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DEDICATORIA

A mis padres,
A mi esposa,
A mis hijos,



RESUMEN

Objetivo: determinar la variacion que existe entre el diagndstico preliminar en relacion

con el estudio microbioldgico en pacientes con vulvovaginitis a repeticion.

Métodos: mediante un estudio transversal fueron incluidas 93 pacientes que acudieron
con sintomatologia inflamatoria vulvovaginal y con antecedentes de uno o mas
episodios en los seis meses anteriores al episodio actual y con seguimiento hasta 6
meses posteriores a la fecha de evaluacion. Se compar6 el diagnostico clinico con el
resultado de las pruebas de laboratorio (cultivo-tincion de gram). Se calcul6 prevalencia
de infeccion vaginal y concordancia del diagnostico clinico respecto del microbiologico

usando indice kappa.

Resultados: Prevalencia de infecciones por diagnostico de laboratorio: candidiasis
45.2%, vulvovaginitis no infecciosa 18.3%, vaginosis bacteriana 14%, vulvovaginitis
mixta 12.9%, vulvovaginitis especifica 5.4% y candidiasis vulvovaginal recurrente
4.3%.

En relacion a la variaciéon del diagnostico preliminar con respecto al diagnostico

definitivo hubo concordancia en un 49.5%.

Conclusiones: se encontr6 un indice kappa de concordancia moderada entre el
diagnostico preliminar y el diagndstico definitivo: para candidiasis k=0.463, p<0.001;
para vaginosis k=0.55, p<0.001. No hubo concordancia para vulvovaginitis mixta:

k=0.095, p=0.302.



Se recomienda el uso necesario de cultivo para hongos en pacientes con sospecha de
candidiasis a repeticion a fin de establecer la especie de candida involucrada, asi como
su manejo y seguimiento. También para los casos de sospecha de vaginosis bacteriana
se recomienda el uso de dos de los criterios de Amsel (pH-test de aminas), dejando para
los casos no definidos, repetidos o recurrentes, la confirmacion bacterioldgica por los
criterios de Nugent. No se recomienda el uso de protectores o pantiliners por su

demostrada relacion con la generacion de infecciones vaginales.

Palabras clave: infecciones vaginales a repeticion, candidiasis, vaginosis bacteriana,

concordancia, indice kappa.



INTRODUCCION

Vulvovaginitis es un cuadro de evaluacion frecuente en la consulta
ginecoldgica reconociéndose epidemioldgicamente los gérmenes involucrados
en estos procesos. Pero vulvovaginitis no debe concebirse como una entidad
meramente asociada a infeccion, y es precisamente por este concepto y por aquel
ligado al reconocimiento del agente causal de infeccion que se puede incurrir en

error diagnostico.

El término “vulvovaginitis” empezé a aplicarse desde mediados de la
década pasada reemplazando al término “vaginitis” con la finalidad de enfatizar

el componente vulvar con frecuencia considerado parametro clinico dominante

en la afeccion 1.

La vulvovaginitis es una afeccion que dificilmente amenaza la vida,
razén por la cual quizas no haya sido estudiada a profundidad. Sin embargo
frecuentemente no se realiza un tratamiento médico satisfactorio debido a que
las causas de vulvovaginitis muchas veces son mal diagnosticadas tanto por las
pacientes como por los médicos tratantes, principalmente debido a que los
sintomas y signos puedan no ser especificos pero sobretodo a la falta de uso de
examenes diagnodsticos precisos y un entrenamiento médico suboptimo, dando

origen a frecuencias incrementadas en la consulta y ocasionando también

incomodidad en la paciente, todo lo cual influird en su calidad de vida 12,1617

Schaaf 3 , en su estudio sefiala el valor limitado de los sintomas y signos

en el diagnostico de infecciones vaginales, ademds encuentra que



aproximadamente en la mitad de las pacientes con vulvovaginitis no se

encuentran microorganismos que tipifiquen una etiologia infecciosa 3,27,30 A

evaluar el rol del examen clinico y determinar los valores predictivos positivo y

. 4 , .
negativo, Anderson * concluye que los sintomas por separado no permiten a los

médicos distinguir entre las varias causas de vulvovaginitis. Igualmente, el
examen fisico es limitado en su capacidad diagndstica y recomienda el uso de la

microscopia en el diagndstico de las tres condiciones mds comunmente

asociadas a vulvovaginitis 417

Los estudios nacionales sobre infecciones en ginecologia sugieren la

6

necesidad de contar con estudios microbiologicos de apoyo. Ugaz - , al

comparar métodos directos de laboratorio con métodos fisico- clinico
observacionales en el diagndstico de vaginitis concluye que el diagnostico
clinico de candidiasis es de alta sensibilidad ( 95.3%) pero baja especificidad

(17.6%) encontrando discordancia entre el diagnostico médico y el de

laboratorio. Medina , en su estudio sobre la asociacion entre las caracteristicas

clinicas y el diagnostico de laboratorio en pacientes con flujo vaginal anormal,
encuentra una prevalencia de 42.2% para infeccion vaginal y 16.2% asociadas a

candidiasis recomendando el uso de pruebas microbiologicas simples para el

diagnostico. Cubas et. al 8 , al hacer un estudio prospectivo en cuatro hospitales

nacionales evalua la concordancia entre el diagndstico clinico y bacteriologico
en infecciones vaginales y cervicales y afirma que no existe concordancia entre
el fluyjo vaginal anormal como sintoma principal o como signo durante la

evaluacion clinica y el diagnostico microbiologico de infeccién vaginal.



Tampoco existe concordancia entre el diagndstico clinico y bacterioldgico en las
infecciones vaginales y cervicales lo que significa que existen muchos

diagnosticos clinicos y tratamientos inapropiados y/o pacientes no tratadas.

Acurio 1° , puntualiza que no existe distincion entre los sintomas y/o

signos asociados a infecciones producidas por las diferentes especies de candida

27

reportadas en su estudio, conclusiones similares que reporta Guevara ,al

estudiar variedades de candida en pacientes con flujo vaginal anormal.

Sin embargo, los cambios en el estilo de vida, vestido e higiene de la
mujer contemporanea pueden incidir en la generacion de afecciones
vulvovaginales, Patel et al. asocia el uso de pantiliners , pantihose, una historia

de vaginosis bacteriana como factores de riesgo para candidiasis vulvovaginal

. ., 2
recurrente en mujeres jovenes 6,

Un punto relevante que sefiala la literatura es el error diagndstico por el

uso de automedicacion, reportandose porcentajes de error de hasta 60% 18, 41

La automedicacion con preparados de libre expendio son utilizadas por la
mujeres afectadas con el objeto de aliviar las molestias del cuadro inflamatorio

vulvar agudo, lo cual en cierta manera podria distorsionar la rigidez del criterio

diagnéstico3’ 18 Ademas , el uso de preparados de libre expendio esta

contribuyendo con la resistencia incrementada a los imidazoles por las especies

candida no albicans.42



Motivé nuestro interés estudiar la variacion entre el diagndstico
preliminar en relaciéon con el estudio microbiolégico en pacientes con
vulvovaginitis a repeticion (uno o mas episodios en los ultimos seis meses).
Secundariamente se tratd de investigar la asociacion entre vulvovaginitis y otros
factores de riesgo asi como la prevalencia de vulvovaginitis en este grupo

poblacional.



MATERIALES Y METODOS

Se realizo un estudio de tipo analitico transversal en noventa y tres mujeres que
acudieron a la consulta ginecologica ambulatoria en el Medicentro San Borja
perteneciente a la red de Salud de la Clinica Internacional de la ciudad de Lima.

Las pacientes atendidas son afiliadas a la Entidad Prestadora de Salud Rimac- EPS
Rimac-, sea por su condicion de trabajadores titulares o dependientes (conyuges o hijas
de trabajadores titulares). La poblacion sujeta a atencidon corresponde al estrato

socioecondmico B y C.

El registro de pacientes se realizo en dos etapas: la primera se inicid el 01 de febrero
hasta el 31 de julio del 2005. La segunda etapa de recoleccion se tomo desde el 02 de

enero hasta el 30 de junio del 2006.

Fueron incluidas todas las pacientes que refirieron sintomatologia asociada a
inflamacion vulvovaginal ( presencia de ardor, prurito, con o sin mal olor acompafiada o
no por signos inflamatorios ( escoriacion, flogosis ) en una frecuencia de uno o mas
episodios dentro de los ultimos seis meses previos al episodio actual y durante un
periodo de seguimiento de un ano desde la fecha de la primera consulta y con edades

comprendidas entre los veintiiin y cincuenta y uno afos.

Fueron excluidas todas las pacientes diabéticas , aquellas con el diagnodstico de colpitis
atrofica postmenopausica, pacientes en los Ultimos dias de menstruacion , gestantes..
Ademas se excluyeron del estudio a aquellas pacientes que hubieran estado usando
corticoides o alguna forma de inmunosupresion. De igual manera fueron excluidas del
estudio aquellas que hubieran recibido tratamiento reciente (en los quince dias

anteriores) para vulvovaginitis, asi como también aquellas pacientes con sintomatologia
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asociada a enfermedad pélvica inflamatoria (dolorabilidad a la movilizacion del cervix,

tension pélvica, dolor abdominal bajo leve a moderado).

Luego de completado el interrogatorio puntualizando tipos de sintomas, caracteristicas
del flujo vaginal, se practicO un examen ginecoldgico completo. Se realizd la
descripcion de los signos encontrados durante el examen asi como la recoleccion de una
muestra de secrecion obtenida del fondo de saco vaginal posterior con la ayuda de dos
hisopos de algoddn estériles. El producto de la primera muestra recolectada se colocd
sobre una lamina portaobjetos para tincion de Gram y el hisopo fue colocado en un tubo
de ensayo para examen en fresco. La secrecion recolectada por el segundo hisopo se
colocd en medio para transporte y cultivo. Todas las muestras fueron procesadas en

Laboratorios Blufstein en la ciudad de Lima.

El diagndstico clinico preliminar se baso en los siguientes pardmetros:

Candidiasis vulvovaginal, cuando se evidenciaron sintomas de ardor y prurito vulvar
acompafiados de signos de flogosis y/o fisuras a nivel vulvar, ademas de secrecion
grumosa blanco-amarillenta semejante a leche cortada o requesén sin mal olor en

vagina.

Candidiasis vulvovaginal recurrente, cuando el cuadro clinico causado por Candida
ocurri6 cuatro o mas veces durante el periodo de un afio y estuvo refrendado por la
presencia de Candida en una muestra de secrecion vaginal.

Vaginosis bacteriana, cuando se presentaron sintomas de ardor y/o prurito vulvar,
asociados a flogosis y flujo gris homogéneo fluido, con olor a pescado a la prueba de

aminas (KOH al 10%).
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Vulvovaginitis mixta, cuando la presencia de flujo vaginal anormal de caracteristicas
variables en su aspecto color u olor estuvo acompanado de sintomas y/o signos clinicos
que también pueden corresponder a otras entidades. Puede involucrar uno o mas
patogenos.

El diagnostico microbiologico para vaginosis bacteriana se hizo por la presencia de
morfotipos en la coloracion de Gram ( criterios de Nugent) .Ademds se observo la
presencia de levaduras e hifas para el diagndstico de hongos. En este caso se uso agar
Saboureaud incubandose la placa a 22° - 25° durante cinco dias, considerandose positivo
el recuento de mas de veinte colonias. Para la tipificacion entre candida albicans y
candida no albicans, se usé la prueba de Reynolds o prueba de tubo germinativo (la
muestra se incuba a 37° durante dos horas y se observa la presencia de la formacion de
tubo germinativo). La ausencia de tubo germinativo hizo diagnéstico microbioldgico de
candida no albicans. Todas las muestras fueron sembradas en agar chocolate y agar
sangre (Streptococo beta hemolitico del grupo B) , Mc Conkey ( Enterobacterias,
bacterias no fermentadoras, Shiguella), Manitol salado ( Stafilococo aureus ) y Thayer
Martin ( gonococo). El diagnéstico de Trichomonas se realizé ante la presencia del
parésito flagelado en una muestra para examen en fresco.

Para el analisis estadistico se elabord una base de datos electronica con el programa
Microsoft Excel 2003 y se utilizd el paquete estadistico SPSS v12 para el andlisis
estadistico de las variables de estudio. Para el andlisis univariable se emplearon medidas
de resumen tanto para las variables cualitativas como cuantitativas: frecuencias relativas
para las cualitativas; y media aritmética, desviacion estdndar y rango para las
cuantitativas. Para el andlisis bivariable se utilizaron la prueba chi cuadrado y odds ratio

para buscar asociacion entre las variables y la prueba kappa de concordancia.
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Se evalu6 la sensibilidad y especificidad de los diagnosticos clinicos. Para el analisis
multivariable se utiliz6 la regresion logistica con la finalidad de identificar las variables

clinicas asociadas a los diagnosticos definitivos.

13



RESULTADOS

En total se incluyo6 en el estudio 93 mujeres. El promedio de edad fue de 32.95 afios con
una desviacion estandar de 7.75 afios. La edad minima fue de 21 y la maxima de 51
anos.

El 43% (40) de las pacientes refiri6 no utilizar métodos anticonceptivos. El 24.7% (23)
utilizaba métodos de barrera. El1 16.1% (15) utilizaba métodos hormonales. El DIU era
utilizado por el 7.5% (7). El ritmo por el 4.3%(4). E1 BTB por el 3.2%(3).

El 33.3% (31) no tenia historia obstétrica (sin gestaciones previas), mientras que el
66.7% (62) si tenia antecedente de gestaciones. La mediana del numero de gestaciones
fue de 1 y el rango intercuartilico de 2.

El 57% (52) refirio el uso de protectores o pantyliners. El 88.2% (82) refirid sensacion
de prurito o ardor vulvar. Se observé presencia de escoriaciones en el 24.7% (23) de las
pacientes y flogosis en 81.7% (76).

El flujo vaginal estuvo presente en el 96.8% (90) de las pacientes. El de presentacion
mas frecuente fue el amarillo grumoso en el 50.5% (47), luego el gris homogéneo en el
32.3% (30) y finalmente el amarillo homogéneo en el 14% (13). Tres pacientes no
presentaron flujo vaginal (3.2%)).

Los diagnosticos preliminares encontrados fueron: candidiasis vulvovaginal en el 50.5%
(47), vulvovaginitis mixta en el 29% (27), vaginosis bacteriana en el 14% (13),
candidiasis vulvovaginal recurrente (CVVR) en el 54% (5) y vulvovaginitis
inespecificaen el 1.1% (1).

Los diagnosticos definitivos fueron: candidiasis en el 45.2% (42), vulvovaginitis
inespecifica en el 18.3% (17), vaginosis en el 14% (13), vulvovaginitis mixta en el

12.9% (12), vulvovagintis especifica en el 5.4% (5) y candidiasis vulvovaginal
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recurrente en el 4.3% (4). La candida albicans estuvo presente en 23 (54.8%) casos de
candidiasis, en 10 (83.3%) casos de vulvovaginitis mixta y en 4 (100%) casos de
candidiasis vulvovaginal recurrente. La candida sp sdlo estuvo estuvo presente en 19
(45.2%) casos de candidiasis. Cabe resaltar que tres de las pacientes con diagnostico de
vulvovaginitis mixta tuvieron la presencia de tricomonas vaginalis en el estudio de la

secrecion vaginal.

El diagnoéstico definitivo de candidiasis no estuvo relacionado con el uso de protectores
(p=0.654), ni con la sensacién de prurito vulvar (p=0.056), ni con las escoriaciones
(p=0.207), ni con la flogosis (p=0.366), ni el mal olor (p=0.143), ni el uso de métodos
hormonales (p=0.898), ni la presencia de flujo amarillo homogéneo (p=0.601). Si estuvo
asociado a la presencia de flujo amarillo grumoso (OR=3.368; 1C95:1.43-7.93;
p=0.005) y al flujo gris homogéneo (OR=0.31; 1C95:0.12-0.80; p=0.013). Estos datos
indican que aquellas pacientes que presentan flujo amarillo grumoso tienen 3 veces el
riesgo de presentar un cuadro de candidiasis que aquellas que no presentan este tipo de
flujo. Asimismo, quienes presentan flujo gris homogéneo tienen 69% menos riesgo de

presentar un cuadro de candidiasis.

El diagnoéstico definitivo de vaginosis estuvo relacionado con el uso de protectores
(OR=4.98; 1C95: 1.04-23.90; p=0.03), con el mal olor (OR=5.14; 1C95: 1.50-17.58;
p=0.005), con el flujo amarillo grumoso como factor de proteccion (RR=0.062; IC95:
0.008-0.50; p=0.001) y con el flujo gris homogéneo como factor de riesgo (OR=41.33;

IC95: 5.029-339.70).
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El diagnéstico de vulvovaginitis mixta no estuvo relacionado con ninguna de las

variables investigadas.

Los casos de vulvovaginitis infecciosa en general (diagnésticos finales de candidiasis,
vulvovaginitis mixta, vaginosis y candidiasis vulvovaginal a repeticion), estuvieron
asociados al uso de protectores (OR=2.97; 1C95: 0.99-8.90; p=0.046) y al mal olor

(RR=8.32; IC95: 1.05-66.27).

Al realizar el andlisis multivariable, mediante un andlisis de regresion logistica, se

obtuvo los siguientes resultados:

El diagndstico final de candidiasis estuvo relacionado solamente con el flujo amarillo

grumoso (OR=3.37; 1C95: 1.43-7.93; p=0.005).

El diagnostico final de vaginosis estuvo asociado con el mal olor (OR=29.66; IC95:
2.91-301.91; p=0.004), con el uso de métodos anticonceptivos hormonales (OR=61.92;

IC95: 3.37-1138.8) y con el flujo gris homogéneo (OR=188.66; IC95: 7.45-4776.50).

El diagnostico definitivo de vulvovaginitis mixta continu6 sin presentar asociacion con

las variables de estudio.

El diagnoéstico final de vulvovaginitis por causa infecciosa estuvo asociado el uso de

protectores (OR=3.81; 1C95: 1.21-12.02; p=0.022) y al mal olor (OR=10.69; IC95:

1.29-88.27).

16



Los intervalos de confianza amplios se deben a que el tamafio de la muestra es pequefio,
por lo que para confirmar estos resultados se necesita de estudios con mayor cantidad de

sujetos.

En relacion a la variacion del diagnodstico preliminar con respecto al diagnostico

definitivo, hubo concordancia en un 49.5% (46) de las veces.

Al realizar el analisis de sensibilidad y especificidad de los diagnosticos preliminares se
obtuvo para candidiasis 76.2% y 70.6% respectivamente; para el diagnostico preliminar
de vaginosis 61.5% y 93.7% respectivamente; y para la vulvovaginitis mixta 41.7% y

72.8% respectivamente.

Mediante la prueba Kappa se midié el nivel de concordancia entre el diagndstico
preliminar y el diagndstico definitivo halldndose los siguientes resultados: para el
diagnodstico de candidiasis la concordancia fue moderada (k=0.463; p<0.001); para
vaginosis la concordancia también fue moderada (k=0.55; p<0.001); para vulvovaginitis

mixta no hubo concordancia (k=0.095; p=0.302).
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DISCUSION

El objetivo principal del presente estudio fue demostrar la variacion que existe entre el
diagnostico preliminar en relacion con el diagndstico microbioldgico en pacientes con

vulvovaginitis a repeticion.

A nivel nacional, los estudios de Ugaz 6. Medina ’ y Cubas 8 recomiendan el uso de

pruebas simples de laboratorio luego de observar un alto porcentaje de discordancia
entre el diagndstico clinico comparado con los hallazgos de laboratorio.

Por otro lado, es importante valorar las causas no infecciosas vinculadas a
vulvovaginitis debiendo tener en consideracion aquellas condiciones inflamatorias, de

hipersensibilidad y alteraciones vasculares asociadas a enfermedades del colageno.

Nuestro estudio, al evaluar noventa y tres pacientes que acudieron por sintomatologia
inflamatoria vulvovaginal a repeticion demostro la ausencia de patologia infecciosa en

el 18.3 % (17) a pesar del enfoque preliminar basado en parametros clinicos conocidos.

3,4,17,32

Este punto confirma los hallazgos publicados en otros estudios acerca del valor

limitado de los sintomas y signos clinicos para el diagnostico de vulvovaginitis

seflalando porcentajes de error de hasta 50% al no contar con evidencia microbioldgica

que los sustente™”.

La prevalencia de candidiasis vulvovaginal encontrada en nuestro estudio (62.4%)
muy superior a los valores reportados en otros estudios nacionales 8 posiblemente se

deba a la seleccion de pacientes realizada quienes, a diferencia de aquellas reclutadas
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en los otros estudios, tenian antecedentes o durante el seguimiento tuvieron una

recidiva.

Con excepcion del flujo blanco semejante a leche cortada el cual puede ser ttil para el

diagnoéstico de candidiasis vulvovaginal (OR= 3.37, IC 95: 1.43- 7.93; p= 0.005,
especificidad 97% 4, 17.6% 6, 84% 9), en nuestro estudio, ningin sintoma o signo

clinico puede orientar a un diagndstico especifico como hemos constatado en nuestros
resultados. Mas atn, la ausencia de sintomas y/o signos es menos util en descartar

enfermedad °, con la salvedad de que la ausencia de mal olor descarta vaginosis

bacteriana *.

En nuestro estudio, la presencia de flujo amarillo grumoso (OR=3.37; 1C95: 1.43-7.93;
p=0.005) se asocid al triple de riesgo de presentar candidiasis en comparaciéon con
aquellas pacientes que no presentaban este tipo de flujo.

Asimismo, quienes presentaron flujo gris homogéneo tuvieron 69% menor riesgo de
presentar un cuadro de candidiasis.

En general, los estudios acerca del valor de los sintomas y/o signos para el diagnostico

de candidiasis coinciden en afirmar que no existen diferencias clinicas en las
infecciones producidas por las especies Candida 10,2732 "por esta razon el uso selectivo

de cultivos vaginales para hongos puede aumentar la sensibilidad del diagnostico en
mujeres que acuden por sintomatologia compatible, sobretodo en aquellas con
antecedentes de episodios repetidos lo cual servird para confirmar diagnosticos

negativos, detectar microscopia falsa negativa e identificar el organismo causal en
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mujeres en quienes fallo el tratamiento y también como apoyo previo a la decision de

iniciar tratamiento supresivo a largo plazom’ 17,20,

Céndida spp. se hall6 en 32.9% (19) casos de pacientes con vulvovaginitis a repeticion,
hallazgo muy importante si se tiene en cuenta el tipo de paciente objeto de estudio y la
connotacion clinica por la presencia de esta variedad de Candida tanto en el enfoque
terapéutico como en el seguimiento. De hecho, el incremento de especies no albicans ha
sido observado fundamentalmente en los episodios recurrentes. Ello ha sido relacionado
con una generalizacion de terapias inadecuadas (automedicacion, diagnosticos no
apropiados por falta de obtencion de cultivos o falta de aplicacion de tests de

12, 14, 16, 31

susceptibilidad) . Si bien es cierto, de los casos de candidiasis vulvovaginal

recurrente (CVVR) en nuestro estudio 4.3% ( 4 ), el 100% estuvo en relacion con C.

albicans, otros estudios sefialan una prevalencia de 5 a 8% a nivel internacional con una
participacion cada vez mayor de C. no albicans (15- 47%)15 . El hallazgo anterior no es

menos preocupante si consideramos los casos que puedan evolucionar hacia las

recurrencias - de ahi la importancia de conocer la prevalencia de C. no albicans en un
. . 20, 28, 29, 30 . . .
grupo poblacional determinado . No encontramos referencias a nivel nacional

sobre seguimiento de pacientes con vulvovaginitis , como tampoco la prevalencia de
variedades no albicans en estos grupos . Como es conocido, las variedades C. no

albicans tienen menor sensibilidad a los azoles lo cual puede agravarse debido a la

31

automedicacion’’, necesitando de terapias alternativas (cépsulas vaginales de acido

Boérico o Flucytosina) , las cuales atin no se encuentran disponibles en nuestro medio.
Apoyado en el andlisis de regresion logistica, el diagnodstico final de candidiasis
solamente estuvo relacionado con el flujo amarillo grumoso. Aunque es sabido que en

un porcentaje apreciable de casos, la sintomatologia relacionada con Candida no suele
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ser evidente, sobretodo en los casos recidivantes, el diagnostico clinico fue adecuado en
el 49.5% (46) de los casos, lo que implica una proporcién de falla de 51.5%. Este punto
contrasta con las conclusiones de otros estudios en donde restan la importancia del
aspecto clinico en el diagndstico (sensibilidad 76.2% y especificidad 70.6% en nuestro
estudio). Por otro lado al aplicar la prueba Kappa, el grado de concordancia fue
moderado. Estos ultimos resultados aunque no echan por tierra el enfoque clinico,
deben Ilamar la atencidn acerca de la implementacion de pruebas microbioldgicas mas
consistentes.

Epidemiolégicamente se conocen los gérmenes que con mayor frecuencia se ven
involucrados en la generacion de procesos infecciosos a nivel vulvovaginal. También se
ha reconocido que muchos de estos procesos incluyen una mixtura de participantes los
que no necesariamente son faciles de identificar clinicamente 4, de ahi que la industria
farmaceutica produce farmacos de doble hasta triple accidén tanto antimicdtica como
antibacteriana y antiparasitaria 16,

Basados en el diagnodstico clinico nuestro estudio obtuvo 29% para vulvovaginitis
mixta, contrastando este resultado con el obtenido a través del estudio microbiologico
que solo alcanzo un 12.9%, lo que revela la necesidad de implementar pruebas de
diagnostico apropiadas.

Desde la propuesta de Amsel 40 el enfoque clinico para vaginosis bacteriana se apoyo
en la presencia de tres de los cuatro criterios conocidos (pH mayor de 4.5, flujo gris
homogéneo, test de aminas positivo, presencia de células clave mayor a 20% en el
estudio de lamina).

En este contexto, la tincion de Gram es considerada por muchos como el gold Standard
para el diagnostico de vaginosis bacteriana (criterios de Nugent), otorgandole

sensibilidad y especificidad de 83.3% y 92.1% respectivamente comparados con los
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criterios de Amsel ** 4, sin embargo, interpretar la tincion de Gram requiere

experiencia y frecuentemente resulta dificil obtener resultados a tiempo que puedan
asegurar un diagndstico.
Ademas es sabido que desde el punto de vista clinico no se evalia en forma rutinaria en

base a los cuatro criterios de Amsel. Por lo general se suele evaluar pacientes
. o . . . 43
sintomaticas que acuden por la presencia de flujo vaginal anormal y con mal olor ™.

Diversos estudios realizados para evaluar individualmente o en combinacion la

sensibilidad y la especificidad de dos de los criterios y los criterios de Amsel revelan

que el pH mayor a 4.5 fue el criterio con la mas alta sensibilidad, 89% 4 La

sensibilidad de los otros tres criterios individualmente obtuvo entre 69 a 79% vy la
combinacion de dos criterios entre 61 y 69%. Los criterios de Amsel alcanzaron una

sensibilidad de 69%. El test de aminas positivo fue el criterio individual con la més alta
especificidad, 93% pero la mas baja sensibilidad 45 Similar especificidad fue observada

con la combinacion de dos criterios y los criterios de Amsel (86- 95%). Por el contrario,

el fluyjo homogéneo tuvo la mas baja especificidad , 54%. Otros estudios también
sefialan una alta especificidad para células clave , 86% 494%%  La combinacién de

cualquiera de dos criterios disminuy¢ la sensibilidad pero aument6 la especificidad. Sin
embargo es importante considerar que la variacion en el pH se puede producir por
multiples razones, aunque debido a la frecuencia con la cual se informa ademas de ser

econdmico y fécil de efectuar debe servir como una llamada de atencion para buscar

células clave *%.
En nuestro estudio, el flujo con mal olor (test de aminas positivo) estuvo relacionado

con el diagnostico de vaginosis bacteriana (OR=29.66; 1C95: 2.91-301.91; p=0.004) y

con el flujo gris homogéneo como factores de riesgo (OR=188.66; IC95: 7.45-4776.50).
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Sin embargo, la sensibilidad y especificidad en base a estos dos criterios alcanzé 61.5 %
y 93.7% respectivamente. La prueba kappa , también revel6 una concordancia moderada
para vaginosis, k= 0.55; p<0.001.

A la luz de estos resultados debemos considerar la utilidad del valor pH y el test de
aminas para llegar al diagndstico. En segunda instancia recurrir a la microbiologia para
casos de vaginosis bacteriana persistente o recurrente, sobretodo en los casos en los que
se precisa descartar otras infecciones

Los casos de vulvovaginitis infecciosa en general tuvieron una asociacion con el uso de
protectores (OR=3.81; 1C95: 1.21-12.02; p=0.022) como ya ha sido confirmado por
otros estudios.

En resumen, este trabajo enfatiza el rol del estudio microbiolédgico, en especial el uso de
cultivos para el diagndstico de Candidiasis a repeticion, dejando su uso en segunda
instancia para los casos en los cuales dos criterios de Amsel (pH, test de aminas) no
estén definidos.

Por otro lado enfatizar el riesgo asociado al uso de protectores o pantiliners en relacion

con la persistencia o recurrencia de infeccion vaginal.
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ANEXOS

TABLA 1. Caracteristicas generales de las 93 pacientes.

Caracteristica N % I p(o)
Edad 93 32.95 (7.75)
Gestaciones 93 2 me (RI=2)
Uso de protectores 53 57.0
Prurito-ardor 82 88.2
Escoriacion-fisura 23 247
Flogosis 76 81.7
Mal olor 27 29.0
Anticoncepcién hormonal 15 16.1
Flujo vaginal 90 96.8
Amarillo grumoso 47 50.5
Gris homogéneo 30 32.3
Amarillo homogéneo 13 14.0
Casos positivos a candida 56 60.2
Albicans 37 39.8
Sp 19 20.4
Diagndstico preliminar
Candidiasis 47 50.5
VV Mixta 27 29.0
CVVR 5 5.4
Vaginosis 13 14.0
VV Inespecifica 1 1.1
Diagndstico definitivo
Candidiasis 42 45.2
VV Mixta 12 12.9
CVVR 4 4.3
Vaginosis 13 14.0
VV Inespecifica 17 18.3
VV Especifica 5 54
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GRAFICO 1. Tipo de flujo vaginal de acuerdo al diagnostico definitivo de la paciente.
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GRAFICO 2. Uso de protectores de acuerdo al diagnostico definitivo de las pacientes.
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GRAFICO 3. Presencia de mal olor en el examen fisico, de acuerdo al diagnostico

definitivo de las pacientes.
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GRAFICO 4. Uso de métodos hormonales de acuerdo al diagnostico definitivo de las

pacientes.
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GRAFICO 5. Tipo de candida aislada de acuerdo al diagnéstico definitivo de las

pacientes.
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