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Etiología
Las molestias vulvovaginales constituyen la consulta sobre patolo-
gía ginecológica más común en atención primaria. Se diagnostican 
en una cuarta parte de las mujeres que acuden a la consulta por 
un problema ginecológico y cerca de un 20% de ellas son recu-
rrentes. Llamamos “vulvovaginitis” a los diferentes grados de in-
flamación de la vulva, la vagina y el tejido endocervical ectópico.

La epidemiología y las causas de vaginitis no están bien definidas 
ya que, en muchos casos, son autodiagnosticadas y autotratadas. 
Además, con relativa frecuencia, las vaginitis no son sintomáticas 
o tienen más de un factor desencadenante. Más de la mitad de los 
casos son de origen infeccioso, en los que la transmisión sexual 
ocupa un papel importante. 

Entre las causas infecciosas destacan la vaginosis bacteriana, la 
vulvovaginitis por cándida, y las tricomoniasis, otros microorganis-
mos son Hérpes, gonococo, clamidias.

Las vulvovaginitis de etiología no infecciosa suponen el 15% del 
total. Entre sus causas principales destacan las producidas por 
reacciones alérgicas o irritación química (espermicidas, ropa in-
terior, productos de higiene íntima, etc.); traumatismos (cuerpos 
extraños, maniobras masturbatorias.); factores térmicos; hormo-
nales (hipoestrogenismo y vaginitis atrófica); factores neoplásicos 
e iatrogenia (DIU, pesarios, productos químicos, etc.). Todo lo que 
produce un aumento del pH vaginal favorece la inflamación.

Síndrome de descarga 
vaginal / vulvovaginitis
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Diagnóstico diferencial de descarga vaginal
Al enfrentar el panorama diagnóstico debemos diferenciar en pri-
mer lugar si el causante es una bacteria, un parásito o un hongo, 
utilizando las siguientes claves diagnósticas:
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Cervicitis
La cervicitis es una inflamación del epitelio del cuello uterino, en 
cualquier lugar del endocérvix que se extiende hacia el exocérvix 
(1).

Clínica: Secreción, dispareunia y dolor pélvico. Al examen físico 
visualización de leucorrea, secreción cervical o sangrado. Sensi-
bilidad a la movilización del cuello uterino en examen especular 
(lateralización dolorosa de cuello).

En el laboratorio reacción en cadena de polimerasa para Clamidya 
(especificidad de 85% y sensibilidad de 99%), VPP 90% y VPN 1%. 
(4) Prueba rápida de clamidya es útil pero tiene baja sensibilidad.

Hay que tratar ambos gérmenes:

Gonorrea: Ceftriaxona 500mg IM en una sola dosis, otra opción es 
Cefixima 400mg por vía oral en dosis única.

Clamidia: Azitromicina 2g dosis única o doxiciclina 100mg BID por 
7 días.

Hérpes Zoster tipo II puede producir cervicitis. El cribado serológico 
de Hérpes virus-2 en mujeres embarazadas asintomáticas no está 
indicado (13). Las mujeres que reportan síntomas deben ser eva-
luadas y tratadas apropiadamente (12). En ausencia de lesiones 
durante el tercer trimestre, los cultivos de rutina para Hérpes virus 
no están indicados en el tercer trimestre en mujeres que tienen 
antecedentes de Hérpes genital recurrente (14).

El tratamiento indicado puede ser uno de los siguientes fármacos:

•• Aciclovir: 400mg por vía oral tres veces al día ó 200mg por vía 
oral cinco veces al día durante 7 a 10 días

•• Famciclovir: 250mg por vía oral tres veces al día durante 7 a 10 
días

•• Valaciclovir: 1000mg por vía oral dos veces al día durante 7 a 
10 días

Las indicaciones de hospitalización son:

•• No respuesta al tratamiento ambulatorio luego de 72 horas.
•• Incapacidad o intolerancia para el cumplimiento del tratamien-

to oral.
•• Pacientes con signos de gravedad (Dolor, vómito, náuseas, fie-

bre).
•• Sospecha de absceso tubárico o embarazo.

El tratamiento hospitalario indicado es:

•• Clindamicina 900mg I.V. c/8 horas más Gentamicina dosis de 
ataque, 2mg por Kg/peso cada 8 horas y de mantenimiento 
1,5mg por Kg/ peso cada 8 horas.
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•• Alternativa: Ampicilina Sulbactam 3 g I.V c/6 horas más Doxici-
clina.

Las infecciones de transmisión sexual deben ser tratadas en con-
junto con la pareja, hay que considerar los grupos vulnerables 
(trabajadoras sexuales) y hacer tamizaje a todas las mujeres se-
xualmente activas que presentan cervicitis mucopurulenta. En 
menores de 24 años, se puede administrar tratamiento empírico. 
(5) Las pacientes tratados de Clamidia y Neisseria se encuentran 
en alto riesgo de reinfección y deben ser reevaluados a los 3 me-
ses, estos gérmenes, pueden causar enfermedad inflamatoria pél-
vica (EPI), que puede llevar a un embarazo ectópico, infertilidad y 
dolor pélvico crónico. Ambas infecciones pueden facilitar la trans-
misión del VIH.

Los medicamentos de primera línea para la cervicitis son ceftria-
xona, azitromicina y doxiciclina. GRAM no es útil, por su baja sen-
sibilidad para detector diplococos intracelulares) (6).

La azitromicina se recomienda en pacientes en los que puede exis-
tir incumplimiento en un régimen de varios días, el régimen de 
doxiciclina es menos costoso. Para personas con alergia severa a 
los antibióticos de primera elección, utilizar azitromicina 2g por vía 
oral en una sola dosis. Varios estudios realizados demuestran que 
varios fármacos como las fluoroquinolonas y sulfas; tienen alta 
resistencia bacteriana (población homosexual) (7).

Hay que considerar que las mujeres asintomáticas, que se some-
ten a una biopsia cervical para descartar neoplasia intraepitelial 
cervical y tienen evidencia histológica, pero no clínicas, de cervici-
tis, no requieren tratamiento (8). Las mujeres cuya cervicitis per-
siste después del tratamiento y las medidas generales, pueden 
requerir derivación para terapia ablativa o excisional (9).  La cer-
vicitis crónica generalmente tiene una fuente no infecciosa (9). En 
mujeres con cervicitis crónica, la mucosa cervical es hiperémica y 
puede estar ulcerada.

Vaginosis bacteriana
Es un desorden del ecosistema vaginal caracterizado por un cam-
bio en la flora vaginal, desde el predominio normal de lactobaci-
los, hacia uno dominado por organismos productores de enzimas 
tipo sialidasa (3).

En vaginosis bacteriana, existe la controversia si es o no ETS, ge-
neralmente no hay que tratar a la pareja, pero para evitar la rein-
fección en caso de tricomona, hay que tratar a la pareja. El  50% 
al 75% de las mujeres con vaginosis bacteriana son asintomáticas 
(2). Hay que investigar historia sexual o factores de riesgo de infec-
ción por virus de la inmunodeficiencia en casos recurrentes por su 
alta incidencia de tricomoniasis (10). La vaginosis severa se asocia 
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con mayor riesgo de Infecciones de Enfermedades de Trasmisión 
Sexual (24). El metronidazol es el tratamiento de primera línea 
para la vaginosis bacteriana y la tricomoniasis (11), no usar me-
tronidazol en el primer trimestre de embarazo por riesgo teórico 
de teratogenicidad, los antimicóticos intravaginales y orales son 
igualmente eficaces para la candidiasis vaginal (11).

Tratamiento

•• Metronidazol 500mg BID x 7días.
•• Clindamicina 300mg oral BID x 7 días

Vaginitis
Es una respuesta inflamatoria de la mucosa vaginal, ya sea por una 
causa infecciosa, cándidiasis y tricomoniasis o no infecciosa, que 
puede resultar en descarga, picazón y malestar vulvovaginal(2).

La vaginitis bacteriana en mujeres embarazadas se asocia con 
bajo peso al nacer, parto prematuro y corioamnionitis(12).La pre-
valencia de Trichomonas vaginalis entre las adolescentes que acu-
den con síntomas abdominales o genitourinarios inferiores, es de 
aproximadamente 10%. (10), la evidencia no respalda la detección 
sistemática de Trichomonas vaginalis(13).

Tratamiento

•• Cándida. Fluconazol 150mg dosis única.
•• Tricomoniasis. Metronidazol 2g dosis única o metronidazol 

500mg BID x 7 días o Tinidazol 2g dosis única

Aspectos socioculturales
Las patologías descritas previamente, suelen ser confundidas 
como una sola entidad nosológica, y más aún como una enfer-
medad de transmisión sexual. En las sociedades actuales como 
en las pasadas, la sexualidad está presente en todas las esferas 
de la vida y es uno de los ejes de la configuración de la cultura. 
Este fenómeno influye desde el momento del nacimiento y sigue 
haciéndolo por el resto de la vida, pues determina la autoiden-
tidad de los sujetos, sus posibilidades de experiencia y su lugar 
en el mundo.

Para Nieto (2003), “Las culturas dan forma y contenido a las conduc-
tas, a las experiencias y a los actos sexuales en sociedad. Las culturas 
articulan, vertebran, codifican y perfilan las prácticas sexuales de sus 
ciudadanos. Enmarcan, etiquetan y regulan la vida sexual”(15).

Así, la sexualidad agrupa, excluye e incluye, permite o prohíbe a 
los sujetos su acceso al poder y al placer, debido a que se encuen-
tra interconectada con la economía, la subsistencia, la jerarquía y 
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el género. En palabras de Paul Michel Foucault, filósofo, historia-
dor, psicólogo y teórico social francés sobre las micro-estructu-
ras del poder formadas en la sociedad, “el cuerpo, en una buena 
parte, está imbuido de relaciones de poder y de dominación” (16).

Por lo anterior, podemos decir que, al estar inscritos en el orden 
de la cultura, el cuerpo y la sexualidad son instrumentos y espa-
cios de poder, porque están a disposición de la sociedad, desde la 
óptica de la sociedad occidental el sexo es algo peligroso, destruc-
tivo, pecaminoso, independientemente de que también existen 
barreras institucionales a la difusión de imágenes de contenido 
explícitamente sexual, en este contexto se comprende que en los 
museos no se exhiban representaciones de actos sexuales o se 
considere nociva la difusión de imágenes eróticas en textos es-
colares, aunque se trate de actos llevados a cabo en un pasado 
remoto.

Aunque, decir que la ideología occidental sobre la sexualidad je-
rarquiza las relaciones sexuales, nuestra sociedad coloca en el 
peldaño más alto de la sexualidad al coito entre un hombre y una 
mujer, dirigidos a la reproducción biológica en el marco del ma-
trimonio, colocando un velo y obscureciendo la diversidad de las 
prácticas sexuales (17).
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