CNIRD 7
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA

DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

T wtm, LV}

P A AR TR i

Dra. Maria de la Sandra De la M Villapudaa

W
08" °
o

v

Hermosillo, Sonora. Noviembre ﬁ

2CO [



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA

“ABORDAJE Y MANEJO DE LAS VULVOVAGINITIS EN
LA CONSULTA DE EXTERNA DE PEDIATRIA EL
HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA”

TESIS

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE LA
ESPECIALIDAD EN PEDIATRIA

PRESENTA

Dra. Maria Sandra De La

Director de enseflanza e mvesugﬁtlo X b del Hospxtal
y Profesor ttular del curso Y

Dt. Jaime Gabrig ‘ alé la

Hermosillo, Senora, Febrero de 2000. MAR. 20 2001

RM(‘ de { Posgiado

@ FACULTAD DE MEDICINA
750 Sec de Servs LsLuidiss

Unidad de Senvicios Escolares

J




DEDICATORIA

A Dios;
Por darme la vida, salud, fé
y fuerza para asi tener la
oportunidad de llegar a este
momento tan importante en
mi vida. la culminacion de mis
estudios profesionales e iniciar
una nueva etapa.

A mis padres:
Por su gran amor y comprension

A mis hermanos:

Quiénes dia a dia me dan fuerza y esperanza
para sequir adelante.

A mis sobrinos:

Quiénes son la fuente de todo mi amor e inspiracion
ante un nifio

A mis asesores:

Por dedicarme su tiempo y ofrecerme sus
conocimientos

Al Or. Guillermo Lopez Cervantes,

Por su apoyo y ensefianza en todo
momento.




A los nifios:
A todos los nifios de este hospital,
quiénes me han ensefiado a ser quién soy.

A Mary Carmen A., Luli A., Gabriel A. Y Karen C;

Quiénes nos han brindado su apoyo y carifio incondicional,




INDICE

No. pag.

Resumen

INtroducCiOn ... 1
Objetivos ..o 9
Justificacion ... 10
Material y métodos ..o, 12
Resultados ........ccoooiiiin 13
DiISCUSION ..o 30
CONCIUSIONES.....oviviiiiiiiieiiitce e 36

Bibliografia ..........ccoooiiiii 38




RESUMEN

Introduccién; Objetivo: Unificar criterios en cuanto al abordaje clinico y
para clinico de las pacientes con vulvovaginitis en consulta externa de
pediatria, del Hospital Infantil del Estado de Sonora, (HIES).

Material y Métodos: Se realizo estudio retrospectivo en el periodo del 1 de
enero al 15 de octubre de 1999 en el servicio de consulta externa del HIES,
donde acudieron de acuerdo a la hoja diaria 55 paciente con diagnéstico
de vulvovaginitis de los cuales se excluyeron siete, por no encontrarse el
expediente clinico quedando para el estudio 48 pacientes.

Resultados: E! grupo de edad mas afectado fue de 5 a 8 anos de edad,
predominando en verano (39.6%) este padecimiento, la exploracién fisica
fue incompleta en todos los pacientes, los sintomas fueron leucorrea
87.5%, prurito 54.2% y olor fétido 23%, se relacion6 con parasitosis
intestinal en el 18.8%, con infeccidn de vias urinarias en el 33.3%
reportando principalmente vulvovaginitis inespecifica, con cultivos de
secrecion vaginal para Staphylococcus coagulasa negativo 24%,
Streptococcus no hemolitico, Klebsiella oxytoca y Escherichia coli, se manejo
con antibioticos al 66.7% de los pacientes; remision: 28%, recidiva 34.4%
y los manejados con medidas higiénicas ninguno presenté recaidas.
Conclusion: Se requiere un interrogatorio completo, una exploracién
fisica, cuidados para obtener el maximo de informaciéon y realizar
examenes paraclinicos de las pacientes, antes de decidir el uso de

antibiéticos, se recomienda emplear medidas higiénicas.




INTRODUCCION

La vulvovaginitis representa el principal motivo de consulta en pediatria
ginecologica ocupando el 25% de la demanda en la consulta externa
pediatrica (1).

La vulvovaginitis es todo proceso inflamatorio que afecta la vulva y el
tejido vaginal, en las nifas la vulva se infecta primero y secundariamente
la vagina. La vulvitis se manifiesta principalmente mediante disuria ¥y
prurito, asociado con eritema vulvar, presenta con {recuencia una
evoluciéon mas prolongada que la vaginitis. La vaginitis se caracteriza por
exudado sin disuria o eritema vulvar asociados. La vulvovaginitis es una
combinacion de éstas manifestaciones (2, 3).

Antes de la pubertad, su frecuencia se explica por factores anatémicos y
fisiolégicos: anatémicamente los labios menores estan poco desarrollados y
exponen la vulva y la vagina a la contaminacién externa (1), ausencia de
almohadillado graso de los labios vulvares y el vello pubiano que protege a
los genitales externos, los labios menores se abren cuando las nifas se
ponen en cuclillas: esto a su vez, hace que los tejidos mas sensibles del
interior del anillo del himen queden expuestos (2), ademas la proximidad
del orificio anal con la vagina permite la transferencia de bacterias fecales,
la masturbacidén puede constituir un factor contribuyente (2, 3).
Fisiolégicamente, la mucuosa no estimulada por los estrégenos es delgada,
y esta desproporcionada de glucdgeno, bacilos de Ddderlein y su pH es

neutro. Todo esto proporciona un medio ideal para la multiplicacion de los




gérmenes. Es conocido que los estrogenos maternos estan presentes en las
nifias recién nacidas hasta la tercera semana de edad; asi como los
estrogenos de las ninas prepuberes, estan presentes entre los seis meses y
un ano antes de la menarquia (4, 12). Después de la pubertad, la
estrogenizacion local provoca modificaciones anatomicas y fisiologicas a
nivel vulvovaginal (1, 3). La vulvovaginitis de las jéovenes tiene las mismas
caracteristicas que de la mujer adulta (1 - 5}.

Constituye uno de los retos del médico moderno, requiriendo un manejo
multidisciplinario (familiar, paciente, médico y psicologico), una buena
historia clinica, exploracion pélvica adecuada, descartar otro tipo de
procesos, entre ellos infeccién de vias urinarias, parasitosis, etc. (2, 6, 7).
Afortunadamente la mayoria de las pacientes con vaginitis requieren solo
una evaluacion superficial y un tratamiento que en la mayoria de las veces
es suficiente, y s6lo un grupo pequefio de pacientes no responden a los
tratamientos empleados. (3, 7).

La paciente pediatrica o adolescente que vaya a someterse a su primera
exploraciéon ginecologica, debe ser tratada con un cuidado especial, ya que
este primer encuentro puede marcar el tono de los futuros exdmenes
ginecologicos. Si la exploraciéon es dolorosa o incomoda, o si no se
establece una buena relacién entre la nifia y el médico, podra sufrir
consecuencias psicologicas duraderas. Una actitud cuidadosa y amable
por parte del médico, sera 1util para que la paciente coopere en sus futuras

exploraciones ginecolégicas. La historia se obtiene fundamentalmente de



los padres, los cuales deben implicarse por completo en la exploracion
fisica de una nifia prepuber y en las adolescentes también, pero a
diferencia pueden ellas aportar su propia historia sin que los padres estén
presentes. Los objetivos se alcanzan mejor explicando claramente lo que va
a hacerse antes de llevar a cabo la exploracion (2, 7, 9, 10}.

Durante la exploracién fisica general se incluyen: area cardiaca, pulmonar,
abdémen y tegumentos que ayudan a tener una invaluable informacion.
Huellas de rascado en la piel, lesiones en la piel o evidencia de abuso,
secrecidon vaginal, posible fistula rectal y diverticulo ureteral, etc. (8, 12).
Los signos y sintomas frecuentemente encontrados comprenden secrecién,
hiperemia vulvar, prurito, dolor abdominal, disuria, olor fétido, dolor al
defecar; el predominio de uno u otro puede depender del agente causal que
predomine (4, 9, 10); en la mayoria de los casos, la causa de los trastornos
es la falta de higiene; casi siempre el problema se limita a una vulvitis
simple, que se complica con una vaginitis (1, 11).

La ausencia de escasa higiene perianal suele presentar un trastorno que
se conoce con la denominaciéon de vulvovaginitis inespecifica. Representan
el 70% de todas las vulvovaginitis pediatricas. El exudado tiene
caracteristicamente una coloracién marron o verde, olor fétido y se asocia
a pH vaginal de 4.7 — 6.5. En ¢l 68% de los casos esta forma de vaginitis
esta producida por bacterias coliformes secundarias a contaminacion

fecal. En segundo lugar, microorganismos bacterianos como son:




Streptococcus B-hemolitico y Staphylococcus coagulasa-positivo; €stos
ultimos se suelen transmitir manualmente desde la nasofaringe (2-4, 13).
En estgdio realizado en este Hospital en 1991 por Covarrubias (4), se
encontrd que de la vulvoaginitis tienen como factores etiolégicos uno o
varios agentes, entre los cuales se encuentran: Escherichiae coli {38.5%},
Streptococcus hemolitico (18.9%), Staphylococcus coagulasa negativo (15%},
Gardnerella vaginalis y gérmenes anaerobios {1%); entre otras entidades se
encuentran vaginitis atréfica y vaginitis por cuerpo extrano (1-4%) (2, 4, 6,
7). Se reporta en la literatura, las caracteristicas de la secrecién vaginal y
sus causas especificas.

En estas pacientes se requiere una historia clinica adecuada general y
ginecologica, considerando cada uno de los factores asociados directa o
indirectamente con la paciente, ademas de una semiologia exhaustiva y
posteriormente se recomienda realizar un examen fisico de la paciente,
prosiguiendo con la toma de examenes de laboratorio; entre estos ultimos
se consideraron: cultivo de exudado vaginal, examen general de orina,
coproparasitoscopico, biometria hematica; recomendando en primer lugar
medidas higiénicas generales, con cita para resultado y evolucién, ademas
de recabar examenes de laboratorio solicitados y asi tomar una decisién de
manejo adecuado a cada caso en particular para seleccionar aquellas que
justifican el uso de antibidticos.

Para la exploracidn vaginal las nifias se colocan en posiciéon de litotomia

modificada, en decubito supino con las piernas separadas o en posicion




genupectoral, separando cuidadosamente los labios mayores y menores
para visualizar el himen, presencia de eritema e inyeccién en torno al
himen y la uretra, asi como cualquier dato de edema, traumatismo, masas,
aspecto del himen, consistencia y cantidad del flujo vaginal, inspeccionar
en el ano evidencia de traumatismo, verrugas venéreas, tono anal (12).

Si con el examen de la vagina y tacto rectal no se demuestra la existencia
de pérdidas vaginales, no es necesario practicar otras investigaciones: se
trata de una vulvitis simple, que puede ser manejada con tratamiento
local (1). Si el flujo vaginal es de color blanco transparente, consistencia
liguida, de cantidad variable, la causa probable es que se trate de una
leucorrea fisiologica; si es de color blanco, consistencia de requesdn,
cantidad de moderada, corresponde a candida; en presencia de flujo
vaginal blanco-amarillo, de consistencia y cantidad variable se debe
considerar que sea por irritacion quimica o Chlamydia; en presencia de
flujo vaginal amarillo-verde, de comnsistencia espesa y cantidad de
moderada a abundante se sospecha Neisseria Gonorrhoeae, Trichomonas e
inclusive descartar cuerpo extratio; ante la presencia de flujo vaginal
sanguinolento, de consistencia y cantidad variable hay que sospechar en
Shigella, Streptococcus del grupo A y cuerpo extrafio (13). Si se observan
pérdidas vaginales purulentas o incluso, hemorragicas o cuando se teme la
presencia de un cuerpo extrano, es indispensable realizar una

vaginoscopia (1).




El tratamiento recomendado de las vulvitis o de las vulvovaginitis
infantiles por gérmenes comunes es insistir en la higiene local: lavado
dos veces al dia con jabén acido, especialmente después de la defecacidn,
o banos de asiento con cinco mililitros de Aacido acético en 100
mililitros de agua templada, limpieza de manos y de unas, cambio diario
de ropa interior, separar bien los muslos durante la miccién para evitar
micciones vaginales, ya que las micciones con los muslos apretados
llevan la orina hacia la vagina a través del orificio del himen. Esto,
favorece las infecciones vaginales de repeticion. El 20 por 100 de los
casos, resultan aliviados, lo menos tras una limpieza adecuada, ya que
muchas nifias deslizan el papel higiénico entre sus muslos, tocan la regién
coccigea, y después sobre el ano para continuar con limpiar sobre la
vulva: esto, se debe de evitar. Rara vez estan indicados los antibiéticos
orales o parenterales en el tratamiento de la vulvitis inespecifica, solo en
aquéllos casos en que la infeccidn es resistente a los otros tratamientos
y las pruebas de sensibilidad demuestren que los microorganismos
hallados en el cultive de secrecién vaginal, son sensibles a uno o dos

antibiéticos.



MEDIDAS HIGIENICAS RECOMENDADAS EN PACIENTES CON
VULVOVAGINITIS

1.- Bario diario

2.- No barios de espuma

3.- Si no pudiste banarte, lavate tus genitales con jabén neutro.

4.- Utiliza jabén neutro.

5.- Usa tu propia toalla

6.- Cambia de ropa interior a diario.

7.- Usa ropa interior de algodén blanco

8.- Lava tus pantaletas con jabdon de pastilla “zote blanco”, no utilices
cloro, detergentes o suavizantes.

9.- Evitar ropa apretada. (mallones, leotardos y jeans)

10.- No usar talco.

11.- Cambio de panal frecuente en los bebés.

12.- Separar bien las piernas al orinar.

13.- No te aguantes las ganas de orinar, ni de evacuar.

14.- Limpiate de adelante hacia atras, siempre.

15.- Limpiate con papel sanitario blanco.

16.- Evita aplicar lociones, cremas o sustancias que no hayan sido
indicadas por tu meédico.

17.- Si practicas la natacién, quitate el traje de bafic en cuanto salgas de
la alberca.

18.- Cuando montes en bicicleta al terminar, enjuagate tus genitales y

sécate bien.




AGENTE ETIOLOGICO POR CULTIVOS VAGINAL Y ANTIBIOTICO

RECOMENDADO EN PACIENTES CON VULVOVAGINITIS.

AGENTE ETIOLOGICO

ANTIBIOTICO

Gardnerella vaginalis

Haemophylus vaginalis
{Corynebacteruim vaginal)

Shigella flexneri

Enterobius vermicularris

Clamydia tracomatis

Nisseria gonorreae

Trichomonas vaginalis

Streptococcus B-hemolitico
Haemophylus influenzae
Stafilococcus dorado

Metronidazol 10-30
mg/kg/dia/8hrs/ 10 dias

Ampicilina 20-40 mg/kg/dia

4 hrs/5 dias.

Nitrofurazona crema c/24 horas
14 dias aplicar en uretra

Ampicilina 10-40 mg/kg/dia/10 dias

Mebendazol 100 mg/ via oral

desis Ginica

Pamoato de pirantel 1lmg/kg/dia
{dosis maxima: 1 gramo)

Metronidazol 10-30 mg/ kg/ dia
10 dias

*PGSC 100,000 Ul/ dosis unica/IM
Cetriazona 125 mg/IM/ désis unica
Eritromicina 30-50 mg/ kg/ 20 dias
Probenecid: 1 gramo, seguido de
Pemprocilina procainica 4.8 millones
dosis unica (en adolescentes)

Metronidazol 10-30 mg/ kg/ dia
10 dias.

Responden al mismo manejo de
infeccion de vias respiratorias.




OBJETIVO

General :
¢ Unificar criterios en cuanto al abordaje clinico y paraclinico de las

pacientes.

Particulares:

e Corroborar si la Echerichiae coli contintia siendo el gérmen casual mas
frecuente en las nifias que acuden a la Consulta Externa del HIES por
vulvovaginitis.

¢ Conocer la incidencia de vulvovaginitis.

e Saber la edad promedio del grupo de mayor riesgo de vaginitis.

e Ver si las pacientes manejadas con antibiético presentan mas recaidas
comparadas con las que solo usaron medidas higiénicas y cuidados
personales,

« Describir las principales caracteristicas de la secrecion vaginal.




JUSTIFICACION

Desconocimiento de los factores asociados a esta patologia
Desconocimiento de la etiologia infecciosa actual de las vulvovaginitis.
Desconocimiento de los mecanismos para el desarrollo de esta

patologia.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo en el periodo del primero de enero al 15

de octubre de 1999, en el Servicio de consulta externa del Hospital Infantil

del Estado de Sonora (HIES), déonde acudieron de acuerdo a la hoja diaria

55 pacientes con diagnostico de vulvovaginitis, de los cuales se excluyeron

siete, por no encontrarse el expediente clinico, quedando para el estudio

48 pacientes, los cuales contaban con la edad de un ano a 18 arios, con

sintomatologia de vulvovaginitis caracterizada por: flujo vaginal, prurito,

hiperemia, dolor abdominal, disuria, olor fétido del flujo vaginal.

Se consideré las caracteristicas de la secrecién vaginal: color, consistencia,

cantidad. Se tomd en cuenta el tipo de interrogatorio y exploracion fisica

general y ginecologica realizada en cada una de las pacientes; ademas de

los examenes paraclinicos (biometria hematica, examen general de orina,

coproparasitoscépico), el tiempo de evolucién y el tipo de tratamiento

empleado (aseo personal, acidificantes cutaneos, antibiético, etc.)

CRITERIOS DE INCLUSION:

» Pacientes de uno a 18 anos de edad.

e Pacientes con diagnéstico de vulvovaginitis.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Pacientes con discapacidad fisica para movilizarse y deambular por si
misma.,

e Individuos con alteraciones de sus facultades mentales.

e Quiénes presentan malformaciones genitourinarias o del resto

12




RESULTADOS

De un total de 16,393 causas de consulta en el HIES, el 0.29%
correspondié al diagnéstico de vulvovaginitis, con una tasa de incidencia
de 2.9 por cada 1000 consultas.

Se obtuvo que el grupo de edad mas afectado fue de los cinco a los ocho
anos de edad: 14 pacientes (29.1%), seguido de las edades nueve a 11 y de
12 a 15 afios de edad, cada uno de ellos con 12 pacientes (25%); en el
grupo de uno a cuatro afios con siete (14.5%) y en el de 16 a 18 anos de

edad: dos (6.3%) (Grafica No.1).
GraficaNo.1
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Encontrando un mayor numero de casos en verano: julio con 11 pacientes
(22.9%), junio: ocho (16.7%}; enero: ocho (16.7%); agosto: seis (12.5%); ¥
en los meses de marzo y mayo con cinco pacientes (10.4%)
respecti\}amente, cada uno de ellos. Presentando una disminucion en abril:

tres (6.3%) y febrero: dos (4.2%j) (Grafica No.2).
GraficaNo.2
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Los principales sintomas por los que acudieron las pacientes fueron:

leucorrea: 42 pacientes (87.5%); prurito vulvar: 26 (54.2%); olor fétido e

hiperemia vulvar, cada uno de ellos con dos pacientes (23.0%), disurias

con 10 (20.8%), dolor abdominal en ocho (16.7%;), dolor local y poliaquiuria

en cuatro pacientes cada uno de ellos (8.3%), enuresis: dos (4.2%), y el

resto de los sintomas se presenté en el 2.1%, como son: edema local

genital, sangrado, pesadillas, tenesmo vesical y estrefiimiento (Grafica

No.3).

GraficaNo.3

PRINCIPALES SINTOMAS EN 48 PACIENTES CON VULVOVAGINITIS
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Se encontroé deficiencia por parte del médico para interrogar a la paciente 0
a quién la acompanaba, sobre medidas higiénicas en 43 de ellas (89.6%) ¥

so0lo se interrogaron en cinco (10.4%) {Grafica No.4).

Grafica No. 4
INVESTIGACION DE MEDIDAS HIGIENICAS EN 48 PACIENTES CON
VULVOVAGINITIS DE LA CONSULTA EXTERNA DE PEDIATRIA
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En general, no hubo relacion con la menarquia, ya que solo se encontro en
una de las pacientes, no encontrando dicha relacion en 36 pacientes
restantes y este dato se ignoro en 11 (Grafica No.5).

Grafica No. 5

RELACION DE VULVOVAGINITIS CON MENARQUIA EN 48 PACIENTES
DE LA CONSULTA EXTERNA DE PEDIATRIA
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La exploracién fisica general no se constaté en ningun expediente clinico,
correspondiendo al 100%; y en el 83.3% {40 pacientes) de los pacientes se
llevé a cabo exploracion ginecologica, en los cuales se observo leucorrea en
22 (45.5%), hiperemia vulvar en 15 (31.3%), olor fétido en 4 (8.3%),
manchas rosas en genitales en uno (2.1%). Solo se exploré el Tanner en
12 {25%), se encontrd sobre-peso en tres (6.3%), bajo peso en dos (4.2%) y
el tacto rectal sélo se realizo en una (2.1%).
De los pacientes restantes, ocho {16.7%), no se realizd6 ningun tipo de
exploracion (Grafica 6 y 7).

Grafica No. 6

EXPLORACION GINECOLOGICA EN 48 PACIENTES CON
VULVOVAGINITIS EN LA CONSULTA EXTERNA DE PEDIATRIA
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Grafica No. 7

EXPLORACION GINECOLOGICA EN 48 PACIENTES CON
VULVOVAGINITIS DE LA CONSULTA EXTERNA DE PEDIATRIA
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A la exploracion fisica el color del flujo vaginal que mas se observo fue
amarillo en 31 pacientes (64.6%), seguida del color verde en ocho (16.7%),
blanca: siete (14.6%). Las caracteristicas del flujo fueron: moderada en
cantidad en siete (14.6%), escaso en cinco (10.4%), abundante en dos
(4.2%), liquido en dos (4.2%), estrias de sangre en dos (4.2%). Ignorando

este dato en nueve de los pacientes (18.8%) (Grafica No.8).

Grafica No. 8
CARACTERISTICAS DEL FLUJO VAGINAL EN 48 PACIENTES CON
VULVOVAGINITIS DE LA CONSULTA EXTERNA DE PEDIATRIA
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El resultado de los cultivos de secrecion vaginal de las 48 pacientes,
durante sus diferentes citas a las que acudieron reportaron:
Staphylo‘coccus coagulasa negativo en 22 (32.4%), Streptococcus no
hemolitico en 10 (14.7%), Klebsiella oxytoca en nueve {13.2%), Echerichiae
Coli en ocho (11.8%), Klebsiella pneumoniae en cinco (7.4%), Streptococcus
Sp en cuatro (5.9%), Staphylococcus coagulasa positivo en cuatro {5.9%),
Candida Sp en tres (4.4%), Micrococcus Sp y Candida albicans con tres
(4.4%} cada una de ellas; en algunos de los cultivos se reportaron dos 6
mas gérmenes al mismo tiempo (Cuadro No.1).
CULTIVOS DE SECRECION VAGINAL EN 48 PACIENTES CON

VULVOVAGINITIS EN LAS DIFERENTES CONSULTAS A LAS QUE
ASISTIERON EN GENERAL

AGENTE CASOS
Staphilococcus coagulasa negtivo 22
Streptococcus no hemolitico 10

Klebsiella oxytoca

Echerichiae coli

Klebsiella pneumoniae
Streptococcus sp.

Streptococcus coagulasa positivo
Candida sp.

Micrococcus sp.

Streptococcus B hemolitico
Gardnerella vaginalis

Neiseria sp.

Streptococcus pneumoniae
Proteus mirabilis

Haemophilus sp

Trichomonas vaginalis
Klebsiella sp.

No se realizo

Fuente: Archivo clinico y de bioestadistica, HIES
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En cuanto a los resultados de los coproparasitoscopicos se reportaron
anormales nueve de ellos (18.8%), normales 24 (50%) y no se realizaron
en 15 | (31.2%), por lo que los parasitos encontrados en los
coproparasitoscopicos fueron:'Giardia lamblia en cuatro pacientes positiva
(44.4%), Entamoeba coli en dos (22.2%), Endolimax nana en dos (22.2%) y

el Ascaris lumbricoide en uno (11.1%) (Grafico No.9).

Grafica No. 9
RESULTADOS DE COPROPARASITOSCOPICO, REALIZADO EN
PACIENTES CON VULVOVAGINITIS
n=9

T i i?‘x'i ‘ I x ’f_ T ‘3‘* 5 wi":' I/
GIARDIA ENTAMOEBA ENDOLIMAX ASCARIS
LAMBLIA COLI NANA LUMBRICOIDE
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El examen general de orina se reportd en leucocitosis en 10 pacientes
(20.8%}, normal en 30 (62.5%) y no se realizdé en ocho (16.7%) (Grafica
No.10)

Grafica No. 10

RESULTADO DEL EXAMEN GENERAL DE ORINA EN PACIENTES CON
VULVOVAGINITIS
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En cuanto a la biometria hematica solo se encontrd anemia en dos de las
pacientes (4.2%) y fue normal en 31 (64.6%). No realizandose en 15
(31.3%) (Cuadro No.2).

Cuadro No. 2

BIOMETRIA HEMATICA EN 48 PACIENTES CON VULVOVAGINITIS

RESULTADO CASOS PORCENTAJE
Normal 31 64.6
Anormal 2 4.2
No se realizo 15 31.3

Fuente: Archivo clinico y de bioestadistica, HIES

Acudieron a consulta por primera vez 48 pacientes, de los cuales refirieron
evolucion desde un dia 6 mas de un afio, encontrando evolucién de un dia
a 30 dias en 16 pacientes (33.3%), de dos a tres meses: ocho (16.7%]), de
méas de un ano de evolucion: seis (12.5%), de cuatro a cinco meses: dos
(4.0%), de seis a siete meses: uno (2.0%}); acudiendo a una segunda
consulta sbélo 31 de los pacientes; a una tercera: 10 (20.8%) v a una
cuarta consulta solo dos (4.2%). De quiénes se desconocia el tiempo de

evolucion fueron 15 pacientes {31.3%) {Cuadro No. 3).
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Cuadro No. 3

TIEMPO DE EVOLUCION Y NUMERO DE CONSULTAS DE 48
PACIENTES CON VULVOVAGINITIS

EVOLUCION PRIMERA SEGUNDA  TERCERA CUARTA
CITA CITA CITA CITA
D= dias m= mes caso Y% caso % caso % caso %
1d-30d 16 33.3 9 18.8 4 8.3 1 2.1
2m-3m 8 16.7 5 104 - - - -
4m-5m 2 4.1 2 4.2 - - - -
6bm-7m 1 2.1 1 2.1 - - - -
8&m-9m - - - - - - - -
I0m-11m - - - - - - - -
+12m 6 125 6 125 3 6.3 1 21
Se ignora 15 313 8 16.7 3 6.3 - -
Total 48 100 31 646 10 209 2 4.2

Fuente: Archivo Clinico y Bioestadistica, HIES

De los 48 pacientes de la muestra con vulvovaginitis, en 15 pacientes se
desconocia €l tiempo de evolucién, de éstos, ocho (16.6%) remitieron; tres
presentaron recaida; cuatro (8.3%) no acudieron a control. Del grupo de
uno a 30 dias, se encontré: 16 pacientes. En tres (6.2%) remitio; en cuatro
(8.3%]} presentaron recaida y nueve (18.8%) no acudieron a control. De dos
a tres meses de evolucion fueron ocho pacientes (16.7%}, dos (4.2%)

remitieron, dos (4.2%j tuvieron recaida y cuatro (88.3%) no acudieron; de
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cuatro a cinco meses de evolucion, se presentd en dos pacientes {2.0%):
uno remitié y uno tuvo recidiva; de seis a siete meses de evolucion, soélo en
un paciente (2.0%) se presenté y no se presento a control. En los pacientes
con evolucién de mas de un afo se presentd en seis pacientes, de los
cuales dos (4.2%), presentaron recaida y cuatro (8.3%) no acudieron a

control (Cuadro No.4).
Cuadro No. 4

RESPUESTA AL TRATAMIENTO DE 48 PACIENTES CON
VULVOVAGINITIS, DE ACUERDO A SU TIEMPO DE EVOLUCION

n= 48
PRIMERA CURADO RECAIDA NO ACUDIO
CITA

Caso % Caso % Caso %
1 dia — 30 dias 16 3 6.3 4 8.3 9 18.8
2m-3m 8 2 42 2 4.2 4 8.3

4m-5m 2 1 2.0 1 2.0 - -
6m-7m 1 - - - - 1 2.0

8m-9m - - - - - - -

I0m-1lm - - - - - - -
+ 12 m 6 - - 2 42 4 8.3
Se ignora 15 8 16.7 3 6.3 4 8.3
Total 48 14 292 12250 22 458

d - dias

m = Ines
Fuente: Archivo Clinico y Bicestadistica, HIES
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En cuanto al tipo de manejo administrado a las pacientes, se obtuvo que a
cuatro no se les administré ningun tipo de tratamiento, presentando
recaida dos de ellas, a quiénes se administré antibiético exclusivo: 12
pacientels: curaron cuatro, tuvieron recaida: tres y no acudieron a nueva
cita cinco; de los manejados con medidas higiénicas: ocho (16.7%) curaron
cuatro; no acudiendo a nueva cita: cuatro; sin encontrar recaida, a los
cuales se les indicé acidificante cutaneo exclusivamente tres (6.3%),
ninguno de ellos regresé a una nueva cita, y por otra parte no se
reportaron recaida en estos pacientes. (Cuadro No.5)

En forma general, se administré antibiético solo o/y en combinacién con
medidas higiénicas y acidificante cutaneo a 32 pacientes (66.7%), de los
cuales curaron nueve (28%]), sufrieron recaida 11 (34.4%) y no acudieron
12 (37.5%). Se did0 manejo con medidas higiénicas solas o/y en
combinacién con antibiético y acidificante cutaneo a 20 pacientes (41.7%),
de los cuales curaron siete (35%), recayeron cinco (25%), no acudieron
ocho (40%); de los manejados con acidificante cutaneo solo o/y en
combinacion antibidtico y medidas higiénicas a 17 pacientes (35.4%),
curaron tres (17.65), recayeron seis (35.3%) v no acudieron a nueva cita

ocho (47%) (Cuadro No. 5y 6).
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Cuadro No. 5
RESPUESTA DE ACUERDO AL TIPO DE TRATAMIENTO EMPLEADO EN 48 PACIENTES
CON VULVOVAGINITIS EN LA CONSULTA EXTERNA DE PEDIATRIA

N= 48
TRATAMIENTO CURACION RECAIDA NO ACUDIO
Caso % caso % caso %
Ninguno 1 2.0 1 2.0 2 4.2
Antibiético 4 8.3 3 6.3 5 10.4
Medidas higiénicas 4 8.3 - - 4 8.3
Acidificante cutaneo - - - - 3 6.3

Fuente: Archivo Clinico y Bloestadistica, HIES
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Cuadro No. 6

RESPUESTA A LA COMBINACION DE LOS DIFERENTES TRATAMIENTOS EMPLEADOS EN
PACIENTES CON VULVOVAGINITIS

N= 48

TRATAMIENTO CURACION RECAIDA NO ACUDIO

caso % caso % caso %
Antibiotico 1 2.0 3 6.3 - -
Medidas higiénicas
Acidificante cutaneo
Antibiotico 2 4.2 2 4.2 3 6.3
Medidas higiénicas
Antibiético 2 4.2 3 6.3 4 8.3
Acidificante cutaneo
Medidas higiénicas - - - - 1 2.0

Acidificante cutaneo
Fuente: Archivo Clinico y Bioestadistica, HIES




DISCUSION

De las pacientes que acudieron a la consulta externa de pediatria, sélo el
0.29% correspondié al diagnédstico de vulvovaginitis con una tasa de
incidencia de 2.9 por cada 1000 consultas, observando dos datos
importantes: por una parte el gran incremento de pacientes en la consulta
externa de pediatria, actualmente durante el periodo de realizacion de
esta investigacion fueron 16,393 y en el estudio previo realizado en este
Hospital en 1991; la demanda de consultas en un afio fué de 9,348, de las
cuales 153 se les diagnosticé vulvovaginitis, correspondiéndole el 1.6% y
por otra parte un menor numero de casos en la actualidad (4).
Encontrando que las pacientes mas afectadas en este hospital, comprende
al grupo de edad entre los cinco y ocho afios (Grafica No.1); en otros estudios
previos se han reportado por Duflos-cohade (1), el rango de edad
predominante de la edad de cinco a seis afios y Covarrubias (4), un rango
de los cuatro a siete anos de edad; por otra parte Huffman (13) reporté un
rango amplio de dos a siete anos, observando con relacion a e€sto un
incremento en la edad de presentacion en las pacientes que se incluyen en
este estudio de vulvovaginitis.

El mes de mayor incidencia de vulvovaginitis fué julio (22.9%), seguido de
junio con (16.7%), lo cual se puede pensar gque por las condiciones
climatolégicas de esta region influyen en su presentacion, ya que aumenta
¢l calor y la humedad a nivel local, y enero con {16.7%); esto guarda

relacion con procesos respiratorios altos, ademas la curiosidad de las
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ninas por tocar sus genitales, lo cual posiblemente ocasiona auto-
inoculacion de gérmenes a nivel genital (2, 4, 11, 13).

Los sintomas que se presentaron con mayor frecuencia fueron leucorrea
(87.5%), seguido de prurito (54.2%) y olor fétido e hiperemia (23.0%),
disuria en el 20.8%, dolor abdominal en el 16.7(Grafica No.2). El primer
sintoma fué el mismo que el publicado en la literatura por Duflos-
Cohades (1) y Berhman (2), que es un sintoma de presentacion frecuente y
que esta asociado a prurito, poliaquiuria, disuria y enuresis; estos ultimos
en el presente trabajo se presenté sélo en el 2% de los pacientes. Pamela
(3), refiere en su investigacién incomodidad, prurito, y sintomatologia
urinaria. En la investigacion previa realizada en este Hospital por
Covarrubias (4), reportd leucorrea en el 96.7%, seguida de hiperemia
vulvar (78.4%), prurito (41.8%]), dolor abdominal (35.2%), disuria (20.9%)},
observando variacion en cuanto la frecuencia de la sintomatologia, ya que
fueron mas las pacientes que refirieron olor fétido, y menos pacientes
refirieron dolor abdoﬁinal, esto probablemente debido a que las pacientes
del estudio actual son de mayor edad y que manifiestan mas claramente
sus molestias durante la entrevista.

En forma muy evidente se demostr6 la falta de un interrogatorio completo,
dirigido a esta patologia en el 89.6% de las pacientes (Grafica No.3), lo cual
es indispensable realizar para conocer sus habitos personales como el tipo
de ropa que usa, ya que ropa ajustada y sintética conservan y guardan

humedad a nivel de los genitales, y una mala técnica de aseo de sus
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genitales (de atras para adelante), predisponen a una vulvovaginitis
inespecifica y recidivante, por lo que se deben modificar sus habitos
higiénicos y personales en las pacientes como parte del tratamiento que
se emplea.

En general no hubo relacién con la menarquia, ya que sélo en el 4.2% de
las pacientes refirid este dato, y en el 75% lo negd6 (Grafica No. S},
encontrando en otro estudio realizado por Covarrubias, poca relacién con
la menarquia del 7.1% (4).

La exploracién fisica general realizada a las pacientes con vulvogaginitis
fué incompleta en el 83.3%; en ningan expediente se describe y no se
realizo exploracion fisica general ni ginecolégica en ocho (16.6%]) de los
pacientes, demostrando un inadecuado abordaje del paciente con
vulvovaginitis, ya que en la literatura se recomienda una exploracién fisica
general, seguida de exploracién ginecolégica (2, 7, 10).

En las caracteristicas de la secrecién vaginal se encontré que el color
amarillo fué el mas referido por las pacientes 64.6%, el verde en el 16.7%
(Grafica No.7); sin embargo, se refiere en la literatura que no es muy
orientadora de factores etiologicos especificos (4), y algunos autores como
Dr.Huffman (13) refiere que si el flujo vaginal es de color blanco
transparente, consistencia liquida, de cantidad variable, la causa probable
es que se trate de una leucorrea fisiolégica; si es de color blanco,
consistencia de requeson, cantidad de moderada, corresponde a candida.

Lo encontrado en el resultado del cultivo de secrecién vaginal de las
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pacientes estudiadas, nos habla a favor de una etiologia inespecifica, como
se reporta en la literatura. Predominando los agentes causantes de
infecciones respiratorias altas en la investigacion actual en este hospital
como: Staphylococcus coagulasa negativo 45.8%, Streptococco no hemolitico
20.8%, y klebsiella oxytoca 18.8%, Echerichiae coli 16.7%, Staphylococcus
coagulasa positivo en el 8.3%, que al compararlo con lo descrito en la
literatura se presentaron modificaciones dado que con el estudio de
Duflos-Cohade (1) que reporta primero Escherichia coli, Staphylococcus
dorado y Streptococcus del grupo B y Berhrman (2) encontré que en el 68%
de los casos son ocasionados por bacterias coliformes secundarias a
contaminaciéon fecal, y en segundo lugar refiere microorganismos
bacterianos de vias respiratorias altas, pero difiere en que en su estudio
predomind en primer lugar Streptococcus beta-hemolitico y Staphylococcus
coagulasa-positivo, y al compararlo con estudios locales realizado por
Covarrubias (1) se reporté principalmente Echerichia coli 38.5%,
Streptococcus hemolitico 18.9%, y en tercer lugar Staphylococcus
coagulasa-negativo 15%; por lo anterior nos damos cuenta que realmente
han existido cambios en cuanto el agente causal de vulvovaginitis en la
actualidad.

Se realizaron 33 coprocultivos, que representaron al 69% de la poblacion
estudiada, encontrando que 24 fueron negativos y un total de nueve
pacientes con parasitosis asociada que representé un 18.8% de 48

pacientes estudiados, por lo que predominando en cuanto a agente
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patogenos en los 33 coprocultivos esta: Giardia lamblia con 44.4%;
Entamoeba coli y Endolimax nana cada una de ellas con 22.2% y sélo uno
de los pacientes se reporté Ascaris lumbricoide 11.1% (Grafica No.8),
encontrando que en 1991 también predominé la Giardia lamblia con un
15.6%, Hymenolepis nana con 7.8%, Endolimax nana 6.5% (4), los cuales
son parecidos a los que se obtuvieron en este estudio.

Solo se encontrd infeccién de vias urinarias en el 33.3% de las pacientes
se reporto normal el examen general de orina en el 62.5% y no se realizé
dicho examen en el 16.7% de las pacientes (Grafica No.10), lo cual se ha
reportado por Duflos-Cohade (1) en Francia como poco frecuente, y
encuentra disminuido, en relacion al que se refiere en la literatura. 34.6%
presentan infeccion de vias urinarias (4) y otros soélo refieren la asociacion
de infeccién de vias urinarias con vulvovaginitis en forma general.

La biometria hematica se encontré normal en el 64.4% de las pacientes
con vulvovaginitis, y solo estuvo alterada en el 4.2% caracterizada por la
presencia de anemia, tomando en cuenta que no se le realizé a 15
pacientes.

Se observo que de las 48 pacientes estudiadas, recibieron antibiético en su
primera cita el 52%, y medidas higiénicas sélo el 27%; si partimos del
conocimiento preexistente en el manejo de las vulvovaginitis con
antibioticos, esta comprobado como la gran causa de recaidas y
resistencia a los antibidticos (4}, por lo que se recomiendan en primer lugar

que se emplee medidas higiénicas, se cite nuevamente a la paciente y se
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realicen los examenes de cultivo de secrecién vaginal, coprocultivos. El
antibiotico que mas se administré en las pacientes fué trimetroprim con
sulfametoxazol, metronidazol, dicloxaciclina, miconazol {Cuadro No.5). En
total, fuéron 32 pacientes manejadas con antibidticos (66.7%), de las
cuales se curaron 21.9%, recidivaron 25%, y cinco (12%) de estos
pacientes no regresaron a la consulta; y en aquéllos que se empled
medidas higiénicas se observo curacion en el 100%.

Con los resultados obtenidos en este hospital en 1991, se observé que de
los 153 pacientes estudiados se le administrd antibioticos a 123 pacientes,
de los cuales se curaron con antibiéticos 64.5% y presentaron recaida
51.2% y las medidas higiénicas se refiere que se emplearon en todos los
pacientes y solo presentaron recaida 30%, de aqui el interés por un cambio
en el abordaje y manejo de las pacientes con vulvovaginitis en la Consulta

externa de Pediatria de] HIES.
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CONCLUSIONES

De una poblacién total de 16,393 pacientes que acudieron a la consulta
externa de pediatria del Hospital Infantil del Estado de Sonora; el 0.29%
correspondio al diagnéstico de vulvovaginitis, con una incidencia de 2.9
por cada 1000 consultas, observando que a pesar del incremento en la
demanda de consulta externa pediatrica el nUmero de casos ha
disminuido.

El grupo de edad mas afectado fué el de cinco a ocho anos (29.1%)]),
encontrando que son nifias prepuberes de mayor edad a lo descrito en la
literatura.

Se presentaron mas casos en verano: 39.6%

Las manifestaciones clinicas en las pacientes han cambiado en cuanto al
orden de frecuencia de los sintomas (leucorrea 87.5%, prurito vulvar
54.2%, olor fétido 23%, hiperemia local 23%, disuria 20.8%, dolor
abdominal 16.7%)

En el 89.6% no se encontré semiologia para el padecimiento en el
expediente clinico.

Con respecto a las medidas higiénicas, se encontré deficiencia por parte
del médico para interrogar a la paciente o familiar que la acompano.

La exploracidn fisica fue incompleta en el 83.3%.

En general la presencia de vulvovaginitis no guardé relacion con la

menarquia.
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Las alteraciones en la biometria hematica no fueron significativas en las
pacientes con vulvovaginitis.

La etiologia inespecifica fue la mas frecuente.

Las pacientes manejadas con antibidtico exclusivamente, presentaron
recaida en el 2.5% y curaron el 33.3%.

Las pacientes manejadas con medidas higiénicas y acidificante cutaneo no

presentaron recidiva.
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