-
ra vaginal normal, pero no infeccién. Hay una alteracién
cuantitativa y cualitativa del ecosistema vaginal.! Es una
infeccion polimicrobiana, hay Gardnerella vaginalis (Gv) y
otros gérmenes (anaerobios). La VB presenta superpobla-
cién bacteriana y disminucién de lactobacilos.

Clinicamente, existe leucorrea blanco-grisacea, es-
pumosa, adherida a la pared vaginal, tiene mal olor y
puede producir picor y escozor. Hay presencia de células
clave en el epitelio vaginal (clue cells), el pH > 4,5, y la
prueba de KOH es positiva (olor a pescado). Son los cri-
terios de Amsel y cols.?; ademas hay reaccién leucocitaria
ausente o minima.

Los factores predisponentes son®*: promiscuidad, au-
mento de parejas sexuales, nuevo compafiero sexual, coi-
to frecuente, infidelidad de la pareja, sexo en grupo, abuso
sexual y violacién, duchas vaginales, tabaco, ser portadora
de DIU (dispositivo intrauterino) o de raza negra.

Sin embargo, 20% de mujeres normales en algun
momento de su vida tendran una VB?, influiria el pH al-
calino y tomar antibiéticos de amplio espectro. La preva-
lencia de VB es menor al tomar contracepcién hormonal
oral y menopausia. La VB es mas frecuente en la mujer en
edad fértil, corresponde a 1/3 de las vulvovaginitis.®

Para el diagnéstico, lo mas fiable es el gram de la
secrecion vaginal®, el score de Nugent, si es >4 indica
VB. Con el cultivo microbioldgico, la Gv se encuentra en
14,70% en mujeres normales, pero con VB hay alta con-
centracién de gérmenes (aumento de células clave y po-
cos leucocitos). El cultivo tiene alta sensibilidad (S), pero
baja especificidad (E) y valor predictivo positivo (VPP)
bajo®. Con la citologia cérvicovaginal de Papanicolaou
se diagnostica también la infeccion vaginal, como ya de-
mostramos’. En citologia se ven células clave (clue cells),
células epiteliales con bacterias adheridas a la superficie
de la célula tapandola, y aparece el borde méas oscuro y
hay un fondo brillante, éste es un frotis inflamatorio con
fondo sucio y cocobacilo’.

El tratamiento clasico de la VB es con metronidazol
o clindamicina oral o vaginal. En general, con resultados
de eficacia a 1 mes de 60-85%?*, pero el efecto se pierde
entre 1 y 3 meses, a partir de ahi hay recurrencias. Des-
pués de 1 afio se dan en 60%?*, por ello, parece que la VB
no se cura.

Como sabemos las mujeres son reacias a tomar tra-
tamientos largos y que hay gran pérdida de cumplimien-
to, lo que repercute en el resultado clinico de la eficacia
del tratamiento, y respetando el principio fundamental de
dar tratamientos-minuto en ITS (infecciones de trasmisién
sexual); en este trabajo prospectivo de 2 afios, compara-
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mos una pauta corta de 3 dias de clindamicina vaginal en
6vulos, frente a tinidazol dosis Unica, 4 comprimidos por
via oral en 1 dia (2c/ 12 h) para el tratamiento de la VB
diagnosticada en la clinica y por la citologia vaginal de
Papanicolaou.

MATERIAL Y METODOS

A partir de V-2012 y durante 1 afio, en la consulta de Gine-
cologia en el Centro de Especialidades de Monteolivete,
Valencia, hemos recogido casos de VB, diagnosticados
por la citologia cervicovaginal de Papanicolaou realizada
en el Instituto Valenciano de Oncologia IVO, asi como cli-
nicamente por leucorrea tipica y mal olor. Una vez llama-
das para el resultado fueron tratadas con clindamicina:
1 6vulo vaginal/dia (3 dias). Es el grupo C, después de 1
mes del tratamiento se practicé un primer cultivo micro-
biolégico que sirvié de test de curacion. A los 3 meses se
practicé un segundo cultivo en los casos de persistencia
de la infeccién, la cual fue tratada de la misma forma. Este
segundo cultivo sirve de evaluacién de la persistencia de
la infeccidn. Los cultivos se realizaron en el Servicio de
Microbiologia del Hospital Dr. Peset de Valencia, todas las
pacientes dieron su consentimiento.

A partir de V-2014 y durante 1 afo los nuevos diag-
nésticos de VB fueron tratados con tinidazol: 4c/dia de
500 mg por via oral, 1 dia (2c/12h). En el grupo T. se siguié
la misma metodologia, un primer cultivo al mes, y en caso
de persistencia de la infeccion, nuevo tratamiento, y toma
de segundo cultivo a los 3 meses. Las pacientes fueron
advertidas de no tomar alcohol en ninguna forma (ni vi-
nagre en la ensalada) durante el dia del tratamiento y los
siguientes 3 dias sucesivos. Todas las pacientes dieron
su consentimiento informado, el cierre del estudio fue en
XIl-2015.

En el estudio clinico consideramos: edad, gestacio-
nes, partos y abortos, antecedentes médicos y quirlrgi-
cos, y destacamos los antecedentes ginecolégicos de
tipo infeccioso y lesiones cervicales: infecciéon por VPH
(virus del papiloma), por herpes genital, y antecedentes
de VB o de CVV (candidiasis vulvovaginal), entre otras.
Estudiamos el método contraceptivo utilizado, y desde
el punto de vista sexolégico indicamos la frecuencia de
practica de sexo oral (cunnilingus), sexo anal y la existen-
cia de parejas multiples simultaneas (PMS).

En el estudio estadistico, los datos cuantitativos se
presentan como rango, media y desvié estandar. Se com-
paran con la t de Student. Los datos cualitativos se ex-
presan en porcentajes, se comparan con la X?; siempre
se considera la significacion estadistica con una p< 0,05.

REesuLTADOS

En el cuadro 1 presentamos el diagrama de flujo del pro-
ceso. En el reclutamiento se propuso el estudio de clin-
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damicina a 231pacientes, pero acudieron sélo 201 para
seguimiento. Tras el tratamiento para la realizacion del
primer cultivo se dieron de baja 5 casos mas. En total
quedaron 196 para el primer cultivo al mes. Para el segun-
do cultivo a los 3 meses se perdieron 70 casos, quedando

solo 126.

Tabla 1. Diagrama de flujo del proceso.

Clindamicina Tinidazol

Reclutamiento
Propuestas 231 284

-30 -80
Acuden 201 204
Seguimiento 1 se pierden 5 se pierden 33
Cultivo 1 196 171
Seguimiento 2 se pierden 70 se pierden 103
Cultivo 2 126 68

Fuente: propia.

El estudio de tinidazol se propuso a 284 pacientes, pero
acudieron para el seguimiento 204 casos, se perdieron
80. Para la realizacién del primer cultivo al mes se perdie-
ron 33 casos; en total, la serie fue: 204 casos y quedaron
171 para el primer cultivo al mes. Para el segundo cultivo
a los 3 meses se perdieron 103 casos y quedaron 68.

A) Descripcién de la serie inicial: 201 casos trata-
dos con clindamicina, 1 évulo vaginal/noche, 3
dias, frente a 204 casos tratados con tinidazol, 4
comprimidos/dia, por via oral (2c/ 12 h), 1 dia.

En la tabla 1 se muestra la edad y paridad, asi como el
numero de nuligestas. Las medias de edad fueron: 36,17
anos con clindamicina y 40,37 afos con tinidazol; hay di-
ferencia significativa, p< 0,001. La paridad media fue 0,77
con Cy 1,70 con T. Hay diferencia significativa, p < 0,001.
Es decir, con Tinidazol tienen mayor edad y paridad. No
hubo diferencias en la frecuencia de nuligestas, 33,83%
frente a 27,45%. En T hubo 37 menopausicas (18,13%),
de 32-58 afos, media 48,06 anos. En T fumaban 86 casos
(42,15%).
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Tabla 2. Datos cuantitativos.

Clindamicina ( n= 201) Tinidazol (n = 204) SE
RANGO MEDIA DESVIO | RANGO | MEDIA | DESVIO t p
Edad 20-55 36,17 8,93 16-60 40,33 10,2 4,42 < 0,001
Gestaciones 0-5 1,15 1,07 0-7 1,77 1,57 4,76 < 0,001
Partos 0-4 0,77 0,81 0-6 1,2 1,16 4,57 < 0,001
Abortos 0-4 0,38 0,57 0-5 0,58 0,9 2,7 < 0,01
n % N % Xz p
Nuligestas 68 33,83 56 27,45 1,91 NS

SE: significacion estadistica
NS: No significativo
Fuente: propia

En la Tabla 3 presentamos el antecedente de infecciones vaginales y lesiones cervicales. No hubo diferencias significa-
tivas entre ambos grupos. El antecedente de VB fue 3,48% en C y 4,90% en T. El antecedente de infeccién por VPH fue
7,46% en Cy 10,78% en T. La lesién escamosa intraepitelial de bajo grado, LSIL, se dio en 2,98% en Cy 0,98% en T.

Tabla 3. Antecedentes de infecciones vaginales y lesiones cervicales.

Clindamicina Tinidazol SE
(n=201) (n=204)
Infecciones N % N % X2 p
Antecedente VB 3,48 10 4,9 0,5 NS
Antecedente CVV 1 0,49 2 0,98 0,302 NS
Herpes genital 1 0,49 1 0,49 0,0001 NS
VPH 15 7,46 22 10,78 1,33 NS
Moluscum contagiosum 1 0,49 1,032 NS
VIH 1 0,49 1,032 NS
Tricomonas 1 0,49 0,992 NS
Lesiones N % N % X2 p
Ascus 1 0,49 0,992 NS
Lsil 6 2,98 2 0,98 2,08 NS

VB: Vaginosis Bacteriana.
CVV: Candidiasis Vulvovaginal.

VPH: Virus del Papiloma Humano.

VIH: Virus de la Inmunodeficiencia Humana.

Fuente: propia.

ASCUS: atipias de significado incierto.
LSIL: lesién intraepitelial de bajo grado.

SE: significacion estadistica.
NS: no significativo.
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En la Tabla 4 presentamos los métodos contraceptivos. No utilizaban ninguno en 57,71% en C y 64,21% en T, sin dife-
rencias significativas; no las hubo tampoco entre los diferentes métodos. El mas utilizado fue el condén 12,93% en C
y 11,27% en T, seguido de la pildora contraceptiva, 10,94% en Cy 11,27% en T.

Tabla 4. Metodos contraceptivos. Sexo.

Clindamicina ( n=201) Tinidazol ( n=204) SE

Métodos N % N % X2 p
No 116 57,71 131 64,21 1,78 NS
Condén 26 12,93 23 11,27 0,24 NS
Pildora 22 10,94 23 11,27 0,0102 NS
Minipildora 2 0,99 2,04 NS
Anillo Vaginal 4 1,99 3 1,47 0,152 NS
Parche AC 1 0,49 0,992 NS
Implante hormonal 1 0,49 1 0,49 0,0001 NS
DepoProgevera® 2 0,99 2,04 NS
DIU 6 2,98 5 2,45 0,102 NS
DIU chino 1 0,49 0,992 NS
DIU Mirena® 2 0,99 2 0,98 0,00024 NS
ET 10 4,97 9 4,41 0,062 NS
ESSURE® 5 2,48 1 0,49 2,77 NS
Vasectomia 5 2,48 5 2,45 0,0004 NS
Sexo N % N % X2 p
No Relaciones sexuales 45 22,38 1,96 39,72 < 0,001
Sexo oral (cunnilingus) 107 53,23 99 48,52 0,87 NS
Sexo anal 37 17,91 30 14,7 0,75 NS
PSM (Parejas Sexuales Multiples) 11 5,47 3 1,47 4,86 < 0,05

SE: significacion estadistica.
NS: no significativo.
Fuente: propia

Respecto a la actividad sexual, en C 22,38% no tenian
relaciones sexuales frente a 1,96 % en T con diferencia
significativa, p< 0,001. En sexo oral (cunnilingus) y anal no
hay diferencias, lo practican respectivamente en 53,23%
y17,91% en C, frente 2a48,52% y 14,70% en T. En la exis-
tencia de PMS hay diferencia significativa, p< 0,05, mayor
enC, 5,47%, frentea1,4 % enT.

En los antecedentes médicoquirirgicos considera-
mos los mas frecuentes, y en los médicos fue: depresion,
3,48% y 4,41%, respectivamente; HTA, 1,49% vy 3,92%, e
hipotiroidismo, 2,98% y 2,45%. Sin diferencias significati-

vas. En tanto, los antecedentes quirdrgicos fueron: amig-
dalectomia 7,96% y 15,19%, respectivamente (p<0,02);
apendicectomia, 8,95% y 9,3%; ET, esterilizacion tubari-
ca, 1,99% vy 8,82% (p< 0,01); prétesis mamarias, 3,98% y
3,92%, y quistes de ovario, 3,48% y 0,98%.
Clinicamente, en el grupo T estaban asintomaticas
82,84%. Se presenté clinica en 35 casos (17,15%). Leu-
correa blanca, amarilla o verdosa en 15 casos (7,35%);
leucorrea fétida en 2 casos (0,98 %); escozor y picor en
10 casos (4,90 %) y leucorreay picor en 8 casos (3,92 %).
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REesuLTADOS

En la Tabla 5 se ven los resultados del cultivo 1 del primer mes. Hay diferencias significativas, p< 0,001, tanto en los
cultivos negativos como positivos fueron negativos en 52,04% en Cy en 32,16% en T. La curacién con clindamicina es

mayor, pero con no buen resultado, solo 52%.

Tabla 4. Cultivo 1

Clindamicina Tinidazol SE
(n=196) (n=171)

N % N % X2 p
Negativo 102 52,04 55 32,16 14,73 < 0,001
Positivo 94 47,95 116 67,83 < 0,001
Gardnerella vaginalis (Gv) 25 26,59 79 68,1 50,3 < 0,001
Gv + Ca 5 5,31 3 2,58
Gv + Candida spp 1 1,06 5 4,31
Gv + Haemophilus parainfluenzae 2 1,72
Gv + Streptococcus agalactie, grupo B 3 3,19 2 1,72
Candida albicans(Ca) 22 23,4 13 11,2 NS
Ca+ Streptococcus agalactie , grupo B 3 3,19
Candida spp 11 11,7 7 6,03 NS
Candida spp+ Streptococcus agalactie 2 2,12
Candida spp+ Streptococcus agalactie grupo B+
Haemophilus influenzae 1 1,06
Candida tropicalis 1 0,86
Streptococcus agalactie grupo B 13 13,82 2 1,72 7,14 < 0,01
Streptococcus anginosus 1 1,06 1 0,86
Haemophilus influenzae 1 1,06
Haemophilus parainfluenzae 2 2,12 1 0,86
Enterococus faecalis 3 3,19 1 0,86
E.coli 1 1,06
Corynebacterium spp 1 1,06

SE: significacion estadistica.
NS: no significativo.
Fuente: propia.

Dentro de los cultivos positivos Gardnerella vaginalis (Gv)
26,59 % en C frente a68,10% en T (X2= 50,3, p<0,001). Gv
asociada a otros gérmenes: Candida albicans, Haemoph-
ilus parainfluenzae o Streptococcus agalactie, grupo B;

se dio en 9 casos en C y en 12 casos en T, sin diferencias
significativas. No hubo diferencias en Candida albicans,
pero si en Streptococus agalactie, grupo B, 13,82% en C
frentea1,72% en T (X2= 7,14 , p< 0,01).
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En la Tabla 6 se ven los resultados del cultivo 2 del mes 3. Hay diferencias significativas: p<0,001, tanto en los
cultivos negativos como en los positivos. Fueron negativos en 56,34% en C frente a 30,88% en T. Mejor resultado con

clindamicina, pero tampoco 6ptimo.

Tabla 6. Cultivo 2

Clindamicina Tinidazol SE
(n=126) (n=68)
N % N % X2 p
Negativo 71 56,34 21 | 30,88 | 11,46 | <0,001
Positivo 55 43,65 47 | 69,11 < 0,001
Gardnerella vaginalis (Gv) 25 45,45 28 | 59,57 NS
Gv + Ca 1 2,12
Gv + Streptococcus agalactie grupo B 1 2,12
Gv + Haemophilus parainfluenzae 1 2,12
Candida albicans (Ca) 13 23,63 7 14,89 NS
Ca + Enterococcus faecalis 1 1,81
Candida spp 10 18,18 4 8,51
Candida spp + Streptococcus agalactie grupo B 1 1,81
Streptococcus agalactie grupo B 4 7,27 5 10,63 NS
Streptococcus anginosus 1 1,81
SE, significacién estadistica
NS, no significativo
Fuente: propia.
Dentro de los cultivos positivos, Gv se daen 45,45% enC  Conclusion:

y 59,57% en T, sin diferencias significativas. Como tam-
poco en Candida albicans, 23,63% en Cy 14,89% en T.

Si analizamos los casos con los cultivos positivos a
Gv en los 2 cultivos, Unicamente vemos que fueron 8/22
casos (36,36 %) en C y 19/50 casos (38%) en T, sin di-
ferencias significativas. Cuando el cultivo 1 fue positivo
a Gv y el cultivo 2 negativo, en C se dio en 4/22 casos
(18,18%) y en 10/50 casos en T (20%), también sin dife-
rencias significativas.

Respecto a las menopausicas en T, 37 casos de 204
(18,13%), el cultivo 1 lo tenian 30 casos , siendo negativo
en 12 casos (40%) y positivo en 18 casos ( 60 %). De
estos dos Gv se encontraba en 13 casos (72,22%) y aso-
ciado a otro gérmen (Streptococcus agalactie grupo B) en
2 casos mas, total en 82,33%. Si comparamos ahoraen T,
el resultado del cultivo negativo entre menopausicas y no
menopausicas, 12/30 y 43/126 casos, respectivamente,
no hay diferencias significativas.
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1) Se pierden muchos casos en el seguimiento a medio plazo.
2) Hubo diferencias significativas en edad y paridad,
p<0,001, mayores en T. No hubo diferencias en nuliges-
tas, pero si en menopausicas, que fueron 18,13% en T.
3) No hubo diferencias en antecedentes de infecciones
vaginales, lesiones cervicales, ni en uso de métodos con-
traceptivos; 57,71% en C y en 64,21% en T, no usaban.
4) Hubo diferencias significativas en no relaciones sexua-
les, p< 0,001, siendo mayor en C, 22,38%. No hubo dife-
rencias en sexo oral (cunnilingus) ni sexo anal, pero si en
PMS, p<0,05, mayor en C, 5,47%.

5) Hay diferencias significativas en el cultivo 1, p<0,001,
siendo negativos, 52,04% en C frente a 32,16% en T. Con
clindamicina mejor resultado. Gv persiste en 68,10% en
T (p< 0,001).

6) Las mismas diferencias significativas, p< 0,001 se
mantienen en el cultivo (2), siendo negativos 56,34% en
C frente a 30,88% en T. Gv se mantiene sin diferencias en
45,45% en Cyen 59,57% en T.

7) Mejores resultados con clindamicina, pero no satis-
factorios.
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Discusion

Nuestro trabajo compara 201 casos de VB tratados con
clindamicina, 1 évulo vaginal/dia, 3 dias, pauta corta, con
204 casos de VB tratados con tinidazol, via oral, 4c/d, do-
sis Unica, 2c/12h; considerando el cultivo microbiolégico
como patrén oro de diagndstico de la infeccion vaginal
(incluyendo: tricomonas, gonococia, candidas, vaginosis
bacteriana y Streptococcus agalactie), practicamos un
cultivo a 1 mes y un segundo cultivo a 3 meses, y consi-
deramos como curacién de la infeccién el cultivo negativo.

Al mes 1, sobre 196 cultivos con clindamicina 'y 171
cultivos con tinidazol dieron negativos 52,04% con C fren-
te a 32,16% con T, mejor resultado con C p<0,001, pero
no satisfactorio, sélo curaciéon en 52%. Al mes 3 sobre
126 cultivos con C y 68 cultivos con T porque la VB recurre
fueron negativos 56,34% con C y 30,98% con T p<0,001;
mejor resultado con C, pero no satisfactorio. Gardnerella
vaginalis persiste en 45,45% Cy 59,57% en T.

En otro estudio nuestro® vimos con leucorreas los
valores predictivos de la citologia y el cultivo. Con el cul-
tivo la S=75% y la E=51%, el VPP=36% vy el VPN (valor
predictivo negativo)=85%. El cultivo tiene mayor sensibi-
lidad y diagnostica la infeccion. La citologia tiene mayor
especificidad, E= 66 % y mayor VPN = 77% descarta la
infecciéon cuando no la hay.

Con clindamicina, en un estudio® comparando con
metronidazol obtienen curacion en 53,4% con crema va-
ginal y 54% con évulos (como nosotros caso).

La clindamicina vaginal en crema seria buena alter-
nativa al metronidazol oral. El predictor del fallo del tra-
tamiento es el antecedente de VB'. (En nuestra serie el
antecedente de VB se da en 3,48% y 4,90% , respectiva-
mente). Otros predictors de la recurrencia serian: edad,
entre 20 y 40 afos, fallo del antibiético, cambios inmuno-
l6gicos predisponentes, reintroduccion de gérmenes por
la pareja sexual y fallo de los lactobacilos en la recoloni-
zacion.

Metronidazol y clindamicina tienen diferentes efectos
en la flora. Hay mayor resistencia a clindamicina y eso im-
porta''. Nosotros damos clindamicina por tratamiento-mi-
nuto y mayor comodidad para la paciente (solo 3 dias de
tratamiento con un évulo vaginal). Pero Unicamente cura
56% y hay recurrencia (para nosotros cura 52%).

En la VB hay un cambio dramético en la flora vaginal
con disminucién de lactobacilos y aumento de especies
normales como Gv y otros anaerobios. El tinidazol es el
5 nitroimidazol y es activo para anaerobios', in vitro es
1,8 veces mas activo que el metronidazol, es bactericida,
tiene larga vida media, por lo que sélo necesita una do-
sis diaria, de rapida absorcion, union a proteinas en 12%
y tiene buena distribucién en érganos y tejidos™. Tiene
metabolismo hepatico (esta contraindicado en la enfer-
medad hepatica) y eliminacién por orina y heces.

Tiene mejor tolerancia y menor toxicidad que me-
tronidazol™. Es su alternativa y también para VB refrac-
taria o recurrente®'®, Tinidazol disminuye la eficacia de
los contraceptivos hormonales orales, a tener en cuenta
en la mujer en edad reproductiva'4; los efectos adversos
se dan en 32,7%, los mas frecuentes son'>'; nauseas,
molestias abdominales inespecificas, vomitos, anorexia,
estrefiimiento, cefalea, boca seca y sabor metalico. No
puede mezclarse con alcohol, la ingesta de éste esta pro-
hibida, por el efecto antabus, situaciéon que explicamos a
las pacientes.

Se compard tinidazol 2g dosis Unica (82 casos) con
2g en 2 dias (84 casos) y placebo 2 dias (81 casos)'®, las
tasas de curacién fueron 51%, 74% y 4%, respectiva-
mente, sin diferencias con las dos pautas de tinidazol. La
erradicacion de las clue cells indicé la curacion. Los efec-
tos adversos fueron 44%, 39% y 22%, respectivamente.
Tinidazol es un tratamiento simple, conveniente y de corta
duracién.

Un estudio en USA (2005-2006) en 10 centros con
235 mujeres se dio tinidazol 1g/dia, 5 dias (77 casos); 29/
dia, 2 dias (78 casos) y placebo/dia, 5 dias (80 casos). A
1 mes, las tasas de curacion fueron 36,8 % (p< 0,001),
27,4% y 5,1%, respectivamente. Los efectos adversos
fueron 55,8%, 61,5% y 48,8%, respectivamente. Ambas
pautas de tinidazol es tratamiento efectivo.

Comparando tinidazol con metronidazol?®, en un es-
tudio con 593 mujeres se dio metronidazol 500 mg/12 ho-
ras, 7 dias (197 casos), tinidazol 500 mg/12 horas, 7 dias
(200 casos) y tinidazol 1g/12 horas, 7 dias (196 casos). No
hubo diferencias en la curacion ni en efectos adversos. Al
mes, las tasas de curacién fueron 70%, 85% y 90%. Las
recurrencias a 1 mes fueron 33,3%, 30,2% y 22,5%.

Tinidazol se ha utilizado también para tratar la VB re-
currente?' porque en 30% hay recurrencia a los 3 meses,
lo que produce frustracion por la cronicidad de los sin-
tomas.

La VB en mujeres entre 14 y 49 afos tiene una pre-
valencia de 30% y es sintomatica en la mitad de ellas.
Si la curacion entre 60% y 70% a 1 mes y a 1 afio entre
30% y 50 % es alta prevalencia y alta recurrencia?, una
estrategia puede ser retratar con la misma pauta. Se rea-
lizd en un estudio con clindamicina tépica, 3 dias, frente
a metronidazol toépico, 5 dias. Sobre 119 casos, los fallos
fueron 25 casos con clindamicina y 26 casos con metro-
nidazol; retrataron con la misma pauta y hubo curacién en
61,8% frente a 23,5% (p< 0,001), comparando con otro
tratamiento en ambos casos. Con clindamicina curaron
10/15 casos; con metronidazol 11/20 casos.

En un estudio retrospectivo sobre el efecto del tra-
tamiento con clindamicina y metronidazol sobre los lac-
tobacilos?® en 408 casos. Se utilizé clindamicina, crema
vaginal 2% en una dosis (176 casos), en varias dosis, 7
dias (123 casos) y metronidazol gel 0,75%, 2 veces al dia,
5 dias (109 casos). Se vio la tasa de lactobacilos al inicio
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y a 30 dias. Clindamicina y metronidazol tienen igual nivel
de restauracion de lactobacilos a 21 y 30 dias. A 30 dias
con score cero (>30 lactobacilos) habia 43%, 38% y 38%,
respectivamente. Es decir, restauracién de la flora. Con
falta de lactobacilos hay riesgo de VB.

Con tinidazol tiene mejor resultado 1g/dia, 5 dias que
2g/dia, 2 dias, a 1 mes'™. Nosotros hemos dado 2g, 1 dia
para mejor cumplimiento del tratamiento, con clindamici-
na, pauta corta vaginal, 3 dias. No se ha referido efectos
adversos con estas pautas. Hemos considerado curacion
clinica con el cultivo negativo al mes. Fueron 52,04% con
clindamicina y 32,16% con tinidazol (p<0,001). Resulta-
dos no satisfactorios.

Aconsejamos la necesidad de pautas mas largas
para obtener mejores resultados. Podria ser clindamicina
6 dias via vaginal o tinidazol 1g/dia, 5 dias. También se
pueden anadir lactobacilos para mejorar el tratamiento y
minimizar el riesgo de recurrencia, pero esto seria motivo
de otro trabajo.
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