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Capítulo 7-16. Infestaciones e 

infecciones cervicovaginales 

Rafael Rodríguez Orozco
Existe una amplia variedad de gérmenes que clásicamente pueden infestar e infectar el tracto genital, manifestándose en forma de secreción vaginal y, dependiendo de la etiología de la misma, acompañarse de muy diversos síntomas, los cuales ayudarán a establecer el diagnóstico específico y, en consecuencia, el tratamiento más adecuado para el caso. Es importante destacar que en muchas de las ocasiones los cuadros pueden llegar a presentarse de una forma mixta, lo cual amerita un tratamiento combinado de estas infecciones. 

Se puede decir que la cervicovaginitis puede producirse por dos condiciones:

· Cervicovaginitis causada por Trichomonas, Candida, N. gonorrhoeae, C. trachomatis o Mycoplasma.

· Vaginosis bacteriana causadas por alteraciones de la flora vaginal con proliferación habitualmente de G. vaginalis y anaerobios diversos.

También es importante destacar que un gran número de estas infecciones puede considerarse dentro de las enfermedades de transmisión sexual (ETS). Las ETS se dividen en cinco grupos, según su comportamiento y manifestaciones clínicas, que son:

· Grupo I: aumento de la secreción vaginal: vaginosis bacteriana, candidiasis y tricomoniasis.

· Grupo II: aumento de la secreción cervical: Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis y Mycoplasma.

· Grupo III: presencia de úlceras y adenopatías: sífilis, chancro blando, herpes genital y linfogranuloma venéreo.
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Grupo IV: lesiones no ulcerativas: virus del papiloma humano, virus del molusco contagioso, y piojos del pubis.

· Grupo V: con afección sistémica: citomegalovirus, virus de la hepatitis B y virus de la inmunodeficiencia humana.

Como puede observarse, dado el campo que se abarcará en este capítulo, sólo se tratan los incluidos en los dos primeros grupos. Se aborda una a una las entidades patológicas que pueden llegar a afectar el tracto genital con sus peculiaridades.

Vaginosis bacteriana

Es un proceso patológico y polimicrobiano de la vagina que no se acompaña de lesiones aparentes ni de signos inflamatorios, considerando esta entidad nosológica como un síndrome resultado de una serie de alteraciones en la población microbiana aerobia y anaerobia, saprófita en la ecología vaginal y que se manifiesta con cambios fisicoquímicos de la secreción vaginal.

Gardnerella vaginalis es el microorganismo responsable en 95% de los casos, en mujeres sexualmente maduras. Se trata de un bacilo gramnegativo, pequeño, aerobio, inmóvil, no esporulado. Hay además otros anaerobios presentes en la vagina, entre ellos Mobilincus sp., que se ha utilizado como un marcador clínico muy útil.

La vagina tiene una flora bacteriana que se encuentra esencialmente constituida por lactobacilos o bacilos de Döderlein, lo cuales se encargan de la producción de ácido láctico y el cual confiere a la vagina un pH ácido, entre 3.5 y 4.5, como parámetro normal.

La vaginosis bacteriana se caracteriza microbiológicamente por un reemplazo de la flora vaginal normal por Gardnerella vaginalis, Mobilincus, y en algunas ocasiones, Mycoplasma. Estudios recientes han relacionado a la vaginosis bacteriana con complicaciones durante el embarazo como lo son el parto pretérmino, ruptura prematura de membranas, corioamnioítis, restricción en el crecimiento intrauterino y deciduoendometritis en el puerperio.

En esta patología hay una liberación de aminas por bacterias anaerobias como Bacteroides, Prevotella, Peptostreptococcus y especies de Mobilincus, estas aminas incluyen metilamina, isobutilamina, putrecina, cadaverina, histamina, tiramina, feniletilamina y timetilamina, como resultado de una descarboxilación de aminoácidos y que da como resultado un olor característico de la secreción vaginal a pescado, el cual se exacerba después de las relaciones sexuales y durante el sangrado menstrual.

En Estados Unidos ocupa el primer lugar en frecuencia y su mayor prevalencia es en mujeres en edad fértil. En México no existe una casuística de esta patología.

Como factores de riesgo están: la utilización de dispositivo intrauterino, el uso de antibióticos que inciden provocando una alteración microecológica de la flora vaginal, dando como resultado la aparición de una secreción vaginal aumentada, fina, homogénea, de color grisáceo y de larga evolución, la cual puede cursar asintomática, sólo con la presencia del olor a aminas característico.

Se establece el diagnóstico según los criterios de Amsel, con base en lo siguiente:

· Secreción vaginal homogénea.

· Prueba positiva de aminas. Para esta prueba se toma una muestra de la secreción vaginal con un portaobjetos, se agregan unas gotas de KOH al 10% y, si es positiva, se despide el olor a pescado característico.

· Presencia de pH vaginal mayor a 4.5.

· La presencia de células clave o células indicadoras en el examen en fresco de la secreción vaginal.

Con la presencia de tres de estos cuatro puntos se establece el diagnóstico de vaginosis bacteriana desde el punto de vista clínico. A través del laboratorio, al realizar el examen en fresco de la secreción vaginal, mediante una preparación de la secreción a la que se añade solución salina y se examina bajo microscopio con objetivos de bajo y alto aumento, se observan las llamadas células clave o células indicadoras, las cuáles son células epiteliales, que se observan granuladas o con múltiples puntos a su alrededor, que son bacterias adheridas con espacios casi uniformes entre ellos, pudiéndose también observar Mobilincus sp. En el frotis con tinción de Gram o de Papanicolaou se puede observar la escasez o ausencia de bacilos de Döderlein, el cual también es un dato característico de la vaginosis bacteriana. Rara veces se requiere un cultivo para establecer el diagnóstico. 

Se ha aislado Gardnerella vaginalis en la uretra de varones cuya pareja cursa con vaginosis bacteriana. Algunos de estos individuos manifestaron síntomas sugerentes de prostatitis.

Dentro de las complicaciones obstétricas que pueden originarse por esta patología se encuentran el parto pretérmino, la ruptura prematura de membranas, además puede llegar a causar enfermedad pélvica inflamatoria, así como ser causa de una infección de la cúpula vaginal y de tejidos blandos posterior a una histerectomía. 

El tratamiento de elección es metronidazol por vía oral a dosis de 500 mg dos veces al día por 7 días; entre las contraindicaciones del metronidazol se incluyen ciertas discrasias sanguíneas y enfermedades del sistema nervioso central; un efecto secundario importante es la intolerancia la alcohol, está contraindicado durante el primer trimestre del embarazo y en la lactancia. Las guías emitidas por la CDC para el tratamiento son como sigue:

1) Régimen recomendado: metronidazol oral 500 mg, dos veces al día, por siete días. 

2) Regímenes alternativos: metronidazol oral, 2 g en una sola dosis; clindamicina 300 mg dos veces al día por siete días; clindamicina en crema al 2%, 5 g (un aplicador lleno) por vía vaginal por la noche durante 7 días; gel de metronidazol al 0.75%, 5 g (aplicador lleno) vía vaginal dos veces al día por 5 días. Otro régimen de beneficio cuestionable es la administración de ampicilina por vía oral, 500 mg cuatro veces al día por una semana. 

Aunque se recomienda que las parejas sexuales se traten de forma simultánea, no es claro que esto disminuya significativamente la frecuencia de la enfermedad recurrente.

Candidosis

La candidosis vulvovaginal ha incrementado su frecuencia de forma considerable. Hay reportes que indican que tres de cada cuatro mujeres han sufrido este padecimiento en alguna época de su vida.

En general, los tratamientos conocidos son eficaces para procesos agudos, pero se puede encontrar resistencia y requerir tratamientos a largo plazo. Es más frecuente esta cronicidad en pacientes con padecimientos sistémicos como son la diabetes mellitus, o bien, alguna inmunodeficiencia como la ocasionada por el virus de inmunodeficiencia humana.

Las especies de Candida pertenecen a la familia Cryptococcaceae y, de ellas, Candida albicans es la que con mayor frecuencia produce enfermedad en la mujer, en 80 a 95%, y tiene la capacidad de formar tanto esporas como seudohífas. Candida albicans frecuentemente es flora normal de la boca, faringe, intestino delgado y vagina. Las especies no albicans de Candida, tales como tropicalis, glabrata y krusei, son más resistentes a los tratamientos convencionales.

En presencia de cambios de pH vaginal, las levaduras de Candida que se hallan en la flora normal de la vagina, no necesariamente son patógenas. Se encuentran en 80% de las mujeres sanas y puede ser aislada en 20% de éstas. 

Hay mayor riesgo de padecer candidosis en pacientes con antecedentes de antibioticoterapia, uso de anticonceptivos orales, dispositivo intrauterino, diabetes no controlada, o bien, durante la gestación.

Se presenta frecuentemente como escurrimiento genital anormal aumentado; puede ser blanco, grumoso, con aspecto de “requesón” o bien, secreción lechosa, edema vulvovaginal y cierto eritema; produce además prurito, ardor y se exacerba en días previos a la menstruación.

A la especuloscopia se pueden observar placas blancas que si se retiran ocasionan sangrado fino. También puede acompañarse de dispareunia. El cuadro clínico aporta datos específicos como el prurito vulvar sin secreción.

A la exploración física se encuentran eritema y lesiones pustulopapulares discretas de la vulva. El cuello uterino puede encontrarse normal y la vagina eritematosa con placas o grumos blanquecinos adherentes. El pH vaginal puede encontrarse normal –en 4 a 5– y es a través del examen en fresco de una preparación de la secreción en un portaobjetos con KOH al 10 a 20%, que se visualizan levaduras, seudomicelios, leucocitos y otros elementos. También es de utilidad el frotis teñido con Gram. Los cultivos también pueden ser de utilidad, utilizando medios de Sabouraud o Nickerson, en una incubadora a temperatura ambiente.

Existe una amplia variedad de fármacos de eficacia comparable y cuya selección dependerá de varios factores como son la intensidad y duración de los síntomas, la extensión del proceso inflamatorio y los organismos causales, así como las preferencias de la paciente por el tipo de mediación, a fin de garantizar su aplicación completa.

La ciclopiroxolamina y el terconazol son, al parecer, los más activos in vitro. El tioconazol tiene actividad contra C. albicans, C. glabrata, C. tropicalis, C. krusei y C. parapsilopsis. Por otro lado, el clotrimazol en crema al 1%, 5 g vía vaginal por siete días; miconazol a dosis de 500 mg tableta vaginal, dosis única, y butaconazol en crema al 2%, 5 g intravaginales durante 3 días, son eficaces contra C. albicans, pero no los son tanto con las otras especias. 

En los casos de cuadros crónicos refractarios el tratamiento con clotrimazol debe extenderse hasta 14 días o más, y también está indicada la utilización de la crema en la piel vulvar 3 o 4 veces al día en el caso de presentarse prurito.

Los antimicóticos tópicos proporcionan alivio rápido del prurito. La tendencia actual es acortar el tratamiento con dosis más altas de antimicóticos como el fluconazol a dosis de 150 mg vía oral dosis única, con un rango de curación en 80% de los casos.

Durante el embarazo puede utilizarse nistatina, 100 000 unidades vía vaginal por la noche durante dos semanas.

Tricomoniasis

Es una de las infecciones más frecuentes del tracto genital femenino, producida por Trichomona vaginalis, el cual es un protozoario, flagelado, ovoide, móvil, con dimensiones de 10 a 20 micrómetros. Tiene la capacidad de adherirse al epitelio vaginal y su infección durante el embarazo puede ser responsable de complicaciones como parto prematuro y ruptura prematura de membranas. El ser humano hospeda tres especies de Trichomonas, pero parece que T. vaginalis es la única que da lugar a una enfermedad. Es una infección de transmisión sexual y afecta no sólo a la vagina sino toda la porción inferior del tracto urinario tanto del varón como de la mujer. Otra forma de contagio es durante el parto al paso del producto por el canal vaginal.

En frecuencia, tiene el tercer lugar de ETS en México, con mayor frecuencia entre los 15 y 44 años de edad. Se manifiesta como una vaginitis con secreción abundante, blanco-amarillenta, verdosa, espumosa, con pequeñas burbujas de aire y de mal olor. También se puede encontrar eritema en las paredes vaginales, así como un puntilleo hemorrágico en el cérvix, lo que le da el llamado “aspecto en fresa”. Puede haber síntomas de prurito y ardor vulvovaginal, aunque hasta 50% de los casos pueden cursar asintomáticos, al igual que en la pareja. En el varón, este parasito puede localizarse en la uretra, próstata y vesículas seminales, e igualmente, cursar sin manifestaciones.

El diagnóstico se hace clínicamente y se confirma por laboratorio, con el examen en fresco de una gota de la secreción con solución salina en una laminilla y observando los protozoarios flagelados. También es de utilidad la tinción de Papanicolaou y los cultivos con medio de Diamond. La microscopia electrónica ha permitido conocer a fondo la forma de las Trichomonas.

Debido a que hay sitios de acumulación de Trichomonas inaccesibles en el aparato urinario de individuos de ambos sexos, está indicado el manejo por vía sistémica. El tratamiento de elección es a base de los 5–nitroimidazoles, siendo el más utilizado el metronidazol a dosis de 500 mg por vía oral cada 12 h durante 7 días; o bien, tinidazol a dosis de 2 g vía oral dosis única.

El rango de curación se eleva a más de 90% si se indica tratamiento simultáneo a la pareja. En algunos casos, cuando la sintomatología es importante, se puede usar metronidazol en forma local.

El cuadro 7-16-1 presenta un comparativo entre estas afecciones con el objetivo de hacer mas fácil la identificación del agente causal y, por ende, implantar la terapéutica adecuada de forma correcta.

Cuadro 7-16-1.

	Diagnóstico diferencial.

	
	Normal
	Candida
	Tricomoniasis
	Vaginosis

	Síntomas
	No
	Prurito y ardor
	Flujo abundante, mal olor, prurito
	

	Leucorrea
	Escasa, sin olor, no irritante, en embarazo y a mitad del ciclo
	Moderada, grumosa, adherente.
	Amarillo verdosa, espumosa
	Blanco grisácea

	Inflamación
	No
	Vagina, vulva y periné.
	Eritema, petequias.
	No

	pH
	< 4.5
	< 4.5
	> 5
	> 4.5

	Olor
	No
	No
	Frecuente
	Presente

	Examen en fresco
	Lactobacilos
	Levaduras, seudohifas
	Protozoarios flagelados
	Células clave


Gonorrea

Es una enfermedad altamente contagiosa causada por Neisseria gonorrhoeae, cuyo tiempo aproximado de incubación puede ser de 36 horas a 14 días. Es una enfermedad que se contrae y se transmite durante la actividad sexual. Lo habitual es que la paciente sólo refiera aumento en la cantidad de secreción vaginal y el médico es quien corrobora que ese escurrimiento procede del canal cervical.

Neisseria gonorrhoeae constituye un diplococo gramnegativo que forma colonias positivas a la oxidasa y fermenta la glucosa. Este microorganismo puede recuperarse del cuello uterino, la uretra, el conducto anal y la faringe. El epitelio cilíndrico y de transición del aparato genitourinario constituye el principal sitio de invasión. El microorganismo puede penetrar a la parte alta del aparato reproductor, provocando salpingitis y las complicaciones concomitantes. Se ha calculado que después de la exposición a un compañero infectado, se infecta el 20 a 50% de los varones y 60 a 90% de las mujeres. En ausencia de tratamiento, 10 a 17% de las mujeres desarrollaran enfermedad pélvica inflamatoria. Con frecuencia, dependiendo de la localización geográfica y la población que se trate, se puede presentar con otras enfermedades de transmisión sexual. Se ha encontrado que 20 a 40% también padece infección por Chlamydia.

Como datos clínicos se encuentra que la mayoría de las mujeres con gonorrea son asintomáticas. Cuando existen, como síntomas iniciales se encuentran en la parte baja del aparato genitourinario e incluyen exudado vaginal, polaquiuria, disuria y malestar rectal. Puede haber inflamación de la vulva, vagina, cérvix, uretra y ano para la paciente sintomática. Con poca frecuencia se producen prurito, dolor, exudado o hemorragia anal, si bien la mayoría de las mujeres adquiere la infección en esta área por propagación perineal de secreciones vaginales más que por coito anal.

Puede haber, en casos más avanzados, manifestaciones de enfermedad pélvica inflamatoria, con dolor a la movilización uterina y a la palpación de los anexos. En el varón hay francos datos de uretritis con secreción purulenta y disuria. La infección puede diseminarse en superficies mucosas, afectando en la mujer las glándulas de Skene y Bhartolin, uretra, región endocervical, endometrio, tubas uterinas. La diseminación sistémica, en casos raros, puede originar una artritis gonocócica y endocarditis, o el síndrome de Fitz-Hugh-Curtis, cuyo sustrato patogénico es una perihepatitis adhesiva por afección ascendente de gonococo o Chlamydia. El cuadro agudo aparenta compromiso hepatocolecistobiliar, cuyos síntomas incluyen dolor en hipocondrio derecho, resistencia muscular, leucocitosis, neutrofilia, sedimentación globular aumentada y alteración de las pruebas funcionales hepáticas.

Para el diagnóstico, la tinción del exudado purulento puede demostrar la presencia de diplococos gramnegativos en los leucocitos. El diagnóstico bacterioscópico con tinción de Gram, safranina o azul de metileno es de utilidad, pero debe confirmarse mediante cultivo con medios selectivos como Thayer-Martin o Martin-Lewis, los cuales siguen siendo métodos de gran utilidad para establecer el diagnóstico de gonorrea.

El desarrollo de cepas resistentes de N. gonorrhoeae a los fármacos ha hecho necesario realizar pruebas de sensibilidad antimicrobiana. Se han encontrado en población de alto riesgo, un índice de resistencia a los fármacos de 30 a 40% de las cepas cultivadas.

La primera norma terapéutica es tratar a ambos integrantes de la pareja, siendo aún de primera elección la utilización de penicilina G benzatínica, espectinomicina a dosis única de 2 g en inyección intramuscular, ceftriaxona a 500 mg intramuscular cada 24 h y ciprofloxacina a 500 mg vía oral cada 24 h por tres días.

Chlamydia trachomatis y Mycoplasma

Estas infecciones no son privativas del sexo femenino, que se encuentran en varones y en recién nacidos. Las clamidias son microorganismos intracelulares obligados con pared celular semejante a la de las bacterias gramnegativas, se consideran bacterias, portan tanto ADN como ARN, se dividen por fisión binaria, pero, como los virus, proliferan intracelularmente. Las clamidias se unen sólo a células epiteliales cilíndricas, sin invasión de tejidos profundos, por esta razón, la infección con clamidias puede no ser evidente. Puede cursar asintomática hasta en 60% de los casos, y constituye la enfermedad de transmisión sexual más frecuente en países desarrollados.

Los agentes incluyen Chlamydia trachomatis serotipos D a K, micoplasmas genitales, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis y Mycoplasma genitalium.

El cuadro clínico puede cursar asintomático en un alto porcentaje de las pacientes, o bien, se puede presentar secreción uretral o cervical, cervicitis, bartholinitis, polaquiuria, disuria y dispareunia ocasional. Puede también evolucionar a la cronicidad afectando en endometrio y las salpinges, dando problemas de fertilidad y afección al producto, como neumonías o conjuntivitis.

El diagnóstico de Chlamydia puede hacerse por aislamiento en cultivos celulares, como el McCoy o HeLa, mediante el uso de anticuerpos monoclonales y con una especificidad de casi 100%; o bien, por prueba con técnica de ELISA, a partir de la secreción uretral y/o endocervical. 

Si se identifica Micoplasma; éste se incuba en caldo de arginina y en agar E, para identificar Mycoplasma hominis y Ureaplasma urealyticum, respectivamente. El tratamiento para ambas infecciones es el mismo y puede ser a elección, tomando en cuenta la existencia o no de embarazo. Si no lo hay, se puede utilizar clorhidrato de tetraciclina, 500 mg cada 6 h por vía oral durante 7 días. Un efecto adverso frecuente es la fotosensibilidad. También se puede utilizar minociclina, 50 mg dos veces al día, o doxiciclina, 100 mg cada 12 h durante 7 a 10 días. Otra opción es la utilización de azitromicina, 1 g por vía oral dosis única. Si la paciente está embarazada o es alérgica a las tetraciclinas, se recomienda la utilización de eritromicina, 500 mg cada 6 horas durante 7 días; si hay intolerancia, se puede utilizar amoxicilina, 500 mg por vía oral, cada 8 h durante 7 días.
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