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RESUMEN

Con el objetivo de identificar las caracteristicas de las infecciones enddgenas del
tracto genital inferior (IETGI) en pacientes ambulatorias, se realizé un estudio
observacional, retrospectivo, descriptivo y transversal. Se estudiaron 315
pacientes que acudieron a consulta externa del Hospital de la Solidaridad del
Rimac durante el periodo enero a diciembre del 2016. Toda paciente debia
registrar cita formal, tener mayoria de edad, no ser gestante y presentar
sintomatologia y/o presuncion clinica de infecciones endégenas sean vaginosis
bacteriana (VB), candidiasis vulvovaginal (CVV) o vaginitis mixtas (VM). Se
revisaron historias clinicas, se trasladd la informacién al instrumento de
recoleccién de datos y se realizé estadistica descriptiva de la base generada.
Los resultados fueron que las IETGI se presentaron con mayor frecuencia en
pacientes con edades entre 18 a 39 afos (83,5%), no casadas (70,5%), que
cursaron secundaria (44,4%), nacidas en la Costa (62,2%), procedentes de Lima
(83,2%). La mayoria (95,9%) tenia historia de coito y eran sexualmente activas
al menos en los ultimos 3 meses (71,4%), la minoria refirid practicar coito anal
(21,3%). El 41,4% de CVV y 30% de VM, eran usuarias de métodos hormonales
(pildoras e inyectables), 26,9% de VB usuarias de DIU. La Vaginitis mixta (VM)
fue la IETGI diagnosticada clinicamente con mayor frecuencia (44,4%), seguida
de vaginosis bacteriana (29,5%) y candidiasis vulvovaginal (26,0%). El sitio
anatomico mas afectado del tracto genital inferior (TGI) fue la vagina (41,3%),
seguida del conjunto vulva més vagina (28,3%) y vagina mas ceérvix (13,3%). Al
enfocar por entidades el 68,3% de mujeres con CVV afectan vulva mas vagina,

57% de VB presenta afeccion solo vagina y el 29,0% vagina mas cérvix y el

vii



47,2% de VM afecta solo vagina, 21,4% a vulva mas vagina, y en 18,6% a vulva
mas vagina mas cérvix. El prurito estuvo presente en 68,3% de CVV de
intensidad moderada mientras que en VM y VB fue de minima a leve intensidad.
El ardor afecté a 62,1% con VM. El tipo de leucorrea mucosa en VB 'y VM (74,2%
y 72,1% respectivamente) y grumosa en CVV (68,3%); el olor se presenté en los
casos de VB (79,6%) y VM (43,6%); el color en CVV blanco (72,0%), en VB
grisacea (68,8%) y en VM verdosa (55,7%). En conclusién, en la poblacién
estudiada, la vaginitis mixta es la IETGI que se presenta con mayor frecuencia,
afectando a mas de un sitio anatomico, por lo tanto, es importante enfocar la
presuncion diagndstica en una correcta e integral evaluacion clinica bajo el
concepto de TGl, a fin de brindar tratamiento oportuno y evitar retrasos mientras
se confirma el diagnaostico.

Palabras clave: infecciones enddgenas, tracto genital inferior.
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ABSTRACT

With the objective of identifying the characteristics of endogenous infections of
the lower genital tract (EILGT) in ambulatory patients, an observational,
retrospective, descriptive and cross-sectional study was conducted. A total of 315
patients who attended the outpatient clinic of the Hospital de la Solidaridad del
Rimac during the period january to december 2016 were studied. All patients had
to register formal appointment, be of legal age, not be pregnant and present
symptoms and / or clinical presumption of endogenous infections are bacterial
vaginosis (BV), vulvovaginal candidiasis (VVC) or mixed vaginitis (MV). Clinical
histories were reviewed, the information was transferred to the data collection
instrument and descriptive statistics of the generated base were made. The
results were that EILGT occurred more frequently in patients aged 18 to 39 years
(83,5%), unmarried (70,5%), who attended secondary (44,4%), born on the coast
(62,2%), from Lima (83,2%). The majority (95,9%) had a history of intercourse
and were sexually active at least in the last 3 months (71,4%), the minority
reported practicing anal intercourse (21,3%). 41,4% of VVC and 30% of MV, were
users of hormonal methods (pills and injectables), 26,9% of BV users IUD. Mixed
vaginitis (MV) was the most frequently diagnosed EILGT (44,4%), followed by
bacterial vaginosis (29,5%) y and vulvovaginal candidiasis (26,0%). The most
affected anatomical site of the lower genital tract was the vagina (41,3%),
followed by the vulva plus vagina (28,3%) and vagina plus cervix (13,3%). When
focusing on entities, 68.3% of women with VVC affect vulva plus vagina, 57% of
BV present only vagina and 29,0% vagina plus cervix and 47,2% of MV affects
only vagina, 21,4 % to vulva plus vagina, and in 18,6% to vulva plus vagina, and

in 18,6% to vulva plus vagina plus cervix. The pruritus was present in 68,3% of



VVC of moderate intensity while in MV and BV it was of minimum to slight
intensity. The burning affected 62,1% with MV. The type of mucosal leukorrhea
in BV and MV (74,2% and 72,1% respectively) and lumpy in VVC (68,3%); the
odor was presented in the cases of BV (79,6%) and MV (43,6%); color white in
VVC (72,0%), grayish in BV (68,8%) and greenish in MV (55,7%). In conclusion
in the studied population, mixed vaginitis is the EILGT that occurs most
frequently, affecting more than one anatomical site, therefore, it is important to
focus the diagnostic presumption on a correct and comprehensive clinical
evaluation under the concept of LGT, in order to provide timely treatment, and

avoid delays while confirming the diagnosis.

Keyword: endogenous infections, lower genital tract.



INTRODUCCION

Las infecciones enddgenas estan relacionadas a alteraciones en el equilibrio de
la flora vaginal normal e influenciada por factores extrinsecos, hormonales,
inmunoldgicos, comorbilidades, etc. Las entidades que se engloban en este
término de “enddgenas”, son vaginosis bacteriana (VB), vulvovaginitis
candidiasica (VVC), vaginitis inespecificas y/o mixtas. El tracto genital inferior
(TGI), comprende la vulva, vagina y cérvix, que deben ser involucrados como
unidad anatémica especialmente en el enfoque diagndstico integral de estas

entidades.?

Teniendo en cuenta a TGl como unidad, se podra realizar un diagndstico
acertado y con mayor precision, consecuentemente se optara por un tratamiento
adecuado y oportuno, para evitar y/o disminuir la recurrencia, persistencia y/o

cronicidad de las pacientes.

A nivel mundial se describen a las infecciones vaginales como la causa mas
comun de flujo vaginal en pacientes fértiles que representa entre el 40 y 50 %
con variaciones de acuerdo a la poblacién estudiada ? sin embargo, hoy en dia
se sabe que no todo flujo es sin6bnimo de infeccion. Para mencionar, en los
Estados Unidos la prevalencia de VB es alta en mujeres fértiles 2 y aumenta el

riesgo en afroamericanas.*

La CVV se presenta asintomatica en promedio 20 % de mujeres fértiles, el

porcentaje de estas que al menos han presentado un episodio, varia del 29 a



49%.5 Se reporta que el 7% de menopausicas la padece, especialmente si tienen
terapia estrogénica de reemplazo. El 10% de quienes presentaron al menos un
episodio agudo, haran enfermedad crénica llamada candidiasis vulvovaginal

recurrente (CVVR).>6

En Latinoamérica, se describe 35% de vaginitis mixtas (candida mas vaginosis,
u otras asociaciones).” Candida ssp coloniza en 20 a 50% de las mujeres
asintomaticas, el 75% tendra por lo menos un episodio de CVV en toda su vida
y un 40 a 50% de las mismas un segundo. El 5% de las pacientes que
presentaron un episodio de CVV, desarrollaran CVV recurrente verdadera.! En
el Per(, se describe la prevalencia de VB en 23,7% a 42,2% ,%° mientras que la

CVV se reporta como 23,24 a 37 %.°

La incidencia de IETGI es muy variable y esta en relacién a la poblacion
estudiada. En el Hospital de la Solidaridad del Rimac, recién con el presente
trabajo, se daran a conocer las caracteristicas clinicas de esta entidad que se
presenta con mucha frecuencia en la practica diaria de consulta externa
ginecoldgica. El conocimiento de las caracteristicas clinicas de las entidades
asociadas a infecciones endogenas del tracto genital inferior nos ayudara a
identificar a las pacientes que padecen estas patologias a fin de enfocarlas
integralmente, beneficiandolas al realizar diagnostico oportuno, brindando
tratamiento y manejo adecuados, evitando recurrencias y/o persistencia y/o
cronicidad; ademas del beneficio econdmico, al optimizar costos al prevenir

complicaciones.



CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1Antecedentes

En el 2006, en una revista asiatica, se publica un estudio de prevalencia y
factores de riesgo para adquirir infecciones del tracto reproductivo en
vietnamitas, realizado en octubre de 1998. Se desarroll6 un estudio de tipo
observacional retrospectivo transversal, no experimental. Se reclutaron 197
pacientes entre 18 a 49 afos. De ellas, 95 (49,5%), fueron diagnosticadas con
una o mas infecciones endogenas del tracto reproductivo y 7 (3,6%) con una o
mas enfermedad de transmision sexual (ETS). En tres andlisis multivariados
separados, se asoci6 vaginosis bacteriana (VB) a grupo etario menor de 30 afios
(OR=2,5; IC del 95% = 1,1 5,8), accesibilidad a establecimiento de salud desde
su residencia (OR=2,3; IC del 95% = 1,1 4,9) y verguenza de reportar su
sintomatologia de leucorrea (OR = 2,5, IC del 95% = 1,2 5,0). El nivel cultural
bajo (OR = 2,6; IC del 95% 1,0 6,7) se asoci6 a candidiasis. El antecedente de
uno o méas abortos se asocié con ETS (OR = 9,2; IC del 95% = 1,1, 427).
Observaron que la prevalencia de ETS fue baja, mientras que la de infecciones
endogenas fue alta. También reportaron que el aborto era un indicador del
comportamiento sexual de alto riesgo en la mujer o su pareja. Concluyeron que,
dada la baja prevalencia de ETS Vietnam, el manejo de casos clinicos de las
mujeres que presentan sintomas de infecciones enddgenas del tracto genital
inferior, debe centrarse a las mas comunes que son candidiasis y vaginosis

bacteriana.®



La Dra. Alicia Farinati presenta estudios de infecciones ciclicas, exdégenas y
endogenas, para diferenciar englobar a aquellas patologias que se adquirian por
contacto sexual propiamente dicha de las que se presentaban debido a
alteraciones en el equilibrio de la flora vaginal y/o alteraciones inmunolégicas
propias de la mujer, respectivamente. En el 2007, Farinati realizé6 un estudio
prospectivo experimental in vitro en la Universidad privada del Salvador de
Buenos Aires Argentina con el objetivo fue conocer la dindmica de los
microorganismos propios de la flora vaginal en mujeres en edad reproductiva y
su intervencion en ciertos procesos como lo son las infecciones vaginales
cronicas o recurrentes. Estudid a 21 pacientes en edad reproductiva que
padecian flujo vaginal, de ellas 12 presentaban microbiota normal y 9
presentaban infecciones enddgenas (3 pacientes con vaginosis bacteriana, 2
con vaginitis aerébica y 4 con candidiasis vulvovaginal). A todas se les tomo test
de aminas, pH vaginal con tira reactiva, examen en fresco, coloraciones como la
Gram, y cultivo de la secrecion obtenida en diferentes medios. Para la formacion
de biopeliculas in vitro, se utilizé caldo de cultivo TS y MRS, inocul6 la muestra
de secrecion vaginal en ambos medios (dos de cada uno) e introdujo el
dispositivo de vidrio en cada uno. Extrajo dos de los dispositivos a las 24 horas
y los otros dos a las 48 horas. Reportd que las biopeliculas in vitro provenientes
de las mujeres con microbioma normal y las biopeliculas de aquellas que
presentaron infecciones enddgenas, eran iniciadas por la adherencia de las
especies de cocos grampositivos. Asimismo, observé que los Lactobacillus ssp
aparecen tardiamente y forman biopeliculas (aparte de los cocos grampositivos)
en zonas anaerobias del dispositivo utilizado. Acotd que en la CVV se presentd

biopeliculas mixtas, observando blastoporos y filamentos, pero no hifas. En VB



la aparicion in vitro de biopelicula estuvo inicialmente conformada por cocos
grampositivos y luego se agregaban microorganismos tipo cocobacilar que al
parecer correspondian a Gardnerella vaginalis. También observdé que se
sumaban microrganismos de tipo placténico (formas libres de microorganismos).
Describié que, en las mujeres con microbioma normal los Lactobacillus ssp se
desarrollaban a partir de las 24 horas mientras que en CVV aparecen a las 48
horas. Concluyé que los lactobacilos no inician la formacion de biopeliculas (lo
hacen los cocos grampositivos) y que su importancia radica en ser coadyuvantes
en la constitucion de la microbiota normal como biopelicula bioprotectora, lo cual

dependera de la cantidad y concentracion de los mismos.!

En el afio 2013, Farinati public6 otro estudio experimental, in vitro, que describia
la formacion de biopeliculas (BP) como formas de vida de microorganismos (MO)
para sobrevivir en medios hostiles y relacionados con la cronicidad de
infecciones enddgenas del tracto genital inferior. Demostré la presencia de BP
en VB, vaginitis mixtas y candidiasis vulvovaginal cronica. Document6 la
influencia de otros microorganismos en la conformacién y evolucion de la misma.
El objetivo principal fue analizar y comparar las BP endocervicales con las BP
vaginales en mujeres sin y con infecciones vaginales (IV). Se estudiaron 22
pacientes de las cuales eran 13 gestantes. Se les evalud ginecolégicamente,
tomandoles muestras de secreciones vaginales y endocervicales, las cuales
fueron llevadas al microscopio en laminas portaobjetos en fresco. Ademas, se
les tom6 el pH correspondiente y el test de aminas. Se inocularon parte de dichas
muestras en medios de cultivo, se les efectud coloracién Gram y se adjunté la

capa celular sobre el dispositivo de vidrio (DV) para el estudio de la BP



correspondiente. Los DV se llevaron a medio Saboureaud y se incubaron a 35
°C por 20 a 24 horas. Los resultados reportaron 13 mujeres con infecciones
vaginales y microbiota anormal (6 con VB, 3 con vaginitis y 4 con CVV). Otras 9
mujeres presentaron microbiota normal sin evidencia de patologia. Concluy6 que
la conformacién de BP endocervicales en |V fue en base a enterococos, especies
de estreptococos y estafilococos en el endocérvix, en quienes a nivel de mucosa
vaginal no se habia recuperado microorganismo alguno significativo. Por lo tanto,
las BP de cocos Gram positivos, representan un riesgo importante para el
desarrollo de ITGI enddgenas y debe tenerse en cuenta al realizar
procedimientos invasivos ginecologicos diagndsticos y/o terapéuticos por la
predisposiciéon a complicaciones.? Asimismo, debe contemplarse el tratamiento

en las gestantes inclusive las asintomaticas.

En 1995, en un estudio epidemioldgico de la Universidad de Michigan, se reporto
gue la CVV afectaba anualmente al 20% de mujeres y la prevalencia era mas
alta en la etapa reproductiva. Se entrevistaron 1027 universitarias aplicando dos
encuestas transversales enviadas por correo electronico. Se observo que el 37,5
% reportd haber tenido al menos un episodio de CVV. El primer episodio
diagnosticado, aumento en frecuencia a partir de los 17 afios y el 54,7% habia
experimentado hacia los 25 afios algun sintoma relacionado. El diagnéstico de
CVV se asocio con el inicio de vida activa sexual (RR =2,9; IC del 95% 2,2, 3,8),
uso de anticonceptivos orales (RR = 1,7; IC del 95% = 1,4,

2,2) y en raza negra (RR = 5,9; CI = 3,0, 11,5). Se concluyé que no se puede

relacionar firmemente la actividad sexual con la presencia de CVV.>



En el 2013, un estudio tuvo como objetivo era estimar la prevalencia de CVV y
CVVR. Para ello se encuestaron a 6010 mujeres de 16 a mas afios de seis
paises. Dependiendo del pais de origen, entre 29 a 49% de las participantes
informaron haber tenido una infeccién vaginal diagnosticada en algin momento
de su vida. En las mujeres con primoinfeccién, la probabilidad de CVVR fue 10%
a la edad de 25 afos y 25% a los 50 afos. El 9 % de las afectadas por un primer
episodio reportaron CVVR. La conclusién fue que las tasas globales de CVV y
CVVR de los paises participantes fueron altas. Solamente Francia fue la
excepcion al hallazgo y tuvo menor frecuencia de CVV. La CVVR es un problema
de salud significativo en los paises occidentales siendo mayor la probabilidad de

gue una CVV progrese a CVVR.®

En 1996, un estudio retrospectivo observacional, evalio la automedicacion
antifangica en sintomaticas; aplicé un cuestionario a 600 a fin de determinar el
nivel de reconocimiento de los sintomas y signos de CVV de otras infecciones.
De las encuestadas 365 informaron diagndstico previo de CVV y 154 no lo
informaron. Se observé que la minoria fue capaz de diagnosticar CVV
correctamente. La importancia del antecedente de diagndstico clinico previo de
CVV repercuti6 como efecto positivo en la capacidad para diagnosticarla
correctamente. Solo el 11 % de pacientes sin diagndstico previo de candidiasis
reconoce adecuadamente esta infeccion y el 35% que ya habian experimentado
la reconocia correctamente. Sin embargo, este segundo grupo era el mas
propenso a automedicarse, realizando un manejo inapropiado en la mayoria de
los casos, por terapia deficiente y/o hallazgo de otro tipo de infecciones que

simulaban a CVV y generando riesgo de exposicion de la salud.3



En el 2002, se realizé un estudio experimental referido al autodiagnéstico de
infecciones vaginales con el objetivo de estimar la proporcion de pacientes
sintomaticas que se autoadministran antifUngicos por presunta CVV. Se
reportaron los diagndsticos reales de 95 mujeres que se autodiagnosticaron
infecciones vaginales, correspondiendo 34% a CVV propiamente dicha, 19% a
VB, 21% a VM, 14% presentaban la flora normal, 2% tricomoniasis y 11% otro
tipo de infecciones. Concluyeron que las consecuencias de diagndstico y terapia
inapropiadas incluyeron el retraso del diagnostico real, diferimiento del
tratamiento correcto, gasto monetario innecesario o desperdiciado y aumento de

dermatitis atépica vulvar.'4

A nivel mundial, la VB es una infeccion muy comun en la edad reproductiva y sus
caracteristicas epidemioldgicas estan en funcién de la poblacién estudiada. En
una publicacion del 2013 basada en revisidn sistematica, se detalla la
prevalencia (basada en los criterios de Nugent) en relaciéon al grupo étnico y
héabitat, asi pues, se describe como muy alta en Africa y baja en Asia y Europa.
Se evaluaron 1692 articulos relacionados, de ellos 86 cumplieron con criterios
de inclusion, encontrandose alta prevalencia de VB entre algunos grupos étnicos
de norte américa, del sur de Europa, Asia y algunas zonas de Africa.*

Desde 1999 esta descrito por Royce, que el pH vaginal en raza afroamericana
es mayor a 4,5 por lo cual este grupo es mas propenso a infecciones vaginales
por lo tanto el diagnostico de VB se realizara con tincion Gram. Se realizo un
estudio prospectivo analitico, experimental, a fin de investigar la relacion
existente entre VB durante el embarazo y la raza negra. Se enrolé a 842

gestantes que cursaban entre 24 a 29 semanas. Los resultados observados



fueron que la VB afecta a 22,3% de negras y 8,5% de blancas. Las
caracteristicas de las afectadas fueron pH > o = 4,5, sin lactobacilos, variedad
de microorganismos gramnegativos y Mobiluncus ssp en comparacion con la
raza blanca (odds ratios 1,6, 1,5, 1,4y 10,6, respectivamente). La presencia de
este microorganismo fue en 73,3% de negras y 40% de blancas y la variedad
morfolégica fue 12% y 1,3% respectivamente. En relacibn al aspecto
sociodemografico, antecedente de ETS, comportamiento sexual, actividad e
higiene sexual no tuvieron significancia estadistica en diferencias raciales. Se
concluy6 que la flora vaginal varia entre razas y en las gestantes negras puede

jugar un rol importante en la etiopatogenia de parto prematuro.®

El 2011 se publicé una investigacion sobre aspectos epidemioldgicos del virus
de la inmunodeficiencia humana (HIV), se traté de un andlisis de cohorte y cruce
de casos en 4 estados de U.S.A, entre los afios 1993 y 2000. La investigacion
tuvo como objetivo identificar la correlacién existente entre episodios aislados de
VB diagnosticada con los criterios de Nuggent y pacientes HIV positivas. Se
evaluaron 871 mujeres HIV positivas y 439 HIV negativas. Se observé que la
incidencia de VB fue de 21% en infectadas y 19%

en las no infectadas. El coito frecuente (con o sin uso de preservativo) se
correlacion6 con la presencia de VB. La deteccion de espermatozoides en la
tincion de Gram se us6 como un marcador de exposicion al semen. Concluyeron
gue la asociacion incoherente entre el uso del condén y VB en estudios previos
podria tratarse de sesgo de informacién, ya que se prob6 que existe relacion

entre la exposicion al semen e incidencia de VB.®



En el afo 1983, en un estudio observacional descriptivo, se estudiaron 397
universitarias en quienes, se aplicaron criterios para distinguir vaginitis
inespecificas (VI), de otras formas de vaginitis y de hallazgos normales. En 25%
se hallé VI y el 50% presentaba sintomatologia. Se correlaciond historia de
actividad sexual, antecedente de tricomoniasis, uso de métodos anticonceptivos
en particular dispositivo intrauterino (DIU) y presencia de gardnerella vaginalis.
Se report6 que esta fue aislada en 51,3 %, de los medios de cultivo selectivo. Se

concluyé que el DIU es factor riesgo.t’

En el 2004, en un estudio longitudinal, se aplicé un cuestionario con el propdsito
de estimar la prevalencia de sintomas por VB en relacidn a mujeres sanas. Se
utilizé un cuestionario. Se reclutaron pacientes que acudian a chequeo de rutina,
en 12 clinicas de salud en Birmingham Alabama, para participar en un estudio
de flora vaginal. En la primoconsulta, se interrog6 por sintomatologia, se realizd
un examen fisico ginecoldgico (espéculo) y estudio microbiolégico del TGI. Se
comparé la prevalencia de sintomas en mujeres con y sin VB. Se observaron
2.888 mujeres sin gonorrea, clamidiasis o tricomoniasis. El 75% y el 82% con y
sin VB respectivamente, nunca notaron olor vaginal en los ultimos 6 meses (p
<0,001). Los valores correspondientes fueron de 63% y 65% para no notar la
"humedad" vaginal (P = 0,02), 58% y 57% para leucorrea (P = 0,65), 91% y 86%
para irritacion (P = 0,004), 88% y 85% para prurito (P = 0,64), 96% y 94% para
disuria (P = 0,002), respectivamente. Ademas, el 58% fueron asintoméaticas
inclusive desde 6 meses atras. Los sintomas clasicos descritos como leucorrea
o descarga vaginal y olor vaginal postcoital, estuvieron presentes en una minoria

de afectadas con VB.18
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Un estudio descriptivo publicado el afio 2013, recalca que la VB no causa por si
sola sintomas como dispareunia, ardor, disuria, prurito, o inflamacion vaginal
(eritema, edema) y que estos sintomas se presentan en afectadas con VB mas
patologia agregada (vaginitis mixta). En el estudio se concluyé que en
coinfecciones (VM) un patdgeno se considera principal y la prevalencia es menos
del 5%. Ademas, el 20 a 30% de VB esta coexistente con CVV y la coexistencia

con tricomoniasis esta en el rango de 60 % a 80 %.%°

En el 2006, se publicé un estudio en el cual se presenta a la VB como factor de
riesgo para cervicitis aguda (CA), caracterizada por secrecion mucopurulenta
endocervical o sangrado cervical al roce. Se evaluaron 424 pacientes con VB y
15% presentaron CA. Se concluyd que en la mayoria de CA existe asociacion
de otros agentes etiolégicos. De ahi la importancia de enfocar al TGl como

unidad diagnéstica integral. %°

En el 2012 se publicd una revisiéon sistematica y meta-analisis que tuvo el fin de
relacionar a la VB con mayor riesgo de desarrollar NIC (neoplasia intraepitelial

cervical) o SIL (lesiones intraepiteliales escamosas). Se revisaron 329 articulos,
17 estudios cruzados y 2 estudios de incidencia. Hubo alta heterogeneidad entre
los estudios (x (2) = 164,7, p <0.01, | (2) = 88,5), pero se asocido de manera
positiva ala VB y las SIL (OR 1,51, IC del 95% 1,24 a 1,83). Se concluyo que las
SIL asociadas a VB no suelen evolucionar a cancer, salvo coexistan factores
asociados. La VB pareceria favorecer la persistencia de la infeccién por PVH
condicién necesaria pero no suficiente para la progresion de este tipo de lesiones

precancerigenas de bajo grado.?!
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En un estudio experimental publicado el 2012, se investigd los efectos de la VB
en 707 portadoras de PVH, de las cuales 298 (42,1%) aclararon PVH y 409
(57,9%) presentaron infeccion persistente. Ambos grupos tuvieron tasas
similares de VB al comienzo del estudio. Al finalizar el estudio, el grupo con PVH
persistente tuvo una prevalencia de VB de 11,2%, mientras que el aclarado tuvo
una prevalencia de 5,0%. Se concluy6 que a VB parece conducir a la persistencia

de la infeccién por PVH.??

En el afio 2011, un estudio retrospectivo descriptivo evaluo la asociacion entre
infecciones vaginales comunes y PVH. Se obtuvo datos de 756 infectadas por
HIV y de 380 no infectadas y la respectiva asociacion con VB, tricomoniasis y
CVV. Se concluy6 que VB se asocié con mayor probabilidad de prevalencia (aOR
= 1,14 IC del 95%: 1,04, 1,26) e incidencia (aOR = 1,24 95% CI: 1,04, 1,47) en
mujeres con PVH; asimismo que los hallazgos son importantes para la

prevencion y el tratamiento exitoso de la VB en este tipo de pacientes.?3

Otro estudio epidemioldgico publicado en el 2007 por la National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES), tuvo como objetivo estimar la
prevalencia de VB en estadounidenses por grupo etario de 14 a 49 afos. Se
correlacion6 su presencia con caracteristicas sociodemograficas (edad, raza y
nivel de educacion) e historia sexual (edad de inicio de coito, nUmero de parejas
sexuales). De las muestras autotomadas de secrecion vaginal en mas de 3700
pacientes, el 29% presentd VB. La prevalencia de VB varid segun las
caracteristicas sociodemograficas, siendo mayor en negras no hispénicas (odds

ratio [OR] 3,13, intervalo de confianza 95% [CI] 2,58-3,80) y mexicanas
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americanas (OR 1,29, 95% CI 0,99-1,69), en comparacién a blancas no
hispanicas. El coito también se relacioné como factor predictor de VB,
considerando los ultimos 6 meses de vida sexual (OR 1,93; IC del 95%: 1,54-
2,40). Se concluyo6 que la VB es una condicibn comun en Estados Unidos y su
prevalencia es similar a la de otras poblaciones que acuden a atencién

ginecoldgica.?*

En el 2008, un estudio multicéntrico transversal utilizé la herramienta de
investigacién Close Up para encuestar a médicos ginecélogos prescriptores de
clindamicina mas ketoconazol. Se encuestd a mas de 1198 especialistas
latinoamericanos a quienes se les aplic6 un cuestionario estructurado y
confeccionado para identificar las diferencias entre diversos esquemas
terapéuticos para vaginitis mixta. Los profesionales estimaron que sus pacientes
presentaban VM basandose en el enfoque de las caracteristicas clinicas al
realizar el examen fisico. El 34% estimd que 30 a 50% de sus pacientes tuvo
VM, el 38% aprecio 50 a 70% y el 20% estimo cifras mayores a 70%. En una
escala de malo a excelente el 97% de médicos obtuvieron resultados muy
buenos a excelentes con la combinacién de antimicticos més antibacterianos,
73% reporto resultados de terapias de malos a buenos con antimicoticos solos y
el 79% con antibacterianos solos. Se concluy6 que mas del 90% de ginecélogos
latinoamericanos reportaron que la terapia combinada con clindamicina y
ketoconazol era la opcibn mas usada, con resultados terapéuticos excelentes a

muy buenos y con menor cantidad de casos de recidiva o recurrencia. ’

En el 2012 se publicé un estudio multicéntrico acerca de prevencion de ETS en
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poblaciones urbanas del Perd. En el 2002 se realizaron ensayos aleatorios
primarios para diagnosticarlas en jovenes entre 18 y 29 afios, y en trabajadoras
sexuales (TS) en ciudades de mas de 50,000 habitantes. Se seleccionaron y
separaron a 24 ciudades en pares, se les asignaron aleatoriamente grupos de
intervencion o control con un Programa S-PLUS y se realizaron encuestas a
15621 jovenes. Por ser un pais diverso, se encontrd resultados variables. La
intervencion comprendié cuatro modalidades: a) Fortalecimiento del tratamiento
sindromico de las ETS mediante trabajadores de farmacia y clinicos. b) El
alcance de equipo mavil para las TS para diagndstico y tratamiento de las ETS.
c¢) Tratamiento periddico presuntivo de TS para Tricomoniasis. d) Promocion del
condon. El objetivo del estudio era evaluar el efecto de la intervencién
multicomponente sobre ETS curables en adultos jovenes y TS. Se realiz6
seguimiento a los 2 'y 3 afios, y en el 2006, se obtuvo los datos de 12930 jovenes
sin evidenciar reduccién significativa de las ETS en las ciudades con intervencién
en comparacion con las ciudades control (riesgo relativo 0,84, IC 95% 0,69-1,02;
p = 0,096). Al analizar subgrupos si se observé reduccion significativa de ETS
en las mujeres adultas jovenes y TS de las ciudades intervenidas en relacion a
las ciudades control. Asimismo, observaron que la extension del equipo moévil a
las TS, el manejo sindromico de ETS, el tratamiento presuntivo para
tricomoniasis en las TS, y la promocion del uso del condon podria reducir la

prevalencia de ETS.?®

En el 2007, con el objetivo de determinar los factores de riesgo en la prevalencia
de VB en jovenes de poblaciones socioeconomicas desfavorecidas que habitan

en la Costa del Perd, se elabor6 y aplicO una encuesta epidemiolégica para
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determinar el comportamiento de riesgo sexual. Las reclutadas proporcionaron
muestras biolégicas para evaluar VB y ETS. Se evidencid que la prevalencia de
la VB era alta (27%) y estaba asociada al antecedente de ETS (bacteriana o
tricomoniasis); que factores como edad, historia de trabajadora sexual (pero no
la experiencia sexual), estado civil, frecuencia de coito y no usar proteccion,
estaban asociados a la presentacion del cuadro clinico. Se concluyé que la VB
puede ser un marcador de ETS y que debe de descartarse ETS en presencia de
VB para poder diagnosticar y tratar oportunamente agentes patdgenos que

coinfectaron.26

1.2 Bases teodricas

A lo largo de la historia, las infecciones vaginales afectan a millones de personas
en todo el mundo.

Se describen cldsicamente como causas etioldgicas principales a la candidiasis,
vaginosis Bacteriana y tricomoniasis.

Con el avance de la ciencia, el concepto actual es en referencia al aspecto
anatémico y se engloba a la vulva, vagina y cérvix (inclusive region perineal y
perianal) en una unidad llamada tracto genital inferior (TGI), siendo la base para

realizar un enfoque integral de las patologias antes mencionadas.

En 1983 en una publicacion argentina se incorpora el término TGI, basandose
en investigaciones y revision de estudios mundiales, concluyen que muchas
infecciones y lesiones neoplasicas afectan en conjunto a vulva, vagina, cérvix,

incluso perineo y regidn perianal, en tal sentido si se enfoca al TGI como unidad
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integral del examen ginecoldgico, se convierte a este paradigma en sinénimo de
excelencia de atencidén; dicho concepto ha venido siendo adoptado por paises

latinoamericanos con el transcurrir del tiempo.1©

En la consulta externa ginecolégica diaria se presentan pacientes con
sintomatologia relacionada al TGl y por lo general, se opta por relacionar su
presencia a infecciones. Sin embargo, se debe de tener en cuenta, que
aproximadamente la mitad de los casos no presentan infeccién y las molestias
gue se perciben por el aumento de secrecidn vaginal, obedecen a otro tipo de
problemas, e incluso no estan vinculados a una patologia especifical, siendo
simplemente condiciones fisioldgicas o producto de la variacion en la flora

vaginal.

Numerosas influencias endégenas y exdgenas van a jugar un rol en el equilibrio
de la flora vaginal normal. Se puede mencionar como ejemplos la actividad de
los antibidticos, las biopeliculas, aspectos inmunolégicos, disponibilidad de
receptores determinada por el estado secretor o no secretor de la paciente,

cambios hormonales fisioldgicos, actividad sexual, etc.?

Las infecciones del tracto genital inferior (ITGl)se clasifican en enddgenas y
exdgenas de acuerdo al origen de las mismas. Las ITGI enddégenas son aquellas
producidas por microorganismos de la propia microbiota o flora vaginal, mientras
gue las exdgenas son ocasionadas por microorganismos que se trasmiten via

sexual y conocidas como ETS.
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En la practica diaria debe individualizarse cada paciente, teniendo en cuenta la
anamnesis correcta con enfoque de riesgo, examen fisico integral (unidad TGI),
origen de la localizacion de la infeccién, presencia o no de factor de
transmisibilidad sexual, evolucidbn de la misma, respuesta terapéutica y/o
recurrencia, reinfeccién o cronicidad, entre otros aspectos a considerar. Las ITGI
enddgenas varian desde episodios esporadicos a los recurrentes. En los cuadros
de ITGI de origen exégeno es poco probable la reaparicion de un cuadro clinico
debido a la misma etiologia, salvo aquellos casos que se pueden atribuir a
verdaderas reinfecciones por nuevos contactos infectados, falla terapéutica o

ausencia de tratamiento de la o las parejas sexuales. 10

Es asi que las ITGI se pueden clasificar de acuerdo al origen, tipo de agente
etiolégico, respuesta inflamatoria, localizacion en el TGlI, transmisibilidad sexual

y manifestaciones clinicas.011

A continuacién, se desarrollan las entidades relacionadas especificamente a

ITGI endbégenas candidiasis vulvovaginal, vaginosis bacteriana y vaginitis mixtas.

Candidiasis vulvovaginal

La Candidiasis Vulvovaginal (CVV) se refiere a una afeccién que., como su
nombre lo indica, se caracteriza por sintomatologia y signos de inflamacion,
principalmente vulvar y vaginal en presencia del agente etiologico Candida ssp.
Se reporta que representa 1/3 de los casos de vaginitis. No se considera una

enfermedad de transmision sexual.
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Prevalencia de candidiasis vulvovaginal

La identificacion de Candida ssp en el TGI no es necesariamente indicativo de la
enfermedad puesto que forma parte de su ecologia. Para el diagndstico de CVV

se requiere la presencia de inflamacién vulvovaginal.

Se le encuentra como colonizacion asintomatica en 10 al 20% de mujeres fértiles,

en 6 a 7% de menopausicas, y de 3 a 6% de las nifias prepuberes.?’

La prevalencia real es dificil de determinar, debido a que el diagndstico clinico
se basa a menudo en la sintomatologia (que no necesariamente se confirma por
examen microscopico o cultivo) y por la automedicacién antimicGtica por parte

de las “afectadas”.?’

En presencia de infeccion inicial, la probabilidad de padecer CVVR es 10% a la
edad de 25 afios, y 25% a la edad de 50 afios.®

La CVV es poco comln en posmenopausicas, salvo que estén tomando terapia
de reemplazo hormonal.

En afroamericanas se presenta con mayor frecuencia en relacion a otros grupos

étnicos, debido a que el pH vaginal de las mismas es mayor a 4,5.1°

Microbiologia en candidiasis vulvovaginal

El 80 a 92% de los episodios de CVV son ocasionados por Candida albicans y
no albicans, especificamente Candida glabrata representa el mayor porcentaje
de estas Ultimas. 2829

Los investigadores atribuyen que el incremento de presencia de casos por la

especie glabrata, posiblemente se deba a la automedicacion, venta libre de
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productos farmacéuticos antifingicos, al uso indiscriminado o a largo plazo de
los azoles supresores y/o uso de ciclos cortos de farmacos antifingicos 30-3!

Los sintomas vulvovaginales son similares para todas las especies; se describe
menor severidad de los sintomas con C. glabratay C. parapsilosis. Si la
comparamos con VB, la CVV no esta asociada con una reduccion de lactobacilos

vaginales.3?-%

Patogénesis de candidiasis vulvovaginal

La accesibilidad del agente etiologico se debe a la migracion desde el recto a
través del area perianal hacia la vagina. Esto se basa en cultivos del tracto
gastrointestinal y vagina que muestran especies idénticas de Candida ssp.

La fuente de recaida por depésito vaginal e infeccion sexual es menos comun, y

se relaciona mas con CVVR.15-36

El mecanismo por el cual se transforma de colonizacion asintomatica a una forma
invasiva que causa la enfermedad sintomatica es complejo e incluye las
respuestas inflamatorias huésped y factores de virulencia de la levadura.®®

La enfermedad sintomatica esta asociada con el exceso de colonizacion y

penetracion en las células epiteliales superficiales.37-3°

Candidiasis vulvovaginal recurrente (CVVR)

La CVVR se define como cuatro o mas episodios de infeccidn sintomatica dentro

de un afio.?’
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En la mayoria de afectadas estd asociada a depdésito vaginal, persistencia de
infeccién y susceptibilidad de reinfeccion endégena. 4041

Se atribuye su etiopatogenia a presencia de cepas con capacidad de resistir a
factores inmunolégicos (como Interleuquina 4) y polimorfismos de genes

especificos como el gen de puente de manosa lecitina (MBL). 4?43

Factores de riesgo en candidiasis vulvovaginal sintomética

Niveles de aumento de estrogeno: Se observa mayor frecuencia de CVV en
usuarias de anticonceptivos orales o terapia de reemplazo hormonal
(especialmente cuando la dosis de estrogeno es alta) y en gestantes. Esto se
asocia a la presencia de biopeliculas, las cuales interactian con factores

hormonales.12

Dispositivos anticonceptivos: Diafragmas y dispositivos intrauterinos se han
asociado con episodios clinicos. No se describe asociacion con uso de

espermicidas.

Diabetes mellitus: Pacientes con mal control glucémico son mas propensas que
aquellas que la mantienen.*44> En particular, las afectadas con diabetes tipo 2

parecen ser mas propensas a especies de Candida no albicans.*6

Uso de antibioticos: Se describe que aquellos de amplio espectro aumentan
significativamente el riesgo de desarrollar CVV, debido a la inhibicion de la flora
bacteriana normal, lo cual favorece al crecimiento y patogenicidad de los hongos

gue forman parte de la microbiota local.*’ Se reporta que la administracion
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de Lactobacillus ssp (via oral o vaginal) durante o después de la terapia

antibiética no impide vulvovaginitis.*®

Inmunosupresion: El desarrollo de cuadro clinico de CVV es mas comdn en
pacientes inmunodeprimidas, usuarias de terapia con corticoides o

inmunosupresora, infectadas con HIV, entre otras.*°

Factores de comportamiento: No existe asociacion a actividad sexual ni se
considera una ETS puesto que también se presenta en mujeres que nunca han
tenido actividad sexual y en ellas puede iniciarse desde especies que se
consideran parte de la flora vaginal normal. Se reporta asociacion con actividad
sexual en los casos de CVVR.

Se ha descrito una mayor frecuencia de CVV en la mayoria de las mujeres
comienzan actividad sexual regular. 2750.51

Las parejas de mujeres con CVV tienen riesgo 4 veces mas de ser portadores
en relacién con las parejas de las no infectadas. Por otro lado, el nimero de
episodios de una paciente, no esta relacionado con el nimero de las parejas
sexuales o la frecuencia del coito.%1-53

Se relaciona mas a sexo orogenital y con menor frecuencia al anogenital.

La relacién de CVV con los habitos de higiene, como duchas vaginales, uso

de tampones o uso de ropa apretada o sintética es débil y en conflicto.51: 54-61

Factores de riesgo en candidiasis vulvovaginal recurrente

Los factores de riesgo descritos anteriormente son evidentes sélo en una minoria

de las mujeres con CVVR.
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La mayoria de afectadas por esta entidad estan regidas por factores que implican
anomalias en la inmunidad local de la mucosa vaginal y la susceptibilidad
genética.®? El papel de la transmision sexual de la infeccién recurrente sigue
siendo controversial y no parece ser un factor determinante ya que la mayor parte

de evidencia no apoya el tratamiento de parejas sexuales. 6366

Clinica de la candidiasis vulvovaginal

No hay manifestacion clinica patognomonica. El principal sintoma descrito es el

prurito vulvar.2%:38.67

Es importante destacar que, menos del 50% de pacientes con prurito genital

tienen vulvovaginitis candidiasis 86°

Otros sintomas comunes son ardor, dolor e irritacibn genital y pueden ser
acompafadas por disuria externa o dispareunia. Los sintomas a menudo se

vuelven mas severos durante la semana previa la menstruacion.”

La severidad del cuadro clinico puede variar de leve a grave y se describen que
las afectadas con C. glabrata o C. parapsilosis presentan sintomatologia de

intensidad leve o minima. "*

El examen fisico de los genitales externos y la vagina a menudo revela eritema
de la vulva y de la mucosa vaginal, acompafnado de edema, excoriacion y fisuras
vulvares.

La leucorrea es clasicamente blanca, espesa, adherente, similar a la leche

cortada o requeson y por lo general sin 0 con un olor minimo. Cuando esta
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presenta otro tipo de caracteristicas, por lo general indica asociacién de otras
vaginitis.

Por lo general el cérvix no se afecta y al examen parece normal.

Diagnostico de candidiasis vulvovaginal

El diagndstico de CVV se basa en la presencia de Candida ssp en tincion de
Gram, o cultivo de flujo vaginal en una paciente con hallazgos caracteristicos
clinicos y no hay otros patégenos para dar cuenta de sus sintomas.

Idealmente la sospecha clinica debe ser siempre confirmada por métodos de

laboratorio.

Diagnostico de oficina de candidiasis vulvovaginal

El pH vaginal en candidiasis es tipicamente normal: 4 a 4,5 (Ver cuadro 1).

Se puede realizar un extendido de la leucorrea en lamina portaobjeto y
observarla en directo al microscopio. Al afiadir hidroxido de potasio al 10% (KOH
10%) se destruyen los elementos celulares facilitando el reconocimiento de la
levadura (pseudohifas, e hifas).”? El uso de la solucién flngica de Swartz-
Lamkins (hidroxido de potasio, un agente tensioactivo, y el tinte azul) puede
facilitar el diagnéstico por la tincion de las Candida ssp de azul siendo faciles de

identificar.”

Cabe recalcar que la microscopia se reporta como negativa (ausencia de
elementos micéticos) hasta en el 50% paciente con cultivo positivo para CVV.%’

Como parte del diagnéstico descartar coinfecciones o VM.1°
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Cuadro 1
Diagnostico de oficina

Variable CVV no complicada CVV complicada
Severidad de sintomas Leve a moderada Severa
Frecuencia Esporadica Recurrente
Agente Céandida albicans Especies no albicans

Anormal (como diabéticas no
Huésped Normal controladas, coexistencias de
infecciones, inmunodeprimidas)

Fuente: Vulvovaginal candidiasis: clinical manifestations. Eckert L, Hawes
S, Stevens C. Obstet Gynecol 1998.

Cultivo

No se recomienda el cultivo en todos los casos. No es necesario Si se observan
levaduras, hifas o pseudohifas en el extendido observado al microscopio. No

requiere la cuantificacion de recuento de colonias in vitro.

La muestra de secrecion vaginal debe ser obtenida con hisopo de la pared lateral

y colocada en agar Sabouraud, de Nickerson, o Microstix.

Las desventajas son el costo, el retraso del diagndstico y la posibilidad de dar

falso positivo debido a la colonizacién por si misma.

Las indicaciones para cultivo estdn enfocadas a mujeres con clinica
caracteristica, pH vaginal normal y sin hallazgos de patdégenos en microscopia
ya que el cultivo positivo confirmara el diagnoéstico y revelara especies

de Candida ssp evitando la automedicacion, terapia empirica, incorrecta y/o
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innecesaria. La otra indicacion es en sintomaticas refractarias o recurrentes y/o
sin respuesta terapéutica; en este grupo debe considerarse especies no albicans

0 resistentes a los azoles.?®

Otras pruebas

Reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) es un método de alta sensibilidad,
especificidad y con un menor tiempo de espera.’*’’ La desventaja es el alto

costo y que no ofrece beneficio comprobado si se le compara con el cultivo.”

El papanicolaou es positivo en 25% de afectadas por CVV con cultivo positivo 2°
pero no estd indicado la terapia antimicotica en frotis de papanicolaou positivo
para candidiasis en asintoméatica, puesto que las células cervicales no se afectan

por el agente etioldgico.

Autodiagndstico

No debe recomendarse por ser con frecuencia inexacto.'®** Se aplicé un
cuestionario a 600 mujeres a fin de poder determinar el nivel de reconocimiento
de los sintomas y signos de CVV y otras infecciones. Se observo fue que solo el
11 % de enroladas sin diagnéstico previo de CVV y el 35% de las que ya habian
experimentado, la reconocian correctamente; sin embargo, el segundo grupo era
mMAas propenso a automedicarse, siendo mayor el riesgo de manejo inapropiado

o deficiente.13
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Otro estudio reporta los diagndsticos reales de 95 pacientes que se
autodiagnosticaron CVV, evidenciando 34% portadoras de CVV propiamente
dicha, 19% de VB, 21% de VM, 14% presentaban la flora normal, 2%
tricomoniasis y 11% otras infecciones.'* Las consecuencias fueron retraso del
diagnostico real y tratamiento correcto, gasto monetario innecesario y/o

desperdiciado y aumento de dermatitis atdpica vulvar.

Diagnostico de candidiasis vulvovaginal recurrente (CVVR)

Definida por la presencia de cuatro o mas episodios de infeccion sintomatica
dentro de un afio.3” Se recomienda la obtencién de cultivos para confirmacion
del diagndstico e identificacion de la especie.

Por lo general, la etiopatogenia se debe al depdsito vaginal, persistencia o
reinfeccion enddgena de la misma cepa y rara vez se tratara de otra diferente

responsable de la neoinfeccién.4°

Las pruebas para detectar la infeccion por HIV

La CVV es mas frecuente y de mayor persistencia, pero no necesariamente de
mayor gravedad en pacientes HIV positivas con recuentos de CD4 muy bajos y

alta carga viral.*®

No se justifica pruebas de HIV en todas las mujeres con CVV, solamente en las
gue presentan cuadros de CVVR asociada con otros factores de riesgo de
adquirirla. La microbiologia de las seropositivas es similar al de las mujeres

sanas.??
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Diagnostico diferencial

Condiciones a ser consideradas en el diagndstico diferencial de vulvovaginitis
con pH vaginal normal incluyen reacciones alérgicas, de hipersensibilidad a
guimicos o agentes topicos y/o dermatitis de contacto; ademas considerar que
estas entidades muchas veces coexisten con CVV y que los agentes topicos
adicionales, incluyendo corticosteroides de alta potencia que se prescriben
empiricamente, pueden agravar aun mas el cuadro de fondo. La irritacion
mecanica post coital por una lubricacion insuficiente, también puede dar lugar a

malestar vaginal.

Si el pH vaginal supera 4.5 o hay exceso de células y hay sintomatologia,
considerar infeccion mixta con VB o tricomoniasis. Se estima que 20 a 30% de
sintomaticas con VB son coinfectadas por Candida ssp y que el 5% de afectadas

por CVV asintomatica presenta coinfeccion con 2 a mas patégenos.4°

Tratamiento de candidiasis vulvovaginal

El tratamiento es prioritario para el alivio de los sintomas. Las asintomaticas (10
a 20%) no necesariamente requieren tratamiento salvo estén gestando, o sean

sometidas a procedimientos invasivos o quirdrgicos.’?

Si la paciente presenta infeccion no complicada (90%) o infeccion complicada

(10 %) se basara el tratamiento en criterios (ver cuadro 2).

La CVV no complicada suele responder a la terapia en un par de dias.
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La CVV complicada requiere un curso mas largo, siendo el promedio de dos

semanas para la resolucion por completo del cuadro.

El tratamiento de las parejas sexuales es innecesario y no hay contraindicacion
para el coito durante el tratamiento, salvo se sospeche o exista coinfeccién; sin

embargo, se recomienda indicar abstinencia sexual a fin de evitar cronicidad.

Tratamiento de la CVV no complicada

Criterios para la infeccion no complicada incluyen todos los siguientes®
Cuadros clinicos esporadicos o poco frecuentes (< 3 episodios / afio)

Intensidad leve a moderada de signos y sintomas

Sospecha de infeccidon con Candida albicans

Mujer saludable, no gestante

Gran variedad de agentes orales y tépicos existen para CVV no complicada,
muchos disponibles sin prescripcion médica y en regimenes de monodosis (ver
cuadro 3).7®

En reportes de ensayos aleatorizados, la terapia oral y topica lograron tasas de

curacion clinica comparables.

Se reporta mas del 90% de cura clinica. La cura microbiologica a corto plazo es

ligeramente inferior representando 70 a 80 %.7%-82
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Los tratamientos topicos tienen menos efectos secundarios. Se reporta irritacion
local generalmente por el excipiente. El alivio de los sintomas con medicacion
tépica es mas rapido en comparacion a la via oral.

La medicacién oral puede causar la intolerancia gastrointestinal, dolor de

cabeza, erupcion cutdnea y anomalias transitorias de la funcién hepatica.

La eleccion de la terapia se basara en experiencia del profesional, predileccion
de la paciente, severidad del cuadro y costos, entre otras, ya que se describe
ausencia de superioridad de cualquier formulacion, agente, o via de

administracion.82

Tratamiento de candidiasis vulvovaginal complicada

Criterios para infeccién complicada incluyen los siguientes 38
Sintomas y signos severos

Especies distintas de C. albicans, particularmente C. glabrata
Embarazo, Diabetes mal controlada, Inmunosupresion

Historia de recurrencia (24 episodios sintomaticos / afio) verificado con cultivo.

La CVV complicada necesita ciclos mas largos de antimicGticos orales o

topicos. No se detalla ruta mas favorable.

Guias internacionales en terapia oral de ataque sugieren fluconazol 150 mg por
via oral durante dos a tres dosis secuenciales de 72 horas de diferencia para el

tratamiento de infecciones complicadas (ver cuadro 3).72
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La terapia topica con azoles requiere 7 a 14 dias; cuando hay severidad del
cuadro, el uso de corticoides de baja potencia, pueden administrarse a la vulva

durante 48 horas mientras que los antifiingicos ejercen su efecto.

Cuadro 2

Tratamiento local de la candidiasis vulvovaginal no complicada

Droga Presentacion Dosis intravaginal
Clotrimazol  Crema al 1% 1 aplicador (5gr)/dia por 7 dias.
Crema al 2% 1 aplicador (5gr)/dia por 3 dias.
100 mg tabletas vaginales 1 tableta/dia por 7 dias o 2
tabletas/ dia por 3 dias
Miconazol Crema al 2% 1 aplicador (5gr)/dia por 7 dias.
Crema al 4% 1 aplicador (5gr)/dia por 3 dias.
Supositorio vaginal 100 mg 1 supositorio/dia por 7 dias.
Supositorio vaginal 200 mg 1 supositorio/dia por 3 dias.
Supositorio vaginal 1200 mg 1 supositorio por dosis Unica.
Nistatina Tableta vaginal 100 000 unidades 1 tableta vaginal/dia por 14 dias.
Terconazol Crema vaginal 0,4% 1 aplicador (5gr)/dia por 7dias.
Crema vaginal 0,8% 1 aplicador (5gr)/dia por 3 dias.
Supositorio vaginal de 80 mg 1 supositorio/dia por 3 dias.
Tioconazol Ungulento 6,5% 1 aplicador en dosis Unica.
Butoconazol Crema vaginal 2% 1 aplicador (5gr) por dosis Unica.

Fuente: Guideline vulvovaginal candidosis 2010 of the German Society for
Gynecology and Obstetrics

Tratamiento oral de la candidiasis vulvovaginal no complicada

Droga Administracion oral

Fluconazol 150 mg 1 tableta oral como dosis Unica

Fuente: Guideline vulvovaginal candidosis 2010 of the German Society for
Gynecology and Obstetrics
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Cuadro 3

Tratamiento de candidiasis vulvovaginal segun cuadro clinico

Sintomatologia severa

Fluconazol 150mg via oral cada 72 horas por 3 dosis.

Terapia antifangica topica con azoles diario por 7 a 14 dias.

Se puede agregar terapia topica local con corticoides de baja potencia por 48
horas, para disminuir sintomas inflamatorios mientras acttan los azoles.

Candidiasis vulvovaginal recurrente

Terapia de ataque oral con Fluconazol 150 mg cada 72 horas por 3 dosis
seguida de terapia de mantenimiento de Fluconazol 150 mg semanal por 6
meses.

Si no es factible el uso de Fluconazol, las terapias alternativas incluyen azoles
topicos por 10 a 14 dias o azoles alternativos via oral seguida de terapia local
de mantenimiento por 6 meses

Candidiasis no albicans

La terapia dependera de la cepa identificada

Candida glabrata: terapia local con acido borico 600 mg /dia por 14 dias.

Si no hubiera respuesta clinica indicar terapia local con Flucitosina crema
vaginal al 17%, 1 aplicador (5gr)/dia por 14 dias.

Candida krusei: terapia local con clotrimazol, miconazol o terconazol por 7 a
14 dias, segun respuesta terapéutica.

Todas las especies no albicans: dosis convencional de Fluconazol 150 mg via
oral.

Fuente: Guideline vulvovaginal candidosis 2010 of the German Society for
Gynecology and Obstetrics.

Prevencion de candidiasis vulvovaginal

No se ha visto que lactobacillus oral o vaginal impida presentacion de cuadros
de CVV posterior a uso de antibioticos. En mujeres susceptibles a infecciones
sintomaticas por hongos que requieran antibidticoterapia, se recomienda

monodosis de fluconazol de 150 mg via oral al iniciar y al finalizar la misma.?®
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Vaginosis bacteriana

Esta entidad es la causa mas comun de flujo vaginal en pacientes en edad fértil
y representan el 40 y el 50 % de los casos.? Esto incluye VB sintomatica y
asintomatica y con variaciones acordes a la poblacién estudiada.®

Un estudio en Estados Unidos, por la National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES) entre 2001 y 2004, evalu6 muestras autotomadas de
secrecion vaginal de mas de 3700 mujeres, siendo la prevalencia de VB del
29% en la poblacién general de 14 a 49 afios y 50 % en afroamericanas.?*

La ausencia de inflamacion es la base para el término "vaginosis" en lugar de

"vaginitis".

Patogénesis de vaginosis bacteriana

Se presenta a consecuencia de un cambio complejo en la flora vaginal
caracterizados por una reduccion en la concentracion de los lactobacilos
productores de peroxido de hidrégeno y un aumento de la concentracion de otros

organismos.*24

Las principales bacterias involucradas corresponden al Complejo GAMM
(Gardnerella vaginalis, Anaerobios, Micoplasma y Mobiluncus).-1t
Porphyromonas ssp, Bacteroides ssp, Prevotella ssp, Peptostreptococcus ssp,
Ureaplasma urealyticum, Fusobacterium ssp y Atopobium vaginalis, también
han sido relacionados.®3

Lactobacilos ssp productores de peroxido de hidrégeno son importantes en la

prevencion de crecimiento excesivo de los anaerobios que conforman la flora
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vaginal. Con la pérdida de ellos, se eleva el pH lo cual facilita la adherencia de
Gardnerella vaginalis a las células epiteliales exfoliantes y el crecimiento

excesivo masivo de anaerobios vaginales.

Por otro lado, se producen grandes cantidades de enzimas proteoliticas, que
descomponen péptidos vaginales en una variedad de aminas que son volatiles,
malolientes, y asociados con un aumento del trasudado vaginal y exfoliacion de
las células epiteliales escamosas, que resulta en la leucorrea caracteristica de

pacientes con VB.

El mecanismo por el cual se produce el desequilibrio de la flora y el papel de la
actividad sexual en la patogénesis de la VB no estan claras. Las biopeliculas
contienen G. vaginalis en el 90% de su conformacion, y este microorganismo
parece jugar un papel importante y esencial en este proceso;'*'284 También lo
hace el Atopobium vaginalis siendo el mayor representante del 10% restante de

conformadores de biopeliculas®

Etnia y la edad son factores adicionales que parecen afectar a la comunidad
microbiana vaginal.®® El pH vaginal de afroamericanas es mayor a 4,5 por lo cual
es mas propensa a infecciones vaginales. Hay que considerar que el diagnéstico

de VB en este grupo se realizara con tincion Gram.®

La revista Journal Infectious Disseases 2016 plantea nuevas hipotesis en la
patogenia de la VB, las cuales estarian relacionadas con aspectos moleculares

e inmunoldgicos de diferentes grupos étnicos.®
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Factores de riesgo para vaginosis bacteriana

El contacto sexual con nuevas y multiples parejas masculinas y femeninas
aumenta el riesgo de VB. El uso de preservativo se asocia con disminucion del
riesgo.®® Muchas especies de VB han sido aislados de la piel masculina, pene,

semen, uretra, y muestras de orina.86-88

En el 25 a 50 % de lesbianas que tienen relaciones sexuales con otras mujeres,
se ven predispuestas a afectarse si se toma en cuenta la asociacién con el
namero de parejas sexuales femeninas, pareja con VB sintomatica, y diversas
practicas sexuales; ello que sugiere que la transmision sexual es un importante

factor de riesgo.®®

Otras ETS se asocian con una mayor prevalencia a VB; se reporta que las
infectadas con virus del herpes simple 2 (VHS-2) tienen doble de riesgo de
desarrollar VB.?° Del mismo modo, se asocia a HIV positivas®! y a la inversa, la

VB también puede ser un factor de riesgo para la adquisicion del HIV.%?

Las duchas vaginales y el tabaquismo son factores de riesgo para la adquisicion
de la VB entre las sexualmente activas.?*

Usar preservativos femeninos y anticonceptivos que contienen estrégenos
parecen ser factores de proteccion.%:94

Clinica de vaginosis bacteriana

Aproximadamente el 50 a 75% de afectadas con VB son asintomaticas.'”18

34



Las sintomaticas refieren tipicamente leucorrea blanco-grisacea, fina y

homogénea, con "olor a pescado" que es mas notable después del coito y
durante la menstruacion.®6.18 La VB no causa por si sola, sintomas como
dispareunia, ardor, disuria, prurito, o inflamacion vaginal (eritema, edema);

estos se presentan en VB con patologia agregada (vaginitis mixta).®

Se le describe como factor de riesgo para cervicitis aguda, cuadro que se
caracteriza por secrecibn mucopurulenta endocervical o sangrado cervical al
roce; se reporta en el 15% de pacientes y la mayoria de los casos va asociada a

otros agentes etioldgicos.?°

Mencionar que las complicaciones de VB en gestantes estan relacionadas con
resultados perinatales adversos como mayor riesgo de parto prematuro, ruptura
prematura de membranas, fiebre posparto.

Sila VB no es detectada o0 no es tratada previamente a procedimientos invasivos
de la especialidad, puede relacionarse con infecciones poscirugia o posaborto,
endometritis, enfermedad inflamatoria pélvica, abscesos intrapélvicos,

infertilidad y la adquisicién de otras infecciones de transmision sexual.6:94

Diagnostico de vaginosis bacteriana

En la practica clinica, el diagnostico de la VB se basa generalmente en la
presencia de al menos tres criterios de Amsel, que son, leucorrea caracteristica

vaginal, pH elevado, células clave, con KOH 10% olor a pescado.”:95:9
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El uso de criterios Nugent es para evaluar un frotis de la secrecién coloreada con
tincibn Gram, es el estandar de diagndstico en estudios de investigacion, pero
requiere mas tiempo, recursos y experiencia.%

Si no se cuenta con microscopia el diagndstico debe basarse en hallazgos del
examen clinico (descarga vaginal caracteristica, pH vaginal elevado, olor a

pescado).

Criterios de Amsel para diagndéstico de vaginosis bacteriana

Para el diagnéstico de VB con estos criterios se requiere de microscopio
disponible en consultorio.'” Mencionar que los tres primeros criterios estan, a

veces, también presente en los pacientes con tricomoniasis.

Criterios de Amsel (al menos tres deben estar presentes):

Leucorrea homogénea, fina, de color blanco grisaceo.

pH vaginal> 4,5.

Test de aminas positiva, que se define como la presencia de un olor a pescado
cuando se afiade una gota de hidréxido de potasio al 10 % (KOH) a una muestra
de secrecion vaginal.

Células clave o guia en solucién salina en lamina al fresco. Son células
epiteliales vaginales con incrustaciones de cocobacilos adherentes que se
aprecian mejor en el borde de la célula. Para un resultado positivo, al menos el
20% de las células epiteliales deben ser células guia.

Utilizando la tincion de Gram para el diagndstico de VB y los criterios de Amsel,

se opta por una sensibilidad de mas del 90% vy la especificidad es del 77%.°%
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Criterios de Nugent: Es el gold estandar para el diagnéstico de VB, se lleva a
cabo principalmente en estudios de investigacion, ya que requiere mas tiempo,

recursos y experiencia.%

Citologia: El papanicolaou no es fiable para el diagnéstico de VB. Si un frotis
de citologia sugiere VB debera indagarse por sintomas. Si la paciente es
sintomatica, se sometera a pruebas de diagndéstico estandar y tratamiento.
Cultivo: No tiene ningun papel en el diagnostico ya que la naturaleza de VB es
polimicrobiana (complejo GAMM).

Tira de pH: La tira de pH puede ser tomada del flujo vaginal sin necesidad de
especulo. Sin embargo, la omision del examen con espéculo se traduce en
menor posibilidad de evidenciar VB por lo cual se recomienda su uso.'” Un pH

mayor a 4,5 es diagnéstico de VB.

Diagnostico diferencial de vaginosis bacteriana

Generalmente se sospecha VB en presencia de un pH vaginal > 4,5.%°
Otras causas de aumento de pH incluyen tricomoniasis, vaginitis atrofica, y
vaginitis inflamatoria descamativa. Estas cuatro entidades son facilmente

distinguibles por las caracteristicas clinicas y microscopicas:

Las mujeres con VB no tienen dispareunia o signos de inflamacién vaginal que

Si se presentan en vaginitis atrofica, vaginitis inflamatoria descamativa y

tricomoniasis.

La microscopia en vaginitis descamativa inflamatoria, atréfica y tricomoniasis se
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caracteriza por gran namero de leucocitos polimorfonucleares; asimismo, en
vaginitis atréfica e inflamatoria descamativa hay aumento del nimero de células

parabasales. Estos hallazgos no son evidenciables en VB.

En relacion al pH elevado, la visualizacion de tricomonas al microscopio
corrobora el diagnostico de tricomoniasis; sin embargo, se aconseja el uso de

pruebas diagnésticas mas sensibles y especificos para esta entidad.

Consecuencias de vaginosis bacteriana

Las gestantes con VB presentan mayor riesgo parto prematuro y ruptura

prematura de membranas, con las consecuencias neonatales. 8190

Puede ocasionar endometritis. fiebre posparto, celulitis posterior a ceséarea o
histerectomia, infeccion postaborto, abscesos intrapélvicos, infertilidad

secundaria, entre otras complicaciones.®®

Es factor de riesgo para transmision de HIV. 49193

Se cataloga como factor de riesgo para la adquisicion de virus herpes simple tipo

2, gonorrea, clamidiasis y tricomoniasis. 9101

Es mas comun en las afectadas con enfermedad inflamatoria pélvica y no esta
claro si se trata de un factor causal o un factor de riesgo independiente para esta

entidad.%*

Puede ser un factor influyente en el desarrollo de lesiones precancerosas del

cuello uterino.??23 Probablemente contribuiria a la persistencia del PVH,

38



condicion necesaria pero no suficiente para el desarrollo de las lesiones

cervicales de alto grado y cancer.?*

Tratamiento de vaginosis bacteriana

Se reporta resolucion espontanea hasta en un tercio de no gestantes y la mitad

de embarazadas.!8102.103

El tratamiento estéa indicado para alivio de pacientes sintomaticas, para prevenir
la infeccidén postoperatoria en portadoras asintomaticas antes de procedimientos

invasivos o quirdrgicos y en gestantes.

La terapia de esta entidad puede reducir el riesgo de contraer ETS, incluyendo
HIV.92104 Por esta razon, apoyan tratar a todas las afectadas con VB,

independientemente de la presencia 0 ausencia de sintomas.

Drogas de eleccion:

Metronidazol 500 mg via oral dos veces al dia por 7 dias.

Metronidazol gel vaginal al 0,75%: 1 aplicador (5gr) /dia por 5 dias.

Clindamicina crema vaginal al 2%: 1 aplicador (5gr) /dia por 7 dias.

Drogas alternativas:

Clindamicina 300 mg via oral 2 veces al dia por 7 dias.

Clindamicina 6vulo vaginal de 100 mg por dia por 3 dias

Tinidazol 2 gr. via oral por dia por 2 dias o 1gr. Por 5 dias.
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Tratamiento de vaginosis bacteriana en mujeres no gestantes

Metronidazol 500 mg por via oral dos veces al dia durante 7 dias.

Metronidazol gel 0,75 por ciento (5 gramos que contiene 37,5 mg de

metronidazol) una vez al dia por via vaginal durante 5 dias.

Clindamicina 2% crema vaginal por la noche durante 7 dias.

Clindamicina 300 mg dos veces al dia por via oral durante 7 dias.

Clindamicina 100 mg évulos vaginales al acostarse durante 3 a 7 dias.
Clindamicina crema al 2% de 5 gr como una dosis vaginal Unica, que contiene
100 mg de fosfato de clindamicina.

Aproximadamente el 30% con una respuesta inicial a la terapia tiene una
recurrencia de los sintomas dentro de tres meses y mas de 50 % recurrencia
dentro de doce meses.

La recaida sintomatica se trata con cursos mas largos de tratamiento y el uso de

antibioticoterapia debe ser diferente a la utilizada en el episodio inicial.*6

Tratamiento de vaginosis bacteriana en gestantes

Embarazadas con VB sintomatica se administra terapia oral para el alivio de
sintomas a partir del segundo trimestre y en cualquier etapa de la gestacién se
utiliza la via local.

Toda gestante debe recibir terapia siempre, independientemente que presente
sintomatologia, para evitar complicaciones obstétricas y neonatales.

Se administra Clindamicina 300 mg por via oral dos veces al dia durante 7 dias

o metronidazol 500 mg por via oral dos veces al dia durante 7 dias.**¢
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Seguimiento de vaginosis bacteriana

El seguimiento no es necesario si los sintomas se resuelven.

No hay necesidad de tratar a las parejas masculinas de las afectadas. No hay
pruebas sélidas de que la respuesta de la mujer a la terapia instalada y el riesgo

de recaida se vean influenciados por el tratamiento de la pareja masculina .3

Las parejas que utilizan preservativos de forma rutinaria durante el coito

muestran menor riesgo.

Se ha reportado que las pacientes no fumadoras presentan menor incidencia de

VB. 93,104

Se ha planteado la hipétesis de que las intervenciones conductuales que reducen
la transferencia de fluido vaginal entre las parejas sexuales femeninas pueden
ser Utiles (por ejemplo, la limpieza de los juguetes sexuales, uso de guantes

durante el sexo vaginal digital).10

1.3Definicién de términos basicos

Actividad sexual: Forma de actividad fisica en los seres humanos. Puede
realizarse para la reproduccion biolégica, trascendencia espiritual, expresar

afecto o placer y entretenimiento.'%

Anticonceptivo oral (ACO): Pastilla para tomar via digestiva (boca), que
contiene medicamentos hormonales que ejercen accion anticonceptiva y evitan

el embarazo.196

Ardor: Sensacion de calor que se produce en una parte del cuerpo.1%’
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Candidiasis vulvovaginal: Infeccion de vulva y vagina debida a agente Candida

ssp, que se caracteriza por los sintomas y signos de inflamacién.1%

Cérvix: Porcion fiboromuscular inferior del Utero localizada en la parte superior de
la vagina y que se proyecta dentro de ella. Presenta apertura que permite dejar
fluya la menstruacion y la entrada de los espermatozoides al Utero y a las
trompas de Falopio para la procreacion. Mide, de 3 a 4 cm de longitud y unos 2,5

cm de didmetro; se puede dilatar unos 10 cm durante el parto.1%°

Condon: Llamado preservativo o profilactico, es un dispositivo de barrera de
latex con forma de funda, que se coloca cubriendo el pene, durante la relacion

sexual, a fin de evitar embarazo o contagio de enfermedades.1°

Coito: Introduccién del pene en vagina.%

Coito anal: Introduccion del pene en ano, también llamado contranatura.%®

Comportamiento sexual: Comportamiento que desarrollan los seres humanos
para buscar comparieros sexuales, obtener la aprobacion de posibles parejas,

formar relaciones, mostrar deseo sexual y el coito.1%

Dispareunia: Se refiere al dolor con el coito. Abarca desde la irritacion vaginal
postcoital hasta un profundo dolor durante el acto sexual en si. Se debe

especificar como dolor o0 molestia antes, después o durante la unién sexual.*°

Dispositivo Intrauterino (DIU): Pieza de material de plastico en forma de T, que

se coloca en la cavidad uterina con el fin de evitar gestacion.1°

Infecciones: Se refiere a la invasion y multiplicacion de microorganismos en un

organo de un 6rgano vivo. Estos microorganismos pueden ser virus, bacterias,
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parasitos., hongos.*°

Infecciones enddgenas: Aquellas ocasionadas por desbalance de la flora o
microbiota que normalmente se encuentra formando parte del organismo y que

por circunstancias adquieren virulencia.%’

Infecciones exdgenas: Aquellas ocasionadas por agentes externos al cuerpo o
adquiridos y que han penetrado o invadido; en el caso del presente estudio se
refiere a los agentes transmisibles sexualmente o las llamadas enfermedades de

transmision sexual.108

Inyectable anticonceptivo: Medicamento anticonceptivo en solucion que se

administra via intramuscular (en la nalga), a fin de evitar embarazo.!'°

Implante anticonceptivo: Medicamento anticonceptivo que se administra via

subdérmica (debajo de la piel) del brazo, a fin de evitar embarazo.°

Leucorrea: Secrecion vaginal producida por la inflamacién de la mucosa

vaginal.'?

Método anticonceptivo: Manera de prevenir embarazo en mujeres fértiles
sexualmente activas, lo usen ellas o sus parejas. Pueden ser transitorios o

definitivos, basados en tecnologia o conductas.

Método anticonceptivo definitivo: Aquel que se realiza de manera quirdrgica,
a fin de evitar embarazo; es irreversible y muy seguro. Se consideran a la
vasectomia la cual se realiza en el varén, y al bloqueo tubarico bilateral (BTB) en

la mujer (ligar y/o cortar las trompas uterinas).1
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Prurito: Término médico que designa la sensacidén de picor ocasionado por

diversas afecciones o infecciones.106

Tracto genital inferior: Unidad colposcépica y anatomica referida a vulva,

vagina, cérvix, periné, region perianal y ano.©

Vagina: Conducto fibromuscular elastico que se extiende desde la vulva hasta
el cérvix. El orificio vaginal puede estar parcialmente cubierta por el himen;

permite las relaciones sexuales y el parto y canaliza el flujo menstrual.1®
Vaginitis: Infeccién vaginal que se acomparia de signos inlamatroios.%

Vaginitis mixtas: Infecciones vaginales de etiologia enddgena y/o exdgena o

también infecciones vaginales coexistentes.!

Vaginosis bacteriana: Infeccion ocasionada por lo general por el complejo
GAMM o polimicrobiana. Es debida a desequilibrio en la flora de defensa

vaginal.10®

Vulva: Organos genitales externos femeninos conformados por labios mayores,

labios menores, clitoris e introito vaginal.!!
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2.1 Formulacion de la hipétesis

CAPITULO II;: HIPOTESIS Y VARIABLES

No aplica por el tipo y disefio del estudio

2.2 Variables y su operacionalizacion

Tipo por Valores de .
Variable Definicién su Indicador Esca_la_ ,de Categoria la Me_d_|os fj,e
medicion . verificacion
naturaleza categoria
Tiempo . Juventud 18- 24
transcurrido
Edad Ezelta \élgs,&cl)rtljz Afios de Adultez 25- 39 Historia
P Cuantitativa Intervalo P
u otro ser edad clinica
; Madurez 40 - 59
vivo desde
su Senectud 60 a+
nacimiento
Condicion de Soltera
una persona
Estado civil | 559" el - o Estado I_egal . Casada . Historia
registro civil | Cualitativa | en relacion a | Ordinal No aplica P
7 ) . clinica
en funcién la pareja. Unidn estable
de sitiene o
no pareja. Divorciada
Analfabeta
Primaria
incompleta
Primaria
completa
Nivel de Grado.d(.a Grado de Secundarla S
. L conocimient o . i . incompleta . Historia
instruccion Cualitativa | instruccién Ordinal No aplica S
o de una ! clinica
culminado .
persona Secundaria
completa
Superior
tecnologico
Superior
universitario
Costa
Lugar donde
Lugar de " L . S
. nacio la o Region . Sierra - Historia
nacimiento Cualitativa .. | Nominal No aplica .
persona donde naci6 clinica
Selva

45




Donde

Lugar de _ Luggr donde o habita _ Lima capital _ Historia
procedencia | habita Cualitativa Nominal No aplica S
actualmente . clinica
Provincia
Haber tenido Fecha de .

. , L Si . .
Actividad en algin Cualitativa | Micio de Nominal No avlica Historia
sexual momento actividad No P clinica

coito sexual
Actividad Mantener Elii?r:]: de Si Historia
sexual en vida sexual Cualitativa - Nominal No aplica S
s ; i relacion clinica
los ultimos 3 | (coito) activa No
sexual
meses
Penetracion . Si S
. I Practica de . . Historia
Coito anal de pene en Cualitativa . Nominal No aplica S
coito anal clinica
ano No
Condén
Manera de
prevenir Dispositivo
embarazo en intrauterino
mujeres (DIV)
fértiles
sexualmente Anticonceptivo
Método anti- | activas, lo oral (ACO) Historia
conceptivo usen ellas o | Cualitativa | Uso de MAC Nominal No aplica o
) clinica
(MAC) sus parejas. Inyectable
Pueden ser
transitorios o Definitivos:
definitivos, Bloqueo
basados en tubarico
tecnologia o bilateral (BTB)/
conductas. vasectomia
Ninguno
Infecciones
causadas Presencia de S
por sintomas o Candidiasis
ggsigafllirgi clinica de vulvovaginal
. i ) Candidiasis — S
Infecciones microbiota Cualitativa | vulvovaginal | Nominal Vaginosis No aplica Historia
endogenas | normal del /agin bacteriana P clinica
. 0 Vaginosis
organismoy bacteriana o -
que por Vaginitis Vaginitis
circunstancias mi)g[as mixtas
adquieren
virulencia
Vulva
Unidad .
P Vaginal
anatomica e
Tracto vulva, vagina pu Historia
Genital y Cérvix Cualitativa puntos Nominal . No aplica clinica
. N anatémicos Perineo
Inferior periné, de afeccién
region Reqi6
. egion
perianal y -
perianal
ano
Ano
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Sensacién

Si

de calor en I Presencia de . . Historia
Ardor : Cualitativa Nominal No aplica S
genitales ardor No clinica
Ausente
Sensacién -
- Minimo
de picor
ocasionado . . .
) o Presencia de . Leve . Historia
. por diversas | Cualitativa ; Ordinal No aplica o
Prurito . prurito clinica
afecciones o
: ) Moderado
infecciones
Severo
L, Si
Secrecion . . .
; o Presencia de . . Historia
Leucorrea vaginal Cualitativa Nominal No aplica S
leucorrea No clinica
Transparente
Blanca
Color de Caracteristic S
Color L o . . . Historia
leucorrea secrecion Cualitativa | a del color Nominal Amarillenta No aplica clinica
vaginal de leucorrea
Verdosa
Grisacea
Olor de . .
i Presencia de Si S
Olor secrecion Cualitativa | mal olor en Nominal No aplica Historia
leucorrea vaginal P clinica
leucorrea No
Acuosa
Consistenci Consistencia Consistencia . .
It o . Mucosa . Historia
ade de secrecion | Cualitativa | dela Nominal No aplica clinica
leucorrea vaginal leucorrea
Grumosa
Dolor con el . Si S
. . . I Presencia de . . Historia
Dispareunia | coito Cualitativa . . Nominal No aplica S
dispareunia No clinica
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CAPITULO lll: METODOLOGIA

3.1 Tipo y disefio
Se realizé estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y transversal.

Disefio no experimental.

3.2 Disefio muestral

Poblacién de estudio: Se revisé las historias clinicas de pacientes con
infecciones enddgenas del Tracto Genital Inferior que acudieron a atencion al
Servicio de Ginecologia del Hospital de la Solidaridad del Rimac, durante el
periodo de enero a diciembre del 2016.

Muestra: poblacién muestral

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

mayores de 18 afos,

pacientes que registraron atencion formal como pacientes en el Servicio de
Ginecologia del Hospital Solidaridad del Rimac,

- mujeres que presentaron sintomatologia clinica ginecoldgica de infecciones
endogenas del tracto genital inferior,

- pacientes que tuvieron presuncién clinica de vaginosis bacteriana, vaginitis
mixta o candidiasis vulvovaginal con o sin confirmacion microbiolégica,

- mujeres no gestantes, que estuvieron gestando y/o lactando.

Criterios de exclusioén
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- mujeres que tuvieron antecedentes de enfermedades o trastornos
psiquiatricos,

- pacientes que presentaron historia de inmunosupresion,

- mujeres que no presentaron datos clinicos registrados y/o atencion formal

documentada.

3.3 Procedimiento de recoleccién de datos

Instrumento: Se elabord ficha de recolecciébn de datos segun variables de

estudio. (Ver anexo 1)

Para el estudio, se realizaron los siguientes pasos:

1. Se identifico las historias clinicas de los pacientes en relacién a los criterios

de inclusion y exclusion.

2. Se verificd y corrobor6 si las historias clinicas contenian las variables del

estudio.

3. Se trasladé la informacion de las historias clinicas al instrumento de

recoleccion de datos.

4. Se generd6 base de datos.

3.4 Procesamiento y analisis de datos
Se utilizé el software SPSS v22 y Excel 2013 en una PC I6. Previo al andlisis

se realizd la calidad de la de informacion vertida en las fichas de recoleccion.

Para el analisis se hizo uso de estadistica descriptiva.
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3.5 Aspectos éticos

El estudio por su tipo y disefio no se contrapuso ni vulner6 aspectos bioéticos.
No ameritd la revision por el comité de ética. Tampoco requirid consentimiento

informado.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

Se presentan los resultados obtenidos de 315 pacientes del estudio:

Tabla 1. Poblacion de estudio segun edad Hospital de la Solidaridad Rimac 2016

Edad Frecuencia % % Acumulado
18-24 afios 109 34,6 34,6
25-39 afios 154 48,9 83,5
40-59 afios 42 13,3 96,8

60 a mas afios 10 3,2 100,0

Total 315 100,0

Se observéd que el grupo mas afectado por infecciones enddgenas del tracto
genital inferior (IETGI) corresponde a edades entre 25 y 39 afios, representando
el 48,9% (154), seguido de las edades entre 18 a 24 afios con 34,6% (109),

ambos grupos representan 83,5%.

Tabla 2. Poblaciéon de estudio segun estado civil Hospital de la Solidaridad Rimac 2016

Estado civil Frecuencia % % Acumulado
Soltera 103 32,7 32,7
Casada 77 24,4 57,1
Union estable 119 37,8 94,9
Divorciada 4 1,3 96,2
Viuda 12 3,8 100,0
Total 315 100,0

Se observo que el estado civil en 37,8% (119) correspondié a mujeres con unién

estable y en 32,7% (103) a solteras, representando en conjunto 70,5%.
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Tabla 3. Poblacién de estudio segun nivel de instruccion Hospital de la Solidaridad

Rimac 2016
Nivel de instruccion Frecuencia % % Acumulado
Analfabeta 3 1,0 1,0
Primaria incompleta 12 3,8 4.8
Primaria completa 7 2,2 7,0
Secundaria incompleta 12 3,8 10,8
Secundaria completa 140 44 4 55,2
Superior no universitaria 102 32,4 87,6
Superior universitaria 39 12,4 100,0
Total 315 100,0

Se observo que el 44,4% (140) refiere tener secundaria completa.

Tabla 4. Poblacion de estudio segun lugar de nacimiento Hospital de la Solidaridad

Rimac 2016
Lugar de nacimiento  Frecuencia % % Acumulado
Costa 196 62,2 62,2
Sierra 111 35,2 97,5
Selva 8 2,5 100,0
Total 315 100,0

De la poblacion de estudio el 62,2% (196) nacio en la Costa, el 35,2% (111), en

la Sierra y 2,5% (8) en la Selva.
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Tabla 5. Poblacion de estudio segun lugar de procedencia Hospital de la Solidaridad

Rimac 2016

Lugar de procedencia Frecuencia % % Acumulado

Lima capital 262 832 83.2
Provincia 53 16,8 100,0
Total 315 100,0

Las pacientes en su mayoria son procedentes de Lima Capital representando el

83,2% (262), y el 16,8% (53) de provincias.

Tabla 6. Poblacién de estudio segun infeccion enddégena Hospital de la Solidaridad

Rimac 2016
Infeccion enddgena Frecuencia % % Acumulado
Candidiasis vulvovaginal 82 26.0 26,0
Vaginosis bacteriana 93 29,5 55,6
Vaginitis mixta 140 44 4 100,0
Total 315 100,0

Se observd que, del total de 315 mujeres del estudio, el tipo de infeccion
enddégena del tracto genital inferior que predomina es la vaginitis mixta
representando por el 44,4% (140), en segundo lugar, vaginosis bacteriana con

29,5% (93) y candidiasis vulvovaginal con 26,0% (82).
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Tabla 7. Poblacion de estudio segun actividad sexual Hospital de la Solidaridad Rimac

2016
Actividad sexual Frecuencia % % Acumulado
Si 302 95,9 95,9
No 13 4,1 100,0
Total 315 100,0

Se observé que el 95,9% (302 pacientes) reportan actividad sexual, asimismo,

gue se presentan IETGI en pacientes sin antecedente de haber tenido coito.

Tabla 8. Pablacion de estudio segun actividad sexual Ultimos 3 meses Hospital de la

Solidaridad Rimac 2016

AS Ultimos 3 meses Frecuencia % % Acumulado
Si 225 71,4 71,4
No 90 28,6 100,0
Total 315 100,0

Se observé que las afectadas por infecciones endogenas, refieren actividad
sexual los ultimos 3 meses en el 71,4% (225). Sin embargo, también estan
presentes en aquellas sin actividad sexual en dicho lapso, representando el

28,6% (90).
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Tabla 9. Infeccion enddgena y actividad

Solidaridad Rimac 2016

sexual en ultimos 3 meses Hospital de la

Actividad sexual en los tres

Infeccién endbégena tltimos meses Total
Si No
Candidiasis Frecuencia 20 62 82
vulvovaginal % 24,4% 75,6% 100,0%
o _ Frecuencia 77 16 93
Vaginosis bacteriana
% 82,8% 17,2% 100,0%
o Frecuencia 128 12 140
Vaginitis mixta
% 91,4% 8,6% 100,0%
Frecuencia 225 90 315
Total
% 71,4% 28,6% 100,0%

En la poblacion de estudio se observdé que la presencia de candidiasis

vulvovaginal no se correlaciona con tener actividad sexual en los ultimos tres

meses (75,6%).

Tabla 10. Poblaciéon de estudio segun coito anal Hospital de la Solidaridad Rimac 2016

Coito anal Frecuencia % % Acumulado
Si 67 21,3 21,3
No 248 78,7 100,0
Total 315 100,0

Se observo que el 21,3% (67 mujeres) practica coito anal. La mayoria de mujeres

de la poblacion de estudio no lo practica (78,7%).
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Tabla 11. Infeccién enddgena y coito anal Hospital de la Solidaridad Rimac 2016

-, , Coito anal
Infeccién enddgena
Si No Total
Candidiasis Frecuencia 7 75 82
vulvovaginal %
8,5% 91,5% 100,0%
Vaginosis bacteriana  Frecuencia 28 65 93
%
30,1% 69,9% 100,0%
Vaginitis mixta Frecuencia 32 108 140
%
22,9% 77,1% 100,0%
Total Frecuencia 67 248 315
%
21,3% 78,7% 100,0%

Se observo que las pacientes que practican coito anal, presentan vaginosis

bacteriana y vaginitis mixta en 30,1% y 22,9%, respectivamente.

Tabla 12. Poblaciéon de estudio segun método anticonceptivo Hospital de la Solidaridad

Rimac 2016

Método Frecuencia % % Acumulado

Condoén 58 18,4 18,4

DIU 53 16,8 35,2

ACO 40 12,7 47,9

Inyectable 72 22,9 70,8

BTB/Vasectomia 7 2,2 73,0

Ninguno 85 27,0 100,0

Total 315 100,0

Se observé que el 27,0% no usa método anticonceptivo. El 22,9% usa inyectable
hormonal, también usan condén y dispositivo intrauterino, con 18,4% y 16,8%

respectivamente.
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Tabla 13. Infeccion endégena y método anticonceptivo Hospital de la Solidaridad Rimac

2016
Método anticonceptivo
Infeccién endbgena BTB Total
Condédn DIU ACO Inyectable Ninguno
Vasectomia
Candidiasis Frecuencia 10 2 17 17 3 33 82
vulvovaginal % 12,2% 2,4% 20,7% 20,7% 3, 7% 40,2%  100,0%
Vaginosis Frecuencia 21 25 9 13 0 25 93
bacteriana % 226% 26,9% 9,7% 14,0% 0,0% 26,9%  100,0%
Frecuencia 27 26 14 42 4 27 140
Vaginitis mixta
% 193% 18,6% 10,0% 30,0% 2,9% 19,3%  100,0%
Frecuencia 58 53 40 72 7 85 315
Total
% 18,4% 16,8% 12,7% 22,9% 2,2% 27,0%  100,0%

Se observé que el uso de métodos hormonales (anticonceptivos orales e
inyectables hormonales) se correlacionan con el 41,4% de afectadas por
candidiasis vulvovaginal. El 30% de pacientes con vaginitis mixta es usuaria de
inyectable hormonal, mientras que el 26,9% de usuarias de dispositivo

intrauterino presentan vaginosis bacteriana.
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Tabla 14. Poblacion de estudio segun tracto genital afectado Hospital de la Solidaridad

Rimac 2016
Tracto genital afectado Frecuencia % % Acumulado

Vulva 10 3,2 3,2

Vagina 130 41,3 44,4

Cérvix 9 29 47,3

Perineo 1 0,3 47,6

Regioén perianal 1 0,3 47,9
Ano 1 0,3 48,3

Vulva y vagina 89 28,3 76,5
Vagina y cérvix 42 13,3 89,8
Vulva, vagina y cérvix 32 10,2 100,0

Total 315 100,0

En relacion al lugar del tracto genital inferior afectado por las infecciones
endogenas estudiadas, se observa a vagina con 41,3% (130). El 28,3% (89) esta
afectada vulva mas vagina, 13,3% (42) vagina mas cérvix, 10,2% (32) vulva mas

vagina mas cérvix, 3,2% (10) vulva, 2,9% (9) solo cérvix.
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Tabla 15. Infeccién enddgena y tracto genital afectado Hospital de la Solidaridad Rimac

2016
Tracto Genital Inferior afectado
Infeccion Vulva Vagina Cérvix Perineo Region Ano Vulva Vagina Vulva Total
Endégena Peri + + +
Anal vagina Ceérvix Vagina
+
Cervix
Candidiasis Fc 8 11 0 1 1 1 56 2 2 82
vulvo
vaginal
% 9,8% 13,5% 0 1,2% 1,2% 1,2 683% 2,4% 2,4% 100%
%
Vaginosis Fc 0 53 6 0 0 0 3 27 4 93
Bacteriana
% 0 57,0% 6,5% 0 0 0 3,2%  29,0% 4,3% 100%
Vaginitis Fc 2 66 3 0 0 0 30 13 26 140
mixta
% 1,4% 472% 2,1% 0 0 0 21,4% 9,3% 18,6% 100%
Total Fc 10 130 9 1 1 1 89 42 32 315
% 3,2 41,3 2,9 0,3 0,3 0,3 28,3 13,3 10,2 100%

En relacién al tracto genital afectado por infecciones enddgenas, se observo que
el 68,3% de mujeres con candidiasis vulvovaginal afectan vulva mas vagina. En
vaginosis bacteriana el 57% presenta afeccion sélo vagina y el 29,0% vagina
MAas cervix, y en vaginitis mixta el 47,2% afecta solo vagina y el 21,4% a vulva
mas vagina. Asimismo, la afeccion de mayor extension del tracto genital (vulva

mMAas vagina mas cérvix), lo encabeza vaginitis mixta con 18,6%.

Tabla 16. Poblacion de estudio segun ardor Hospital de la Solidaridad Rimac 2016

Ardor Frecuencia % % Acumulado
Si 154 48,9 48,9
No 161 51,1 100,0
Total 315 100,0

Se observo que el ardor en el 48.9% (154 pacientes) con IETGI.

59



Tabla 17. Infeccién enddgena y ardor Hospital de la Solidaridad Rimac 2016

_ Ardor
Infeccion enddégena .
Si No Total
Candidiasis Frecuencia 20 62 82
vulvovaginal % 24,4%  75,6% 100,0%
o . Frecuencia 47 46 93
Vaginosis bacteriana
% 50,5%  49,5% 100,0%
o Frecuencia 87 53 140
Vaginitis mixta
% 62,1%  37,9% 100,0%
Frecuencia 154 161 315
Total
% 48,9% 51,1% 100,0%

Al enfocar cada entidad catalogada como infeccion enddgena, se aprecia que el

ardor se presenta en el 62,1% de pacientes con vaginitis mixta y esta ausente

en el 75,6% de las que cursan con candidiasis vulvovaginal, y que, puede

(50,5%) o no (49,5%) estar presente como parte de la sintomatologia de

vaginosis bacteriana.

Tabla 18. Poblacion de estudio segun prurito Hospital de la Solidaridad Rimac 2016

Prurito Frecuencia % % Acumulado
Ausente 162 51,4 51,4
Minimo 74 23,5 74,9
Leve 34 10,8 85,7
Moderado 34 10,8 96,5
Severo 11 3,5 100,0
Total 315 100,0

Se observo ausencia de prurito en el 51,4% (162 pacientes) y se presenta en

intensidad minima en el 23,5% (74).
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Tabla 19. Infeccién enddgena y prurito Hospital de la Solidaridad Rimac 2016

Prurito
Infeccion enddégena Total
Ausente  Minimo Leve Moderado Severo

Candidiasis Frecuencia 26 4 15 26 11 82
vulvovaginal % 31,7% 4,9% 18,3% 31,7% 13,4%  100,0%
Vaginosis Frecuencia 57 24 12 0 0 93
bacteriana % 61,3% 25,8% 12,9% 0,0% 0,0% 100,0%

Frecuencia 79 46 7 8 0 140
Vaginitis mixta

% 56,4% 32,9% 5,0% 57% 0,0% 100,0%

Frecuencia 162 74 34 34 11 315
Total

% 51,4% 23,5% 10,8% 10,8% 3,5% 100,0%

Al correlacionar prurito con cada entidad de IETGI, se observo que se encuentra

presente en el 68,3% de candidiasis vulvovaginal, siendo de intensidad

moderada (31,7%), en la mayoria de casos.

En contraste, estd ausente en el 61,3% de las pacientes con vaginosis bacteriana

y el 56,4% de vaginitis mixta, y de la poblacion afectada por estas entidades, si

se manifiesta, en mayor frecuencia, se caracteriza por ser de minima intensidad,

representado por el 25,8% y 32,9% respectivamente.

Tabla 20. Poblacion de estudio segun leucorrea Hospital de la Solidaridad Rimac 2016

Leucorrea Frecuencia % % Acumulado
Si 307 97,5 97,5
No 8 2,5 100,0
Total 315 100,0
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La leucorrea se presenta en el 97,5% de los casos (307 pacientes), como
sintoma principal de las tres entidades de IETGI. La ausencia de leucorrea
estuvo relacionado a la historia de no haber tenido coito, representando el 2,5%

(8 de las 13 pacientes sin experiencia de coito).

Tabla 21. Infeccién enddgena y leucorrea Hospital de la Solidaridad Rimac 2016

. i Leucorrea
Infeccién endbégena
Si No Total
Candidiasis Frecuencia 74 8 82
vulvovaginal % 90,2% 9,8% 100,0%
o . Frecuencia 93 0 93
Vaginosis bacteriana
% 100,0% 0,0% 100,0%
o Frecuencia 140 0 140
Vaginitis mixta
% 100,0% 0,0% 100,0%
Frecuencia 307 8 315
Total
% 97,5% 2,5% 100,0%

Se observé 8 pacientes que no presentaron leucorrea, correspondieron a

pacientes que cursaron con candidiasis vulvovaginal.

Tabla 22. Poblacion de estudio segln color leucorrea Hospital de la Solidaridad Rimac

2016
Color leucorrea Frecuencia % % Acumulado
Transparente 3 1.0 1.0

Blanca 62 19,7 20,6

Amarillenta 66 21,0 41,6

Verdosa 92 29,2 70,8

Grisacea 84 26,7 97,5

No aplica 8 2,5 100,0

Total 315 100,0

62



Se observo gue en color de leucorrea es variada, predominando ser verdosa en
el 29,2% (92) y grisacea en el 26,7% (84). Mencionar que el término “no aplica”

corresponde a mujeres sin antecedente de coito, representado por el 2,5% (8).

Tabla 23. Infeccién enddgena y color leucorrea Hospital de la Solidaridad Rimac 2016

Color leucorrea

Infeccién endégena  Trgngpare Blanca Amarillen Verdo Grisace No
nte ta sa a aplica  Total
Frecuenci
Candidiasis 3 59 4 1 7 8 82
vulvovaginal
% 3,7% 72,0% 4,9% 1,2% 8,5% 9,8%  100,0%
o Frecuenci
Vag|n05|s a 0 2 14 13 64 0 93
bacteriana
% 0,0% 2,2% 15,1% 14,0% 68,8% 0,0%  100,0%
Frecuenci
Vagmms a 0 1 48 78 13 0 140
mixta
% 0,0% 0,7% 343% 557% 9,3% 0,0% 100,0%
Frecuenci
3 62 66 92 84 8 315
Total a
% 1,0% 19,7% 21,0% 292% 26,7% 2,5% 100,0%

Al relacionar al tipo de IETGI y color de leucorrea, se observé que es blanca en
la mayoria de mujeres con candidiasis vulvovaginal (72,0%), grisacea en la
mayor parte de afectadas con vaginosis bacteriana (68,8%) y mayormente
verdosa en las que cursan con vaginitis mixta (55,7%).

Remarcar que en 8 pacientes sin antecedente de vida sexual (coito), no se
presentd leucorrea (por lo cual se consignan como “no aplica”), sin embargo,

presentaron manifestaciones clinicas de candidiasis vulvovaginal.
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Tabla 24. Poblacion de estudio segun olor leucorrea Hospital de la Solidaridad Rimac

2016
Olor Frecuencia % % Acumulado
Si 136 43,2 43,2
No 171 54,3 97,5
No aplica 8 2,5 100,0
Total 315 100,0

Se observo presencia de leucorrea sin olor en el 54,3% (171) y con olor en el

43,2% (136). En el 2,5% (8) no aplica, por corresponder a mujeres sin historia de

coito.

Tabla 25. Infeccion enddgena y olor leucorrea Hospital de la Solidaridad Rimac 2016

Olor leucorrea

Infeccion endbgena ] . Total
Si No No aplica

Candidiasis Frecuencia 1 73 8 82
vulvovaginal % 1,2% 89,0% 9,8% 100,0%
Vaginosis Frecuencia 74 19 0 93
bacteriana % 79,6% 20,4% 0,0% 100,0%

Frecuencia 61 79 0 140
Vaginitis mixta

% 43,6% 56,4% 0,0% 100,0%

Frecuencia 136 171 8 315
Total

% 43,2% 54,3% 2,5% 100,0%

En relacion a IETGI y olor de leucorrea, se observé que se presenta en el 79,6%

de los casos de vaginosis bacteriana y 43,6% de vaginitis mixta; asimismo,

estuvo ausente en el 89,0% de candidiasis vulvovaginal.
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Tabla 26. Poblacion de estudio segun consistencia de leucorrea Hospital de la

Solidaridad Rimac 2016

Consistencia Frecuencia % % Acumulado
Acuoso 51 16,2 16,2
Mucoso 186 59,0 75,2

Grumoso 70 22,2 97,5
No aplica 8 2,5 100,0
Total 315 100,0

Se observa leucorrea mucosa en el 59.0% (186), grumosa en el 22,2% (70) y

acuosa en el 16,2% (51). El 2,5% (8) corresponde a mujeres virgenes.

Tabla 27. Infeccion enddgena y consistencia leucorrea Hospital de la Solidaridad Rimac

2016
Consistencia
Infeccion endogena ) Total
Acuosa Mucosa Grumosa No aplica
Candidiasis Frecuencia 2 16 56 8 82
vulvovaginal % 2,4% 19,5% 68,3% 9,8%  100,0%
Vaginosis Frecuencia 20 69 4 0 93
bacteriana % 21,5%  74,2% 4,3% 0,0%  100,0%
Frecuencia 29 101 10 0 140
Vaginitis mixta
% 20,7% 72,1% 7,1% 0,0% 100,0%
Frecuencia 51 186 70 8 315
Total
% 16,2% 59,0% 22,2% 2,5% 100,0%

Se observo leucorrea mucosa en vaginosis bacteriana (74,2%) y vaginitis mixta

(72,1%); se presentd grumosa en candidiasis vulvovaginal (68,3%).
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Tabla 28. Poblacion de estudio segun dispareunia Hospital de la Solidaridad Rimac

2016
Dispareunia Frecuencia % % Acumulado
Si 85 27,0 27,0
No 222 70,5 97,5
No aplica 3 25 100,0
Total 315 100,0

Se observa que solo el 27.0% (85) refiere dispareunia. Asimismo, en 2,5% no

aplica pues, no han experimentado coito (8).

Tabla 29. Infeccién enddgena y dispareunia Hospital de la Solidaridad Rimac 2016

L i Dispareunia
Infeccion enddgena Total
Si No No aplica

Candidiasis Frecuencia 19 55 8 82
vulvovaginal % 23,2% 67,1% 9,8% 100,0%
Vaginosis Frecuencia 5 88 0 93
bacteriana % 5,4% 94,6% 0,0% 100,0%

Frecuencia 61 79 0 140
Vaginitis mixta

% 43,6% 56,4% 0,0% 100,0%

Frecuencia 85 222 8 315
Total

% 27,0% 70,5% 2,5% 100,0%

Se observo dispareunia en el 43,6% de afectadas por vaginitis mixta y 23,2% de

candidiasis vulvovaginal; sin embargo, esta ausente en el 94,6% de pacientes

con vaginosis bacteriana.
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CAPITULO V: DISCUSION

El presente estudio es el primero en realizarse en el Hospital de la Solidaridad
del Rimac, incluye a todas las mujeres con diagnéstico de infecciones
endogenas del tracto genital inferior (IETGI) atendidas en el periodo enero a
diciembre del 2016. Dada la accesibilidad del hospital (especialmente
econdémica), acuden pacientes en busca de atencién ginecolégica ambulatoria,
de diferentes lugares de Lima e incluso del pais; de esta manera se puede tener
casuistica variada y poder presentar las caracteristicas de las afectadas por este

conjunto de entidades que se engloban bajo el concepto de IETGI.

Las IETGI son muy comunes en mujeres en edad fértil y estd en funcién de la
poblacién estudiada. En el presente estudio, el 83,5% de los casos, corresponde
a edades entre 18 a 39 afios y 13,3% entre 40 a 59 afos. Esto se correlaciona
con lo reportado por estudios internacionales, donde la prevalencia de
infecciones enddgenas es alta y que, hay mayor riesgo de padecerlas, en

particular vaginosis bacteriana, en aquellas menores a 30 afios.*

El concepto IETGI engloba entidades que en su patogénesis implican diversos
factores como alteraciones del equilibrio de la flora y pH vaginal (por reduccién
de los lactobacilos productores de perdxido de hidrégeno y un incremento de
prevalencia y concentracion de gérmenes presentes en la flora vaginal
propiamente dicha), cambios hormonales, coexistencia con comorbilidades,
entre otros, también se presenta, aunque en menor frecuencia, en menopausicas
y postmenopausicas; en la poblacién de estudio se observa en el grupo etario de

60 a mas afios, correspondiente al 3,2%.
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Se observé que la presencia de IETGI es mayor en las mujeres no casadas
(solteras y unidn estable) representando por 70,5%, lo cual se correlaciona con
lo referido por la literatura.?> Podria pensarse que jovenes y solteras tienen
mayor actividad sexual y mayor nimero de parejas sexuales, por ello se
consideran factores que influyen en la mayor probabilidad de adquirir o coinfectar

IETGI, tal como lo menciona Jones.26

La mayoria de atendidas (89,2%), cursd secundaria completa o superior (no
universitario y universitario), este hallazgo es una particularidad del presente
estudio, pues en la literatura se describe que la mayor prevalencia de vaginosis
bacteriana y candidiasis vulvovaginal (consideradas IETGI), se presenta en
poblaciones desfavorecidas sociocultural y econémicamente.®°-24 Sin embargo,
si consideramos el 44,4% que manifiesta haber cursado secundaria, semeja a
realidad peruana como se reporta en el estudio realizado por Medina et al. en un

nosocomio limefo (60,5%).

Las nacidas en la Costa representaron el 62,2% y el 83,2% viven en Lima
Capital. Sin embargo, 16,8% acude desde provincias en busca de atencion
especializada, lo cual refleja la accesibilidad que brinda Hospital de la Solidaridad
a la poblacion peruana. Destacar que en los meses de verano (coincidentes con
vacaciones escolares) se aprecia un incremento de personas provenientes de

provincia.

De las estudiadas, trece nunca habian tenido coito (representando 4,9%) y 302
manifestaron antecedente de actividad sexual (95,9%). De las activas
sexualmente, 225 (71,4%) manifestaban tener coito los ultimos tres meses y

respecto a habitos sexuales el 21,3% practicaba coito anal; esto dltimo es
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semejante a lo referido por Medina et al, quienes describen en su estudio, que el
19,5% practicaban coito contranatura. Al correlacionar coito anal e infecciones
endogenas, se evidencia presencia de vaginosis bacteriana (30,1%) y vaginitis
mixta (22,9%), lo cual podria estar relacionado con el cambio de flora vaginal y

biopeliculas.111:12

Al enfocar por infeccidon enddgena, y actividad sexual, no hubo correlacién con
padecer CVV y tener actividad sexual en los dltimos tres meses (75,6%); sin
embargo, si se correlacion6 con VM (91,4%) y VB (82,2%); esto se explicaria por
la posibilidad de infecciones ciclicas y mixtas, o, reinfeccion y recaida, reportado

por Farinati.t

En relacion al uso de métodos anticonceptivos, la mayor parte de poblacion
estudiada no usa método anticonceptivo (27,0%) y de las usuarias, encabeza el
inyectable como primera opcion (22,9%). En las afectadas por CVV el 41,4%
eran usuarias de métodos hormonales (anticonceptivos orales o inyectables); el
30% de pacientes con VM de inyectable hormonal, mientras que el 26,9% de
mujeres con VB eran portadoras de dispositivo intrauterino. El no optar por un
método anticonceptivo puede explicar la mayor presentacion de vaginitis mixtas,
al generar reinfeccion o recidiva de infecciones. Enfocando otro punto de vista,
el método hormonal podria interferir con el equilibrio de la flora vaginal normal.
Al respecto, en la literatura, se menciona como factor riesgo el uso de DIU para
VB y complicaciones de coinfeccion.t11:12.25

En relacion al tipo de infeccion enddgena, se aprecia que las vaginitis mixtas

ocupan el primer lugar representando el 44,4%, lo cual se relaciona con lo

69



referido al riesgo de coinfeccion reportado con Jones y con el estudio
internacional de Hernandez acerca de la percepcion de ginecologos
latinoamericanos (incluidos peruanos) los cuales estimaron que las pacientes
que evaluaron presentaban vaginitis mixtas (VM), para lo cual se basaron en el
enfoque de las caracteristicas clinicas de las mismas al realizar el examen fisico,
concluyendo que el 92% de los médicos participantes estimé que sus pacientes
cursaron con VM.’ Cabe mencionar lo reportado por Sobel, quien describe que
20 a 30% de VB coexistente con CVV y que la coexistencia de VB y
tricomoniasis, esta en el rango de 60 %-80 %.%° Ferris describe una prevalencia
de 21% de VM, reportadas como consecuencia de diagnéstico y terapia
inapropiadas, que conllevan a cronicidad e incremento de dermatitis atopica

vulvar.1#

Es importante considerar que las infecciones endégenas pueden presentarse de
manera ciclica y son debidas a alteraciones en el equilibrio vaginal y/o
alteraciones inmunolégicas de la mujer en edad reproductiva, ello explica
muchas recidivas y cronicidad del cuadro.**? Dependiendo del pais, entre 29 a
49% de las pacientes informan haber tenido una infeccion vaginal diagnosticada
en algun momento de su vida. En la poblacién de estudio el 29,5% presenta VB,
estos valores semejan a los encontrados internacionalmente por Allsworth (29%
de mujeres con VB). Asimismo, guarda relacion a los hallazgos publicados por
Medina, en un nosocomio de referencia de Lima, que describe a la VB como la

infeccion mas frecuente con 23,24% y a CVV con 16,2%.°

Si enfocamos a la VB como entidad, es bien sabido que segun la poblacion
estudiada y la metodologia de diagnéstico aplicada, se observara variacion en la

prevalencia; en el presente estudio, VB se presenté en 29,5% y semeja a lo
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descrito por Jones en mujeres socioecondmicamente desfavorecidas en Lima.2¢
El porcentaje es menor si lo comparamos con lo reportado por Garcia (2004)
guien evidencio prevalencia de 43,7% en peruanas de areas rurales entre 18 a
67 afios. 2°> Marazzo describe VB en mujeres que tienen sexo con otras mujeres

(29%).105

Las mujeres afectadas por CVV representan el 26,0% de la poblacion estudiada,
es conocido que esta patologia se presenta con mayor frecuencia en mujeres
fértiles, y que varia segun sea la poblacion estudiada; la literatura describe
prevalencia entre 26% a 37,16%. El porcentaje hallado, discrepa en mayor
porcentaje con lo encontrado en el Perl por Medina (16,2%).° Asimismo,
discrepa en menor porcentaje que lo observado por Ferris, quien reporta una
prevalencia del 35%.2 Geiger observo que el 37,5% de universitarias reportaban
haber tenido al menos un episodio de CVV y que el 54,7% de las mismas ya lo

habia experimentado hacia la edad de 25 afios.®

El enfoque de infecciones enddgenas del tracto genital inferior, es importante
dado que son patologias que afectan a diferentes sitios anatémicos
relacionados, asi se puede observar que la vagina se afecta en el 43%, vulva y
vagina en 28,3%, vagina y cérvix en 13,3%, vulva, vagina y cérvix en 10,2%. La
importancia de este enfoque radica en optar por un examen fisico integral,
ofertando un diagnostico complejo a fin de brindar terapia adecuada, evitando
recidiva. En relacién a lo expresado, se describe que VM afecta vagina y

repercute en sitios anatdémicos adyacentes (por la coinfeccion).?

Es de importancia lo descrito por Marazzo en relacion a la presentacion de

cuadros de cervicitis agudas con sintomas de secrecion mucopurulenta o
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sangrado vaginal en el 15% de pacientes con VB y VM.?° En la poblacion
estudiada se afect6 el cuello uterino en 26,4% (considerando como sitio afectado
y asociado a otros sitios del TGI). No dejar de mencionar lo reportado por Guo
quien afirma que la VB pareceria favorecer la persistencia de infeccion por virus
del papiloma humano.?*?> Por ello es de gran importancia enfocar al tracto

genital inferior como unidad diagnéstica.

En el presente estudio, se puede correlacionar tracto genital afectado e infeccion
endogena, evidenciandose que CVV el 91,6% afectan tanto a vulva como vagina
por separado (9,8% y 13,5% respectivamente) y en conjunto (68,3%), ello esta
relacionado con el compromiso inflamatorio agudo que genera la entidad,

independientemente del antecedente de mantener o no vida sexual.®®

En vaginosis bacteriana se afecta principalmente a vagina (57,0%), a cérvix
(6,5%) y en conjunto (vagina mas ceérvix representado por 29,0%), ello guarda

relacion con lo descrito por Marazzo.?°

En vaginitis mixta el compromiso es mayor, si bien la afeccion principal abarca
en 47,2% solo vagina, involucra en 40% de pacientes mayor extension del tracto

genital (vulva mas vagina en 21,4% y vulva mas vagina mas ceérvix en 18,6%).

La CVV presenta tipica sintomatologia del cuadro agudo, que se caracteriza por
acompanarse de componente inflamatorio; al afectar a vulva ocasiona prurito y
ardor de variada intensidad que deben ser considerados para brindar tratamiento
topico y oral, especialmente en mujeres sin historia de actividad sexual.”® En la
poblacién estudiada, se evaluaron 13 pacientes sin antecedente de coito, en las
cuales se observé CVV con tipica afeccion de genitales externos, incluyendo

casos que afectaron periné, region perianal y ano.
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El sintoma ardor, prurito (de diversa intensidad) y dispareunia, estuvieron
presentes en IETGI, correspondiendo al 48,9%, 48,6% y 27,0% respectivamente,
lo cual se correlaciona con cuadros clinicos de VM y CVV.

El ardor se asocié con VM en 62,1% y estuvo ausente en 75,6% de pacientes
con CVV.

En lo referente a prurito, se presenté en CVV en 68,3% de mujeres siendo de
moderada intensidad (llegando a ser la Unica IETGI con prurito severo en 11,0%).
En la mayor parte de los casos con VM (61,3%) y VB (56,4%) el prurito estuvo
ausente y en los casos que se manifestd, fue de minima a leve intensidad. Los
hallazgos de estos sintomas son semejantes a las encontradas por Medina, que
los describe como sintomas asociados a CVV, con presencia de prurito vulvar
en 83,3% y de ardor en 56,3%; asimismo, en VM reporta prurito en el 83.3%.°
La dispareunia afectd al 43,6% de mujeres con VM y al 23,2% de CVV, sin
embargo, esta ausente en el 94,6% de pacientes con VB. Sobel recalca que la
VB por si sola no causa sintomas como prurito, ardor dispareunia o inflamacién
vaginal, generalmente estan presente en aquella VB con coinfeccién agregada

o V|V|.19'29’32

El sintoma principal en el presente estudio fue la presencia de leucorrea (97,5%).
Ocho pacientes no presentaron este sintoma y coincidié con el antecedente de
nunca haber tenido coito. Las caracteristicas en relacién al color y consistencia
de la misma, fueron variadas, lo cual se explica porque la mayor parte de

pacientes estudiadas presentaron vaginitis mixtas.

Al identificar caracteristicas de la leucorrea por Infeccion enddégena, se aprecia

que VB (74,2%) y VM (72,1%) se presenta de tipo mucosa, mientras en pacientes
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con CVV se presenta grumosa (68,3%). En cuanto al color, se observa que es
blanca en la mayoria de mujeres con CVV (72,0%), grisacea en la mayor parte

de afectadas con VB (68,8%) y verdosa en las VM (55,7%).

Es importante mencionar, que la VB es una patologia que en la mitad de los
casos es asintomatica y lo caracteristico que va a referir la paciente es flujo
vaginal con mal olor postcoital.®® La leucorrea con mal olor, se presenté en el
43,2% de pacientes, correlacionandose con presencia de VB (79,6%) y VM
(43,6%). Medina et al, lo describen en el 46.3% de las pacientes con VB vs 19.1%
sin VB (p<0.001).° El 54,3% de IETGI no presentaron leucorrea con mal olor, lo
cual se correlaciona con CVV, entidad en la cual el olor estuvo ausente en el

89,0% de los casos.
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CONCLUSIONES

1. La presente investigacion es la primera realizada en el Hospital de la
Solidaridad del Rimac y estudia a una poblacién de nuestro pais en primer
nivel de atencidn, describiendo las caracteristicas demogréficas y clinicas
de la mujer peruana con infeccion endoégena del tracto genital inferior
(IETGI).

2. El principal motivo de consulta en la poblacion estudiada fue la leucorrea,
gue acorde a sus caracteristicas, presencia de ardor y/o prurito facilito la
orientacion del diagnéstico clinico de las entidades englobadas en las
IETGI.

3. Las IETGI afectan a mas de un sitio anatomico, por lo tanto, debe
evaluarse de manera integral vulva, vagina, cérvix, periné, region perianal
y anal bajo el concepto estructural de tracto genital inferior. |

4. La vaginitis mixta fue la IETGI con mayor frecuencia de presentacion en
la poblacién estudiada y si bien es importante corroborar estas entidades,
la paciente acude en busca soluciones, lo cual implica brindarle el inicio

de tratamiento oportuno.
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RECOMENDACIONES

1. Se debe promocionar el estudio y reporte de las patologias ginecoldgicas,
como lo son las infecciones enddgenas y/o exdgenas que afectan al TGI
en la poblacion peruana que acude al primer nivel de atencion, a fin de
identificar caracteristicas, formas de presentacion, respuesta terapéutica,
entre otros, que son propias de nuestra poblacion y la presente

investigacion puede servir de referencia.

2. Debe considerarse al examen fisico integral basado en la sintomatologia
de la paciente, como primordial en el enfoque de la presuncion diagndstica
de las entidades que conforman las IETGI a fin de ofrecer diagndstico y

tratamiento oportunos.

3. En las IETGI es importante considerar el concepto del tracto genital
inferior como unidad anatémica para una adecuada e integrada
evaluacion y tener en cuenta que toda paciente que va a ser sometida a
un diagnostico y/o procedimiento invasivo debe de ser correctamente
evaluada, a fin de descartar presencia de infecciones enddgenas o
exbgenas del TGl y de ser el caso, ser tratadas previo al procedimiento a

realizar.

4. Brindar tratamiento empirico en IETGI, estd documentado y justificado en
base a la presuncion clinica, lo cual permite evitar retrasos en la

instalacion terapéutica y/o complicaciones y/o secuelas.
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ANEXOS

Anexo 1. Instrumento de recoleccion de datos

Ficha de recoleccion de datos

Edad (afos):

()18a24 ( )25a39 ( )40ah59 ( )60amas
Estado civil:

( )soltera ( )casada ( )uniénestable ( )divorciada ( )viuda
Nivel de instruccion:

( ) analfabeta () primaria incompleta () primaria completa
() secundaria incompleta ( ) secundaria completa

() superior no universitario ( ) superior universitario

Lugar de nacimiento:

( )costa ( )sierra ( )selva

Lugar de procedencia:

( ) Lima capital () provincia

Comportamiento sexual:
Actividad sexual: ( )si () no
Actividad sexual en los ultimos 3 meses: ( ) si () no

Coitoanal: ( )si () no

Método anticonceptivo (MAC)
( ) Condon ( ) DIU: dispositivo intrauterino () Anticonceptivo oral (ACO)
() Inyectable ( ) Blogueo tubérico bilateral/vasectomia ( ) Ninguno

Infeccion endégena:

( ) Candidiasis vulvovaginal ( ) Vaginosis bacteriana ( ) Vaginitis mixta

Tracto genital inferior afectado:

( )Vulva () Vagina () Cérvix () Perineo ( ) Region perianal ( ) Ano



Sintomatologia:

Ardor: ()si ()no

Prurito: ( ) ausente ( ) minimo ( )leve ( ) moderado ( ) severo
Leucorrea: ( )si () no

Color de leucorrea:

( ) transparente ( ) blanca ( ) amarillenta ( ) verdosa ( ) grisacea
Olor de leucorrea: ( )si () no

Consistencia de leucorrea: ( ) acuosa ( ) mucosa ( )grumosa

Dispareunia: ( )si () no



