
Revista de la Facultad de Ciencias Médicas Val. 20 (1-2) 1995 Cérvico Vaginitis en Mujeres 

C E R V I C O V A G I N I T I S EN M U J E R E S 

Dr. José Guerra Díaz*, Dr. Vicente Giler Mosquera*, Dra. Lupe Yépez Jiménez*, 
Flor Bravo Peña** 

RESUMEN 

Se realiza un estudio prospectivo de cohorte 
transversal en el Centro de! Muchacho Trabajador No. 
1. en el período de Jumo de 1994 a Junio 1995. 

Se estudiaron 62 Citologías cer\icovaginales, 
practicados en nuestras consulta externa, con el fin 
de \alorar la frecuencia de cervicovginítis en esta po­
blación. 

El protocolo seguido ha sido el siguiente: anam­
nesis, exp lo rac ión física, Pap test, y citobacteriológi-
co. 

La Citología Vaginal mostró signos de infección 
en el 37,09o/o (2 3 pacientes), siendo la Gardnerella 
X'aginalis la más frecuente (73,91o/o), 

En el 88,70o/o de los casos se evidenciaron ati­
plas citológicas, éstos dg citológicos se emitieron si­
guiendo la clasificación de la OMS. 

La media de edad de las pacientes fue 34.98 años, 
con una desviación estándar de 1.73; el inicio de activi­
dad sexual fue de 16.62 años. 

INTRODUCCION 

La leucorrea es un escurrimiento vaginal de color 
blancuzco que puede ocurrir a cualquier edad y que 
afecta a casi todas las mujeres en algún momento, no 
es una enfermedad, sino un signo que revela anormali­
dad (1). 

* Médico.s. í . i ' • 
** Enfermera. 

Constituye, quizá, el síntoma ginecológico que se 
presenta con mayor frecuencia y, aparece por lo menos 
en 1/3 de todas las pacientes ginecológicas y suele 
acompañar a las afecciones de vulva, vagina, cuello y 
posiblemente trompas (2). En Estados Unidos es una 
de las 25 razones más común por lo que la mujer con­
sulta (3). 

Normalmente la mucosa genital se mantiene hú­
meda por las secreciones propias, y no salen al exte­
rior, aunque son pocas las mujeres que no hayan cnido 
en un momento u otro de su vida por lo menos un lige­
ro flujo exterior (4). L a acidez del medio vaginal es de­
cisiva como medio de defensa frente a las posibilidades 
de infección a que está expuesto el aparato genital fe­
menino (4). 

Las glándulas mucosas del cuello son la fuente 
principal de secreciones y mantiene a la vagina normal­
mente humedecida ya que está desprovista de glándulas 
y lo que se produce en ella es por descamación de sus 
células (4). 

Por la estructura histológica del cuello, con sus 
muchas Invaginaciones glandulares, lo hace particular­
mente propenso a las infecciones persistentes caracte­
rizados por aumento cuantitativo y alteraciones patoló­
gicas de la secreción (4). 

Según Calatroni "debe considerarse afectada una 
mujer por flujo genital sólo a aquella que tiene un au­
mento anormal permanente y además objetivamente 
demostrable, de las secreciones o trasudaciones de cual­
quier sector del aparato genital" (2). 
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Entre los microorganismos típicos de la flora vagi­
nal humana, constan Estafilococos coagulasa, estrepto­
coco A. estreptococo anaerobio, bacilo de Doderlein, 
iactobacilus bifidus. bacterias difteroides, bacteroides, 
bacterias coliformes. mxcoplasmas \ clostridium wel-
chi (5). 

La ¡nflamacicm del cuello uterino (cervicitis), trac 
por lo general infección de la vagina (vaginitis), actual­
mente un solo término ccr\; ya que rara \ c z 
se obser\ cer\s en forma aislada, por ¡o que en or­
den de trecuencia el sitio de origen del escurrimiento 
genital son; ccr\-ix. \, vulva y cuerpo uterino (1). 
Otros autores indican que el flujo patológico en la ma-
\a de ios ca,sos es de origen vaginal (2). las cenucí-
ns pueden ser agud;3s \ crónica y, patológicamente en 
la tase aguda, el cuello aparece enrojecido congestiona" 
do y por el conducto se expulsa un exudado profuso 
purulento, blanco a veces, amarillento otras. Microscó­
picamente; infiltraciones tie polimorfonucleares, hipe­
remia \n edema más o menos intenso; conductos 
glandulares dilatados por un exudado que contiene 
leucocitos muertos, células epiteliales descamadas \
moco (4 i. 

Clasificación de las cervicovaginitis-

NO ! :C ' r i \ ' . \S ; es decir por irritación, sobre­
todo en mujeres que se hacen lavados vaginales muy 
tuertes, calientes. í n a s , uuchas frecuentes, ropa inte­
rior ajustada no porosa ni absor\'ente. . , ^ 

. ^F l .C r i \: que a su vez se di\iden en INKS-
PFCIFIC.AS; cuando los gérmenes son mal definidds o 
son de di\crsos tipos (Crain-i- \. •̂ E S P E C I F I ­
CAS, a saber bacterias (gonococos. Haemofilus, clam\'-
dia); Flongos (Candida); Protozoos (tricomonas); Meta-
./.oarios (oxiuros); Virus (herpes); actualmente inespecí-
ficas se ha\n diluido en ios diferentes grupos etiológi-
cüs (61. 

También existen factores predisponentes a saber; 
mujeres diabéticas, mujeres postmenopausicas, trata­
miento prolongado de antibióticos y corticoides, anti-
conceptixos hormonales, exposición frecuente a rayos 
X, el embara/ü, tratamiento con sustancias citostási-
cas(3-7). 

Las tncomonas son protozoarios anaerobios fla­
gelado prevaientemente de transmisión • sexual, fue 
identificado por Done en 1836 (3), y es cau.sa frecuen­
te de cer\\s (8i se le ha identificado en el 
40o/o de varones compañeros sexuales de mujeres 
afectadas, \ en el 85o/o de las compañeras de varones 
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infectados, la incidencia de tricomoniasis en varones no 
se ha estudiado (3), 

Entre los factores de riesgo; múltiples compañe­
ros sexuales, raza negra, antecedentes de enfermedades 
de transmisión sexual, uso de anticonceptivos; clínica­
mente el 50o/o de los pacientes son asintomáticos (8). 

El tratamiento es a base de metronidazol y se ha 
visto una tasa mayor de curación en mujeres después 
de tratar a sus compañeros sexuales (3-8-9). 

En Estados Unidos no hay cifras confiables sobre 
la incidencia de candidiasis vaginal, en Gran Bretaña 
(7) , e Inflaterra (3) las cifras estadísticas muestran un 
aumento brusco de su incidencia, después de la vagino­
sis es la segunda causa de infección vaginal, se ha aisla 
do en el 10 al 55o/o de mujeres sanas asintomáticas y 
se ha encontrado colonización poneana en 20o/o de 
compañeros de mujeres con candidiasis vaginal y por lo 
general sin producir síntomas. Es más frecuente en 
hombres no circuncidados y la relación ano genital y 
buco genital puede transmitir la infección; el prurito y 
la secreción son los síntomas más frecuentes pero no 
son específicos; el diagnóstico por Pap test es positivo 
en casi 25o/o de los casos, tratamiento con nitroimida-
zoles (7-9). 

Desde 1955 Gardner y Duques señalan la relación 
de gardnerella vaginalis con vaginitis inespecífica (3), 
se caracteriza por aumento de secreción vaginal y pe­
culiar olor a pescado y es significativamente importan­
te en el síndrome de vaginosis (10), y este síndrome es 
clínico polimicrobiano, donde existe sustitución de lac-
tobacilos anormales por microorganismos anaerobios y 
no hay inflamación de mucosa vaginal (3-9). 

La gardnerella guarda relación con el inicio de ac­
tividad sexual pero no hay correlación firme con el nú­
mero de compañeros sexuales; se la ha aislado en el 10 
al 3lo/o de adolescentes vírgenes; el mejor tratamiento 
es Metronidazol parenteral (9), también se usa Ampici­
lina, pero la cura es a medias (3). 

En lo que respecta a papiloma; es un virus patóge­
no importante, es miembro de la familia papovavirus 
(11-12) pero su estructura genética es diferente a la de 
otros miembros del grupo (11), su infección se ha con­
vertido en E.stados Unidos y Europa en la enfermedad 
de transmisión sexual más frecuente lo que preocupa, 
pues la incidencia real de infecciones se ha subestimado 
(13). Provoca lesiones que van de verrugas genitales be­
nignas (condiloma acuminado) hasta displasias y carci-



r.omas planos invasores del cuello uterino, vulva o vagi­
na (14), el mecanismo exacto de su carcinogénesis vi-
real se desconoce (11), la inoculación se realiza durante 
el coito con un compañero infectado, y el período de 
incubación varía de 6 semanas a 8 meses (15), el trata­
miento en sí trata de evitar la evolución a cáncer y ali-
i ¡ar las molestias, actualmente existe una gran variedad 
Podofilina, A B A . ATC,5 Fluoro uracilo, Interferon, 

eiectrocirugías, vacunas antologas) que atestigua que 
ninguno es altamente eficaz (14). 

Diagnóstico: En casi todas las mujeres sintomáti­
cas, por medio de la anamnesis, exploración física y 
métodos microscópicos puede lograrse un diagnóstico 
inmediato y fiable (3). Siempre está indicado el estudio 
Citológico (Pap test), para diagnóstico precoz de carci­
noma Endometrial, ya que este no es un método diag­
nostico, pero otras de sus posibles aplicaciones es el 
diagnóstico de cer\icovaginitis (16). E l Pap test es prin­
cipalmente una técnica de muestreo (17), ) ' es atribui­
do al Dr. Cleorge N Papanicolau como técnica para va­
lorar el material celular de cuello y vagina desde 1928 
•20). E l Pap test debe realizarse óptimamente cada 6 
meses pero se considera bueno una vez al año (18) y es­
tar dirigido a la población menos favorecida económi­
camente, especialmente al grupo de edad de mayor 
riesgo; mujeres con actividad sexual actual o pasada, 
mayores de 18 años, durante el embarazo, promiscuas 
(19). 

Esta técnica debe realizarse en Centros Médicos 
de gran afluencia de mujeres en riesgo, sea en centros 
de salud, consulta externa, privada, urgencias y hospi­
talización. 

OBJETIVOS 

Conocer prevalencia de cervicovaginitis en muje­
res del Centro del Muchacho Trabajador y determinar 
gérmenes más frecuentes. 

MATERIALES Y METODOS 

Se realiza un estudio prospectivo clínico labora-
torial de cohorte transversal desde Jumo de 1994 a Ju­
nio de 1995, tomando como Universo a las 237 madres 
de familia registradas en el Centro del Muchacho Tra­
bajador No. 1, y de las cuales 151 han acudido a la 
consulta externa. Se tomaron a 62 mu)eres que cum­
plieron los requisitos para la realización del frotis y del 
Pap test. 

Para obtener resultados confiables y llegar a un 

diagnóstico más específico en cuanto a las posibles 
causas etiológicas de cervicovaginitis utilizamos la téc­
nica de Papanicolau indicándose previamente los requi­
sitos a cumplir: no utiUzar duchas vaginales (al menos 
un día antes del estudio), no usar fármacos o prepara­
dos intravaginales durante al menos una semana antes 
del estudio, no mantener relaciones sexuales 24 horas 
antes del examen y fue tomada la muestra entre el oc­
tavo y décimo día de la última menstruación; bajo es-
estas condiciones se procedió a tomar la muestra, intro­
duciendo el espéculo vaginal sin lubricar con espátula 
de Ayre en lo posible se trató de mejorar la técnica pa­
ra la obtención de una muestra de las células del canal 
endocen-ical, por encima del límite escamocelular se 
procedió a extender la muestra en un portaobjeto Hm-
pio y se fijó de inmediato con laca citospray, cada por­
taobjeto rotulado se envió con un formulario de peti­
ción de examen. Las extensiones ya fijadas se lavaron 
con Etanol al 50o/o antes de la tinción con hematoxi-
lina eosina. Los resultados nos fueron notificados se­
gún la OMS. También se procesó examen cito bacterio­
lógico para poder identificar el germen causante. 

Además se utilizó una hoja codificada para la ob­
tención de datos ginecoóbstétricos. 

En el anáhsis estadístico, los datos cualitativos 
se expresan en porcentajes y a través de la media arit­
mética; y de la desviación estándar para los datos cuan­
titativos. 

RESULTADOS 

La prevalencia de Cervicovaginitis fue de 41 , 
05o/o (62 casos de 151), y en el lOOo/o de las pacien­
tes presentó secreción vaginal de diversa intensidad, 
acompañada de prurito; y en menor porcentaje disuria 
y dispareunia. 

.\s 62 pacientes del presente estudio se las cla­
sificó por grupo de edad. Gráfico No. 1, observándose 
que el grupo etarea de 31,40 años con 54,8o/o fue el 
de mavor prevalencia. La media -de edad fue 34,98 
años con una desviación estándar de 1,73, comprendi­
da entre unos rangos de 24-53 años. 

En el 40,32o/o (25 casos) han tenido más de un 
compañero sexual. Hay que considerar que en el pre­
sente estudio no se tienen datos acerca de planificación 
familiar ya que el CMT es regentado por la Iglesia Cató-
hca. En cuanto a CSE se observó que en su totalidad 
pertenecen a estrato económicos bajos, conjuntamente 
con un bajo nivel cultural; ya que el 87,10o/o apenas 
poseen primaria incompleta v.s 12,90o/o analfabetas. 
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CERVICO VAGINITIS CMT No. 1 
DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD 

GRAFICO No. 1 

5 5 pacientes se encontraban en la primera fase del 
ciclo y el l l , 30o /ü eran posmenopáusica (7 casos). 
.'\demás el 95.17o/o eran grandes multíparas con una 
media de pandad de 4.83 partos. El inicio de actividad 
sexual de las pacientes fue 16,62 años. 

La Citología vaginal demostró signos de infección 
en el 37,09o/o (23 de 62 casos). En el Gráfico No. 2 se 
presentan los diferentes tipos de infección detectados 
por citología. El primer lugar en cuanto a frecuencia lo 
ocupa la Gardnerella con un 73,91o/o (17 casos), 
seguido en segundo lugar por tncomonas 8,69o/o (2 
casos). 

CERVICO VAGINITIS CMT No. 1 
AGENTE ETIOLOGICO 

GRAFICO No. 2 

Se identificaron atipias citológicas en el 88,70o/o 
(5 5 casos), tabla No. 2, correspondiendo 25 casos a dis­
plasia severa. 

CONCLUSIONES 

1. La secreción genital se constituyó en el síntoma 
principal de consulta. 

2. Prevalencia de Cervicovaginitis 41,0lo/o. 
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TABLA No. 1 

CERVICO VAGINITIS CMT No. 1 
RESULTADOS DEL PAP - TEST 

R E S U L T A D O S CASOS PORCENTAJES 

N O R M A L 7 
A T I P I C O 8 
D I S P L A S I A L E V E 10 
D I S P L A S I A M O D E R A D A 12 
D I S P L A S I A S E V E R A 25 

11.3 
13 

16.1 
19.3 
40.3 

T O I A L 62 100 

3. 
4. 
5. 

6. 
7. 

9. 
10. 
11. 

iMedia de edad 34.98 años. 
40,32o/o más de un compañero sexual. 
No se obtuvieron datos sobre planificación fami­
liar. 
Inicio de actividad sexual 16.62 años. 
xMultíparas 95,17o/o, con paridad media de 4.8. 
En su totalidad son pacientes de estratos econó­
micos bajos y con poco nivel cultural. 
Atipias Citológicas en el 88,70o/o de las pacientes 
Pap test reportó infección en el 37,09o/o. 
Gardnerella Vaginalis ocupa el primer lugar como 
agente causal. 

RECOMENDACIONES 

Las mujeres con infecciones genitales requieren 
una vigilancia citológica muy frecuente, además de 
mantenerse seguimientos clínicos, para de esta manera 
y como profilaxis se podrá evitar lesiones irreversibles 
y algo más complicado, evitar el carcinoma cérvico ute­
rino. 

Nos planteamos desde hoy y para el futuro, reah-
zar campañas de información y educación concientes 
acerca de las enfermedades cervicovaginales en mujeres 
con alto nesgo de nivel socioeconómico bajo y grandes 
multíparas que mantienen vida sexual con más de un 
compañero sexual. 
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