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II. MARCO TEORICO. 

II.I ANTECEDENTES. 

(- 2 ). 

La c¿rvicovaginitis es una enfermedad com&n en la consulta 

ginecológica y en muchas ocasiones se considera de poca impar-

tancia. Frecuentemente se hace normal para la paci~nte y el 

médico, por no ser un padecimiento ·florido como el agudo. 

Generalm~nte no se determina la etiología específica y se tra­

ta dependiendo de las características de la leucorrea, de esta 

fo~ma el tratamiento es inespecífico; modificando así el cua~­

dro clínico, además de que este tratamiento es generalmente -­

individual y no de pareja, no realizándose seguimiento hasta -

la curación, haciéndose el proceso crónico y detectándose 

cuando ya existen cambios anormales en el epitelio de vulva, -

vagina y cervix. 

Esta enfermedad es difícil de abordar, ya que no sólo se -

trata de una simple infección, sino que se i·nvolucra directa­

mente a la pareja, generalmente conyugal, presentándose cambios 

en el área sexual, afectiva y del núcleo familiar. 

En nuestra sociedad aún el nivel de la educación para la -­

salud es deficiente, encontrándose que la pareja desconoce la 

anatomía y fisiología sexual femenina y masculina y por ende -

los problemas infecciosos sexuales. 

El patrón 3intómatico común a estos padecimientos es la --­

leucorrea o flujo trasvaginal, cuyas características o aspecto 
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no basta hacer diagnóstico diferencial. ( 1 ) 

Es conveniente recordar que la vagina sana presenta secre­

siÓn hialina ( leucorrea fisiológica ), procedente de la muc2 

sa, paredes vaginales, del epitelio endocervical, líquido de -

trasudación de las paredes vaginales y producto de glándulas -

sebáseas de Bartholin. Así mismo son importantes los paráme-

tras funcionales y anatómicos de la vagina que son; pH, nive-­

les hormonales y de glucógeno, cantidad de la flQra microbiana 

presente. todos ellos influidos por la edad, ciclo menstrual, 

particularidades anatómicas, estructurales y hábitos sexuales 

e higi~nicos. 

El pH ácido de la vagina es sinónimo de normalidad que con­

lleva aistema de automantenimiento regido por descamación epi­

telial, eliminación constante de detritos, presencia de inmung 

globulinas, secreciones locales y manifestaci6n del mecanismo 

fagoc{tico mononuclear. 

En etapas premenarcas y menopáusica la neutralidad o alca­

linidad del pH vaginal y condiciones anatómicas y funcionales 

propias de estos estados, propician el desarrollo de infeccio­

nes c~rvicovaginales, sin embargo, toda mujer esta sujeta a -­

contraer infecciones genitales en Cualquier fase de su vida,-­

y aún cuando se reconoce, diagnostica y trata una gran gama de 

agentes etiológicos, el problema sigue vigente, incluso con 

exacervaciones para algunoo •icroorganis~os en ciertos circulos 
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sociales y estaci6n del ano, debido a la . i.diosincracia que 

prevalecen en la civilizaci6n actual. ( 1 ) ( 2 ) 

La microflora que coloniza habitualmente el aparato genital 

de la mujer, está circunscrito tan sólo a tres sitios anatóm! 

cos: genitales externos, vagina y cervix, las estructura~ in­

ternas restantes son estériles y la presencia de cualquier 

microorgani~mo as anormal. 

Esta flora es muy heterogén~a, depende del estado d~ equi­

librio del huésped porque estos pueden ser comensales o pató­

genos oportunistas causando cuadros de cérvicovaginitis, en-­

fermedad pélvica inflamatoria, septicemias, infeccione3 pari-

natales y procesos de infertilidad o e3terilida~. E3ta com-

plejidad está sujeta a ~áltipl~~ factores, químicos, mecánicos 

fisiológicos, cronol~gicos, iatroqánicos y características -­

que condicionan la calidacl, la cantidad y el potencial pato -

génico de la flora normal. 

Características microbiológicas del aparato genital femeni-

no1 

La colonizacidn de la vagina en la recién nacida, es al pa­

so del canal dQl parto, a partir de la flora ~aterna, predo -

minan los lactobacilos y la mezcla de bacterias aerobias y 

anaerobias, este epitelio es rico en glucógeno 9or el estímulo 

estrogénico proveniente de la madre, por lo cual los microorg~. 
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nismos capaces de fermentar esa fuente y de soportar ulterio~ 

mente la acidez producida, son los que ven favorecida su adh!! 

rencia cspec{fica a las células epiteliales y multiplicación 

posterior; lo que ocurre precisamente con el g6nero lactoba­

cillus y algunos anaerobios como Bacteroides y Peptococus.(3) 

Poco después del nacimiento, la ausencia de estrógenos 

hace que el epitelio vaginal se vuelva fino, atrófico y care!!. 

te de glucógeno; afectando a la flora lactobacilar que al ca­

recer de su substrato no logra proliferar, consecuentemente -

el pH se eleva de los valores previos de 3.7 - 5 hasta 6 - s. 
Así en el período previo a la menarca, la flora acidófila 

se abate y el nicho ecol6gico es ocupado por cocos gramposit!. 

vos diferentes de los lactobacilos gramnegativos facultativos 

y anaerobios.( 

Con el inicio de la menstruación y el proceso de la madur~ 

ci6n sexual, se restablece el epitalio rico en glucógeno y el 

crecimiento de los lactobacilos en la vagina, en conjuncid'n. -

con los diversos morfotipos aerobios y anaerobios. En sí la 

flora bacteriana vaginal y del ccrvix es un ecosistema dinámi­

co y variará en la misma paciente de un dÍa a otro , con el -

ciclo menstrual, con el embarazo, la edad, el sitio de donde 

se tome las muestras y las t~cnicas bacteriol6gicas empleadas. 

Por lo que concierne a los genitales externos, éstos colo­

nizados están por estafilococos, estreptococos viridann, ~nt~ 
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rococos, corinebacterias, rnicrobacterias oaprÓfitas, miembros 

de las enterobacterias, micoplasmas, levaduras, cocos y baci­

los anaerobios. 

La conservación de un pfl ácido en la vagina de la mujer ca­

dura, depende en gran medida del nivel de /cido láctico presen­

te, resultado del catabolismo tanto microbiano como fisiológico 

del glucógeno. Estas condiciones '=!sta'n hasta el principio de 

la menop3usia que cursa con una disminución sensible de la s{n­

tesiG de estrógenos, nuevamente el glucógeno se pierde y el epi­

telio vaginal se atrofia hasta ofrecer una imagen similar ~ la 

de la etapa premenárquica con pH elevado y ausencia de rnicroog~ 

nisrnos acidÓfilos, substituidos por otras b3ctorias. r.os da-

tos obtenid9s indican que la flora bacteriana vaginal C9 compl~ 

ja de m6ltiples organismos. Se presenta un listado de bacte­

rias existentes en el aparato genital femenino • ( 2,3,12). 

Microorganismos En la Vagina y Cervix. 

'Lactobacilos 

Aerobios: Sta¡:ihylococcus 

Corinebacterium 

Stre9tococcus A y B 

Enterobacteriaceae 

Moraxella 

25 - 35 • 

5 - 80 % 

45 - 75 ~ 

5 - 20 'il 

113 - 40 ' 

5 - 15 'il 



Anaerobios: 
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Acinetobacter 5 - 15 

Candida 30 - 50 

Lactobacillos 25 - 35 

Bacteroides 60 - 80 

Clostridium 15 - 30 

Peptococus 30 - 40 

PeotostreptococcusJO - 40 

Bificlobacteriu.n 

Eubacterium 

Veillonella 

10 - 12 

5 - 7 

12 - 30 

composición de las Secreciones Vaginales. 

Las secreciones de la vagina tü?nen varios componentes: 

1) secreciones vulvares, de las glindul~s seb~seas, sudorípa­

ras, de Bartholin y Skene; 21 trasudado que atraviesa la pa -

red vaginal; 31 cdlulas exfoliadas; 41 moco cervical y 5) l!-

quido de endometrio y oviductos. Todos influidos 9or proce-

sos bioqu{micos, dependientes de los nivelas de esteroide~ 

saxuales. Algunos com~onentes constituyen metabolitoo para 

el crecimiento de la microflora genit~l. Los componentes -

orgánicos van desda bipol!meros da elevado paso molecular co­

mo proteínas y polisacáridos, hasta co~puastos odoríferos co­

mo ~cido acdtico y cresol. (5-6) 

El moco cervical, otro componente importante de la s2crcci~n 
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vaginal, su carácter y volumen depende del ciclo ovulatorio, 

el agua es su principal comp~nente (92 a 93 %) y el resto por 

electrolitos. Se ha encontrado que estos componentes tienen 

propiedades odoríferas, originadas por el metabolismo micro­

biano, como las anaerobias estrictas sobre las fuentes pro -

teinadas; como los ácidos grasos de cadena alifática corta, 

las diaminas como la putrascina y la cadaverina. la hidroxi -

butanona, el indol y otros complejos aromáticos • (5,6,7) 

Existen cierto grupo de microorganismos, que pueden aislar­

se de genitalesº femeninos sin que haya sintomatologta·y que -

pueden presentar infección cuando se tiene problemas de trau­

matismo durante el parto, o los mecanismos de defcns3 están -

disminuidos. 

Durante el embarazo la leucorrea fisio16gica se increroent~ 

siendo esta blanca, abundante y cremosa, muy ácida, con pocos 

leucocitos, gran cantidad de células epiteliales y predominio 

de lactobacilos (hasta diez veces ), y el resto de la flora -

anaerobia. Estos cambios obedecen a la estimulaciÓn hormonal 

propia de la gestacidn sobre el cervix y la vulva, por efecto 

de los estrógenos en las glándulas cervicales y en las céiulas 

de la vagina, actuando como barrera para las infecciones, esto 

se puede modificar por la administraci6n de antibidticos, du­

chas vaginales, enfermedades metab6licas , el embarazo mismo, 

que haya disminución de la respuesta inmune celular la des--
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nutrición y la inmunodepresi6n secundaria a quimioterápicos, 

radiaciones o corticoides. 

Después del parto se presentan cambios en la flora vaginal 

con aumento de las bacterias anaerobias en el 3er día postpa~· 

to, debido al trauma del proceso del nacimiento¡ la presencia 

de loquios, la contaminación de la vagina durante el trabajo 

de parto y los cambios hormonales que afectan el epitelio va­

ginal, podrían influir en la evolución clínica, esta sobreco­

lonlzación es transitoria y 6 semanas después del parto la -­

flora vaginal retorna ~ la normalidad. 

Con relación a métodos anticonceptivos se ha observado que¡ 

E.coli en un 12% se presenta en mujeres premenopáusicas, du -

rante la menstruación y la fase media del ciclo, pacientes -

que recib~n antibióticos, que Upan el diafragma, con antece­

dentes de infecciones urinarias, choque séptico y relaciones 

anales. Se identificó que los anaerobios son los que pre -

sentan con mayor frecuencia en las pacientes que usan anti -

conceptivos orales y DIU, por lo que ~stán mas expuestas a -

tener cérvicovaginitis¡ las que usan condón (compaftero), pre­

dominan los lactobacilos.CB). 

Factores Oe Riesgo para la Cdrvicovaginitis. 

Se han determinado en estudios previos ciertos factores -

predisponentes para la c6rvicovaginitis, algunos ya citados 
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y otras de gran importancia coMo son: 

La cérvicovaginitis gcnralmente esta relacionada con la act! 

vidad sexual, de la etapa reproductiva. 

La actividad sexual durante la adolescencia. Etapa durante la -

cual existe alta incidencia de infecciones por gérmenes como---

laChlamydia t., la Neiseria g. o el papiloma h. (9) 

La natividad sexual con múltiples compañeros o con cambios fre­

cuentes de pareja, 

La m~trorragia, que en algunas Ocaciones se acompaña de dismi­

nución de la respuesta inmunológica de la paciente. 

La menopausia, la cual se acompafta de modificaciones del medio 

ambiente vaginal, con cambios en el pH, la concentración de es­

trÓgenos y glucdgeno, los cuales favorecen la aparición de in -

fecciones por gérmenes oportunistas. 

La descarga vaginal anormal, aún cuando sea tolerable por la -

pacionte, debe ser considerada un factor importante para sospe­

char la presencia de una infección crónica. (10,11,12) 

El bajo nivel socioeconómico, el ser solteras, de raza negra, -

y menores de 20 anos, son factores considerados por autores de 

origen anglosajón. 

Las lesiones macroscópicas del cervix y de la vagina, asi como 

las alteraciones citológicas reportadas en los estudios epide­

miológicos, son factores a considerar en estas pacientes. 

Los compañeros con uretritis, se estima la posibilidad de que 
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el espermatozoide·al que se adhiare la N. gonorrhoeac actua 

corao medio de transporte de estos microorganismos hacia -

los Órganos genitales femeninos. TambiJn el compañero(s) 

portador asintomático u aligo-asintomático representa un 

riesgo de infecciones recurrentes, por lo cual se debe -

tratar junto con su pareja(s), y las relaciones extrama­

ritales es otro factor importante.(10) 

Anticonceptivos; los anticonceptivos orales se ha visto 

que alteran el ~oca cervical y con esto sus funciones. 

El DIU , es un coadyuvante de infecciones, principalmente 

del tracto genital alto. Se reporta menor frecuencia de 

infecciones en pacientes que usan los preservativos. 

La multiparidad, por alterar el canal del parto, se re­

porta con mayor frecuencia las infecciones vaginales, pri~ 

cipalmente en menores de 20 años, madres solteras y de ba­

jo nivel socioeconómico. (14) 
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Leucorrea Infecciosa. 

Se involucran div~rsos gérmenes; bacterias, levaduras, pro­

tozoarios, que afectan la vagina, cervix y regiÓn perineogeni-

tal. 

Vaginosis bacteriana.- Antes vaginosis inespecífica, orig! 

nada por Ga~clnerella vaginalis. 

Características clínicas.- En el interrogatorio la paciente 

refiere flujo homogeneo, del mal olor,sin signos de irritación 

com~~ prurito, ardor y dolor. Cuando es sintomático el flujo -

es mucopurulento y en ocaciones hemorragia intermenstrual o -

poscoital. ourante la exploración se encuentra leucorrea en -

el introito vaginal, grisáceo, blanco-amarillo o verde, a la 

especuloscopía se aprecia la secreci~n adherida a las paredes 

vaginales. El diagnóstico se determina con 1) Examen clínico, 

2)pH mayor de 4.5 con papel de nitrazina, 3) examen en fresco, 

en solución salina observándose al micoscopio, donde se apre­

cian las células guía o a las células epiteliales que han per­

dido el borde distintivo por las bacterias que se le han adhe­

rido, no hay datos de proceso inflamatorio. 4) Examen en freo­

co en KOH al 10% se 9ercibe olor a pescado. El cultivo se 

realiza~ en medio de HBT, se identifica el germen mediante las 

Pruebas de hidrólisis con gram, se observan pocos lactobacilos 

predominando cocobacilos gram variables Gardenella v. Esta -

infección está relacionada con enfermedad puerperal, infección 

?ostaborto y septisemia del recián nacido. (15.16.17) 



('.13) 

El tratamiento.- Es a base de motronidazol oral, 500 mg cada-

8 hrs. por.7 días, durante el e~barazo es a base de nitrofur~ 

zona óvulos 1 cada 12 hrs. por.7 días. el tratamiento debe -

ser de pareja. (21) 

Vaginitis por Levaduras. 

Esta infección es muy frecuente y dificil de tratar, incr~ 

' mentandose durante el embarazo. el agente causal es Candida -

albicans (80-90%), dentro de los factores que influyen para -

su des~rrollo son¡ proliferación exagerada, deficiencia de -­

in~unidad celular relacionado con el embarazo o la administra­

ción de fármacos, diabetes mellitus, el uso de anticonc~ptivos, 

el tipo de ropa ajustada y de nylon, el aseo personal. Se -

ha apreciado que la incidencia de infecciones por candida en -

embarazadas, es casi el doble en comparación a las no embaraz~ 

das·. (16, 19) 

Características clínicas.- la paciente refiere prurito vulv~ 

vaginal interno, disuria terminal, dispareunia, con edema de -

genitales externos, eriternatosos, con huellacr de rascado, lac_2 

raciones y eritema perivaginal. En la especuloscopía, se obse~ 

va secreción blanca, adherente, viscosa, en grumos, sin olor. 

el pH puede ser de 4.S o menos y la prueba de las aminas en ne­

gativa. En el microscopio se aprecian leucocitos, células epi-
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teliales, levaduras ( más de 4 por campo) y la formación de un seudomice­

lo. 

ol.agnóstico de laboratorio.- Las r:aJestras obtenidas se siembran en me­

dios de Bi99Y o sabouratXI, observándose a las 24-46 horas, el desarrollo 

de colonias tipicas. La identificaciÓn definitiva se lleva a cabo median­

te la canprobaciÓn de clamidiosporas, la formación de tubo genninativo, -

pruebas de fe=tación y asimilación de azúcares. 

El tratamiento debe ser oral y local de pareja con; miconazol o clor­

trimazol, 100 rrr,¡ una vez al aía por 7 a 10 aías, el Ketoconazol 200 mg -

cada 12 hrs. por 7 aías, miconazol crana para el hombre aplicar 2 veces -

al dia por 7 dias. Es importante tratar problanas endoCrino, metabálico 

u obesidad. IJUrante el embarazo el tratamiento SÓlo es local. >20, 21) 

Vaginitis por Tricharonas. 

La trichanonas vaginalis es un orotozoario flagelado, unicelular, ana­

eróbico, mide entre 10-30 nm de loogitud. Drigina una enfermedad por -

transmisión sexual,. por lo general en a:l hombre es asintanática, encon­

trándose el genren en la uretra, prÓstata o vesículas seminales. En la -

r.ujer este agente se presenta sólo asociado a otros gérmenes. ( 22) 

Características clínicas .- En el hanbre se pacil<> pr.:isc!ntar uretritis con 

secrecioÍl blanca espesa, a~da de disuria. En la mujer loo síntanas 

son más frecuentes, cai leucorrea abu!Ylante, lechosa, amarilla y muy fáti­

da, accnpanada de prurito, ardor, dispareunia y c:isuria. A la exploraciÓn 

los genitales externos están hipereÍnicos edematosos, en la especuloscc9!a 

se observan las lesiones vit.ginales M forr:a de (Etequi.:i~ o hemorragi3s -
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puntiformes, hay edema y congestión, en vagina y cervix, pue­

den tener aspecto afresado ocacionado oor microabscesos intra~ 

piteliales, esto se observa muy frecuentemente en el embarazo. 

La leucorrea es fétida, amarilla o verde, a veces con rasgos 

sanguinolentos. En el microscopio se observa en examen fres­

co, abundantes leucocitos, el protozoario m6vil y abundantas 

células epiteliales, no siempre ae o~serva en una sola muestra. 

El pH se encuentra may•.:>r de 4. 5 y la prueba de ami nas (l\O!i), 

es positiva, por lo que se debe diferenciar de Gardnerella. 

El diagndstico de laboratorio es por cultivo d•1! Trichoa~l 

Diamond o A~ar Hollander, o por el P1panicolau se visualiz3 

13 trichomona y discariosis o falua 1is~lania. 

Tratamiento.- a base d~ mctronidazol o ti~idnzol oral 2 gr. 

dosis Única o metronidazol 500 mg cada 8 hrs por 10 d!as, más 

óvulos en la mujer por 10 d{as, se trata a la pareja. (23) 

Vaginitis ?Or Chlamydia tracho~atis. 

se trata de un germen grarnnegativo, de media micra de tama­

ño, consideraO:o parásito energético e_ intracelular estricto, 

que al madurar se aprecia en las células incluciones intraci­

topla~máticao ~aranucleares en ~arma d~ cnscos de col?r pÜr­

pura. Se han identificaclo 15 inrnunoti~os. la especie L1,L2, y 

L3 aon responsables ñel linfogranulorna venereo, los serotipos 

del D al K ne encuentran en la conjuntivitis, uretritis, cervi­

citis, salpingitis, ?rontatitis y e?icidi~itis. (24) 
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En la mujer el epitelio columnar del endocervix es invadido 

por este germen causando inflamación, endometritis y salpingi­

tis o también la causa de cervicitis erosiva sangrante. 

El periodo de incubación promedio es de 4 hrs. a 21 dias, 

la lesión primaria es papulovesiculosa, de 6 mm, en el varon 

se presenta en el suroo balanoprepucial, indolora, con poca -

reaccioO inflamatoria y con secreción purulenta. En la mujer 

se presenta cervicitis, infecta el epitelio cuboide del cervix, 

es posible visualizar inclusiones intracitoplasmáticas en las 

células epiteliales, se han asociado otros gérmenes en la in­

fección, y se asocia con con ectopia cervical. Se dice ~ue no 

origina la ectopia. sino que la .altoraciÓn es un campo prp9icio 

para la proliferación de la bacteria, pues hay una área mayor 

de epitelio cuboide.( 26 

Se menciona que en mujeres que presentan displasia cervical 

y neoplasia cervical preinvasiva, se aislan con facilidad a ~. ~.1· 

Chlamidia t., al tratar la infección se elimina al germen y -

disminuye o desaparece la patología. 

Clínicamente se presenta.- leucorrea, disuria, dolor pélv! 

co, alteracioneo de la menstruación como metrorragia y ataque 

al estado general. Las secuelas en las mujeres son endome -

triosis y salpingitis. Las complicaciones son infertilidad, 

a~ortos, partos pret;rmino a infecciones puerperales. ( 25 ) 

El Oiagn~stico.- se realiza con toma de 13 muestra del end2 
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cerv1x a partir del área de_ conjunción del epitelio esca:no colum -

nar y tejido cervical y se cultiva en las células Me Coy ( fi­

broblastos de ratdn, células L ), se usan otros métodos como­

fijaciÓn de complemento, ELISA, inmunofluorescencia, anticue.E 

pos monoclonales marcados con fluoresceina. 

El tratamiento .- es a base de clorhidrato•> de tetracicli--

na, 2 9s. por dia cada 6 hrs. por 2 semanas, otro plan es la 

doxicilina 200 mq. por d!a cada 12 hrs por 14 dias. 

sulfametoxaz~l u otra sulfonamida l 9r. cada 12 hrs. por 14 -

días. ( 27 ) 

cérvicova9initis por Ureoplasma urealyticum. 

Es un microorganismo denominado micoplasma, que crece en -

medio de pH de 6, produce amonto a partir de la urea, carece -

de pared celular por lo que son pleomÓrficos. Se han detectado 

micoplasmas en la flora normal vaginal, pero cuando se inicia 

la vida sexual aumenta el número y produce infección, puede -

aumentar hasta un 75% en mujeres que ~ienen varios compañeros 

sexuales. Se ha relacionado con abor~os espontáneos habitual, 

parto pretérmin~, bajo peso al nacer, esterilidad y con alter~ 

cienes en los espermatozoides como; baja movilidaU, formas ab~ 

rrantes y número disminuido. ( 28 ) 

Clínicamente es difícil de sos:;:iechar, solo se ha encontrado 

en los abscesos de la glándula de Bartholin. 
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El diagnóstico es es el cultivo, con cuidado de no conta­

minar con bacterias de la flora normal vaginal y se realiza 

en medio de liquido, el s6lido o el bifásico que contengan-

los ingredientes básicos. ( 29 ,30 J 

El tratamiento se dan buenos resultados con el uso de la -

eritromicina, tetraciclina, clindamicina y aminoglucÓGidos a 

dosis establecidas. 

La infección por gonococo. 

La Neiseria 9. es una bacteria sensible a los cambios de­

temperatura, pH y humedad, su transmioiOn os sexual, coloni­

zando con mayor frecuencia la mucosa genital y uretral; sin 

embargo se encuentra en la mucosa rectal, faringe y conjunti­

vas en pacientes con relaciones sexuales no habituales. Es­

tas bacterias se adhiere a las células humanas por filamentos 

conocidos como •• pili ". Tiene alta variación antigénica por 

lo que algunos individuos sufren de alteraciones repetidas. 

Se deterninaron dos tipos; el que ocaciona lesiones loca­

les y los que originan la infección diseminada, éste ultimo 

es resistente a la acción bactericida del suero. (31) 

Las infecciones producidas en la uretra urinaria se debe a 

que la orina del paciente no es ácida con osmolaridad y urea 

baja rentándole actividad bactericida. Por tanto la orina 

brinda esta protección por el continuo flujo de eliminación 
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aunado a su potencial de esterilización bioqu!mica. 

La infección generalmente es localizada pero se puede en 

algunas ocaciones diseminarse hacia salpinqes, producir enfe~ 

medad pélvica inflamatoria, bacteriemia, artritis, hepatitis 

y meningitis. ~tcne como complicaciones aumento de embarazos 

ect~picos y esterilidad. 

Las características clínicas.- se desarrollan de 3 a 5 dí­

as, o puede ser asintomática, el cuadro es cistoureteral y -

cérvicovaqinal. La mujer desarrolla fácilmente complicaciones 

como salpingitis, en un 15-30\, el gérmen se puede adherir al 

espermatozoide por medio de los "pili" y. la proteina 11 + h.!_e 

rro, y puede penetrar la barrera del moco cervical y viajar -

hacia las tubas. 

El diagnóstico.- se realiza por frotis tomado del canal -

endocervical, de la uretra o de la conjuntiva, y teñirlo con 

gram. La presencia de diplococos gram negativos intra y ex-

tra celulares, as! como células inflamatorias, coincide con 

el cultivo positivo en 90-97%. P.l medio de cultivo es el de 

Thayer-Martin y el de qelosa chocolate, existen cepas product_2 

ras de penicilinasa. ( 32 1 

El tratamiento.- es a base de penicilina y ampicilina y en 

casos de resistencias es amoxicilina y cefotaxima. 

Esquema Recomendado: 

11 Amoxicilina Jg Dosis Única + lg de probenencid (JO' antes) 
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Penicilina G proca!na 4.8 millones u. IM + lg de probene.!!. 

cid. 

Cefatoxima IM 250-500 mg. + lg de probenencid. 

2.- Gonorrea complicada: Cefotaxirna 500 mg IM cada 12 hrs. ~ 

por 3 a 5 dias. 

Penicilina G cristalina a dosis de 500.000 U a l millo'n 

cada 3 a 4 hrs. ( 33 ' 

La infección por Papiloma Virus. 

La papilomatosis genital ( condiloma es una enfermedad -

que se transmite por vía sexual, conocida desde los griegos­

quienes lo denominaron condilona. Los virus del papiloma -­

humano (VPH) son patógenos sólo para el hombre, existen subt.!_ 

pos relacionados con el condiloma que son el ¡ 6,10,11,16,17, 

18,32,31. En estadounidenses es la principal infección respo~ 

sabl~ de papanicolau anormal. 

La localización del condiloma incluye vulva, vagina, cervix, 

periné, ano, y·uretra4 

Algunas lesiones genitales por VPH corresponden al candil,!!. 

ma verrugoso, papilar, exofílico, " florido 11
, pero la mayoría 

de las lesiones cervicales corresponden a condilomas planos o 

invertidos que no son fácil de visualizar por microscopía. 

De esta forma es importante el diagnóstico por colposcopía y 

citología exfoliativa. La imagen citolÓgica corresponde al 
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coilocito, que es una célula de epitelio plano superficial O 

intermedia que •uestra una amplia vacuola perinuclear irregu­

lar; el núcleo presenta cromatina borrosa y grado variable de 

discariosis siendo frecuente la binucleaciÓn. Con la micr2s 

~copia electrónica se demuestran partículas virales intranu-· 

cleares, otro tipo de célula diagnóstica es el disqueratino­

cito, 

Desde 1980 se determinó la correlación de este virus con 

neoplasia interepitelial cervical (NIC). En México se repo~ 

ta una asociación entre condiloma y NIC del 42% y 56.9%. Los 

subtipos involucrados son S,6,7,y 8. Se calcula que el 60\ 

corresponde al VPH 6, el 30• a VPH 11, y el lOt al VPH 10, el 

90% de las infecciones son de tipo benigno. 

El 10 ' de los condilomas son malignos y corresponde a las 

variedades aplanada e invertida, con gran freCuencia en cer-­

vix, los subtipos involucrados son 16,18,y 31. El 5 a 10t de 

todos los condilomas cervicales degeneran en neoplasia, con -

mayor frecuencia en el condiloma atípico. 

Las características clínicas son; 

Colpocervicitis.- Se ca~acteriza por leucorrea abundante, con 

sintomatologÍa multiforme y recidivantes a pesar de diversos 

tratamientos. 

CondiloBatosis.- su localización más frecuente es la vulvar 

en su parte posterior del introito y los pliages de los labios 
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el periné, la vagina y el cervix. 

Se clasifican en ; acuninados, que son leoiones papilares con 

forma de verrugas múltiples, las bases con aspecto de coliflor. 

El otro es el condiloma plano, se encuentra generalmente en -

cervix, observándose solamente por colposcopia y métodos hist2 

lóg!°cos. 

La citología es un método donde se detecta el virus, como; 

- ~rotis limpio con predomino de células superficiales e in-

tt:1rmedias. 

- Queratinocitos. 

- Coilocitos. 

- células bi o multinucleadas. 

- Núcleos grandes de bordes irregulares. 

- Hipercromatosis. 

Colposcopía.- Este método es un auxiliar para el oanejo de 

la patología cervical neoplásica, determinando las diferencias 

entre los condilomas. 

1) Condiloma acuminado típico.- fácil de identificar, con un 

epitel~o adelgazado y superficial irregular con proyecciones 

que asemejan ser digitales, estos presentan capilares predom! 

nantes, puede encontrarse en la zona de transformación. 

j) Coadiloma pla,;o.- se observa como un epitelio blanco en la 

zona de transformación, sus bordes·son poco definidos y algu­

nas vece3 su diferenciación del NIC no es clara. 
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J)>Condiloma espiculado.- La superficie plana de una lesiÓn 

se encuentra como cubierta por espículas blancas regulares 

muchas veces ocupando extensiones 9randes. 

41 Condiloma invertido .- consiste en el remplazo del epite­

lio columnar de las criptas endocervicales por un epitelio 

condilomatoso proliferativo. Se observan coilocitos ocupan­

do las criptas endocervicales así como las capas superficia­

les y lesiones en forma de puntilleo correspondiente a las -

áreas capilares y zonas de mosaicismo. 

El tratamiento¡ se realiza a base de podofilina al 25• con 

laVado posterior a las 4 hrs. En las recurrentes, grandes y 

en el embarazo s2 usa natrógeno líquido o criocirugia. 

~n caso de NIC se realiza criocirugía, electroful9uraciÓn, 

laser hasta conización. ( 34 

La infección por Herpes Simple. 

A partir de la década de los 70s la infección por el virus 

del herpes simple (VHSI, condicionó gran preocupación por la 

alta prevalencia de casos en pacientes jÓvenes con actividad 

sexual. Existon dos s9rotipos el 1 y el 2 o labial y genital 

. se cultivan en células Hela, membranas corioalantoideas de -

embrión de pollo, células de conejo y todas la~ células huma­

nas. La transmisión es principalmente por vía sexual, ocu­

rre habitualmente en adolescentes de nivel socieconÓrnico ba-
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jo, los individuos asintomáticos representan un reservorio. 

En el embarazo, debido a la acción hormonal, puede aumentar 

la severidad de la infección.(34), sugiriéndose que la mujer -

embarazada tiene una mayor incidencia de la infección. Las -

rccurrencias son más frecuentes¡10 veces más que el herpes 1. 

La infección 9or VHS-2 se encuentta en un 15\ de las infec­

cione~ genitales primarias, está relacionado con las activida-

des sexuales orogenitales. Tiene un periodo de incubación de 

2-7 días causando el cuadro clínico de ~ vesículas que ticn~­

dan a confluir, descarga vaginal acuosa, for~ación de pequeñas 

vesículas con foñdo rojo y particularm~nte dolor ardoro~o y -

punzante, ne localizan en la mucosa vaginal y labios, ocacio­

nalmente en periana.1 y periuretral. El dolor remite a los 10 

Ó 14 días y la curación final es a las 2 6 5 semanas. La re­

cu~rencia es al año con menos severidad, se han presentado -­

abortos espontáneos, muerte fetal, malformaciones congénitas, 

y contagioso de 1 a 4 semanas al producto. 

El diagnóstico se realiza por el cuadro clínico, y el culti 

vo en líneas c~lulares, en el Papanlcolau se observan células 

gigantes multinucleadas, alargamiento de las células epitelia­

les con inclusiones intranucleareo eosinofÍlicas. 

Tratamiento.- ·La idoxuridina; nucleÓsido que inhibe la in­

corporación d~ la timidina en el ácido nucléico su acción e~ 

especifica para los virus con DUA. 
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El aciclovir ( Zovirax), puede fosforilar el código viral -­

dando lugar a t·rifosfato de aciclovir, inhibiendo la replica­

cion viral sin afección de laa células sanas, se usa a dosis 

de 200 mg v!a oral cada 4 hrs, 5 dosis por 5 dias. Durante 

el embarazo se debe realizar cesarea para obtener el producto. 

§1 existe ruptura prematura de membranas;m~s de 4 hrs ya no es 

indicactivo para la prevención. (35) 

La vaginitis alérgica. 

Se encuentra reportada esta entidad como un proceso no in­

feccioso, de algunas pacientes, que al realizar estudios de -

cultivo no se encuentra germen causal, sólo flora normal, es­

tas pacientea presentan un antecedente· ·de padecer alguna en­

fermedad de tipo alérgico; rinitis, asma, etc. 

La vaginitis recurrente es un resultado de transmisión s~x­

ual de Ig E. Originado por antígenos presentes en el líquido 

seminal y relacionado con la sensiblilidad de la mucosa vagi~ 

nal, ente problema se ha eliminado co~ el uso del condón. 

Clínicamente presentan; disparounia, leucorrea abundante 

hialina, las cuales d~sminuyen con duchas vaginales con v~na­

gre. En el frotis se detectan abundantes leucocitos eosinó­

filos y neutrÓfilos. 

El tratamiento es a base de cromo al 1 y 4 %. El cromolyn 

sodium estabiliza la membrana del mastocito reduciendo el me­

diador. (36) 
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11 .2 ?LANTEAMIENTO DEL PROBLi::MA. 

La cérvicovaginitis en la Clínica Marina Nacional ocupa -

el 21 lugar de las enfermedades de la población general. 

Es la causa más frecuente de consulta ginecológica, Los 

agentes nosológicos~que ?ªpresentan son: ~rotozoarios, hon­

gos, bacterias y virus. Que por igual pueden estar involu­

crados en cuadros de infección en el tracto genital alto. 

Todas estas alteraciones pueden estar provocadas por mi­

croorganismos saprÓfitos, si se dan condiciones que rompan el 

equilibrio hospedero comensal. 

Encontramos que la gran mayoría de las pacientes con asta 

enfermedad no se les diagnostica ai so les trata adecuadamen 

te, por lo que persiste el problema, tornándose crónico y C.9, 

mún para la paciente, que lo creenormal por presentar poca ~­

sintomatolog!a o ésta es tolerable, modificada por el trata­

miento deficiente. 

Es por ello que en el presente trabajo se investiga.y analizan 

loa factores predisponentes para la cronicidad de la cérvico­

vagini tis en las pacientes de la ClÍnica.Marin:!l Nacional del 

z.s.s.s.T.i::. 
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11.3 JUSTIFICACION, 

Con la llegada de la revoluci6n sexual en las dos ~ltimas 

décadas, experimentamos una epidemia de enfermedades trans­

misibles por contacto sexual en donde el hu~sped del agente 

infeccioso surge como causa o factor contribuyente a diver-

sos procesos que lesionan el aparato genital. Así puea hay 

microorganismos que originan enfermedad p~lvica inflamatoria 

como son: Neiseria g., Chlamydia t., Ureoplasma y diversas -

bacterias aerobias y anaerobias. Por tales motivos se debe 

de tratar a la pareja o parejas. 

En la gran mayoría de los casos la colonización de bacte­

rias en el aparato urogenital es ascendente, en la mujer la 

entrada de las bacter~as es por el canal vaginal o la uretra, 

siendo frecuente encontrar ia misma flora bacteriana en estos 

lugares. 

Por d~finiciÓn; infección transmitida por contacto sexual, 

se refiere a todo microorganiamo patdgeno que puede pasar de 

una persona a otra durante el coito. En la mujer el canta-

gio es debido a las bacterias que se encuentran en el líquido 

seminal del vardn infectado previamente. Ya sea que el va-

rón pres~nte síntomas da infección aguda o cr&nica o perma­

nezca asintomático a pesar de sufrir bacterioesparma. 

Las microorganismos suelen causar irritacidn vagin~l, con 
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frecuencia considerada co~o caso de infección moderada por 

levaduras, sin embargo, una búsqueda cuidadosa puede mostrar 

bacterias patógenas, la coloniZación de bacterias en el con-

dueto genital inferior de la mujer puede provocar efectos -

indirectos sobre la reproducción, por ejemplo, la inflamación 

de las glándulas de Bartholin produce dolor intenso en la z~ 

na genital, lo que hace que el coito sea indeseable, e incl~ 

so mecánicamente imposible; de la misma manera, la irritación 

vaginal por bacterias puede causar ~ispareunia y reducir la 

frecuencia de la relación sexual. 

Algunas bacterias, por medios de productos metabólicos, -

pueden crear un medio vaginal que contrarreste el efecto amor 

tiguador del moco alcalino en el ccrvix y por lo mismo, re­

ducir la supervivencia de los espermatozoides en el fornix -

vaginal posterior. 

En estudios en vitre se demostró que las bacterias pueden 

utilizar a los esperm~tozoides en movimiento para llegar a -

estructuras mas elevadas del aParato genital, invadiendo ca-

vidad uterina y posteriormente trompas y ovarios. 

endometritis suele presentarse· por el uso de dispositivo in-

trauterino DIU, esto se explica por el hacho de que estas pa 

cientes son sensibles a los espermatozoides en movimiento -

durante la ovulación, cuando el moco del cuello uterino es -

favorable a la penetración de las bacterias, de igu~l forma 
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se reportan con enfermedad pélvica inflamatoria. 

Estos procesos pueden lesionar importantemente el epitelio 

uterino y trompas, que de esta manera··alteran la fecundación 

dando problemas de infertilidad. Por todo esto se debe val2 

rar los antecedentes sexuales de la pareja con cambios de -

parejas, con la aparición de vaginitis, cervicitis, endome-

tritis, salpingitis e insuficiencia ovárica. La posibili-

dad de problemas causados por infecciones es directamente -

proporcional a la experiencia sesual premarital o extramari­

tal de los individuos. 
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III. O!JJETIVOS. 

Objetivo General; 

Determinar los factores de riesgo para la cérvicovagi­

ni tis crdnica , en pacientes con vida sexual activa, de la 

Cl!nica Marina Nacional del I.s.s.s.T.E. 

Objetivos Espec!ficos; 

1.- Investigar si las características clínicas tienen corre­

lac+dn con las lesiones existentes en el tracto genital fe­

menino. 

2.- Investigar si se realiza el diagnóstico específico, tra­

tamiento espec!fico, tratamiento de la pareja y seguimiento 

de la evoluci&n hasta la curación. 

V. METODOLOGIA. 

V.1. Tipo de estudio. 

Prospectivo, transversal, observacional y descriptivo. 

V.2. Población, Lugar y Tiempo. 

Pacientes femeninas de la Clínica Marina Nacional en el 

periodo de vida sexual activa, que acudan a r~alizarse el 

Papanicolau en los meses de junio, julio, agosto y septiem­

bre de 1990. 
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MUESTRA. 

De la población f eaenina que se atiende en la Clínica, -­

entre las edades de 15 a 45 anos. 

Se determinó que la muestra significativa para un 90t de 

certeza es de 158 pacientes. 

V.3. Xnformación a Recolectar. 

Método de Exploración. 

Se realizó el interrogatorio y exploración en el consu.lt,2_ 

rio de Planificación Familiar, con el consentimiento de las 

pacientes y con el material de acuerdo a este. 

Se le informó a la paciente del método, tratando de que 

el procedimiento no fuera molesto ni ocacionara angustia a 

la paciente, con la ayuda de una enfermera se colocó a la p~ 

ciente en posición ginecológica, se observó los genitales -

externos y se anotó las alteraciones presentes, se introdujo 

el espejo vaginal sin lubricante, con cuidado para evitar mg 

lestias, se observó el tracto vaginal y se registró las caraE 

terísticas clínicas, se tomó muestra .. de cervix y fondos para 

Papanicolau. 

Criterios de Selección; 

l.- Pacientes femeninas de la Clínica flarina tTacio1'al, 

mayores de 14 aftos a 45 años. con vida sexual activa.:· 
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2.- Con leucorrea crónica más de 6 meses. 

3.- Con síntomas o signos de cérvicovulvovaginitis. 

Criterios de no inclusión. 

1.- Pacientes con sangradd trasvaginal ( menstruación ). 

2.- Puerperio. 

3.- Pacientes con cérvicovaginitis menores de 14 años.sin vi­

da sexual activa. 

4.- Con tratamiento antibacteriano sistémico o local dentro 
0

de loa Últimos 15 dias. 

s.- Pacientes con menopausia o atrofia va9inal por castración 
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V.4 Planes 9ara Recolección oe La Información. 

cuestionario 

l.- Hombre. 

2.- No de Expedie'nte. 

3.- Edad. 

4.- Estado civil. 

s.- Ocupaci6n. 

&.-Tiempo de padecimiento. 

1) más de 6 meses 

7.- Tipo de ropa 

2> mAa de un afto. 

1) Nylon 2) ffYlon con Algodón 3} Algodón. 

B.- Antecedentes gineco-obstétricos. 

1) Menarca 2) VSA 3) No. de compafteros sexuales. 

4) ~sta 5) Paras 6) Cesareas 7) abortos. 

9.- Color de leucorrea. 

21 Gris 3) amarilla 4) verde. 1) Blanca 

10.- Cantidad. 

1) abundante 2) moderada 3) escasa. 

11.- Características. 

1) grumosa 

12.- Sintomatologia 

2} líquida 

1) Si 2) no 

13.- Exploración. 

11 Sin lesiones 2) Hiperemia 3) erosión. 
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4) Ectropion 5) Nódulos de Nahoth 

14.- Color de leucorrea explorada. 

1) !llanca 2) Gris 3) Amarilla 4) Verde. 

15.- cantidad explorada. 

1) Abundante 2) Moderada 3) Escasa. 

16.- Características exploradas. 

1) Líquida 2) Grumosa 3) espumosa. 

17.- Planificación familiar. 

1) ninguno, 2) Apoyo 3) Ritmo 4) Hormonales orales. 

5) Hormonales inyectables 

18.- Diagnóstico. 

6) Quirúrgico 7) Dill. 

1) BspecÍfico 

19.- Tratamiento. 

2) Inespecífico. 

1) Específico 2) Inespecífico 3) Individual 4) De pareja. 

20.- Seguimiento hasta la curación. 

21.- Resultados de DOC. 

1) 111 con infección 2) NII con infección 3) !IIII con infe.=_ 

ción 4) Displa&ia 5) !II sin infección. 

22.- Patrón Microbiano. 

1) ruxto 2) Tricomonas 3) Monilia 4) Infección inespocifi-

ca 3) Viral •. 

23.- Otra enf_ermedad. 

1) Obesidad 2) Diabetes mellitu3 3) Alteración de la 

estática pélvica 4) Climaterio 5) Infección urinaria 6) Otra 
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RESULTllDOS: 

Se estudiaron 158 pacientes, con edades entre 17 a 45 año5, 

con promedio de edad de 34 aaos. En la gr~fica 1, se agrupan 

las pacientes por intervalos de 6 años¡ presentando que el (4B) 

30.3\ corresponden a edades de 40 a 45 aftos, seguido por un -

29.1 \ (46) de 27 a 32 años, de 33 a 39 aftos fue el 18.9\(30), 

de 21 a 26 anos fue de 16.4\ (26), y menores de 20 años fue -

5\(8). El promedio de la menarca fue de 13 años. El promedio 

de vida sexual activa fue de 21 años, graficándose en la No.2, 

se agrupan por intervalos de 6 años, el 50.63\ (BO) se inició 

antes de los 20 años, de 21 a 26 años 37.3\ (59), de 27 a 32-

años el 9.4\ (15), y de 33 a 35 años fue de 2.5\ (4). 

El estado civil se ilustra en la gráfica 3,con 74.6\ (120) 

casadas, 14.5\ (23) solteras, 6.3\ (10) viudas, y el 4.4% (7) 

divorciadas. La ocupación fue del 36. 1\ ( 58) al hogar, el 24. 6.% 

(39) fue de profesionistas, el 18.9% (30) fue de empleadas,el 

6.9\ (11) fue de otras, y el 5\ (B) fue de técnicas, gráfica 4. 

El tiempo de evoluci6n fue del 75.9\ (120) más de l afta y -

el 24% (38) fue de más de 6 meses, gráfica s. El número de -

compañeros sexuales desde el inicio de su vida sexual fue 79.1% 

(125) de 1, el 17\ (27) de 2, y más de 3 fue .3.7' (6), gráfica 6. 

La ropa interior utilizada fue de nylon 48.7~ (77), d~ nY­

lÓn con algodón 3B.6t (61), y algodón 12.6\ (20) , se repre-­

senta en la gráfica 7. 
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El color de la leucorrea referida por la paciente fue de 

blanco 54.4 % (86), amarillo 38.6% (61) y gris 6.9% (11) se 

represent~ en la gráfica e. 
La cantidad de leucorrea referida por la paciente fue de 

moderada 72.7 ' (115), 22.1 ' (35) de abundante¡graficadas 

en la 9. 

La característica de la leucorraa fue de 60% (95) liquida, 

39.8\ 63 ) grumosa, gráfica 10 

A la especuloscopía: 

El color fue gris en un 39.8 • (63), Blanco 29.1 t (46), 

el 25.3 \ (40) fue amarillo y el 5.6 \ (9) fue verde.9ráfica11 

La cantidad fue en un 60.7 \ (96) moderada, el 30.3% (48) 

abundante y a.e • (14) escaso, gráfica 12 

se observd que todas las pacientes presentaron lesión,el 

40.5 • (64) presentó ectropion, el 30.3 • (48) erosión va­

ginal, el 27.2 \ (43) hiperemia vaginal y el 1.8 \ (3) con 

nÓdulos de.Naboth, gráfica 14. 

Todas las pac~entes presentaron síntomas de leucorrea ano~ 

mal, prurito y dispareunia. 

Los métodos de planificación familiar utiliza~os fueron¡ 

el 35.4 \ (56) no usaban método, el 29\ (46) fue quirúrgico, 

el 20.8% (33) portadoras de DIO, el 6.9\ (11) preservativo, 

el 3.5 (5) anticonceptivos orales, el 2.5 ' (4) ritmo (Ogino­

Knauss), y el 1.8 ' (3) anticonceptivos inyectables. 



( 37 ) 

Durante el interrogatorio se les preguntó si se les ha­

bía realizado algún cultivo en alguna ocación,de la leuco­

rrea, para conocer el diagnóstico específico así como el 

tratamiento, y el 14.5 \ (231 fue específico y el ·as• (135) 

fue inespecífico, de igual manera el tratamiento; 14.5\ es­

pecífico y 85.4 inespecífico. El tratamiento de pareja fue• 

de 14.5 \ y el 85.4% individual. 

El seguimiento de la enfermedad hasta la curación fue a 

11.3\ (181 y no a 86.6\ (140), posterior a esto presentaron 

nueva infección. 

Las pacientes que le~ disminuyó la sintomatología y se tor­

nó tolerable o en algunas ocaciones asintomático fue de ---

94.3' ( 143). 

Se les interrogó también si padecían otra enfe~medad y -

el 75.t (12~) fueron sanas.,el 6.2•( 13) fueron obe~as, el-

4.4\(7) con Diabetes mellitus, el 3.1 \ (5) climaterio, el 

3.1\ infección de vías urinarias, el l.Bt alteracion de la 

estática pélvica, el l.Bt (31 enfermedad pélvica inflamato­

ria y el 1.2 \ (21 asraa bronquial. 

Los resultados reportados del Papanicolau por el servicio 

de Patología del H. Adolfo LÓpaz Mateas, fueron; el 76.5 (121) 

Negativo II con infección, el 20.2 \ (32) Negativo 1 con -

infección,, el 1.2\ (2) con !legativo III con infección y 

el 1.8 \ (3) con displasia. ( las pacientes con displaaia 
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no se especificó el grado, y fueron solicitadas por el ser-

vicio de Clínica de Displasias del H. 11:iolfc1 tópez l·Jateos, 

para su control. 

El patrón bacteriano reportado fue; el 50% (79), como -

infección inespecífica, el 22.1 % (35) Mixto, el 8.2% (13) 

Trichomonas, el 0.2% (13) abundantes cocos, el 7.5 ~ (12)­

papiloma humano y el 3.7 ~ (6) candida. 

Se reportaron patrones microbianos combinados: 

Candida + infei:.ción inespecífica (2) 

Candida + trichomonas y papiloma humano (1) 

llixto + infección inespecífica (26) 

Trichornonas + Infección inespecifica (4) 

Candida + Trichomonas (2) 

Infección inespecífica +Cocos abundantes (1) 

Trichomonas +Mixto (1) 

llixta + papiloma humano (4) 

Infección inespecífica + papiloma humano (1) 

De las pacientes embarazadas que fueron 4, las edades son 

de 19,23,24,y 28, todas casadas, ocupadas en hogar 2, profe-

sionistas 1, secretaria 1. La evolución de su padecimiento 

fue de más de 6 meses 2, más de 1 ano 2. Todas con un CO!!!, 

pañero sexual desde el inicio de su vida sexual activa que -

fue a los 18 (2), 21, 22. ~as gestas 2,cesarea l, 
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2) gestQ 1, 3) gesta 2 para 1 y 4) gesta 1 •• Con leucorrea 

abundante blanca1, amarilla 2, gris 1, con lesiones eomo; 

~iperemia y erosión 2, ectropion 2, con infección de vías -

urinarias 2, con DOC de negativo 1 con infección 2 y nega­

tivo II con infecci6n 2. El patrón bacteriano fuel Mixto 2 

con infección inespec{fica 2, y con virus del papiloma huma­

no l. 
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Los Factores De Riesgo Detectados En Este Estudio Fueron: 

1,- El rango de edad fue de 27 a 45 años con un 59.4~ C94), 

2,- El inicio de la vida se ual activa antes de los 20 -

afias fue en un 50.63% COO). 

3.- El estado civil predominante fue en casadas 74.6% C118) 

4.- La ocupación ' frecuente mas fue el hogar con 36. 7% ese> 
s.- Más de 1 año fue el ticwpo de evolución con 75.9ii c120) 

6.- Un compañero sexual fue el 79.1 % C125) 

7.·- Predominó la ropa de nylon con algodón en un 67.3%(138) 

s.- La leucorrea anormal en el 100% 

9.- El ectropion fue la lc3i6n con 1:1.is frecuencia 40.5\ C61) 

10.- La falta de control de PF fue de 35,4% (55), el mátodo 

quirúrgico con 29.1% C46) y el DIU con 20.8~ C33) 

11.-El diagnóstico inespecífico fue de 05.4% C135) 

12.- El tratamiento inespecífico con 85.4 C135) 

13.- El tratamiento individual fue el 05,4% C135) 

11.- i:;a falta de seguimiento clínico fue de as.6~ C140) 

15.- El Papanicolau anormal fue del 100~ C156) 
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DISC{/SION. 

Los factores de riesgo de la cérvicovaginitis, reporta­

dos en la literatura norteamericana, tienen algunas dife-­

rencias con la población del estudio. 

1) la edad de mayor fecuencia, se presentó en la etapa -­

adulta de los 27 a 32 años y de 40 a 45 años con un por-­

centaja sumado de 59.4 %. 

2) La edad da inicio de la vida sexual s1 fue con predomi­

nio en la adolescencia, con un porentaje de 50.63 %. 

3) El estado civil que pred?min& fue; en casadas con un -

74.6 ~ y no solteras o madres solteras. 

4) La principal ocu~aciÓn fue el hogar con 36.7 % y pr~­

fenionistna con un 24.6%. 

5) El número de com?añeros sexuales fueron de 1 en un 79.1% 

con diferencia an las citas anglosajonas,que refieren múlt!. 

ples parejas. En este punto cabe mencion3r que se debe -

estudiar el factor masculino, pues aquí puede ser signifi­

cativo, por las experiencias sexuale3 premaritaleo y extra­

marit:iles del hombre, y que siendo las infecciones asintom,á 

ticas en el varón se comporta como portador sano. 

6) El uso de la ro~a de nylon es significativa ~7.3%, con 

la de alqodÓn con un 12. 6%. Se dan a la venta·, ropa inte­

rior femenina con una franja de algodon y nylon, pensando 

que de esta forma el problema se resuelve pero el· 2studio 
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demostró que no hay cambios significativos. 

1) La leucorrea anormal se presentó en todas las pacientes 

este dato es importante para sospechar de una infección -­

crónica, sólo que por el uso indiscriminado de los antibió­

ticos, se torna persistente y tolerable para la paciente -

que la supone normal. 

8) En la literatura,se reporta en muchos casos que el ectr2 

Pion as normal en muchas pacientes, pero aquí se demuestra 

que las pacientes que presentan ectropion tienen cérvicova­

ginitis crónica con patrón bacteriano de; infeccidn inespa~l 

fica, tricomonas,hon9os y virus. 

9) El Papanicolau anormal es sinÓni~o de infección vaginal 

en nuestro estudio fue del 100\ 

10) El uso de método de planificación familiar; fue impor­

tante pues, la mayoría coincide con datos en las citas, et 

35.4% no lleva~on método alguno, esto me hace pansar que -

las pacientes no tenían un control de su planificación y de 

sus genitales, el siguente grupo fua el quirúrgico, por pa­

ridad satisfecha 29%, por lo que la multiparidad es otro -

factor acocOe con la literatura. Y por Último e.l DIU en 

20.B % el aual s<> ha determinado que en algunas pacientes, 

presentan enfermedad.pélvica inflamatoria. 

11) Las características de la lcucorra3, gÓlo debe de ori­

entar al má~ico de una infección cérv~co~aginal y no del -
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germen etiológico, para evitar el diagn6atico y tratamiento 

inespecífico. 

12.- Con respecto a enfermedades que se relacionan con la -

cérvicovaginitis crónica, se encontr6 que las pacientes con 

obesidad, Diabetes mellitus, embarazo, alteraciones de la -

estática pélvica, Climaterio, infecciones urinarias, y la 

enfermedad pélvica inflamatoria esta involucradas en el pro-

blema. 
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COUCLUSiotl. 

La c~rvicovaginitis es una ~nfermedad infectocontagiosa, 

que se presenta generalmente con el inicio de las relacio­

nes sexuales, durante la adolescencia y su mayor frecuencia 

es en mujeres con vida sexual actiya. Esta se torna crd­

nica; durante la edad adulta, en casadas, con un coz'lpañaro 

sexual, dedicadas al hogar o profesionistas, presentando leu 

correa anormal persistente, la cual aumenta con el uso de 

pantaleta de nylon, La multiparidad, el DIU 1 la no explo­

racion ginecol&gica frecuente, las lesiones del canal vagi­

nal como el ectropiÓn y el fapanicolau anor~al son datos de 

esta enfermedad. El diagnóstico y trata11i<>nto .inespec!fi­

co, sin seguimiento del padecimiento hasta la curación, y el 

tratamiento individual, suelen ser errores médicos que gene­

ralmenta se dan por; una economía baja da nuestra población, 

falta de recursos en las instituciones, y por la mala educa­

cion de la poblacion dcrechohabiente, sin embargo la realiza­

cion de un Papanicolau una vez al año o cada 6 meses, 'se -­

puede detectar la infección y solucionar·. 

El diagndstico y el tratamiento debe ser con su pareja, 

y con cautela, pues es dif Ícil el manejo de dudas al respecto, 

pues puede afectarse el ~rea afectiva conyugal. 

La educación para la salud en esta lrea es importante -

tanto a la pareja de casados, como a los adolescentes en 

riesgo. 
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