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I.- ANTECEDENTES.

La descarga vaginal anormal es una queja comun que reciben médicos de
atencién primaria en un consultorio. La vaginitis es frecuente tanto en las mujeres
sexualmente activas como entre las mujeres sin actividad sexual, y sin embargo
siguen existiendo aspectos desconocidos en estos problemas infecciosos
vulvovagnales.

La vaginitis es el tipo mas comun de infeccion vaginal entre mujeres én
edad reproductiva y representa cuando menos una tercera parte de todas las
infecciones vulvovaginales.

Controversia y gran confusién se han relacionado con la vaginitis,
ciertamente debido a su larga y complicada evolucion histérica de nomenclatura
sucesiva. Por consiguiente, la vaginitis no es un sindrome nuevo sine una
enfermedad que finalmente se ha reconocido.(1)

Mientras la patogénesis y la transmsion de la vaginitis no se entienden
todavia del todo, es ahora posible establecer un diagnéstico definitivo para cass
todas las mujeres con descarga vaginal anormal, incluyendo las que tienen
vaginosis bacteriana.

En 1892, Kronig publicé dibujos de secreciones vaginales con tincion de
Gram en mujeres con problemas de descarga. Observé que no tenian Candida
albicans y que los bastones largos gram-positivos que se encuentran presentes
normalmente, los cuales se conocerian después como lactobacilos, estaban
ausentes. Aun cuando fue la primera descripcion precisa de una tincion de
Gram de descarga de una paciente con vaginitis. Kronig atribuy6 el desorden a
estreptococos anaerdbicos,(2)

En 1947, Hennksen aisld y describié con precision una nueva bacteria

relacionada de cerca con Haemophilus que Hlamo Diplobacillus variabilis. Se



trataba de bastones no méviles, gram - negativos, pleomorficos, aislados de los
tractos genitourinarios de hombres y mujeres . Relaciond el organismo con la
vaginitis porque a excepcidn de una cepa, todos los organismos se obtuvieron
de pacientes con sospecha de gonorrea (3).

En 1953, Leopold , un médico del ejército aislo y caracterizd el mismo
organismo Haemophilus de Henriksen proveniente del tracto genitourinario de
hombres con prostatitis. Mientras, por alguna razén no lo relacioné con la
vaginitis, se sigue dando a Leopold crédito por el descubrimiento del organismo
Haemophilus.(4}).

A principios de los afios 1900, muchos investigadores sospechaban que
los anaerobios jugaban un papel en la vaginitis. Sin embargo, antes de 1955,
cualquier descarga vaginal que no se debia a Candida albicans se conocia como
vaginitis no especifica.

En una carta 2 Science en 1944, Gardner and Dukes refvindicaron el
aislamiento de una nueva bacteria en 81 de 91 pacientes que padecian de la
llamada vaginitis bacteriana no especifica y plantearon la hipotesis de que el
organismo provocaba la enfermedad. Informaron también que el organismo
pertenecia al grupo de Haemophilus.(5).

Estos autores en un escrito publicado en 1955, nombraron el organismo
Haemophilus vaginalis porque se habia aislado de la flora vaginal de pacientes
que tenian la enfermedad.(6)

En el mismo articulo, Gardner and Dukes llegaron a la conclusidén que
solamente  Haemophilus vaginalis provocaba la vaginitis no especifica.
Postularon que la mayoria de las pacientes tenian infecciones provocadas por una
bacteria especifica que podia transferirse en cultivo puro de una pactente a otra y

por consiguiente producir el sindrome.



Gardner and Dukes identificaron wuna gran poblacion de mujeres que
tenian una enfermedad o sindrome que requeria la atencion de médicos y no era
simplemente una condicion que se consideraba desagradable o molesta. Ellos, sin
embargo, no lograron el cultivo anaerébico de las muestras de secresiones
vaginales, y lo que creian que eran muestras representativas de cultivos puros de
Haemophilus vaginalis no lo eran. Por esta razon dieron al sindrome una
identidad y, mas importante, identificaron las célula indicadora (una célula
epitelial vaginal escamosa cuyos bordes se ven oscurecidos por las bacterias de
fondo fijadas). como marcador diagnéstico del sindrome.

Después de 1955, la literatura cientifica estuvo en estade de confusién
durante décadas. Varios investigadores no pudieron confirmar que Haemophilus
vaginalis era la iinica bacteria aislada de la flora vaginal de mujeres con vaginitis.

En 1963, Zinneman and Turner cambiaron el nombre de Haemophilus
vaginalis y la llamaron Corynebacterium vaginale debido a que el organismo no
requeria de heme ni de ninguna otra coenzima, una necesidad absoluta de todos
los organismo Haemophilus y porque presentaba una tincion gram-positiva.A
partir de esta fecha, al padecimiento conocido desde 1955 como Haemophilus
vaginalis se le nombré como vaginitis Corynebacterium (C)(7).

En 1980, Greenwood y Pickett , con el apoyo de los recientes avances en
microbiclogia,demostraron lo que muchos médicos habian sospechado; C
vaginale no era en verdad Corynebacterium porque era catalasa negativa y
carecia de arabinosa en su pared celular. Por lo tanto ellos establecteron un nuevo
género, Gardnerella, nombrado asi en honor al Dr. H L. Gardner, quien habia
asociado el organismo con vaginitis Haemophilas(8).

Una vez mas, el nombre de la enfermedad cambio¢ de vaginitis por
Corynebacterium se convirtié en vaginitis por Gardnerella (G). El cambio

confundié a los médicos que no estaban familiarizados con la literatura



bacteriologica. Ademas los microbiélogos consideraron inadecuado el nuevo
nombre puesto que existian evidencias que hacian sospechar que varios
organismos causaban la enfermedad.

En 1982. Totten et al , empleando un medio disefiado especificamente para
mhibir el crecimiento de todas las bacterias en la vagina excepto Gardnerella,
demostraron que casi todas sus pacientes con vaginitis no especifica tenian
organismos Gardneretla, En forma sorprendente observaron que este mismo
organismo podia recolectarse en grandes cantidades en una proporcion
significativa de mujeres que no padecian vaginitis no especifica (9). El grupo de
Totten probé inequivoca y finalmente que Gardnerella no era la tnica causa de
vaginitis. Después de eso, muchos investigadores (10, 11) empezaron a referirse
al sindrome por su nombre anterior. vaginitis no especifica. o vaginosis no
especifica.(12).

En 1980. Spiegel et al propusieron que un aumento de L00O veces Ia
cantidad de la mezcla de las bacterias anaerobicas (especies Bacteroides-(B)
excluvendo B fragilis-). especie Peptococcus reemplaza también la flora
Lactobacillus en vaginosis bacteriana. y sugineron que vaginosis bacteriana
podia ser provocado por anaerobios en combinacién con Gardnerella
vaginahs.(13)

En 1913, Curtis aislo un bacilo curvo movil anaerébico en las descargas
uterinas “leucorréicas” que. septn el. estaba relacionado estrechamente con la
causa de la descarga. Describio en forma exacta un bastoncito curvo mévil que
en la actualidad se le conoce como Mobituncus.(14).

Debido a que los métodos microbioldgicos anaerdbicos mejoraron. se
descubrié que las mujeres que padecian de vaginitis no especifica tenian

relaciones exponencialmente mayores entre las bactenias anaerdbicas y aerdbicas



en su flora comparadas con las relaciones entre estos dos tipos de bactenias en
mujeres no infectadas{15.16).

Ademas. en 1980, Durieux and Dublanchet aislaron un nuevo tipo de
bactena. en forma de bastoncito. curvo, anaerdbico, encontrada con frecuencia en
las mujeres con vaginosis bacteriana pero no en las mujeres con descarga vaginal
normal. haciendo de esta bacteria un marcador clinico il de la enfermedad.
Puesto que las cepas vaginales eran diferentes de los géneros antes descritos, en
1984 Spiegel y Roberts (19.20) propusieron que se asignaran a dos especies,
Mobiluncus  curtisii vy Mobiluncus  muliens.  dentro  del  género
Mobtiuncus (17.18).

Los organismos moviles tienen una forma curva, de ahi el nombre: mobile
{movil) v uncus (gancho) Las especies Mobiluncus son anaerobios dificiles de
aislar de muestras clinicas (20). Conmbuyen al medio polimicrobianc. aun
cuande su papel preciso en la patogénesis de vaginosis bacteriana sigue
confuso{21)

También en 1984, Westwém et al  probaron que la enfermedad se
caracteriza por una cantidad muy anormal de bacterias tanto anaerdbicas como
aerobicas. con predominio de anaerobios; por lo tanto. se propuso el adjetivo
bacteriana.(23)

En la actualidad se considera que la vaginosis bacteriana es un sindrome
clinico polimicrobiano que se distingue por anormalidades caracteristicas de las
sccre{s"iones vaginales y alteracion de la ecologia vaginal con desplazamiento de
la flora lactobacilar normal por microorgantsmos anaerébicos

Epidemiologia :

El problema de la vaginitts ha sido frecuentemente ignorado por la
comunidad médica o considerado como una molestia menor para las mujeres,

Ademas de los muchos problemas emocionales y fisicos relacionados con la



vaginius, la pérdida econdmica que ha ocasionado es de proporciones
astronomicas. (23).

Los sintomas de la vaginitis han resultado en 10 millones de consultas al
afio por parte de mujeres con descarga vaginal anormal.{24). El descontento y
frustacion de las pacientes proviene de:

* diagnostico inexacto

* autodiagnostico y tratamiento

* fallas en el tratamiento que se derivan generalmente de no acatamiento

de 1as indicaciones por parie de la paciente,

* farmaco no efectivo. infecciones adicionales. recurrencia de
enfermedades transmitidas sexualmente, ropa interior. mala técnica en el aseo de
los genitales. diabetes mellitus.

Las investigaciones muestran gue el 93% de toda la descarga vaginal o
infeccion proviene de cinco condiciones(25):

* Vaginosis bacteriana

*+ Vulvovaginitis por Candida

* Cervicitis {ocasionada por Chlamydia trachomatis. virus del herpes
simple. o Neisseria Gonorrhoeae).

* gacreciones normales pero excesivas.

* Vaginitis por Trichomonas.

Dentro de estas condiciones, los tres tipos(24) de infecciones vaginales
encontradas. con mayor frecuencia. son. en orden:

* yaginosis bacteriana (VB)

* vulvovaginitis por Candida (VC)

* Vaginitts por Trichomonas (VT).

En muchos estudios han investigado la epidemiologia de VB. Algunos

informaron que estaba relacionado con un historial de actividad sexual. embarazo,



trichomoniasis o enfermedades transmitidas  sexualmente. el uso de
contraceptivos. en particular el uso del dispositivo intrauterino. diabetes mellitus
(26.27).

La frecuencia de la vaginosis bacteriana varia segin las poblaciones.
Estudios anteriores mostraron tasas del 30% al 45% en mujeres en edad
reproductiva Fstudios recientes muestran una amplia variedad de frecuencia.
probablemente como resultado de un criterio objetivo mas exacto empleado para
diagnosticar la condicion de las mujeres sin sintomas.(28).

A escala mundial, es evidente que el nimero de casos de mcomoniasis ha
disminuido grandemente durante los pasados 15 a 20 afios. como resultado de un
mejor diagnéstico y tratamiento.{23)

En contraste. ¢l numero de nuevos casos de candidiasis vaginal se
incrementé durante la década pasada. y este problema se ha agravado debido a un
aumento en el porcentaje de otras especies de Candida albicans.

Esto ha lievado al desarrolio de wvulvovagintis candida que es mas
resistente a los farmacos de uso normal para este padecimiento.

Ecologia de la flora vaginal :

La flora vaginal es un ecosisterna dinamico que puede alterarse facilinente.
Las secreciones vaginales tienen una cotnposicién complela que incluye moco
cervical. secreciones transudadas a través de la pared vaginal. La cantidad y la
composicion puede variar grandemente con la edad y. la fase del ciclo menstrual,
la excitacidn y Ia actividad sexual, los contraceptivos. embarazo. frecuencia. y
estado emocional (24.29.39).

Ias secreciones vaginales normales son (24)

* inodoras

* claras o blancas

* viscosas



* hornogéneas o algo floculentas con clementos aglutinados

* pH acido <4.5

* no resbalan durante el examen del espéculo

+ gin neutrofilos polimorfonucleares

* Flora vagnal normal

* predomman los bacilos que producen peroxido(H202) en
concentraciones hasta de 10 millones de lactobacilos por mililitro de secreciones
vagnales.(31.33).

* |a Gardnerella vaginalis puede aislarse en el 5% a 60% de las mujeres
sanas

* Mycoptasma hominis se encuentra presente en 15% a 30% de las mujeres
sartas sexualmente activas.(29)

La flora bacteriana predominante de la vagina consiste en lactobacilos
productores de perdxido. Estos organismos producen grandes cantidades de acido
lactico a partir de la descomposicion del glucogeno que se deposita en las celulas
epiteliales de la vagma después de la pubertad.(24) Este proceso hace que el pH
nommal de la vagzina se ubique enme 3.8 y 4.4, excepto durante las
menstruaciones. que fomenta el crecimiento de lactobacilos acidofilicos (bacilos
aerobicos y facultativamente gram-positivos) que predomman en  la flora
bacteriana normal en concentraciones de hasta 10 millones de lactobacilos por
mililitro de secreciones vaginales (24.31.34).En forma mas importante. el pH bajo
inhibe e} crecimiento de Gardenerella. estreptacocos. y anaerobios en cantidades
significativas, aun cuando ahora se sabe que Gardnerella forma parte de la flora
vaginal endogena en por los menos 5% a 60% de las mujeres sanas (9,12.24)

La flora vaginal de una paciente con vaginosis bacteriana difiere en forma
ymportante de la de una mujer sana. Aun se desconoce la patogeénesis exacta de

VEB: sin embargo, probablemente los factores hormonales jueguen un papel



importante debido a que es una condicion que afecta (micamente a mujeres en
edad reproductiva(25).

Vaginosis bacteriana no es provocada por un solo patogeno sino que es una
entidad clinica polimicrobiana que se distingue por anormalidades sintormnaticas
de las secreciones vaginales y una alteracion de la ecologia microbiana normal
con una proliferacion resultante de los anaerobios. No se caracteriza por una
respuesta inflamatoria. Aun cuando en las mujeres sanas predominan los
lactobacilos productores de peréxido. las pacientes con VB presentan cantidades
similares de bacilos pero de especies diferentes La alteracion puede ser
provocada por mecanismos de enlace alterados entre los lactobacilos y el epitelio
vaginal seguido por una competicion con otros microorganismos.(35,36).

Existe un cambio en la poblacion de lactobacilos restantes al pasar de
organismos  facultativos a organismos anaerébicos. Por consiguiente, los
organismos que normalmente son reprimidos tales como Gardnerella,
Peptostreptococcus. Bacteroides. Eubacterium. y Mycoplasma. pueden crecer en
cantidades importantes(24)

La Gardenerella produce succinato. que es necesario. para la proliferacion
de los anaerobios. En las mujeres con VB. la concentracion de G vaginalis es de
100 a 1.000 veces mas alta que de las mujeres que no padecen esta enfermedad.
Con pocas excepciones, es organismo se encuentra virtualmente siempre presente
en mujeres con VB.(40).

Aun cuando Mobiluncus aparece como un morfotipo predominante entre
los organismos marcados con la tincion de Gram. con frecuencia Mobiluncus no
puede cultivarse, debido probablemente a una mala seleccion, medios diferentes
que proporcionan todos los nutrientes necesarios a Mobiluncus mientras que

inhibe el crecimiento de casi todas las demas bacterias.(41.42).



Mycoplasmas se encuentran también presentes en la flora anormal de las
pacientes con vaginosis bacteriana. Paavonen et al v Koutsky et al , informaron
que de 60% a 75% de las mujeres con vaginitis no especifica tenian Mycoplasma
(M) hominis en su flora vaginal (43,44). Los investigadores concluyeron que la
presencia del M hominis en la vagina de las mujeres con vaginosis bacteriana
podia depender de otros organismos concomitanies presentes en ia vaginosis y
que M hominis por si misma no es la iinica causa del sindrome.(45).

En la actualidad se cree que el tracto intestinal es donde se originan los
organismos encontrados en la vagina de las mujeres con vagmitis. Se puede
encontrar especie Maobiluncus en e} recto de las mujeres con vaginitis como en
aquellas sin vagmitis (29)

Flora vaginal anormal: .

* pH mas alcalina (>4.5)

* cantidades disminuidas de especies de Lactobacilus que producen
peroxido.

s proliferacion de Gardnerella vaginalis.Especies Mobiluncus.Especies
Bacteroides. Mycoplasma hominis. otras relaciones de cocos anaerobios
gram positivos entre anaerobios y aerobios varian de 100 a 1.000.1 o mas
de 10 oreanismos por gramo de tejido(47).

L ]

Las pacientes con infecciones vaginales o cervicales presentan varios
sintomas. Su queja principal es generalmente una descarga desagradable. pero al
ser interrogadas por un médico compasivo pueden presentar el alcance del
problema con mayores detalles. La actitud comprensiva del médico tiene una
especial importancia en el bienestar futuro de estas pacientes. Estas infecciones
no deberian descartarse como triviales, porque pueden fener un impacto Mayor en

ol sentimiento de bienestar de la paciente.(25)



La entrevista en la primera visita debe dirigirse hacia la naturaleza de los
sintomas y abarcar una encuesta de toda la extension dei problema.(25)

Si el problema no expresado por la paciente es una enfermedad adquirida
sexualmente. un enfogue tnicamente hacia los sintomas vaginales puede no ser
suficiente. Las respuestas a estas preguntas pueden ayudar a enfocar las posibles
causas de la infeccion durante el examen fisico y pueden también ayudar a la
planeacion de la terapia subsecuente después del diagndstico fisico.(25)

Muchas pacientes con sintomas se quejan de una descarga vaginal excesiva
o que mancha su ropa interior y que tiene un olor fétido o a pescado. La causa del
olor es la produccién de aminas debido a multiples bacterias en la vagina

Las arnas se volatilizan cuando se incrementa el pH. El olor fétido puede
ser mas marcado después de una relacion sexual sin proteccion. debido a que el
fluido seminal alcalino favorece mas el olor. probablemente mediante la
liberacion en forma natural de varios sub-productos de aminas del metabolismo
anaerobico Las pacientes se quejan porque se sienten avergonzadas por el olor de
sus descargas v temerosas de que sus compafieros sexuales noten el olor. (21)

Una mujer que recientemente adquirio VB puede darse cuenta mas
facilmente del olor o de un cambio en la cantidad de descarga vaginal que otra
que la ha tenido durante meses o afios. Muchas pacientes observan una relacién
entre el inicto de la descarga y un cambio en sus compafieros sexuales. Los
compafieros sexuales se encuentran uniformemente asintomaticos(21)

Puesto que la vaginosis bacteriana es la forma mas frecuente de infeccion
vaginal en las mujeres en edad reproductiva, es esencial que se realice un
diagnostico exacto (23).Como las pacientes con infecciones de Chlamydia
trachomatis o Neisseria gonorrhoeae, las pacientes con VB pueden no presentar

sintomas gue indiquen a los médicos la presencia de la enfermedad (50)



Un ecriterio objetivo para el didggnostico de VB debe basarse en las
caracteristicas objetivas de la descarga La simple observacion clinica de que una
descarpa parece normal es inadecuada en esta época, y las pacientes pueden no
quejarse con su médico.(1}

Las observaciones durante un examen fisico pueden hacer sospechar al
médico de la presencia de la enfermedad. considerando que el examen
microscopico de las secreciones vaginales de la mujer puede producir elementos
de diagnéstico contundentes. Criterios generales y lucidos pueden medirse a bajo
costo.(25.51.52)

Criterios de diagnostico y evaluacion microscopiea :

Diferentes autores han hecho notar las limitaciones de los sintomas
subjetivos como criterios para determinar la presencia o ausencia de vaginitis, y
un diagnéstico exacto de vaginitis se basa en la presencia de cuando menos tres
de los cuatro criterios clinicos propuesto por Amsel y colegas en 1984 (26.28)

* descarga homogénea

* pH superior a 4.5

* prueba del “olor a amina” posttiva

* células indicadoras (guia)

Thomason et al han mostrado que el uso de sélo dos de los cuatro criterios
clinicos. una prueba de “olor” a amina positiva y la presencia de células
indicadoras. permite hacer un diagndstico exacto y rapido de VB sin afectar la
sensibilidad.{2&)

Descarga homogenea :

* Se observan descargas vaginales blancas o blanco grisaceas en el introito
cuando la paciente se encuentra supina en la posicion de litotomia.

* i la descarga es abundante, puede exienderse del vestibulo vulvar hasta

el peritoneo



* gi el examen con espéculo revela la descarga clasica, como si se hubese
derramado un vaso de leche en la vagina.

e La consistencia homogénea puede ser facilmente retirada de las paredes

de la vagina con una torunda.

¢ pH Vagnal :

Puesto que el pH se puede medir en forma facil, exacta, y es reproducible
con papel de pH econémico. son innecesarias las mediciones electromicas de
rutina del pH de las secreciones vaginales (1)

* El pH se mide con un papel de pH sujetado con forceps e introducido en
la descarga vaginal, con precaucién para evitar las secrectones menstruales y
cervicales, las cuales tienden a se alcalinas.(53)Es muy importante no emplear
lubricantes en el espéculo cuando se realiza el examen ya que fos lubricantes
pueden elevar el pH y provocar resultados erréneos {21).

* El pH en las pacientes que tienen VB es superior a 4.5%(21)

* Un pH vaginal inferior a 4.5 excluye virtualmente ¢l diagnostico de
VB (34)

» El pH de las secreciones del endocérvix es superior al de las secreciones
vaginales: por consiguiente , las secreciones deben ser muestreadas
solamente en la vagina. Los resultados de una prucba de las secreciones
del endocérvix se interpretan como si las secreciones que provienen de
la vagina indicaran en forma falsa que las pacientes tienen vagimtis.(21)
Olor o prueba de aminas
Las aminas son producidas por la flora vaginal mezclada y se detectan

cuando las secreciones vaginales se mezclan con hidroxido de potasio al 10% en
la platina de un microscopio o cuando una torunda con secreciones vaginales se

sumerge en un tubo de ensayo que contiene hidréxido de potasio.(35,56)



* El olor de amina a pescado se produce cuando una gota de descarga se
mezcla con una gota de hidréxido de potasio al 10%. No se produce olor en
ausencia de VB.

* El olor de amina puede encontrarse en mujeres con tricomoniasis(21)

e La prueba de aminas empleada sola predice el diagnostico de vaginitis

en forma exacta en el 94%de las pacientes.(57)

Células indicadoras :

Las células indicadoras son células epiteliales escarmosas con tantas
bacterias adheridas a su superficie que el borde de la células se toma oscuro.(34)

Un diagnostico indicador para vaginitis es la observacion de células
indicadoras en una preparacion himeda.

* Generalmente mas del 20% de las células epiteliales de la mujer con
vaginitis tienen apariencia distintiva del borde dentado. Amsel et al han mostrado
que una preparacion hiimeda positiva clara de las células indicadoras significa la
presencia de vaginitis con una especificidad del 90% o superior

* Pacientes con vaginitis pueden tener células epitehales que no son
indicadoras.(21)

Evaluaciones microscopicas:

Mobiluncus es un bastoncito mévil anaerébico mas util como marcador de
diagnostico para la enfermedad que Gardnerella. Si se agrega azul de metileno a
una solucién salina, las bacterias se tifien de azul oscuro y se distinguen de la
flora normal (lactobacilos).(1,18.21)

Gardnerella vaginalis se encuentra en 5% a 60% de las mujeres sanas. Un
cultivo positivo para Gardnerella vaginalis es, por consiguiente, insuficiente para
diagnosticar vaginitis sin el soporte de evidencias clinicas u otras prucbas de

laboratorio.(59)



E] método definitivo de diagnéstico es el analisis microscopico de las
secreciones vaginales. Se pueden emplear diferentes técnicas para preparar las
secreciones vaginales para un analisis de preparacion hiameda.(1)

Para realizar las pruebas rapida y facilmente, se deben reunir en cada sala
de examen los siguientes elementos para la evaluacion de las muestra.

* bastidor de tubos de prueba

* tubos de prueba 10 x 75mm (dos tubos por paciente

* solucion salina e hidroxido de potasio al 10%

* 1S0pos

* porta objetos

* Microscopio

Aun cuando la vaginosis bacteriana frecuentemente produce pocos
sintomas en las pacientes. se presentan secuelas infecciosas importantes en las
mujeres que padecen esta enfermedad. Un aumento en la concentracion de
bacterias patogénicas de 100 a 1000 veces en la vagina proporciona una
oportumidad amplia para las infecciones del tracto genital superior ¢ inferior.(28)

Ademas. las pacientes con vaginosis bacteriana y la consecuente gran
cantidad de bacterias anaerdbicas tienen una reduccion importante del potencial
redox del tejido vaginal y un pH vaginal elevado. Se sabe que estas condiciones
se encuentran relacionadas con el incremento de la morbilidad secundana
postoperatoria por la diseminacién de organismos patogénicos por la incision de
un sitio infectado.(28)

Aun cuando el papilomavirus humano es ¢l organisino encontrado con mas
frecuencia en las pacientes con displasia cervical, el riesgo de este problema en
las pacientes con vaginosis bacteriana, es dos veces mayor que el riesgo normal.
Por consiguiente una paciente que tienen VB deberd hacerse examinar

anualmente para detectar cambios patoldgicos en el cérvix.(1)



Una teoria asociada con la relacién entre VB y la displasia cervical
contempla una posible concentracion anormal de nifrosaminas, potentes
carcindgenos humanos relacionados con grandes cantidades de muchas especies
de bacterias anaerébicas. Las nitrosaminas pueden actuar como cocarcinogenos
porque facilitan una infeccion por el papilomavirus.(62)

la frecuencia de la salpingitis ha aumentado hasta proporciones
epidémicas. y cuando menos 3 millones de mujeres llegan a infectarse
anualmente.(63) Kunz (64} and Eschenback (65) han descubierto que la
salpingatis y la vaginosis bacteriana se encuentran frecuentemente relacionadas.
Westrarn también relacioné la vaginosis bacteriana con la salpingitis y sciialé que
las mujeres con secreciones vaginales normales de conformidad con anilisis con
preparaciones hiimedas, raramente, casi nunca. tienen salpingitis verdadera. Las
muesiras de preparacion humeda excluyen esencialmente el diagndstico de
enfermedad pélvica inflamatoria puesto que las pacientes con enfermedad del
tracto genital superior siempre tienen secreciones anormales en la vagina{65).

En forma similar. Paavonen v colegas(66) encontraron que la vaginosis
bacteriana se encuentra estrechamente relacionada con la enfermedad pélvica
inflamatoria cuando emplearon un criterio riguroso. la evidencia laparoscopica de
la infeccion, para el diagnostico. La salpingitis aguda aumenta la probabilidad de
embarazo ectopico y provoca mfertilidad, dafiando asi la salud reproductiva de las
mujeres durante décadas después de la infeccion. La enfermedad es
polimicrobiana; se pueden aislar anaerobios del epitelio tubarico en casi el 50%
de las pacientes.(67)

Otra condicién ginecolégica importante relacionada con la vaginosis
bacteriana es la infeccion recurrente del tracto urinario. La colonizacion del
introito perineal de las mujeres que tienen infecciones recurrente del tracto

urinario se ha relacionado con la colonizacion bacteriana de la uretra. Cuando se



comparan los cultivos cuantitativos del introito vaginal de las mujeres sanas con
las pacientes que tienen infecciones recurrentes del tracto urinario, las cuentas
bacterianas son muy superiores en las pacientes cuyo pH vaginal es superior a
4 4 (68)

En las pacientes de obstetricia, la vaginosis bactertana se encuentra
relacionada con el trabajo de parto antes de término, ruptura prematura de
membranas. corioamnionitis. y endometritis posterior a parto o endometritis
posterior a una cesarea.(28)

La corioarmnionitis, una complicacion presente en el 1% en todos los
embarazos, puede poner en peligro la vida de la madre y del feto.Recientemente
se ha relacionado estrechamente la corioamnionitis con la vaginosis bacteniana de
la madre (69) y con el riesgo de alumbramiento prematuro, con frabajo de parto
pre-término, o ruptura prematura de membranas o ambos.(28)

El aislado de la flora microbiana del endometrio de las pacientes con
endometritis posterior al parto refleja Ta flora de las pacientes con vaginosis
bacteriana.(70.71) Los anaerobios representan una fraccion importante de la
flora de las mujeres que han dado a luz recientemente. normalmente durante el
tercer dia posterior al parto, los anaerobios se incrementan. Las pacientes con
vaginitis tendran tasas mas altas de endometritis posterior al parto, debido a que
estas pacientes tienen una cantidad de anaerobios muchas superior a la normal en
la vagina antes que se inicie el trabajo de parto.(72.73).

Existe una correlacién estrecha entre la vaginosis bacteriana y el imcio
prematuro del frabajo de parto.(74). El imcio prematuro del trabajo de parto
continiia complicando el 10% de todos los embarazos. Martius and Eschenbach
(75). abordaron el tema de cémo la produccion de fosfolipasa A2 producidas en
las pacientes con vaginosis bacteriana pueden ayudar a explicar el micio

prematuro del trabajo de parto o la ruptura prematura de membranas. Las



especies Bacteroides y las especies Peptostreptococcus, que se encuentran
presentes en grandes cantidades en las pacientes con vaginosis bacteriana,
producen grandes cantidades de fosfolipasa AZ.

Minkoff y colegas encontraron que una sefial de la vaginosis bacteriana,

un pH superior o igual a 4.4, predecia por si mismo en forma importante
la ruptura prematura de membranas(76).

McGregor et al (77) definieron las relaciones multiples entre varias
infecciones del tracto reproductor materno y otros factores no infecciosos de
Hesgo y resultados obstétricos. Con la vaginosis bacteriana como unico factor de
riesgo. el riesgo relativo de trabajo de parto antes de término fue de 2.6 veces
que el normal. Sin embargo. cuando la vaginosis bacteriana se combind como
factor de riesgo con el hallazgo de Mobilluncus en Ia tincién de Gram o el aislado
de Mycoplasma de la flora vaginal, las tasas relativas de nacimiento antes de
1éTmIno se incrementaron 6 veces en comparacion con fas tasas normales.(28).

Papel del compaiiero sexual masculino:

La frecuencia de vagmitis en las mujeres sexualinente activas ha llevado a
la conclusién que vaginosis bacteriana se transmite sexualmente.(21.26). La
recoleccion frecuente de G. vaginalis de los compafieros sexuales masculinos ha
reforzado este concepto. Sin embargo, Eschenbach et al (78) no encontraron
relacion entre 12 recurrencia de vaginosis bacteriana y el aislado de G vaginales de
Jos compafieros sexuales masculinos. La enfermedad se transmite en una forma
mas compleja que la transferencia de un organismo simple. y la patofisiologia
compleja de esta infeccion nos vuelve renuente a etiquetar a vaginitis como una
enfermedad transmitida sexualmente (21).

Un estudio epidemiolégico que investiga una posible reserva o forma de
transmision de las bacterias relacionadas normalmente con las vaginosis

bactenana encontrd que todos los organismos mencionados podian aislarse del



recto de cuando menas el 62% de las mujeres con vaginitis PEro s encontraron
solamente en aproximadamente el 10% de las mujeres sin la enfermedad. Los
organismos estudiados se recolectaron de la uretra o de los canales de la corona
del pene en aproximadamente una cuarta parte de los compaiieros masculinos de
las mujeres con vaginitis Después de 2 semanas de uso de condon, finicamente se
recolecté Mycoplasma hominis de la uretra de un hombre.Este estudio confirmé
un trabajo anterior en el cual se aislaron las especies Mobiluncus ya sea de la
vagina o del recto de 29 de 34 mujeres con vaginosis bacteriana, lo que sugiere
fuertemente que €l recto puede ser una reserva para estos organismos.(28).

Sin embargo, el papel del hombre como rteserva de estos organismos no
puede descartarse a partir de estos estudios. especiaimente porque un hombre
puede ser recolonizado como resultado de una relacion sexual sin proteccion con
una compafiera diferente.(21.28).

Presentan evidencias de transmision sexual los estudios que muestran una
estrecha correlacion entre la cantidad de compaiieros sexuales 30 dias antes del
examen en las mujeres con y sin vaginitis, con tasas mayores en el caso de
mujeres con mas de 5 compafieros sexuales a lo largo de sus vidas. y tasas
inferiores en parejas monodgamas.{28).

Tratamiento -

Por regla general se puede decir que las vaginitis tras su fase clinica
aguda. si el diagnéstico y el tratamiento han sido oportunos y bien dingidos,
curan en un 80% de los casos pero existen otros que son rebeldes, abandonados o
mal tratados que pasan a la llamada fase de cronicidad. También puede ocurrir
que se produzcan infecciones por no haberse realizado correctamente la
terapéutica en el vardn, como ocurre en los casos de tricomoniasis la cual
responde con metronidazol via oral, y de otras enfermedades de transmision

sexual. Si el diagndstico es acertado, la persistencia de los sintomas quiza se



deba a tratamientos inadecuados incumplimiento del régimen, presencia de
microorganismos resistentes o a reinfeccion . El tratamiento debe ir dirigido a la
eliminacion del agente etiologico {23).

La clindamicina ha demostrado ser por lo menos tan efectiva en ¢l
tratamiento de la vaginosis bacteriana como el metronidazol por via vaginal.
unidazol. cefadroxil, ampicilina. tetracichna, eritromicina y sulfonamida triple
por via oral. Sin embargo se ha informado que la eficacia no es satisfactoria si
no se corrigen los factores predisponentes (habitos. costumbres, padectinientos
previos). {23).

E} metronidazo! administrado por via oral a dosis de 500 mgrs dos veces
al dia durante 7 dias, ha demostrado una tasa de curacion aproximada del 90%.
por lo tanto en la actualidad se considera como el tratamiento de eleccion { 24 ).

En mujeres embarazadas ne se recomienda el metronidazol por ser
teratogénica. El uso de ampicilina 500 mgrs cuatro veces al dia durante 7 dias.
tiene una tasa de curacién del 50% por tales razones. exisie la necesidad de
desarrollar un tratamiento mas efectivo y seguro para el manejo de la vaginiis
bacteriana que pueda ser utihzado en mujeres que estén o no einbarazadas.
Debido al creciente interés en el papel que juega el Mobiluncus Sp: en la etiologia
de la vaginosis bacteriana y ya que se ha demostrado que muchas cepas de
mobiluncus son resistentes al metronidazol, es muy probable que la presencia de
estas bacterias juegue un papel importante en la recurrencias  de vagmosis
bacteriana que se observa hasta en un 14% de los casos (24)

El tratarniento oral es una alternativa eficaz, se utilizan imidazoles para
candidiasis vaginal, también se utiliza violeta de genciana y acido borico (25) en
¢l tratamiento con buenos resultados. La mayor incidencia de candidiasis vaginal
se produce antes de ta menstruacion por lo que la profilaxis postmenstrual es

efectiva con Clotrimazol crema (25 ).



11.- PROBLEMA

Uino de los principales problemas de salud que enfrentan las mujeres en la
etapa reproductiva es la vaginosis bacteriana ( 24). asociada a lesiones vulvares y
cervicales. siendo un factor predisponente para displasia cervical y otros
desordenes ginecologicos(24.29.30). En muchas ocasiones estos padecimientos
cursan de manera asinfomatica, perc en  Oiras Sse presentan serias
rmanifestaciones que obligan a la paciente a solicitar ayuda médica.

Se ha observado. en algunos casos, que las pacientes por 1gnorancia
desconocen el funcionamiento de su organismo. ¥ por ello cuando presentan
sintomatologia no le dan importancia. este es ¢l caso de la vaginoss bacteriana la
cua! es mas frecuente en niveles socioeconomicos bajos(24)

En la practica diama se observa que un 20% de mujeres de todas las
edades cursan con leucorrea. v la consideran normal a pesar de que se asocian
con infecciones por Trichomonas. Displasias e Inflamacién Pélvica @

La vaginosis bacteriana es un problema que puede atenderse de manera
adecuada v oportuna. El foco de atencién es determinar  los factores que
condicionan las infecciones . En este nivel la atencion efectiva y economica es
la educacion para la salud como primer nivel que sugirieron Laevell y Clarck.
Las mujeres de nivel socioecondomico bajo por sus condiciones de pobreza
icnorancia son las mas expuestas a sufrir esta patologia (10). aunado a la falta
de medidas higiénicas. infecciones concomitantes. actividad sexual. namero de
compafieros sexuales, Topa interior no adecuada, la gestacion y la presencia de
Diabetes Mellitus (10,11,12), todo aquelto que altera la ecologia bacteriana
genital, siendo un factor de riesgo va que Sson precursores de enfermedades

degenerativas y complican los procesos obstetricos (61).



Por Jo tanto es necesario comocer ;cuales son los ICTo0rganismos
causales mas frecuentes de la cervicovaginitis y su relacion con los factores
predisponentes. mediante cultivos vaginales en mujeres que asisten a consulta
externa de medicma familiar de! Hospital General Dr. Belisario Dominguez en

el primer semestre de 1995 7.



HL-JUSTIFICACION.

La vaginosis bacteriana es un padecimiento frecuente cuyos factores
predisponentes se resumen en la falta de medidas higiénicas, uso de ropa interior
no adecuada, la actividad sexual, el uso de antibioticoterapia a libre demanda,
asi como el empleo de los anticonceptivos, por otro lado la gestacion y la
diabetes mellitus también trastornan la ecologia bacteriana genital (10,11,12). Se
considera la vaginosis bacteriana como un factor de riesgo, ya que es precursora
de enfermedad de transmision sexual, enfermedad pélvica (63,64,65), displasia
cervical, infeccion recurrente del wacto urinario y desordenes obstétricos
(68.69,70,71).

Aproximadamente 3 de cada 24 pacientes que acude a consulta externa de
medicina familiar del Hospital Dr. Belisario Dominguez de Tuxtla Gutiérrez,
Chiapas, presenta leucorrea, lo que llama la atencion es que de acuerdo al
interrogatorio que se les hace, son pacientes que han sido multitratadas y tienen
poca informacion sobre medidas higiénicas asi como tratanienios incomplefos,
aunado a la faita de apovo en examenes de laboratorio que orienten al origen
microbiologico del problema como son cultivos de exudado vaginal o citologia
vaginal, que son los que se encuentran al alcance en nueswo hospital.

Tomando como base lo anterior este estudio sera posible realizarlo en el
Hospital Dr. Belisario Dominguez en ¢l 4rea de consulta externa de medicina
familiar identificando a pacientes con vaginosis bacteriana, a las cuales se aplicod
una cédula de recoleccion de datos, asi como la toma de culfivos de exudado
cervico vaginal con el fin de conocer el microorganismo mas frecuente y factores

a los que se asocia.



1V. OBJETIVOS.

IV.L- OBJETIVO GENERAL

Conocer los microorganismos causales mas frecuentes de vaginosis

bactenana detectadas en mujeres con teucorrea que acudan a consulta externa.

IV.iIl.- OBJETIVQOS ESPECIFICOS

-Conocer la edad en que con mas frecuencia se presenta la vaginosis
bacteriana.

-ldentificar el método anticonceptivo mas usado en dichas pacientes,

-Conocer el nimero de compafieros sexuales y su relaciéon con vaginosis

bactenana.

-Conocer si hay antecedentes de diabetes mellitus y vaginosis bacteriana.

-ldentificar la presentacidn de vaginosis bacteriana y tratamiento

antimicrobiano por otra patologia.



V.-DISENO.

El presente estudio es de! tipo descriptivo, tranversal, analitico y

prospectivo.

V1.- MATERIAL Y METODO.

A) UNIVERSO.- Pacientes femeninas que acudieron a consulta de
medicina familiar del Hospital General Dr. Belisario Dominguez, de Tuxtla
Gutiérrez, Chiapas; comprendiendo 1800 pacientes, en el periodo de Enero a
Jumo de 1995

POBLACION.- Pacientes femeninas que acudieron al consultorio no. 4
de Medicina Familiar, del Hospital General Dr. Belisario Dominguez , en ¢l
periodo de estudio, con edad de 15 a 50 afios.

En el grupo de edad blanco acudieron 550 pacientes de las cuaies se
observé que 440 pacientes cursaban con leucorrea, por Jo tanto se tomd una

muestra aleatoria de 48 pacientes y que aceptaron ingresar al estudio.

B) CRITERIOS DE INCLUSION.- Se incluyeron pacientes femeninas:
de 15 a 50 aflos de edad.
con leucorrea .
que fueran pacientes del consultorio no. 4 de medicina familiar del
Hospitat Dr. Belisario Dominguez..
que acudieran a Ia consulta los dias lunes, martes y miercoles.
con horario de 14:00 a 2(:00 Hrs,

que aceptaron ingresar al estudio.



|

C) CRITERIOS DE ELIMINACION.- Se ecliminaron pacientes
femeninas:

eque cambiaron de adscripcion

sembarazadas

eque se negaron a participar

econ leucorrea menores de 15 afios y mayores de 50 afios

D) CRITERIOS DE EXCLUSION. - Se excluyeron pacientes
femeninas:

» con sangrado transvaginal

e que tuvieran relaciones sexuales dos dias antes de realizar el estudio.

» haberse realizado ducha vaginal dos dias antes del estudio

* bajo ratamiento con antibidticos u évulos.



VIiL.- METODOLOGIA.

Este estudio se realizo en el Hospital General Dr. Belisarto Dominguez
del ISSSTE de la ciudad de Tuxtla Gutiérrez Chiapas, en 48 mujeres que
presentaban vaginitis y que acudieron a consulta de medicina familiar los dias
lunes, martes y miércoles en el consultorio ntimero 4, en el horario de 14 a 20
hrs en el periodo comprendido del 2 de enero al 30 de junio de 1995. A dichas
pacientes que presentaban vaginitis se les informod el proposito de realizar ei
estudio y se les invité a participar, a las que aceptaron se les aplicé en forma
individual una cédula de recoleccion de datos, ademas de la toma de cultivo de
exudado cervicovaginal, por lo que se requirié del apoyo del laboratorio de la
institucién para  identificar los microorganismos, requiriéndose para esto,
espéculo vaginal, guantes, isopos estériles, tubos de ensaye con medio de
transporte de cultivo Stuart, porta objetos para tincion de Gram, solucién salina
para ¢l examen en fresco. Con la paciente en posicion ginecologica se introdujo
el espéculo vaginal para toma de la muestra det endocervix, colecando un tanto
de la muestra en el portaobjeto, un isopo con muestra en el medio de transporte
Stuart y otro isopo con muestra en solucion salina llevindose posteniormente al
término de la consulta al laboratorio, siendo recolectados los resultados el dia
viernes de la misma semana, tabulando los resultados de acuerdo a reporte de

cultivo.



VHIL- VARIABLES.

Las variables a estudiar: son nominales.

Independientes: factores predisponentes de vaginitis, tales como: maios
habitos  higiénicos,  promiscuidad, baja  educacién, enfermedades
metabolicas,infecciones, anticonceptivos.

Dependientes: gérmen ¢ factor desencadenante de vaginitis tales
como:bacterias, hongos, virus, parasitos.

Indicadores para la variable independiente:

Habuos higiénicos: limpieza de los genitales (del ano a la vagina), duchas
vaginales frecuentes, ropa intenior {algodén, lickra,
nylon).

Promiscuidad: mas de dos compafieros.

Infecciones: uso de antibidticos.

Anniconceptivos: oral, inyectable, preservativos, DIU.

Enfermedades metabdlicas:

Diabetes Mellitus: Tipo i (tratadas con mnsulina)

Tipoll (iratadas con hipoglucermantes orales)

Indicador directo para la variable dependiente:

Germen causal: bacterias, hongos, parasitos.



IX.- CONSIDERACIONES ETICAS.

Este trabajo involucra a personas con deseos de participar sin afectar la
relacion médico paciente de las que se negaron a participar, informandoles sobre
Jos examenes de laboratorio que se realizaran sin que ello impligue riesgo para la
salud, en caso contrario se suspendera el estudio.

Este trabajo pretende lograr beneficio personal para el desarrollo

profesional efectivo, ofrece la esperanza de aliviar un sufrimiento. {80)



X .- DESCRIPCION DE RESULTADOS.

Se estudiaron un total de 48 pacientes, de las cuales 2 eran solteras, 42 casadas
y 4 en union libre. ( Grafica 1).(Tabla I).

El promedio de edad fué de 21 a 35 afios, siendo la més joven de 17 afios yla
mas afiosa de 48. ( Grafica 2 )(Tabia 2) Coincide con la frecuencia mas
alta en edad reproductiva (24,29,30).

El grupo estudiado, el 80% tuvo mala técnica en el asco de los genitales,
siendo el estafilococo el microorganismo predominante ( Grafica 3 ).(Tabla
3)

El 60% de las 48 pacientes estudiadas usaba ropa interior de likra,
encontrandose en ellas Candida como germen causal { Grafica 4 )(Tabla 4).

El 75% reporté un solo compafiero, siendo el estafilococo el
microorganismo encontrado, mientras que el 25% tenia 2 compafieros
sexuales, de las cuales el 16% reportd Trichomona y el 8% Candida (
Grafica 5 )(Tabla 5).

De la terapeitica instalada con anterioridad al estudio el farmaco mas
utilizado en estas pacientes fue la nitrofurazona en 45% , seguida de
nistatina 25%, metronidazol 20%, temraciclina 10%, siendo el Estafilococo
el microorganismo predominante {(Grafica 6).(Tabla 6).

Con respecto al uso de la metodologia anticonceptiva el 65% no utilizd
mngin método, 19% oral, 8% preservativo, 6% inyectable, DIU 2%,
encontrando al Estafilococo como germen causal {Grafica 7).(Tabla 7).

Solo el 4% tenia asociada la presencia de diabetes meliitus, tratadas con
hipoglucemiantes orales, en ellas encontré a la Candida como germen
causal. (Grafica 8 ).(Tabla 8)

Del total de los estudios bacterioldgicos reportados la bacteria predominante
fué el Estafilococo seguida de Candida y Trichomonas. (Grafica 9). (Tabia

9).
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TABLA ] ESTADO CIVIL,

ESTADO CIVIL NUMERO PORCENTAJE (%)
SOLTERAS 2 117
CASADAS 12 87.50
UNION LIBRE 4 831
VIUDAS a

TOTAL 48 100

Fuente : Cédula de recoleccidn de datos




Microorganismos mas frecuentes en
cultivos de Cervicovaginitis

Numero de pacientes por grupos de edad.
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TARLA 2 GRUP( DE EDAD.

GRUPO DE EDAD NUMEROC PORCENTAIJE (%)
13-20 2 3.85
21-25 I3 25.00
26-30 12 23.08
3] -35 13 2500
6 - $0 X 1538
41-45 3 377
40 - 30 ] 1.92
TOTAL 52 160

Fuente : Cédula de recoleccion de dates




Microorganismos mas frecuentes en
cultivos de Cervicovaginitis.

Namero de pacientes segun hébitos higiénicos.
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TABLA 3 HABITOS HIGIENICOS.

HABITOS HIGIENICOS GERMEN CAUSAL NUMERO PCRCENTAJE (%)
ANO A VAGINA ESTAFILGCOCO 3% 80 85
DUCHAS VAGINALES ESTAFILOCOCO 7 1489
VAGINA A ANO CANDIDA ALBICANS 2 426

TOT AL £7 100

Fuente : Cedula de recoleccion de datos




Microorganismos mas frecuentes en
cultivos de Cervicovaginitis.

NUmero de pacientes segtn el tipo de tela de ropa interior.
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TARLA 4 HABITOS HIGIENICOS.

TIPO DE ROPA INTERIOR GERMEN CAUSAL NUMERO | PORCENTAJE (%)
LIKRA CANDIDA ALBICANS 3% 80 83
ALGODON ESTAFILOCOCO 7 14.89
NYLON ESTAFILOCOCO. 2 426
CANDIDA ALBICANS
TOTAL 47 100

Fuente » Céduta de recoleccion de datos.




Microorganismos mas frecuentes en
cultivos de Cervicovaginitis.

Numero de pacientes por nimero de comparieros sexuaies.
Enero-dunio 1995.
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TABLA § NUMERQ DE COMPANEROS SEXUALES.

NUMERO DE PACIENTES | NUMERO DE COMPANEROS GERMEN CAUSAL
SEXUALES
36 1 ESTAFILOCOCO
2 TRICHOMONA.

CANDIDA ALBICANS

Freente : Cédula de recoleccion de datos




Microorganismos mas frecuentes en
cultivos de Cervicovaginitis.

Numero de pacientes por tratamiento instalado.
Enero-Junio 1995.
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TABIA & TRATAMIENTOS INSTALADOS.

TRATAMIENTO INSTALADD -GERMEN CAUSAL NUMERO | PORCENTAJE (% )
NITROFURAZONA ESTAFILOCOCO 216 45 96
NISTATINA CANDIDA ALBICANS. il 23,40
ESTAFILOCOCO
ﬁETRONIDAZOL ESTAFILOCOCO 96 2043
TETRACICLINA ESTAFILOCOCO 48 10.21
TOTAL 47 100.0

Fuente : Cédula de recoleceion de datos




Microorganismos mas frecuentes en
cultivos de Cervicovaginitis.

NGmero de pacientes por anticonceptivos usados.
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TABLA 7 ANTICONCEPTIVUS.

ANTICONCEPTIVOS GERMEN CAUSAL NUMERO | PORCENTAJE (%)

ESTAFILOCOCO.

NINGUNO TRICHOMONA 32 630
CANDIDA ALBICANS.

ORAL ESTAFILOCOCO 9 19.0

PRESERVATIVO ESTAFILOCOCO 3 30

INYECTABLE ESTAFILOCOCO 2 6.0

DIU ESTAFILOCOCO | 20

TOTAL 47 100.0

Fuente r Cedula de recoleccion de datos




Microorganismos mas frecuentes en
cultivos de Cervicovaginitis.

Niumero de pacientes con Diabetes Mellitus.
Enero-Junio 1995
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TABLA 8 PACIENTES CON DIABETES MELLITUS

ORALES

NUMERO DE PACIENTES | DIABETES TRATAMIENTO GERMEN
MELLITUS CAUSAL
46 NO ESTAFILOCOCO
2 Sl HIPGGLUCEMIANTES | CANDIDA ALBICANS

Fucte: Cedula de recoleccion de dalos.




Microorganismos mas frecuentes en
cultivos de Cervicovaginitis.

Numero de pacientes por reporte de cultivo.
Enero-Junio 1995
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FABLA 9 REPORTE DE CULTIVO.

REPORTE DE CULTIVQ NUMERO PORCENTAIJE (%)
ESTAFILOCOCO 26 68 0
CANDIDA ALBICANS 9.1 19,0
TRICHOMONA 6.2 13.0

TOTAL 47.9 0.0

Fuente : Cédula de recoleccion de datos.
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XII.- ANALISIS DE RESULTADOS:

En este estudio el mayor porcentaje de pacientes eran casadas y con un
compaiiero sexual.

La edad en la que se presenté con mayor frecuencia la cervicovaginitis
fue entre 2! y 35 afios, lo cual también es mencionado por otros autores,
coincide con la edad reproductiva.(24,29,30).

En cuanto a los habitos higiénicos la mala técnica de aseo de los genitales
asi como el uso de ropa interior de likra ha sido referida en forma importante
entre los factores de riesgo para la cervicovaginitis.

Se menciona como factor de riesgo importante para la cervicovaginitis el
uso de anticonceptivos. pero en el estudio el mayor porcentaje de pacientes no
usaban ningun métedo de control de la fertilidad, lo cual diverge de lo que otros
autores sefialan (26,27).

Las mujeres en riesgo muestran caracteristicas asociadas con la actividad
sexual. terapéuticas incompletas y enfermedades metabélicas asociadas {Diabetes
Mellitus); sin embargo, en este estudio no tuvieron resultados significativos

El Estafitococo fue el microorganismo predominante en este estudio.



X11L-CONCLUSIONES.

En este estudio se loprd conocer el germen causal de la cervicovaginitis asi
como los factores que lo predisponen.

Es conveniente realizar 1a identificacion por laboratorio de los gérmenes
causales para brindar un mejor tratamiento.

Es necesario realizar mas medidas de orientacion a la poblacion femenina
para que prevengan la presencia de esta patologia y sus complicaciones.

Se pretende educar a las pacientes que acudan a consuita para que se
realicen citologia exfoliativa, aunque ellas no demanden atencion a problemas
ginecologicos asi como mantener la difusion de programas de prevencion.

Finalmente vale la pena realizar un estudic mas completo ampliando la
cédula de recoleccion de datos, para indagar otros factores de riesgo como la
alimentacion, el cuidado de los genitales tanto en la actividad sexual como en el
aseo diario para diagnosticar la etiologia de la cervicovaginitis y establecer

conclusiones estadisticas sobre factares que la condicionan.
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XV. ANEXOS.

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

1.~ Numero de Expediente
2 .- Estado Civil.

2.1) Soltera

2.2y Casada

2.3} Unidn Libre

2.4) Viuda.
3.-Edad

3.1}15-20 arios

3.5) 36-40 aiios
3.6)41-45 aiios
3.7) 46-30 afos
4.~ Medidas higiénicas:
4.1) como se asea sus genitales?
4.1.1) de la vagina al ano

' 4.1.2.)del ano a Ja vagina

}



4.2.) se realiza duchas vaginales?
4.2.1) mas de 2 veces por semana
4.2 2)menos de dos veces por semana
4.2 3 )esporadicamente
5 - Anticonceptivos Usados.
5.1) Oral
5.2} Invectable
3.3)Diu
5.4) Preservativos
5.5) Otros
3.6) Ninguno
6 - Numero de Compafieros Sexuales
6 1)1
6.2)2
6.3) mas de 2
7.- Padece de Diabetes Mellitus
7188
7.1.1) tratada con insulina
7.1.2) tratada con hipoglucemiantes orales

7.2) No



8.- Ropa interior que cubra el periné
8.1) algoddn
8.2) jikra
8.3) nvlon
9.- Tratamiento empleado a la fecha
9.1} nistatina
9.2) metronidazo!
9.3} nitrofurazona
9.4) tetraciclina
9 6) ninguno
9. 7) otros.

10.- Reporte de Cultivo.



