
153

Pedro Saona-Ugarte

VOL 53 NO 3 JULIO-SETIEMBRE 2007

RESUMEN
El diagnóstico de vaginitis usualmente se asocia a vaginosis bacteriana, Trichomonas vaginalis o
Cándida albicans. Sin embargo, no son los únicos responsables de flujo vaginal, el síntoma más
frecuente de vaginitis. En esta comunicación se presenta otras causas menos frecuente de flujo
vaginal. Los casos de vaginitis en la niña son generalmente secundarios a problemas dermatológi-
cos en la vulva. La presencia de flujo sanguinolento con mal olor puede ser por un cuerpo extraño
en la vagina. Las bacterias que producen vaginitis con más frecuencia en las niñas son Hemophylus
influenzae, estreptococo grupo A y Escherichia coli. El tratamiento debe ser dirigido a la causa del
problema. En la mujer pre y posmenopáusica, la presencia de flujo puede ser por vaginitis atrófica
o vaginitis inflamatoria descamativa. Con relación al tratamiento, en el primer caso se recomienda
el uso de estrógenos tópicos o sistémicos y en el segundo el uso de clindamicina al 2% en crema
vaginal. Una causa de flujo puede ser la cervicitis, siendo los agentes patógenos más frecuentes en
esta localización el Chlamydia trachomatis y el Neisseria gonorrhoeae. El tratamiento recomendado
en estos casos sería azitromicina o doxicilina y ceftriaxona o ciprofloxacino, respectivamente.
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ABSTRACT
Vaginitis diagnosis is usually associated to bac-
terial vaginosis, Trichomonas vaginalis or Can-
dida albicans. Nevertheless these are not the
only causes of vaginal discharge, the most fre-
quent vaginitis symptom. In this report we
present other less frequent causes of vaginal
discharge. Cases of vaginitis in the child are
usually secondary to vulvar dermatologic prob-
lems. The presence of foul smelling bloody dis-
charge may be by vaginal foreign body. Most
frequent bacteriae producing vaginitis in chil-
dren are Hemophilus influenzae, group A Strep-
tococcus and Escherichia coli. Treatment
should be oriented to the problem cause. In the
pre and post menopause woman the discharge
may be due to atrophic vaginitis or descamative
inflammatory vaginitis. In relation to treatment
in the first case the use of topic or systemic
estrogens is recommended and in the second,

the use of clindamycin 2% in vaginal cream.
One cause of discharge could be cervicitis and
the pathogenic agents Chlamydia trachomatis
and Neisseria gonorrhoeae. Recommended
treatment would be azitromycin or doxycycline
and ceftriaxone or ciprofloxacin.

KEY WORDS. Vaginal discharge, child vaginitis,
atrophic vaginitis, inflammatory vaginitis, cer-
vicitis.

INTRODUCCIÓN

El flujo o descenso vaginal es consi-
derado el síntoma más común en la
consulta ginecológica. Es reconoci-
do usualmente como una señal de
infección vaginal, siendo las entida-
des más frecuentes la vaginosis bac-
teriana, la tricomoniasis y la candi-

diasis vaginal, temas que son abor-
dados en forma más detallada en
otros capítulos de este simposio.

Debemos tener presente, sin em-
bargo, que no todo flujo vaginal es
producido por los agentes etioló-
gicos antes mencionados, pudien-
do existir otras causas, siendo
importante identificar el grupo
etáreo de la paciente, para esta-
blecer las posibilidades diagnós-
ticas. En este capítulo abordare-
mos aquellas otras causas de flu-
jo vaginal que pueden motivar que
una paciente busque evaluación o
sea motivo de automedicación.

SIMPOSIO
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El flujo vaginal fisiológico, algunas
veces abundante, puede generar
preocupación en algunas pacien-
tes, por lo cual puede recibir mu-
chas veces tratamiento innecesa-
rio, creando ansiedad en ella o en
su familia, al ver sucesivos fraca-
sos de tratamientos dirigidos a
agentes etiológicos inexistentes.

Especial consideración debe recibir
la paciente en los extremos de la
vida, es decir, en la niña y joven
preadolescente, así como en la
mujer durante la peri o posmenopau-
sia, grupos en los cuales la presen-
cia de flujo puede tener una etiolo-
gía no necesariamente infecciosa.

Para finalizar este capítulo, se revi-
sará la infección del cuello uterino,
como causa de flujo vaginal, en lo
que se refiere a la denominada cer-
vicitis mucopurulenta, y otras posi-
bles causas de infección cervical.

FLUJO VAGINAL NORMAL

La cavidad vaginal en la mujer en
edad reproductiva se caracteriza
por poseer un ecosistema dinámi-
co y delicado, en respuesta a una
compleja relación que involucra,
entre otros, aspectos hormonales
y microbiológicos, existiendo ade-
más muy probablemente otros fac-
tores difíciles de identificar y de
cuya adecuada interrelación se
mantiene lo que debe ser el me-
dio ambiente vaginal normal(1).

En las mujeres en edad reproduc-
tiva, las hormonas sexuales produ-
cidas en el ovario, principalmente
los estrógenos, actúan sobre las
células epiteliales de la mucosa
vaginal, estimulando la produc-
ción de glucógeno. Este carbohi-
drato es metabolizado a ácido lác-
tico y otros ácidos orgánicos de
cadena corta, por las bacterias que

normalmente colonizan la vagina,
principalmente los lactobacilos.
Esta interacción genera un medio
ácido, con un pH que fluctúa entre
3,8 y 4,5, el cual inhibe el creci-
miento y la adherencia a las pare-
des vaginales de bacterias y proto-
zoarios potencialmente patógenos(2).

El flujo vaginal fisiológico está cons-
tituido por las células del epitelio
vaginal y cervical que normalmente
se descaman, la flora bacteriana
vaginal normal, agua, electrólitos y
otras sustancias químicas(1).

La denominada flora vaginal nor-
mal incluye un grupo de bacterias
saprofitas que cumplen una fun-
ción de defensa del ecosistema
vaginal. Estudios de diversos in-
vestigadores han determinado que
la cantidad de bacterias en la se-
creción vaginal varía en forma sig-
nificativa a lo largo del ciclo men-
strual, describiendo cifras entre
108 y 109 colonias por mL. Por otro
lado, el número de especies de
bacterias también es variable y
fluctúa entre 17 y 29, siendo las
bacterias anaeróbicas 5 veces más
frecuentes que las aerobias(3,4). De
las bacterias aeróbicas, los
lactobacilos son los más frecuen-
tes, encontrándose en 62% a 88%
de mujeres asintomáticas, men-
cionándose entre otras bacterias
aerobias principalmente especies
de difteroides y estreptococos,
Staphylococcus epidermidis,
Gardnerella vaginalis y Escherichia
coli. Las bacterias anaerobias han
sido detectadas en 80% de las mu-
jeres, principalmente peptococos,
peptoestreptococos y bacteroides,
entre otras especies. En conse-
cuencia, el hallazgo de las bacte-
rias antes mencionadas en un cul-
tivo de secreción vaginal en una
mujer en edad reproductiva no

debiera ser considerado patológi-
co y más aún no tendría indicación
de tratamiento antibiótico local o
sistémico(1).

La secreción vaginal normal es de
color blanco, de consistencia flo-
cular o grumosa y sin olor, y se lo-
caliza en las zonas declives de la
vagina, a diferencia del flujo pato-
lógico, el cual usualmente se ad-
hiere a la pared vaginal lateral o
anterior(1). Durante el examen va-
ginal con espéculo, se recomien-
da obtener una muestra de la se-
creción, para estudio del pH de la
pared lateral del tercio medio de
la vagina, una prueba de aminas
para descartar vaginosis bacteria-
na, así como el examen microscó-
pico de la secreción con suero sa-
lino e hidróxido de potasio al 10%,
para los diagnósticos de trico-
monas, Gardnerella y cándida(5).
La ausencia en el examen micros-
cópico de leucocitos y de los pató-
genos vaginales más frecuentes
(Trichomonas vaginalis, cándida y
vaginosis bacteriana) y un nivel de
pH entre 3,8 y 4,5 permite hacer
el diagnóstico de secreción vagi-
nal normal y tranquilizar a la pa-
ciente con relación a lo innecesa-
rio de algún tipo de tratamiento
antibiótico.

VAGINITIS EN LA NIÑA Y
JOVEN PREADOLESCENTE

En la niña preadolescente, la vul-
vovaginitis constituye entre 80%
y 90% de las consultas ginecoló-
gicas, siendo los síntomas clásicos
de presentación flujo vaginal e irri-
tación en el introito(6). La etiología
en este grupo de edad es diferen-
te al de la mujer adulta, debido a
que en las niñas la falta de estró-
genos condiciona una atrofia va-
ginal y un incremento del pH(5).
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Adicional a lo mencionado, otras
causas que favorecen la infección
de la vulva y vagina en las niñas es
la característica anatómica de au-
sencia de vello púbico y labios vul-
vares pequeños, que dejan expues-
to el introito vaginal cuando la niña
está de cuclillas, la higiene inade-
cuada después de defecar realiza-
da por las mismas niñas cuando no
han recibido un entrenamiento ade-
cuado, autoinoculación de gérme-
nes responsables de infección res-
piratoria alta, el uso de prenda sin-
tética y ajustada a nivel perineal y
la sobreinfección de una irritación
menor de la vulva secundaria al ras-
cado con manos poco higiénicas(6).

Las vaginitis en las niñas, en la
mayoría de casos, son de etiología
no infecciosa y probablemente se-
cundarias a problemas dermatoló-
gicos a nivel vulvar, como dermati-
tis de contacto. Los casos infeccio-
sos de origen bacteriano usualmen-
te presentan el flujo en forma abrup-
ta, pudiendo identificarse claramen-
te el inicio de la infección(5).

En la niña que acude a consulta con
síntomas de vaginitis se debe reali-
zar un cuidadoso examen de la zona
vulvar, para identificar el posible
origen dermatológico del problema,
así como la presencia de flujo en el
introito vaginal. La presencia de flujo
vaginal sanguinolento y con mal olor
en una niña puede ser debido a un
cuerpo extraño en la vagina(5,6).

En todos los casos en que se encuen-
tre o sospeche flujo vaginal, se re-
comienda obtener una muestra de
la secreción vaginal, mediante un
hisopado de la vagina, a través del
orificio himeneal, para examen di-
recto, tinción de gram y cultivo. En
los casos de sospecha de oxiuros, se
solicitará además una prueba de
Graham, para identificar la presen-

cia de huevos del parásito en la re-
gión perianal(5).

Entre las bacterias responsables de
las vaginitis en las niñas, se encuen-
tra con mayor frecuencia a las que
dan lugar a infecciones respiratorias
y enterobacterias: en el primer gru-
poHemophylus influenzae y estrep-
tococo grupo A y en el segundo, Es-
cherichia coli. El hallazgo de gérme-
nes responsables de infecciones de
transmisión sexual debe plantear la
posibilidad de abuso sexual en la
niña y adolescente(5,6). Es infrecuen-
te encontrar infecciones por cándi-
da en las niñas; pero, la presencia
de prurito vulvar y/o perianal, sobre
todo nocturno, obliga a pensar en
una infestación por oxiuros(5).

Con relación al tratamiento, este
debe ser dirigido a la causa del pro-
blema. Se recomienda el uso de
corticoides tópicos, como hidrocor-
tisona en crema al 0,5%, para los
casos de dermatitis de contacto o
intenso prurito asociado a vulvova-
ginitis de otra etiología. Se indica-
rá, además, evitar ropa y sustancias
químicas que exacerben la derma-
titis(6). El uso de antibióticos debe
estar de acuerdo al resultado del cul-
tivo y antibiograma, en los casos in-
fecciosos, titulando la dosis de
acuerdo al peso de la niña(5,6). En la
infestación por oxiuros, se puede
utilizar albendazol, en dosis única
de 200 mg, en niñas de 1 a 2 años,
y 400 mg, en las mayores de 2 años,
o mebendazol 100 mg una sola vez,
en niñas mayores de 2 años(6).

La presencia de un cuerpo extraño
en la vagina puede, en la mayoría
de veces, ser resuelto a través de la
irrigación vaginal con solución sa-
lina que permitirá su expulsión.
Cuando ello no suceda, y ante la
persistencia del flujo, deberá indi-
carse una vaginoscopia(5,6).

VAGINITIS ATRÓFICA

El flujo vaginal en la perimenopau-
sia, pero con más frecuencia en la
posmenopausia, puede correspon-
der a vaginitis atrófica. En estos
casos, además del flujo vaginal, la
paciente refiere prurito, ardor, se-
quedad, dispareunia y síntomas
urinarios, como polaquiuria, nic-
turia, disuria y tenesmo vesical(5).

La falta de estrógenos a nivel de
la vagina determina inicialmente
la disminución o ausencia de glu-
cógeno en las células del epitelio
vaginal y con ello la disminución
de lactobacilos, lo cual origina el
cambio de la flora vaginal normal
descrito en las mujeres en edad
reproductiva. Posteriormente, y
ante la falta de tratamiento, se
observa cambios tróficos en la
mucosa y en los casos más avan-
zados estenosis de la vagina(1).

En el examen clínico, la mucosa
vaginal es pálida y en ocasiones
sangra con facilidad al roce. El
diagnóstico se puede confirmar
mediante la determinación de un
pH elevado, usualmente entre 6 y
8, en la secreción vaginal y la pre-
sencia de células parabasales e
intermedias y ausencia de células
superficiales en el examen citoló-
gico cervicovaginal. Debe descar-
tarse, con las pruebas apropiadas,
la infección por cándida, trico-
monas o vaginosis bacteriana(5).

El tratamiento consiste en la apli-
cación tópica o sistémica de estró-
genos, pudiendo en ocasiones
combinar la vía de administración.
La duración del tratamiento pue-
de ser prolongada, para observar
mejoría sintomática en la pacien-
te. Se debe tener presente, tanto
en la administración local pero con
mayor cuidado en la sistémica, la
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identificación de contraindicacio-
nes para el uso de preparados con
estrógenos, como sangrado vaginal
no identificado y tumores hormo-
nodependientes(7).

Entre las alternativas de manejo
con estrógenos tópicos, se dispo-
ne en nuestro medio de estriol en
óvulos o crema, siendo la dosis
recomendada de 4 a 8 miligramos/
día de inicio, y luego 2 a 4 mili-
gramos/día, como mantenimiento.
El uso de estrógenos conjugados
en crema a dosis entre 0,3 y 1,25
miligramos/día se puede recomen-
dar por periodos cortos de tiempo
y en forma cíclica, es decir, 3 se-
manas de aplicación por una de
descanso. Se debe estar atento a
la presencia de reacciones adver-
sas, como sangrado vaginal, para
reevaluar su uso(7).

Como alternativa de manejo a los
estrógenos, se puede utilizar pre-
parados humectantes o lubri-
cantes de base hidrosoluble, para
aliviar los síntomas, sobre todo de
sequedad y ardor vaginal(5).

VAGINITIS INFLAMATORIA
DESCAMATIVA

Entre las formas raras y poco fre-
cuentes de vaginitis, la denomina-
da vaginitis inflamatoria desca-
mativa es una entidad ahora cla-
ramente definida(8). Generalmen-
te, produce los mismos síntomas
que la vaginitis atrófica y se obser-
va en el mismo grupo de edad, es
decir, en la perimenopausia y en
la posmenopausia; pero, en este
caso se identifica además un flujo
vaginal de color amarillo o verde,
usualmente sin mal olor(5).

A pesar que se ha identificado la
presencia de gérmenes de la es-
pecie de los estreptococos -inclu-

yendo el estreptococo grupo B- en
la secreción vaginal, se considera
que este tipo de vaginitis no es
producida por estas bacterias(5).
Algunos autores piensan que es
una manifestación vaginal de un
liquen plano erosivo(9).

En el examen físico se identifica
un flujo vaginal purulento, con
eritema vulvar y vaginal. El pH de
la secreción es alto y la prueba de
aminas para vaginosis bacteriana
es negativa. En el examen micros-
cópico, se encuentra gran cantidad
de leucocitos polimorfonucleares
y células parabasales, lo cual pue-
de ser confundido con tricomo-
niasis vaginal. Sin embargo, no se
observa tricomonas móviles y el
cultivo para tricomonas, cuando ha
sido realizado, es negativo(5).

Con relación al tratamiento, si bien
no existen estudios controlados, la
recomendación de expertos refie-
re que la aplicación de crema va-
ginal de clindamicina al 2%, por
2 semanas, puede lograr la cura-
ción de los síntomas; sin embar-
go, las recurrencias pueden ser
frecuentes(8).

CERVICITIS

La presencia de flujo vaginal en
algunas oportunidades puede ser
resultado de un cuadro de cervici-
tis(10). Una serie de organismos
pueden infectar el cuello uterino,
y esta infección puede ser de ori-
gen viral, bacteriana, por proto-
zoarios y/o por hongos.

Existen pocos reportes que permi-
tan establecer la verdadera preva-
lencia de cervicitis a nivel pobla-
cional. Si bien puede ser un pro-
blema frecuente, es también pro-
bable que exista un sobrediag-
nóstico. Un ejemplo de ello es la

demostración que muchos cuadros
de cervicitis considerados inflama-
torios –por la apariencia enrojeci-
da del cuello uterino– en realidad
corresponden, en el examen
colposcópico, al lecho capilar sub-
yacente a un epitelio columnar
ectópico, o a un epitelio de meta-
plasia escamosa(1).

ECTOPIA O EVERSIÓN CERVICAL

Los síntomas que pueden sugerir
la presencia de cervicitis son flujo
vaginal, dispareunia profunda y
sangrado intermenstrual y/o pos-
coital(10). En el examen físico, el
hallazgo puede ser el de un cuello
uterino hipertrófico y edematoso.
Sin embargo, el 60% de pacientes
con cervicitis es asintomática(1).

Todas las infecciones de transmi-
sión sexual (ITS) pueden compro-
meter el cérvix, pero las más fre-
cuentes son las producidas por
Chlamydia trachomatis, Neisseria
gonorrhoeae, Mycoplasma genita-
lium, Trichomonas vaginalis, Her-
pes simplex y virus papiloma. De
estas infecciones, las asociadas con
más frecuencia a flujo vaginal son
las producidas a nivel de endocér-
vix, por Chlamydia y Neisseria gono-
rrhoeae. Las infecciones del ecto-
cérvix, por otro lado, son secunda-
rias usualmente a tricomonas y
herpes simple, y producen lesiones
ulcerativas(1,10,11).

La infección por tricomonas es tra-
tada en otro artículo de este sim-
posio, pero con relación a la cervi-
citis asociada a este patógeno, se
menciona que es secundaria a fac-
tores citotóxicos elaborados por el
parásito, como la cisteína proteasa,
que degradan los factores protec-
tores del epitelio, entre ellos los
leucocitos inhibidores de protea-
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sas, produciendo una erosión infla-
matoria del ectocérvix, en un gru-
po de pacientes(12).

La cervicitis producida por el her-
pes simple suele manifestarse en
15% a 20% de los casos de severa
primoinfección por herpes virus
tipo 2. En estos casos, la cervicitis
se manifiesta por una lesión erosiva
difusa y hemorrágica del ectocér-
vix, que tiende a formar úlceras. Las
lesiones herpéticas son en estos
casos evidentes en la vulva e introito
vaginal. Aunque la infección por
herpes simple 1 puede también
producir cervicitis; esta, en caso de
producirse, suele ser leve(11).

El diagnóstico de herpes usualmen-
te es característico, al observar las
vesículas en la vulva. Por lo gene-
ral, la paciente tiene una fase pro-
drómica, caracterizada por pares-
tesia en la vulva o perineo, antes de
la aparición de las lesiones. Las ve-
sículas tienden a romperse y al unir-
se forman úlceras muy dolorosas(1).

Entre los exámenes de laboratorio,
los estudios citológicos del raspa-
do de la úlcera herpética y el exa-
men rápido para anticuerpos mo-
noclonales tienen una tasa de fal-
sos negativos alrededor de 30%.
Los cultivos virales de las lesiones
herpéticas tienen una falla diagnós-
tica entre 10% y 20% y son consi-
deradas las pruebas diagnósticas
más seguras. Más recientemente,
sin embargo, la técnica de reacción
en cadena de polimerasa (PCR) es
tan segura como el cultivo, para el
diagnóstico, y más fácil de realizar
en centros donde se cuenta con la-
boratorios de biología molecular(6).

El tratamiento de la primoinfección
por herpes puede hacerse con aci-
clovir, 400 mg, por vía oral (VO),
cada 8 horas; fanciclovir, 250 mg

VO, cada 8 horas, o valaciclovir, 1
g, VO, dos veces al día; cualquiera
de los esquemas debe usarse por 7
a 10 días(10).

En 1984, Brunham y colaborado-
res describieron el cuadro de cer-
vicitis en la mujer como el equiva-
lente a la uretritis en el varón. Ini-
cialmente, el término de cervicitis
mucopurulenta (CMP) se asoció al
hecho que muchas mujeres con
infección por C. trachomatis o N.
gonorrhoeae, dos causas frecuen-
tes de ITS, presentaban flujo muco-
purulento a nivel endocervical(10,13).

En el tiempo, se trató de estanda-
rizar criterios que permitieran ha-
cer el diagnóstico de CMP. El pri-
mero fue la presencia de secreción
purulenta amarilla, objetivada en
un hisopo de algodón blanco usa-
do para limpiar el endocérvix, y el
segundo, la presencia de más de 10
leucocitos por campo, en el examen
con microscopio, a 1 000 aumen-
tos, de la secreción endocervical.
Posteriormente, aparecieron comu-
nicaciones en las cuales la presen-
cia de sangrado endocervical pro-
ducido por la friabilidad del tejido,
al limpiar la mucosa con un hisopo
o citocepillo, era un signo más pre-
valente que la presencia de muco-
pus en endocérvix(11). En razón de
estos informes, en la última versión
de las Guías de Tratamiento para las
Infecciones de Transmisión Sexual,
del Centro para Control de Enfer-
medades (CDC) de Estados Unidos,
se cambió el término de CMP por
el de cervicitis(10).

El diagnóstico de cervicitis por la
presencia en el examen de secre-
ción mucopurulenta y/o de sangra-
do al realizar un hisopado del en-
docérvix tiene un valor predictivo
positivo de 40%(14). A pesar que el

informe de cambios inflamatorios
en el examen citológico de Papani-
colaou puede servir para incremen-
tar la detección de varios patóge-
nos responsables de ITS, se esta-
blece que esta única prueba no es
lo suficientemente específica para
justificar por sí sola el tratamiento
empírico de las mencionadas infec-
ciones(11).

Estudios recientes mencionan que
el valor predictivo positivo (VPP)
para el diagnóstico de cervicitis por
Chlamydia y/o N. gonorrhoeae fue
de 60% para gestantes y 92% para
no gestantes, utilizando el criterio
de leucorrea, definida como la pre-
sencia en el examen microscópico
de más de 10 leucocitos por cam-
po de mayor aumento, en la secre-
ción vaginal; más aún, el valor pre-
dictivo negativo fue 92% y 99%,
respectivamente(11,15).

La evidencia actual sugiere que el
uso de la prueba de amplificación
del ácido nucleico (NAATs) es el
examen de elección en la práctica
para el diagnóstico de C. trachoma-
tis y N. gonorrhoeae, debido a su
elevada sensibilidad y excelente
especificidad(10,16,17).

El tratamiento de la cervicitis de-
bería responder idealmente a un
diagnóstico etiológico. Sin embar-
go, en muchas ocasiones no se
cuenta con las pruebas adecuadas.
En esas circunstancias, se puede
aceptar el tratamiento empírico, el
cual debe ser dirigido para cubrir
necesariamente C. trachomatis y
también N. gonorrhoeae, si la pre-
valencia de este patógeno es eleva-
da en la población de donde provie-
ne la paciente.

El tratamiento de cervicitis por C.
trachomatispuede ser con azitromi-
cina, 1 g, por vía oral, en una sola
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dosis, o doxiciclina, 100 mg, VO,
dos veces al día, por 7 días. Como
tratamiento alternativo, se acep-
ta eritromicina base, 500 mg, VO,
cuatro veces al día, por 7 días;
ofloxacino, 300 mg, VO, dos ve-
ces al día, por 7 días, o levoflo-
xacino, 500 mg VO, una vez al día,
por 7 días(10).

Los casos de cervicitis por M. geni-
talium responden a los mismos an-
tibióticos usados para C. trachoma-
tis, aunque se describe un mejor
efecto con azitromicina(10).

Para los casos de cervicitis por N.
gonorrhoeae, sin otra complicación,
la recomendación es alguna de las
siguientes alternativas: ceftriaxona,
125 mg, IM, en una sola dosis; cefi-
xima, 400 mg, VO, en una sola do-
sis; ciprofloxacino, 500 mg, VO, en
una sola dosis; ofloxacino, 400 mg,
VO, en una sola dosis, o levoflo-
xacino, 250 mg, VO, en una sola
dosis(10).

Existe creciente preocupación con
relación al incremento de informe
de cepas de N. gonorrhoeae resis-
tentes al tratamiento con quino-
lonas, en especial ciprofloxacino.
Estas cepas resistentes, se mencio-
na que son frecuentes en partes de
Europa, Oriente Medio, Asia y el Pa-
cífico. Se piensa que estas cepas re-
sistentes se incrementarán en el
tiempo y llegará un momento en el
cual probablemente el uso de cipro-
floxacino y otras quinolonas dejen
de ser recomendadas para el trata-
miento de los casos de N. gonorr-
hoeae(10).

En los casos de cervicitis por N.
gonorrhoeae y C. trachomatis,
debe indicarse tratamiento a la
pareja sexual que haya tenido
contacto con la paciente en los 60
días previos al inicio del cuadro.

El tratamiento de la pareja será
con alguno de los esquemas men-
cionados, con el objeto de evitar
la reinfección en la paciente o di-
seminación de la infección a otras
parejas. También, debe recomen-
darse la suspensión de las relacio-
nes sexuales hasta 7 días después
de los regímenes de dosis única o
hasta terminar el tratamiento, en
los casos de dosis múltiple(10).

Se describe que existen pacien-
tes con cervicitis persistente. En
estos casos, se debe descartar una
reinfección al reiniciar relaciones
sexuales con una pareja no trata-
da, la posibilidad de vaginosis
bacteriana u otra infección vagi-
nal, el uso de duchas o sustancias
químicas en contacto con el cue-
llo uterino o inflamación idiopá-
tica de una ectopia cervical. Iden-
tificada la causa de la cervicitis
persistente, esta debe ser trata-
da en forma apropiada.

En los casos de reinfección, se
debe insistir con el tratamiento
adecuado de la pareja, la absti-
nencia sexual por el tiempo apro-
piado y realizar una prueba de
NAATs o PCR después de tres se-
manas, para asegurar la curación
de la paciente. Si no existe algún
factor asociado a la cervicitis per-
sistente, una alternativa no basa-
da en evidencia es reinstalar al-
guno de los tratamientos antibió-
ticos de cervicitis, de acuerdo a
los esquemas antes mencionados.

Finalmente, si se mantienen los
síntomas compatibles con un cua-
dro de cervicitis, a pesar del ma-
nejo ya mencionado, debe consi-
derarse el tratamiento ablativo de
la zona de transformación del cue-
llo uterino por un médico ginecó-
logo(10,11).
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