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INTROOUCCION.

E1l embarazo se acompafia de uyn gran nimero de altera-
ciones en Ta vespuesta del huésped a la infeccidn y &stos
cambios con toda probabilidad no dependen de un patvon --
bioldgico de proteccidn del huésped materno contra gérme-
nes patdgenos, siendo mis probable que sean un reflejo de
la necesidad de mantener un “injerto" de protefna extra -
(feto-placenta) en el interior del Gtevo durante 1os meses

de gestacidn.

Estas diferencias en la respuesta del huésped son ne
cesarias y esenciales para el mantenimiento del embarazo.
Sin embargo, observaciones clinicas y de Taboratorio indji
can que en algunos casos tales diferencias pueden dismi--
nuir la capacidad del huésped para responder a gétmenes -
patdgenos potenciales. Existen pruebas en pro del concep-
to de una fespuestas alterada del huéspedi como lo fndi--

¢can 1os siguientes hechos:

Datos importantes de taboratoric muestran que la res
puesta inmuno?égica”materna.se_ha]]a alterada durante el-
embarazo. Es factible que el conocimiento del sistema in-
munoidgico de Ta madre mediante una valoracién de las ves

puestas celular y humoral. La medicidn de Tas inmunoglobu
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linas circulantes constituyen un excelente indicador de -
Tos factores humorales durante el embarazo. Se ha observa
do durante el embarazo disminucién de los niveles de inmy
noglobulinas G, ademéé de este cambio humoral se han re--
gistrado también cierto nimero de alteraciones de la fun-
cidn celular. Es justo sefialar que se trata de variables.
Muchos de Tos cambios sugieren disminucién de la competen
cia inmunoldgica y algunos son compatibles con el incre--
mento en la respuesta a los antigenos, observindose dismj
nucidn del nimero de algunos linfocitos y tambiér se apre
¢ia una respuestas inmunoldgica disminuida de los mismos.
Estos datos de laboratorio son compatibles con cierto gra
do de deficiencia inmunoldgica y apoyan el concepto de --

una mayor susceptibilidad a la infeccién.

-E1 éue11o uterino constituye una poderosa.barrera -~
contra el flujo hacia las vias genitales superiores de la
flora normalmente copiosa en la vagina de la wmujer embara
zada. La observacidn clinica confirma rotundamente la --~-
existencia de este efecto de barrera. Aunque en varios es
tudios en mujeres grévidas se obtienen cultivos endocervi
cales positivos para muchos gérmenés patdgenocs como pov -

ejemplio: Neisseria Gonorrea con frecuencia del 5 al 10%.

sl Con
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

Desde ta p?imera publicacidn completa de Dbderlein -
en 1892, han aparecido un gran ndmero de publicaciones --
que describe la f1cra'microbiana de los genitales de 1a--
mujer. A pesar de todos estés estudios, posiblemente con
base en ellos y aungue suene pavadégico, es dificil deciy

16 que es l1a flora normatl.

La fiora normal puede considerarse como un grupo ca-
racteristico, pero variado de microorganismes que coloni-
zan una zona dada de un huésped sin causar enfermedad. En
algunos casos incluye microorganismes aue se han conside-
rado como patdgenos oportunistas, gue estdn en squilibrio
con el huésped en fotma tal que no originan enfermedad. -
si &ste permanece sano. Ademds algunos microorganismos ra
ra vez aparecen, posiblemente en menos del 1% de la pobla
cifn; sin embargo, los pocos casos en que 1o hacen son ca

racteristicas dei individuo y no atacan al huésped.

A pesar de la disparidad entre los estudios de.ia -
flora genital, tos lactobacilos {también conocidos como -
bacilos de Doderlein), parecen ser baciles predominantes-
en el cuells uterino y la vagina de la embarvazada sana y-
de adultas no embarazadas. Casi todos los investigadores-

han detectado la presencia de estoes microorganismos en --
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una c¢ifra mayor del 70% de sus mujeres a pesar de que no-

usaron medios especiales para cultivo de los lactobacilos

Bacilos de Doderlein es un término insatisfactorio -
para rveferirse a estos microorganismos gram positives, -~
catalasa negativos, no esporogenos en forma de bastén, --
pues existen muchas especies con una gran varvieded de ti-
pos de colonizaciédn, morFo]ogia y de diversas capacidades
de fermentacidn. Ante la produccién y tolerancia de la --
acidez alta por parte de l1os lactobacilos, se ha pensade-
que limitan la proliferacidn de otras bacterias en i& ve-
gina y con ello conservan las vias genitales en estade --
sano. También se han aislado del cuello uterine y de la -
vagina con frecuencia que van del 30 al 60% Staphylococos
Epidermis; cocos gram positives, catalasa positivos, coa-
gulasa negativos. Diftevroides; bacilos gram positivos, ca
talasa positivos, no espordgenos . Hurley y c¢ol. seftalaron
la presencia de estos micvoorganismos en porcenfajes mayo
res en su poblacidn de mujeres embavazadas. Ambos son pro
pics de Ta piel, y por esta razfn, su aislamiento puede -
representar contaminacifn de los aplicadores cervicovagi-
nales, si no se tiene el cuidadeo al tomar el materiai del
cultivo. Sin embargo, han sido aisladas con frecuencia sy
ficiente, para indicar que probabieménte son especies ---

autdctonas.
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Hite y Col., observaron anaercvbios en 16.4% en culti

vos de mujeres normales antes del parto. Todos fuerop ~--
cocos vy se les identificéd como estreptococos,.micrococos4

o diplococos anaerobios.

Hunter y lLong informaron haber aislado bacilos gram-
negativos aerdbios de la vagina de 15.7% de mujeres sanas

pero ho aislaronh cocos anaerobios.

White y Koontz no encontraron bacterias anaerobias -
en cuitivos antes del parto, en su poblacién de embaraza-
das, si bien emplearon aigunas técnicas anaerobias. Hun-~
ley ¥ col., sefialaron estreptococos anaerobios en 21.7% -
y bacteroides.en 5. 4% de muestras vaginales altas, toma--
das con aplicadores de embavazadas, indicando también que
los cocos gram positives son los anaerobios mds frecuente
mente aisiados en el cuello uterino de la embarazada, Ais
Taron cpcos en un 88%'de 25 cultivos de material de muje-
ves en &) primer trimestre del embarazo, gque dismiauyeron

a 59% de 39 cultivos en aquellas en el tercer trimestre.




GENERALIDABES.

Una fuente de infeccidn para el:feto la constituye. -
su paso a través del canal del parto en el momento del na
¢imiento, vudiendo originarse principalmente problemas --
oculares, acufidndose de ahi el Z&rwino oftalmia neonato--
rum que se aplica a cualquier conjuntivitis aguda del re-
cién nacido, ademds de infecciones del tracto respirato--
rio del neonato, es posible que sé,presenten por broncoas

piracidn; y diseminacidn a partir de este sitio.

la infeccidn por Neisseria Gonorrea durvante el emba-
razo debe preocupar nucho. las embarazadas infectadas pre
sentan mayor peligro de infeccifn diseminada gonococcica-
que se caracteriza por fiebre, poliartralgia migratorias,
tenosinov{tis, Tesiones dérmicas y artritis séptica} La -
enfermedad inflamatoria pelviana, que se considera incom-
patible con el embarazo, ocurre en gravidas, por lo gene-
ral durante.e1 primer trimestre. Los nifics nacidos de mu-
jeres infectadas corren peligro de presentar conjuntivie-
tis gonococcica, la cual se manifiesta en forma de secre-
cidn agudﬁ, purulenta y copiosa, gque empieza de 1os tres-
a c¢inco dias después de nacer y que puede ocasionar cegug

va del recién nacido.

Como pavte integrante de la primera visita pre-natal
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debe obtenerse material endocervical para someterio a cul
tivo. Dado que el embarzzo no brotege contra la gonorrea,
el procedimiento debe repetirse durante el tercer trimes-
tre en embarazadas que provienen de zonas de alto riesgo,

o que su hdbitat predispone a su transmisidn.

La Clamidia Tracomatis se transmite por via sexual.-
ET cuello uterino es el sitio mids frecuente de infeccidn-
en mujeves que a menudo son asintomidticas. La infeccidn -
por € Tracomatis durante el embavazo no enfraﬁa riesgo -
conccide pare la mujer, pero expone al nifio al peligro de
conjuntivitis por inclusidn y neumonia. la conjuntivitis-
vor inclusién suele aparecer durante la segunda o tercgera
semana de vida. E1 microorganismo se adquﬁere al pasayr ==
por el conducto del parto. En aproximadamente 50% de las-
mujeres con signos de clamidiasis Tos hijos presentan con

juntivitis.

ET diagndstico de conjuntivitfs por inc1usién_por --
Clamidiasis puede comprobarse &l demostrar‘las células --
epiteliales con inclusiones intracitoplasmdticas en un --
frotis tefiido con el método de Giemsa de material obteni-
.do por raspado de la conjuntiva. Los nifios nacidos de mu-
jeres infectadas por C Tracomatis también corven riesgo-

de presantar neumonias durante 10s meses segundo y terce-
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ro de la vida. Estudios preliminares sugieren que 10 a --
20% de los nifios expuestos presentan neumenias clamididsi
cas. La conjuntivitis no precede obligadamente a Yz neump

_nia.

ET examen de embarazadas para buscar clamidias y el-
tratamiento antimicrobiana adecuado de aquellas que se --
descubren infectadas, con toda seguridad impediria la gon-

Juntivitis y la neumonia por este pardsito

La conjuntivitis purulenta aguda suele ser producida
por el estafilococo, estreptococo, hemophylus influenzae,

'
etc..

La infeccidn vulvar y vaginal por Cédndida Albicans -
proddce sintomas que deperiden del grado de la lesiln tisu
lar. En casos poco graves el sintoma mads comin es el pru-
rito. De hecho, cuande las mujeres sSe quejan de prurito,-
habrdn que sospechar 1a presencia de Cidndida hasta que se
¢compruebe lo c¢ontrario. Conforme evoluciona trastovac, --
aparecen ardor, adolorimiento, dispareunia y dolor con gT
simple roce o la miccidn. Este Gltimo sintoma 1lamado "di
suria vulvar" debe diferenciarse de la disurea uretral o-
vesical. Muchas mujeres con ardor al orinar han sido tra-
tadas con antibidtices ingeribles por un supuesta infec--

c¢ién de vias urinarias, y por supuesto, estos f&rmacos --
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'han empeorida la Candidiasis.

En ocasiones la candidiasis vulvar puede ser tan in-
tensa y con gran inflamacién gue abarca no solo los la=--
bios v el introito, sino también el Monte de Venus, los -
pifegues inguinales, los muslos vy tos gliteos. Las muje--
res con infeccibn por Cdndida no se quejan del mal olor -
En ocasiones describen Ya expulsidn de “coagulos” blancos

pero 1a secrecién no es frecuente en la paciente tipica.

Se han descrito ¢asos de embarazadas a término con -
una colonizacidn extraovrdinaria de ia vagina; en estos ca
s0s, prdcticamente todo el interior de ia vagina estd re-
cubierta de codgulos verdes grisaceos de Candida y hay -«
una secrecidn acuosa fina que a veces se coenfunde con 17-
quido amnidtico. La prueba de Nitracina en.la infeccidn -
por Cindida genera resultados &cidos a diferencia del Ph-
alcaiino del liquido amniotice, gque sale en 1d rotura ma-
nifiesta de las membranas. Esta secrecidn acuosa puede --
ser el Gnico sintoma en estas mujeres, porque muchas ----
estén sotamente colonizadas sin que haya avanzado el pro-
¢ceso a la fase de infeccidn. Estas mujeres velativamente-
asintomdticas, con embarazo a término, deben sev tratadas
para evitar e! "ajgodoncille® o moniliasis del neonato. -
Existe una ¢lara relacidén entre la woniliasis vaginal ma-

terna y la oral infantil. La fuente materna perece ser el
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medio primitivo principal de infeccidn de los recién naci
dos. Estos microerganismos son moradores habituales de 1a
piel y de las mucosas oral, vagina)l e intestinal y se ins

talan en el recién nacido durante su nacimiento.

Céndida Albicans puede cultivarse de la vagina en el
25% de las embarazzadas cerca del términe de la gestacidn.
La candidiasis tiene probabilidades de recidiva y por ---
esta razbn, estudios de exudado cervicovaginal post-trata
miento son mandatarios. En el tratamiento de la candidia-
sis sigue siendo de gran utiiidad de Nistatina, aunque en
Tos @1timos afios se¢ ha demostrado mayor eficacia con aue-
vos antimicétices de amplio espectro como son el Miconazg

le, Clotrimazole y mds recientements, el Ketoconazole.

En 153 infecciones poY Cindida se ha safialado ta in-
~tervencidén de muchos factores del huésped, entre los mds-
mencibnados estin: Diabetes, la administracidn de antibid
tices sistémicos, embarazo, anticonceptivos orzles. De ma
yor trascendencia ha sido la identificacién reciente de -
la disminucidn de la inmunidad del hudsped o la falta de-

anticuerpos selectivos para ta Candida.

En Ta infeccibn por Trichomonas Yaginalis los signos
¢clinicos son muy variables y de hecho es imposible prede-

cir con exactitud cudltes mujeres sufren la infeccidn, Gni
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camente con base en el cuadvo ¢linice. Elle contrasta ne-
tamente con la infeccidn por Cdndida, en la cual el sinto

ma caracteristico es el prurito.

Los sinﬁomas proteiformes de la vaginitis por TricoF
monas provienen de la respuesta inflamatoria muy variabie.
En algunas mujeres no hay sintomas er azbsoluto. En muje--
ves con minima o nula respuesta inflamatoria a pesar de
la presencia de Tricomonas, la secracién puede ser el dani
co sintoma. Conforme evoluciona la respuesta inflamato--
ria aumenta la secrecidn, asi como el adolorimiento de la
vagina, el goteo de sangre intermenstrual ¢ después del -
coito. Al agrvavarse la inflamacidn también aumenta el tra
sudado de las paredes vaginales, ¥ estas mujeres en oca--
siongs se quejan de prurito, 1o cual sugiere upa infec---
¢idr por Cdndida. Ello orienta a la necesidad de un diag-
ndéstico ﬁicroscépico y no simpiemente al de tipo sintomd-

tico.

La Tricomona se identifica en e! 20 a 30% de las em-
barazadas, no obstante la infeccidn es sintomdtica en un-
porcentaje muchoe menoar de paéien;es. Se ha planteado el =
interrogante de saber si la infeccidn por Tricomonas pre-
dispone a las mujeres a ta votura prematura de membranas-
y $1 nuestran mayor tendencia a sufrir una infeccibn bac-

teriana ascendente. No existen pruebas para confirmar la-
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primera suposicidn a pesar de muchos estudios efectuados-
sobre 1a causa de 1a rotura prematura de las membranas.
E1l dato de que las mujeres indigentes muestran con mayor-
facilidad una infeccifn ascendente, puede reflejar el he-
cho de que las bacterias patdgenas son mucho m&s abundan-
tes en este tipo de personas. La administracidn de anti--
bidticos después der1a rotura_de membranas no evitalas in
fecciones ascendentes, y por tal razdn, el médico se pre-
gunta si la erradicacién de los patbdbgenos vaginales en --
forma sistémica seria (til para evitar las infecciones de
fa]es caracteristicas, en caso de que las membranas se --

vompieran en forma ultericr.

E1 Metrenidazol es el {Gnico medicamento eficeaz con--
tra la T. Vaginalis. La dosis recomendada es de 250 mg. -
tres veces al dia por siete dfas, o una sola dasis de 2 -

“gramos en un dia. Siempré hay que tratar también al compa

fiere o consorte.

la teratogenicidad del Metronidazol s0lo se ha sefa-
lado por algunos estudios en que demostraron mutaciones -
en bacterias, pero alin no en el humano o animales superio
res. En general se prefiere no usarlo en &l prime} trimes
tre de 1a gestacidén y en los dos siguientes indicarlo so-

1o en caso de no existiv otra opcidn terapéutica.

TS CoN |
| #4144 DE ORIGEN|
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la flora bacteriana del aparato vepreductor femenino
constituye un punto focal para el estudio de enfermedades
infecciosas en obstetricia y ginecologia, ya que se sabe-
que muchas infecciones pélvicas son debidas a bacterias -
propias del epitelio cervicovaginal. La flora de la vagi-
na comprende una gran variedad de especies bacterianas, -
inciuyendo organismos aervobios y anaercobios, segin lo han

revelado métodos microbioldgicos modernos.

Estudios recientes indican la relacidn de infeccidn-
cervicovaginal vy el desarrollo de infecciones pélvicas --
posteriores a civugia-de los frganos genitales, sucesos -

traumdticos del aparateo reproducter, incluyendo partos .

la leucorrea ocasionarirritacién vu]yav, prurito y -
ardor, que Se exacervan al orinar y algunas infecciones -
del tracto urinario terminal proceden de infecciones ging
coldgicas como en el caso de la gonorrea, menos frecuente
la uretra es invadida por tricomonas vaginaies. £l apara-
to urinario sufre a1teracione§ durante el embarazo y par-
to. Por lo tanto, después de éstos, generalmente queda ~--
marcado con medificaciones definitivas, s1 bien muchas de

éstas son regresivas durante el puerperio.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

gEn el desarrollo del embarazb la mujer cursa gon'---
cierto déficit en la respuesta inmune, que induce a un -=
riesgo de infeccidn para el binomic madre-feto. E1 final-
agel embarazo tiene mayor importancia en este sentido, da-
~do gue de existiv infeccidn cervicovaginal en el momento-
del paso del producto a través del canal del parte, éste-
puede c¢ontyaey varios tipos de infeccidn, como son Jog -~
problemas oculares por Neisseria Gonorrea y Clamidia Tra-
comatis principalmente, infecciones del tracto respirato-
rio y de ahi al resto del organismo y la moniliasis del -
aparato digestivo; por el lado maternc se tiene viesgo ma
yof de Infeccidn de Vias Urinarias, Rotura prematura de -
Membranas, Corioamnionitis y Endometritis post-parto; dan
do como secuela Inflamacidn PElvica Crdnica y las moles--

tias sintomdticas de cada infeccién.

'Se debe sefialar que &lgunas infecciones bacterianas-
como la sifilis son infectantes en el feto hasta el segup
do trimestre del embarvazo y que toda la gama de lesjones-
y malformaciones son previsibles en mujeres sospechosas -
con observacidén en campo obscuro del exudado de las lesip

nes.

Por 1o antes anctado, se efectud el presente estudio
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en forma rétfospectiva con la finalidad de determinar Ta-
incidencia, manejo y seguimiento de esta patologia a ni--
vel de Medicina Familiar en la poblacidn derechohabiente-

det 1.M.5.5.
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MATERIAL Y METODOS.

E1 universo de estudio se tomd de la hoja de control
e informe de consulta externa (Forma 4-30-6) en forma re-
trospectiva y al azar, seleccionando pov nombre, nimero -
de afiifacidn, nimero de consultoric y turno de consulta-
a la cual pertenecian (AC o BD) a mujeres embarazadas per
tenecientes al régimen ordinario, adscritas a los diferepn
tes consyltorios de Medicina Familiar, de 1z Unidad de Me
dicina Familiar Nimero 37 de Los Mochis, Sinaloa y que --
cumplieron su controi prewhatal er el periodo comprendido
desde el lo. de Enero de 1982, hasta el 31 de Diciembre -
de 1982, h

E1 Universo constd de 2060 pacientes, de 10s cuales-
se analizaron un total de 702 expedientes, lo que repre--
senta un 34.07% ﬁe] total, considerdndose una muestra re-
presentativa. La meta era revisar el 100% del universo, -

lo cual no fue posible debido a diferentes causas,

a.- Pacientes dados de baja.

b.- Expedientes fuera del archivo por tener el pa---
ciente consulta en otras especialidades.

¢.~ Pacientes gue fueron cambiados de consultorios.

d.- Expedientes depurados. l

e.- Coincidid Ta época en gue se estaba realizando -
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una confronta (métodos de investigacidn de vigen
cias de los dervechohabientes), por 1o tanto, nc-
se encontraron aqueilos expedienteé que no tenfa
tarjeta de adscripcidén a la clinica.

f.~ Archivos que sé encontraban desofganizados, no -
habla secuencia progresiva con vecpecto a los nf
meros de afiliacidn, 1o que también dificultsd en

contrar algunos expedientes

De tos 702 expedientes analizados, se obtuviercn 128
pacientes que acusaban datos c¢iinicos o de laboratorio de
cervicovaginitis, representando el 18.23%. Se recolecta--
yon y agruparon las variables que influyen sobre Ta pato-
Tegfa en estudio, distribuy&ndose por grupos de edad, ni-
mero de gestaciones, ndmero del trimestre de presentacidn
sintomas y dates de laboratorio, asi como conducta teraQ-
péutica. lLos datos se agrupaven en forma de grdficas y ta

bias.
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RESULTADOS.

En la distribucidn por grupos de edad, (Fig. 1) se -
puede observar gue de 128 pacientes que presentaron pato-
logia cervicovaginal; 56 correspondian al grupe de 15 g -
24 afios, representando el 43.75%; 55 pacientes al grupo -
~de 25 a 34 afios, vepresentando el 42.96% y disminuyendo 2
16 pacientes en el grupo de 35 a 44 afies con un 12.50%. -
Es muy demostrativa la figura nimero 1 al hacer patente -
el mayor porcentaje de incidencia (87 71%) en Tas mujeres

menor es de 34 afios.

La incidencia de patologia cervicovaginal er rela--~
cidn al nimero de embarazos (Fig. 2) muestra mayor nimero
de casos (39}, 1o cual corresponde al 30 46% en las s=gun
digestas; en las primigestas el 21 09% (27 casosj); terci~
gestas con el 18.75% (24 casos), y el vesto de los casos-
fue disminuyendo conforme el nimero de embarazes era na--

yor,

De Tos 128 pacientes, en solo 89 casos se consignd -
en la historia clinica leucorrea, 1o que equivale a2l w~en
69.53%, el resto ro presentd este sintoma cardinal de la-
enfermedad, bien sea pov falta de importancia, pudor de -
ia embarazada, o por falta de interrogatoric dirvigido por

el médico v que ademds no se efectiia examen genital &n la
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consulta nre-natal. En 1a Fig. 3 se agrupan los casos de-
leucorrea en relacién al trimestre de aparicién o descu--
brimiento, encontrando 36 casos (40.45%) en el segundo --
trimestre, 31 casos {34.83% en el tervcer trimestre y el -

resto (24.72%) en el primer trimestre.

La tabla 1 muestra el niimero de exudados cervicovagi
nales solicitados en velacidn al nimero de casos con leu-
correa. De 8% pacientes gue presentan leucorrea en el ---
transcurso de su embarazo, solo a 37 pacientes se les rea
1iz6 exudade cervicovaginal, vepresentando el 41.57%. A -
fos 52 pacientes rvestantes que corresponden al 58.43%, no
se les sclicitd dicho estudio a pesar de cursar con leuco
rrea y por lo tanto fueron tratadas sintomdticamente en -
base a 16 ¢linica. $i tomamos al total de la muestra (128
casos) tratados como infeccidn cervicovaginai, observamos
que ¢ porcentaje de pacientes en que se solicitd el exu-
dado cervicoveginal es muy bajo, correspondiendo a un ~--»
28 90%. :

Es impo}tante hacer notar que 27 pacientes recibie--
ron tratamiente como cervicovaginitis, debido a que el --
examen general de orina mostré presencia de levaduras y -
también que en ningdn caso, ya Sea coOn examen cervicovagi
nal o sin &1, gque recibieron tratamiento, fue solicitado-

exudado cervicovaginal de control.

TRSIS COR
[ FALLA DE OBingy
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De 1os 37 casos en que se efectud exudado cervicova-
ginal, el gérmen mds frecuente fue Ya Monilia, con 21 ca-
sos {56.75%) siendo la Trichomona Vaginalis el segundo en
frecuencia con 17 casos (45.94%), Cocos Gram Positives 14
casos (37.83%), y Estaphylococos Epidermis 10 casos =-w--
(27 .02%); Tos casos restantes se agruparon con baja ingi-
dencia en otros microorganismos como son; Bacilos Gram Ne
gativos 5 casos, Bacilos Gram Positivos, Cocos Gram Nega-

tivos y Hemephylus Influenzae con 1 caso (Tabla 2).
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FIGURA 1
DISTRIBUCION POR EDADES EN 128 PACIENTES
CON INFECCION CERVICOVAGINAL.
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FIGURA 2
INCIDENCIA DE PATOLCGIA CERVICOVAGINAL EN
RELACION AL NUMERQ DE EMBARAZOQS.
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FIGURA 3
MUMEROS DE CASGS DE LEUCORREA SEGUN EL
TRIMESTRE OE EMBARAZQ
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TABLA 1.- Mimero d2 Exudados Cervicovaginales solicita--

dos en 128 pacientes.

LELUCORREA OTROS SINTOMAS TOTAL

89 39 128
(69 53%). (30 47%)

s 37 0 37
E.C.V. (28 90%) (60.00%)

NO 52 39 91
E.C.V. (40 62%) (30.47%)

TABLA 2.- Tipo de gérmenes encontrados en 37 muestras de

Exudados Cervicovaginales.

GERMENES NUMEROQ %

MONILIAS ' 21 56 75
TRICOMONAS 17 45.94
COCOS GRAM + 14 37,83
COCOS GRAM - 1 2.70
ESTAFILOCOCOS EPIDER. 10 27.02
BACILOS GRAM + 2.70
BACILOS GRAM - 13 .51
HEMOPHYL US 2.70
0TROS 13 .51
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BISCUSION.

En el embarazo hay una deficiencia inmunolégica que-
apoya &1 concepto de una mayor predisposicifn a la infec-
cidn, y en nuestro estudio se pudo verificar que la emba-
razada puede ciertamente alojar microgrganismos de viru--
lencia signifiéante en su flora cervical y vaginal, ya ~-
que de 702 pacientes embarazadas, 128 (18.23%), presenta-

infeccibn cevvicovaginal.

_ Con respecto a la edad se puede observar que se pre-
senta mayor incidenciz en mujeres menores de 34 afos, &s-
to es debide a que es muy pequefio &l niwero de mujeres em
barazadas pey encima de esta edad; ademds las mujeres en-
edad joven presentan mis vida sexual activa y por lo tan-
to, estdn mds propensas a contraer infeccicnes que se ~--
transmiten por via sexual, infiuye también, aunado a é&sto
el hecho de que los chnyuyes presentan relaciones sexua--
les extvamaritales, muy frecuente en los estratos socio--
econdmicos bajos. Tiene mucha relacidn la trascendente --

.funcidn que brinda el programa de Planificacidn Familiar.

Con respecto al nlmero de gestas, nuestra patologia-
estudiado se presentz mids frecuentemente en segundigestas
en comparacidn con las primigestas, ¥y es débido a que ---

estas {ltimas acuden menos a Ta consulta de control pre--
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natal, bien sea por inexperiencia propia, desinterés o --
por falta de orientacidn por parte del Médico Familiar; -
.observéndose también que la incidencia de cervicovagini--

tis disminuye a medida que aumenta el niimero de embarazos.
4



36

E1 sintoma cardinal fue leucorrea, se presenta en 89
casos (69.53%), en &1 resto 39 casos (30.46%), no se con-
signa este dato en la historia ciinica por faita de impor
tancia, pudor de Ta embarazada o por falta de interrogato
rvio dirigido por parte del Médico Familiar. Otro niimero ;.
insignificante de pacientes acusaban sintemas come pruri-

to, dispareunia y otros.

De las 89 pacientes que presentaron leucorrea, solo-
a 37 (28.90%) se les solicité Exudado Cervicovaginal, al-
restc 52 pacientes (58.42%) a pesar de cursar con leuco--
rrea no se ies solicitd dicho estudio, y por 1o tanto, --
fueron tratadas de acuerdo a la signologia clinica, sien-
do mal tratadas y agravdndose su sintomatologia. Es de --~
hacer notar que aunque la florva vaginal sea.més berigna -
durante el embarazo, &sto no debe considerarse una indica
cibn para no realizar el Exudado Cervicovaginal en las em
barazadas. En 27 pacientes se informé levaduras en su exa
men general de orina, representando el 21.09%, ro conta--
ban con Exudado Cervicovaginal y fueron tratadas come in-
feccidn Cervicovaginal., Eh ninguno de los casos se contd-

con Examen de control .

En vrelacidén a la aparicién o descubnimiento de Teuco
rrea seqln el trimestre de la edad gestacional, se obser-

va que en el segundo trimestre es mayor la incidencia con
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respecto al primer trimestre y es debido a que lz mujer
embarazada no acude a la consulta de control pre-natal] --
desde el infcio de la gestacidén, y por 1o tanto, no se de

tecta dicha patologia en el primer trimestre.

o k

P .
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De las 37 pacientes a quienes se les realizd Exudado
Cervicovaginal se obtuvo que Jos gérmenes mds frecuentes-
encontrados fueron: Monilias en el primer lugar con el --
§6.75%; Tricomonas con el 45,94% y Cocos Gram Positivos -
con el 37.85%. Esto demuestra una vez més 10 publicado =--
por otros autores: Que Ta Cdndida Albicans se puede culti
var en el 25% de 1#5 embarazadas cerca del término de la-
gestacidn y que la Tricomona Vaginalis se cultiva en el -

20 - 30% de las embarazadas.

Si bien no toda, un gran povcentaje de ia poblacidn-
derechohabiente pertenece a un bajo nivel socioecondmico-
y las condiciones higiénicas de la misma no son dptimas y
este factor tan importante repercute en el resultado del-
Exudado Cervicovaginal, ya que es factible que ocurra con
taminacion del aplicador al tomar la muestra.

La prevencidn de estas entidades se pueden realizar-
por el Médico Familiar, concluyéndose que 1a'atenc56n del
estado grdvido se puede y se debe mejovar y para ello es-
indispensable uniformar los criterios para atender mejor-

2 la embarazada.
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1.~

El embarazo cursa con deficiencia inmunolégica lo --

que predispone a la infeccifn.

La infeccién Cervicovaginal es mds frecuente en muje

res menores de 34 afios.
Se presenta mayor incidencia en segundigestas.

A medida que aumenta el nimero de embarazos disminu-

ye ta incidencia de Cervicovaginitis.

No se realiza un buen examen fisico integral a nivel

de la consulta de control pre~-natal.

A pacientes embarazadas con leucorrea ne se les rea-
Tiza Exudado Cervicovaginal vy se tratan sintomdtica-
mente, 1¢ gue conlleva a que su cuadro c¢linico em---

peore.
No se detecta leucorrea en el primer trimestre debi-
do a que la paciente embarazada no acude a un copn---

trol pre-natal precozmente.

Hay que concientizar al personal Mé&dico y Paramédico.
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9.- Es necesario orientar a la poblacién derecho habien-

te.

10.~ Es necesario realizar Exudado Cervicovaginal a toda-
paciente que acuda a control pre-ratal a fin de de--
tectar patologia que wmuchas veces es asintomdtica y-

que posteriormente produce complicaciones,

TE3E CON
{ FALLA DE ORIGEN
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