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RESUMEN 

Objetivo: Estudiar la prevalencia de Trichomonas vaginalis 
en una población femenina del Municipio Maracaibo-Estado Zulia 
y analizar factores epidemiológicos, clínicos y de diagnóstico rela­
cionados con dicho parásito. 

Método: Se analizaron dos muestras de secreción vaginal y 
una de exocérvix y endocervix de 400 mujeres sexualmente activas 
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cuyas edades estaban comprendidas entre los 16 y 59 años, me­
diante examen al fresco, cultivo con el medio modificado de Dia­
mond y tinción de Papanicolaou. 

Resultados: La prevalencia para T. vaginalis fue del 7.0%. Se 
demostró asociación significativa entre parasitosis y número de 
compañeros sexuales, así como parasitosis y nivel de instrucción; 
57.1% de las mujeres que presentaron T. vaginalis fueron asinto­
máticas. Se evidenció que la leucorrea amarillo-verdosa (P < 0,01) 
Yel mal olor (P < 0,00008) presentaron asociación significativa con 
Tricomoniasis vaginal. El cultivo detectó 28 (7.0%) de casos positi­
vos, el examen al fresco 15 (3.75%), la tinción de Papanicolaou 5 
(1.25%). 

Conclusiones: La prevalencia de T. vaginalis fue del 7.0%. Se 
evidenció asociación significativa entre parasitosis y número de 
compañeros sexuales, parasitosis y nivel de instrucción. El cultivo 
fue la técnica con mayor sensibilidad. 

Palabras claves: 	 Trichomonas vaginalis, Prevalencia, Epide­
miología, Clínica, Diagnóstico. 

ABSTRACT 

Objetive: To study the prevalence of Trichomonas vagina lis 
in a female population from Maracaibo Municipality-Zulia State 
and to analyse epidemiological, clinical and diagnostic factors re­
lated with this parasite. 

Methods: Two samples of vaginal secretion, one exocervical 
and one endocervical sample were taken from 400 women, se­
xually active, ages ranging from 16 to 59 years were analized 
through wet mount examination, culture with modified Diamond's 
medium and Papanicolaou staining. 

Results: The prevalence for T. vaginalis was 7.0% A signifi­
cant association was shown between parasitism-number of sexual 
partners and parasitism-instruction level. The 57.1% of women 
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with T. vaginalis were asymptomatic. It was evident that the ye­
llowish greenish leukorrhea (P < 0,01) and foul odor (P < 0,00008) 
had significant association with vaginal Trichomoniasis. The cul­
ture detected 28 (7.0%) positive cases, the wet mount 15 (3.75%), 
Papanicolaou staining 5 (1.25%). 

Conclusions: The prevalence of T. vaginalis was 7.0%. A sig­
nificant association was evident between parasitism and number 
of sexual partners, parasitism and instruction level. The culture 
was the technique with the greatest sensitivity. 

Key words: 	 Trichomonas vaginalis, Prevalence, Epidemiology, 
CHnic, Diagnostic. 

INTRODUCCION 

Una de las entidades clínicas más frecuentes en las pacientes 
que acuden a las consultas ginecológicas, es la vulvovaginitis. Va­
rios agentes se han implicado en su etiología, destacándose entre 
ellos Trichomonas vaginalis.31 

Los primeros hallazgos sobre este parásito fueron realizados 
por Donné en 1836 al observar unos microorganismos en el flujo 
vaginal de mujeres con vaginitis y los denominó Trichomonas va­
ginalis .15 En 1896, Dock cuestionó la patogenicidad de este proto­
zoario y finalmente Hoechne, en 1916, demostró que al erradicar 
el parásito, desaparecían los síntomas de vulvovaginitis.6 Desde 
entonces son numerosos los estudios que se han realizado sobre T. 
vaginalis, la mayoría de ellos relacionados con aspectos clínicos y 
terapéuticos; sin embargo, se le ha brindado poca atención a su 
epidemiología y a factores asociados con su propagación.32 

T. vaginalis es un protozoario flagelado, que pertenece a la 
familia Trichomonadidae y al género Trichomonas. 16 Existe sólo 
en la fase de trofozoito, el cual mide de 10 a 30 micras de largo por 
7 micras de ancho.15 El ser humano es el único hospedador natu­
ral conocido.7 Generalmente habita en la vagina, pero también se 

http:ancho.15
http:vaginalis.31
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ha encontrado en otras porciones del aparato génito-urinario de la 
mujer y del hombre.22 

La transmisión del parásito se realiza principalmente por 
contacto directo con las secreciones vaginales y uretrales de indivi­
duos infectados;25 sin embargo, la transmisión no venérea, a tra­
vés de objetos contaminados como toallas, esponjas, inodoros, ins­
trumentos ginecológicos también es posible debido a que el mi­
croorganismo puede sobrevivir en medio húmedo durante varias 
horas.27 

La Tricomoniasis vaginal es una enfermedad del período re­
productivo de la vida, afecta a ambos sexos, y es frecuente en la 
práctica diaria. Los individuos portadores del agente causal pue­
den permanecer asintomáticos aún por largos períodos, hasta que 
variadas influencias locales permitan el desarrollo de la sintoma­
tología clásica, la cual en la mujer se caracteriza por vaginitis con 
inflamación severa, acompañada de abundante leucorrea amarillo­
verdosa, fétida, prurito vulvovaginal y dispareunia.ll En caso de 
localizarse en el tracto urinario con frecuencia se asocia a infeccio­
nes bacterianas, produciendo cistitis mixta con disuria. El hombre 
generalmente es portador asintomático y ocasionalmente cursa 
con uretritis no específica, cistitis o prostatitis.27 

Algunos investigadores18,40 refieren que la infección por T. 
vaginalis está asociada a infertilidad, endometritis y erosión cervi­
cal, y que esto último posiblemente predisponga a transformación 
maligna; de igual modo hay evidencias que sugieren que puede in­
crementar el riesgo de transmisión del virus de Inmunodeficiencia 
Humano; por consiguiente, es evidente su papel patógeno, ameri­
tando tratamiento aún en hospedadores asintomáticos y un pre­
rrequisito para indicarlo es establecer su diagnóstico.42 

La exactitud en el diagnóstico ha sido debatida durante va­
rias décadas, sin embargo en la actualidad no hay una alternativa 
rápida enteramente satisfactoria.18 El diagnóstico se hace durante 
la práctica clínica mediante la identificación del parásito en prepa­
raciones al fresco de secreción vaginal; desafortunadamente esta 
técnica es de baja sensibilidad cuando se compara con el cultivo,34 

http:satisfactoria.18
http:prostatitis.27
http:dispareunia.ll
http:horas.27
http:hombre.22
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el cual es considerado por numerosos investigadores12,14,24,40 

como el método más sensible para diagnosticar a este protozoario. 
Se han descrito varios medios de cultivo, no obstante T. vaginalis 
no se cultiva de rutina debido al alto costo de las pruebas, además 
requieren de tiempo prolongado para su realización, mayor esfuer­
zo y poseen una vida media limitada.5 T. vagina lis también se ha 
identificado en estudios citológicos con la tinción de Papanicolaou, 
considerada por varios investigadores24,37,41 como un método de 
baja sensibilidad y especificidad. Recientemente se está utilizando 
la técnica de inmunofluorescencia directa con anticuerpos mono­
clonales; algunos autores opinan que es una alternativa específica 
y sensible con respecto a los cultivos para una rápida detección del 
parásito en muestras clínicas; sin embargo, presenta varias des­
ventajas ya que necesita para su realización personal entrenado, 
reactivos costosos y microscopio de inmunofluorescencia.40 

En la actualidad, los diferentes métodos que se emplean en el 
diagnóstico de este protozoario, revelan porcentajes diferentes en 
cuanto a su eficacia.6 

Dentro de las enfermedades transmisibles sexualmente, la 
Tricomoniasis genital ocupa un lugar destacado. Se estima que 
180 millones de mujeres en el mundo se infectan cada año con T. 
vaginalis,24 su presencia muestra patrones muy diferentes depen­
diendo de la población estudiada de la higiene personal, del nivel 
socioeconómico y cultura1.27 Aún cuando se desconoce la prevalen­
cia verdadera, se afirma que este parásito se encuentra entre el 
10% y el 20% de las mujeres durante los años reproductivos de la 
vida y que puede identificarse en el 4% de todos los hombres con 
uretritis.6 En mujeres asintomáticas atendidas en consultas priva­
das, la prevalencia oscila entre el 3% y el 15%3 mientras que en 
consultas venéreas alcanza porcentajes del 50% al 75%.32 Al pare­
cer esta infección es cinco veces más frecuente en la raza negra 
que en la blanca.23 

Numerosos son los estudios que se han realizado para esta­
blecer la prevalencia de T. vaginalis, entre los cuales citamos los 
siguientes: 

http:blanca.23
http:cultura1.27
http:inmunofluorescencia.40
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Bava y cols.4 entre los años 1978-1986 en Argentina, procesa­
ron 9.039 flujos vaginales mediante preparaciones al fresco, de­
mostrándose la presencia de T. vaginalis en el 5.88% de las mues­
tras estudiadas. 

En 1986 Phillip Y cols.34 en Philadelphia, realizaron un estu­
dio en 177 mujeres que asistían a la consulta de enfermedades de 
transmisión sexual, detectándose T. vaginalis en 86 (49%) muje­
res. Durante el mismo año, Moreno y cols.30 en Argentina reporta­
ron una prevalencia de 3.6% 

En 1988 EI-Fadil y cols.12 en una investigación efectuada en 
un Centro de Salud de Sudán sobre Evaluación de Métodos de 
Diagnóstico en Tricomoniasis vaginal, reportaron 18,3% de preva­
lencia. 

En Costa Rica otros investigadores como Molina y cols.27 en­
tre los años 1989-1992, reportaron 2.9% de positividad para T. va­
ginalis en muestras vaginales procedentes de diferentes Centros 
de salud, resultados similares a los hallados por Heredia y cols.24 

en Colombia (2%). 
En 1993 Tidwell y cols.42 en Mississippi al estudiar la efecti­

vidad del Metronidazol en el tratamiento de la vaginitis causada 
por T. vaginalis, hallaron una prevalencia del 31 % 

En Venezuela se han efectuado diversos estudios sobre Trico­
moniasis vaginal. Entre ellos destaca el realizado por Acuña y 

cols.1 durante los años 1967 y 1972 sobre Prevalencia de Candi­
diasis y Tricomoniasis en una consulta ginecológica, en el cual se 
demostró una positividad del 22.1% para este protozoario. Otros 
investigadores como Moreno y cols.29 en 1968 y Gómez y cols.19 en 
1987, reportaron prevalencias de 14.5% y 18.1% respectivamente, 
en pacientes provenientes de una consulta hospitalaria. 

Debido al limitado conocimiento de la epidemiología de T. va­
ginalis y a su importancia como problema ginecológico, el presente 
estudio se realizó con la finalidad de establecer la prevalencia de 
este protozoario en mujeres aparentemente sanas del Municipio 
Maracaibo, Estado Zulia y analizar algunos factores epidemiológi­
cos, clínicos y de diagnóstico relacionados con dicho parásito. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

Descripción de la población 
La población estudiada estuvo representada por 400 pacien­

tes del sexo femenino, sexualmente activas, en edades comprendi­
das entre los 16 y 59 años, que asistieron a la consulta de preven­
ción y diagnóstico de la Liga Anticancerosa ubicada en el Munici­
pio Maracaibo, Estado Zulia. 

Metodología 

Encuesta clínico-epidemiológica 

Con la finalidad de obtener información sobre aspectos perso­

nales y socioeconómicos, y manifestaciones clínicas de la población 
en estudio, se realizó una encuesta clínico-epidemiológica. 

Examen ginecológico (Inspección) 
Antes de proceder a tomar las muestras de secreción vaginal, 

se realizó un examen pélvico con la paciente en posición ginecoló­
gica. Se inspeccionaron los genitales externos en busca de lesiones 
inflamatorias, luego se introdujo un espéculo sin lubricar en la va­
gina y se procedió a la observación de: 

Características del flujo vaginal (color, olor y consisten­
cia). 

- Apariencia de la vagina y cérvix (coloración, hemorragias 
petequiales y otros). 

Metodología de laboratorio 
A todas las pacientes en estudio se les tomó dos muestras de 

secreción vaginal del fondo de saco posterior, mediante la utiliza­
ción de dos aplicadores con algodón hidrófilo estéril humedecidos 
en solución salina al 0.9%: 

El primer aplicador se empleó para la realización del exa­
men al fresco el cual fue observado inmediatamente al mi­
croscopio óptico. 24 

- El segundo aplicador se introdujo en un tubo de 12x75mm 
que contenía 1.5 cc de solución salina al 0.9%. El aplicador 
se agitó, se presionó contra las paredes del tubo y se des­
cartó. Los tubos cerrados fueron llevados al laboratorio de 
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la Cátedra de Parasitología, Escuela de Medicina y per­
manecieron a temperatura ambiente durante dos horas.3S 

Del Exocérvix y Endocérvix se tomó muestra para realizar 
el estudio citológico con la tinción de Papanicolaou.10 

En el laboratorio se procedió de la siguiente manera: 
Los tubos con las muestras de secreción vaginal y solución 
salina fueron agitados. 
Se tomaron alicuotas de 0.2 mI para ser sembradas en tu­
bos de 16x125 mm que contenían 4.5 mI de medio modifi­
cado de Diamond.35 

Los tubos cerrados se incubaron a una temperatura de 36 
± 1°C en atmósfera aeróbica. 
Los cultivos fueron examinados microscópicamente al ter­
cero, sexto y séptimo día. Para ello se tomaron dos gotas 
del fondo del tubo y se colocaron en una lámina portaobje­
to cubierta con una laminilla.23 

Metodología estadística 
Población estudiada: representada por 400 mujeres sexual­

mente activas, cuyas edades oscilaban entre los 16 y 59 años. 
Tamaño de la muestra: se seleccionó por muestreo aleatorio 

simple el 30% de la población total que acudió a la consulta de pre­
vención y diagnóstico de la Liga Anticancerosa entre mayo y julio 
de 1995. Se excluyeron del estudio las pacientes que hubiesen in­
currido en los siguientes hechos: 

Relaciones sexuales o aplicación de duchas vaginales 48 
horas antes de la toma de la muestra.5 

U so de antibióticos o cremas vaginales dos semanas antes 
de la recolección de la muestra.5 

Análisis estadístico: se determinó la prevalencia de T. vagina­
lis utilizando tasas o porcentajes. 

Las variables del estudio: edad, número de compañeros se­
xuales, higiene post-coito, nivel de instrucción, hallazgos clínicos 
asociados, se analizaron según la prueba de Ji cuadrado (x2).9 En 
aquellos casos donde los valores observados fueron inferiores a 
cinco, se aplicó Ji cuadrado (x2) con corrección de Yates.28,39 

http:laminilla.23
http:Diamond.35
http:Papanicolaou.10
http:horas.3S
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RESULTADOS 


En la población estudiada (400 mujeres), la prevalencia de 
Trichomonas vaginalis alcanzó un 7.0%, lo cual se evidencia en el 
Cuadro 1. 

En el Cuadro 2, se muestran los casos positivos estratificados 
según grupo etario. El Ji cuadrado (x2) mostró independencia en­
tre las variables en estudio, aún cuando se observa un mayor por­
centaje de positividad (12%) en el grupo de menores de 20 años. 

En el Cuadro 3, se relacionan los casos de Tricomoniasis va­
ginal según el número de compañeros sexuales. Los resultados in­
dican que el grupo de más de dos compañeros sexuales presentó 
mayor prevalencia (20%). El Ji cuadrado (x2) calculado fue signifi­
cativo. 

La casuística de Tricomoniasis vaginal según la higiene post­
coito, está representada en el Cuadro 4, observándose el mayor 
porcentaje de positividad (13.1%) en el grupo que utilizó sólo agua. 
Al aplicar la prueba estadística del Ji cuadrado (x2) resultó no sig­
nificativa. 

En el Cuadro 5, se aprecia la prevalencia de Tricomoniasis 
vaginal según el nivel de instrucción de la mujer analizada. En el 
grupo de mujeres analfabetas el porcentaje de positividad fue más 

Cuadro 1 

Prevalencia de Trichomonas vaginalis. Consulta de 
prevención y diagnóstico. Liga Anticancerosa. Municipio 

Maracaibo. Edo. Zulia, 1995 

Resultados No. de casos Porcentaje 
Parasitados 28 7.0 
No parasitados 372 93.0 
Total 400 100.0 

F. de l.: Resultados obtenidos en pacientes de la Liga Anticancerosa. Maracaibo. 
Edo. Zulia. 
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Cuadro 2 

Tricomoniasis vaginal según edad. Consulta de 
prevención y diagnóstico. Liga anticancerosa. Municipio 

Maracaibo. Edo. Zulia, 1995 

Edad (años) No. de mujeres No. de casos Porcentaje de 
examinadas :Qarasitados :Qositividad 

<20 25 3 12.0 
20·29 66 6 9.2 
30-39 161 12 7.4 
40·49 118 5 4.2 
50·59 30 2 6.6 
Total 400 28 7.0 

F. de 1.: Resultados obtenidos en pacientes de la Liga Anticancerosa. Maracaibo. 
Edo. Zulia. 

X2 Yates =1,53 (N.S.) 

Cuadro 3 

Tricomoniasis vaginal según número de compañeros 
sexuales. Consulta de prevención y diagnóstico. Liga 
Anticancerosa. Municipio Maracaibo. Edo. Zulia, 1995 

No. de No. de No. de casos Porcentaje de 
compañeros examinadas parasitados positividad 

sexuales 
1 268 9 3.3 
2 102 13 12.7 

+ de2 30 6 20.0 
Total 400 28 7.0 

F. de 1.: Resultados obtenidos en pacientes de la Liga Anticancerosa. Maracaibo. 
Edo. Zulia. 
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Cuadro 4 

Tricomoniasis vaginal según higiene post-coito. Consulta 
de prevención y diagnóstico. Liga Anticancerosa. 

Municipio Maracaibo. Edo. Zulia, 1995 

Higiene No. de No. de casos Porcentaje de 
:gost-coito examinadas :garasitados Qositividad 

Ninguna 24 2 8.3 
Agua 91 12 13.1 
Jabón 153 8 5.2 
Duchas ácidas 77 3 3.8 
Duchas alcalinas 55 3 5.4 
Total 400 28 7.0 

F. de L: Resultados obtenidos en pacientes de la Liga Anticancerosa. Maracaibo. 
Edo. Zulia. 


x2yates =(7,4) (N.S.) 


elevado (30.7%). El Ji cuadrado (x2) calculado fue significativo a 
un nivel de 99.95% 

En el Cuadro 6, se observa el porcentaje de mujeres asinto­
máticas (57.1%) Y sintomáticas (42.9%) a las cuales se les detectó 
T. uaginalis. 

El Cuadro 7 muestra los hallazgos clínicos más frecuente­
mente asociados a T. uaginalis, observándose: Leucorrea amarillo­
verdosa (35.7%), prurito (32.1%), mal olor (28.5%), dispareunia 
(25.0%) y disuria (21.4%). Se evidenció que sólo la Leucorrea ama­
rillo-verdosa (P<0,01) y el mal olor (P<0,00008) presentaron aso­
ciación significativa con Trichomonas uaginalis. 

El Cuadro 8, reseña los resultados obtenidos mediante los 
métodos utilizados en el presente estudio para diagnosticar T. ua­
ginalis. A través del examen al fresco se detectaron 15 (3.75%) ca­
sos positivos, con el cultivo 28 (7.0%) Y con la tinción de Papanico­
laou 5 (1.25%). 
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Cuadro 5 

Tricomoniasis vaginal según nivel de instrucción. 

Consulta de prevención y diagnóstico. 


Liga Anticancerosa. Municipio Maracaibo. 

Edo. Zulia, 1995 


Grado de Instrucción No. de No. de casos PorcentajEde 
examinadas parasitados positividad 

Analfabeta 13 4 30.7 
Educación Básica 
Incompleta 189 13 6.8 
Educación Básica 
Completa 111 6 5.4 
1ero. y 2do. Año 
Diversificado 53 3 5.7 
Superior 34 2 5.8 
Total 400 28 7.0 

F. de l.: Resultados obtenidos en pacientes de la Liga Anticancerosa. Maracaibo. 
Edo. Zulia. 

x2yates =9,84 (S) 

Cuadro 6 

Tricomoniasis vaginal según manifestaciones clínicas. 

Consulta de prevención y diagnóstico. 


Liga Anticancerosa. Municipio Maracaibo. 

Edo. Zulia, 1995 


Resultados No. de casos Porcentaje 
Asintomáticas 16 57.1 
Sintomáticas 12 42.9 
Total 28 100.0 

F. de l.: Resultados obtenidos en pacientes de la Liga Anticancerosa. Maracaibo. 
Edo. Zulia. 
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CuadroS 

Métodos usados en el diagnóstico de Trichomonas 

vaginalis. Consulta de prevención y diagnóstico. 


Liga Anticancerosa. Municipio Maracaibo. 

Edo. Zulia, 1995 


Métodos de Diagnóstico Positivo Porcentaje de 
Positividad 

Ex. al fresco 15 3.75 
Cultivo 28 7.00 
Tinción de Pa~anicolaou 5 1.25 

F. de l.: Resultados obtenidos en pacientes de la Liga Anticancerosa. Maracaibo. 

Edo. Zulia. 

- Pacientes examinados: 400 


DISCUSION 

La Tricomoniasis vaginal es una de las enfermedades de 
transmisión sexual más común en el mundo, sin embargo, la pre­
valencia en la población general se desconoce debido a que la en­
fermedad no es notificada36 y a menudo se le considera de poca 
significancia por su bajo índice de letalidad.32 La Organización 
Mundial de la Salud ha estimado en 180 millones los casos anua­
les de vaginitis por este protozoario.24 

Al comparar los resultados obtenidos con los reportados por 
otros autores en poblaciones similares a la nuestra, observamos 
que la prevalencia obtenida (7.0%) es comparable a la publicada 
por Bava y cols.4 (5.88%) y Burch y cols.8 (8.1%). 

Porcentajes superiores en mujeres con leucorrea atendidas en 
consultas ginecológicas han sido reseñados por Moreno y cols.29 

(14.5%), Acuña y cols.! (22.1%), Angelucci y cols.2 (17.3%), EI-Fa­
di! y cols.12 (18.3%) y Gómez y cols.19 (18.1%). Con respecto a los 
Centros de Control de Enfermedades de Transmisión Sexual, se 

http:protozoario.24
http:letalidad.32
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han reportado cifras más altas, como las refieren Phillip y cols.34 

(49%), Faust y cols.14 (32%) y Schmid y cols.3S (27%). 
El análisis de los resultados anteriores coincide con 10 señala­

do por Naguib y cols.32, Faust y cols.14, Thomason y cols.40 y Mcle­
Ban y cols. 26, quienes afirman que existen marcadas diferencias 
en la prevalencia de esta parasitosis y que ésto probablemente se 
deba a múltiples factores, entre los cuales se pueden mencionar, el 
tipo de población estudiada, diferencias socioeconómicas, raciales 
y culturales, así como también a los métodos empleados para el 
diagnóstico. De igual modo, Phillip y cols.34 consideran que la pre­
valencia de T. vaginalis varía de acuerdo a la población estudiada 
y refieren que han encontrado reportes con valores de 40% a 50% 
de positividad en Centros de Control de Enfermedades Venéreas, 
mientras que en consultas ginecológicas y en clínicas de planifica­
ción familiar, los porcentajes varían entre 13%-25% y 5%-10% res­
pectivamente. 

En este estudio no se observó dependencia entre Tricomonia­
sis y edad; sin embargo, los grupos etarios que mostraron mayor 
porcentaje de positividad correspondieron al grupo menor de 20 
años y al de 20 a 29 años, con 12% y 9.2% respectivamente; resul­
tados éstos comparables a los obtenidos por Thomason y cols.40 y 
Naguib y cols.32 quienes refieren mayor prevalencia en mujeres 
cuyas edades oscilan entre los 16 y 35 años. Según Beaver,6 este 
período corresponde al de mayor actividad sexual y concuerda con 
lo indicado por Burch y cols.,s en que la prevalencia es mayor en 
mujeres jóvenes y que disminuye después de la menopausia. 

En la presente investigación al aplicar la prueba estadística 
de Ji cuadrado (x2), se demostró que la infección por T. vagina lis 
está condicionada al número de parejas sexuales, observándose el 
mayor porcentaje de positividad en el grupo de mujeres con más 
de dos compañeros sexuales. Estos hallazgos concuerdan con los 
reseñados por Naguib y cols.,32 Mclellan y cols.26 y Moreno y 
cols.31, quienes consideran que el riesgo de infección, aumenta con 
el número de parejas sexuales y ésto quizás pueda atribuirse a que 
el medio de contagio es fundamentalmente sexual. 
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Con respecto a la higiene post-coito, aún cuando no se demos­
tró dependencia entre esta variable y Tricomoniasis, nuestros ha­
llazgos revelan que el mayor porcentaje (13.1%) detectado, estuvo 
en el grupo que sólo refirió usar agua. Algunos autores14,32,33 con­
cuerdan con los resultados obtenidos en esta investigación y consi­
deran que la higiene genital deficiente influye en la prevalencia de 
T. vaginalis. En contraposición, el menor porcentaje de positividad 
(3.8%) se observó en el grupo que acostumbraba a aplicarse du­
chas ácidas. Estas observaciones coinciden con lo reseñado por 
Faust y cols.14 y Neva y cols.,33 quienes afirman que la presencia 
de este protozoario está asociada a valores de pH vaginal con ten­
dencia a la alcalinidad, aún cuando la mayoría de las veces el pH 
permanece en el rango ácido. 

En cuanto al nivel de instrucción de la población estudiada, 
se encontró diferencias estadísticas significativas, siendo en el 
grupo de mujeres analfabetas donde se observó mayor prevalencia 
de Tricomoniasis (30.7%). Investigaciones realizadas por Naguib y 
cols.32, Faust y cols.14 y Frcog y cols.17 arrojaron resultados com­
parables a los reportados en el presente estudio. Según Naguib y 
cols.32, el nivel de instrucción no sólo es indicativo de los conoci­
mientos adquiridos, sino también un reflejo de los patrones de con­
ducta, higiene personal, modo de vida y estado socioeconómico del 
individuo. 

La infección asintomática por T. vaginalis fue descrita por 
primera vez en 1896 por Dock, citado por Mclellan y cols. 26, desde 
entonces diversos autores7,14,20,40 coinciden en afirmar que un 
alto porcentaje de mujeres infectadas con este protozoario no pre­
sentan síntomas y signos de enfermedad. En la presente casuísti­
ca, el 57.1% de las mujeres fueron asintomáticas, cifras similares a 
las reportadas por Philip y cols.34, Thomason y cols.4o, Mclellan y 
cols.26, Faust y cols.14 y Tidwell y cols.42. 

Es importante mencionar que se encontró asociación signifi­
cativa entre infección por T. vaginalis y los síntomas de leucorrea 
amarillo-verdosa (P<O.Ol) y mal olor (P<0.00008), resultados simi­
lares a los observados por otros investigadores como Hanssen y 
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cols.20 y Phillip y cols.,34 quienes consideran de importancia el va­
lor clínico de los síntomas al momento de hacer el diagnóstico. Por 
el contrario, Faust y cols.14 reportaron que sólo la leucorrea espu­
mosa estaba asociada significativamente con esta parasitosis, no 
así la leucorrea sola. En la presente casuística no se halló relación 
estadística significativa entre disuria, dispareunia y prurito con 
Tricomoniasis vaginal. De igual modo, cabe destacar que las he­
morragias petequiales de vagina y cérvix referidas por Botero y 
cols.7 y Faust y cols.14 como patognomónico de esta enfermedad, 
no se observó en ninguno de los casos positivos detectados en esta 
investigación, por consiguiente, su ausencia no descarta la infec­
ción.34 Estos hechos sustentan el concepto de que esta parasitosis 
no es fácil de reconocer y que el diagnóstico debe basarse en la 
identificación microscópica del parásito, aún cuando los hallazgos 
clínicos ayuden en la orientación diagnóstica.14 

Los informes de la literatura son variados en relación a la efi­
cacia de los diferentes métodos empleados para diagnosticar T. va­
ginalis.27 En la presente investigación se utilizó examen al fresco, 
cultivo con el medio modificado de Diamond y la tinción de Papa­
nicolaou en frotis ginecológicos, siendo el cultivo la técnica con ma­
yor porcentaje de positividad. 

Estas observaciones son similares a las obtenidas por El - Fa­
dil y cols.12 Thomason y cols. 41, Faust y cols.14 y Krieger y cols.24 

Al realizar sus estudios comparativos todos estos autores coinci­
den en que el método de cultivo utilizando el medio modificado de 
Diamond es la técnica de elección para establecer el diagnóstico de 
T. vaginalis. 

Diversos investigadores18,24,34,37,40,41 refieren que no obstan­
te el examen al fresco es una técnica de fácil ejecución y de bajo 
costo, carece de aceptable efectividad diagnóstica ya que está rela­
cionada con el número de trofozoitos presentes en la muestra, ade­
más afirman que las mujeres sintomáticas tienen mayor número 
de parásitos en la secreción vaginal que las asintomáticas. De 
igual modo, opinan que aunque el cultivo es el método más efecti­
vo, no es un procedimiento práctico para el clínico, debido a que 

http:ginalis.27
http:diagn�stica.14
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los resultados se obtienen en un lapso de 2 a 7 días y que los me­
dios disponibles comercialmente difieren en su ejecución, vida me­
dia y costo. Weinberger y cols.43 y Gelbart y cols.18 concluyen que 
la detección primaria de la infección por este protozoario debe ha­
cerse a través del examen al fresco y que la evaluación clínica debe 
complementarse con el cultivo, cuando el examen al fresco sea ne­
gativo para T. vaginalis y se continúe sospechando su presencia. 

Por otra parte, la tinción de Papanicolaou fue el método con 
menor porcentaje de positividad (1.25%). Estos resultados con­
cuerdan con los obtenidos por Krieger y cols.24, Thomason y cols.41 

y Weinberger y cols.43, quienes consideran que aunque la tinción 
de Papanicolaou permite diferenciar T. vaginalis de las células 
blancas, esto es dificil, en consecuencia el método tiene baja sensi­
bilidad y baja especificidad. Según Roongpiguthipong y cols.37 la 
mayoría de los estudios fallan al examinar los factores no relacio­
nados con la enfermedad que coexisten al momento de efectuar la 
técnica, como por ejemplo, cambios citológicos asociados con dis­
plasia cervical, infección con el virus de Papiloma Humano, entre 
otros. Faro y cols.13 y Malina y cols. 27, destacan la importancia 
que tiene desde el punto de vista citológico la presencia del parási­
to en los frotis vaginales, por el hecho de que su hallazgo general­
mente se asocia con acentuada inflamación, citólisis y grumos de 
bacterias que impiden el estudio adecuado de las muestras, con la 
posibilidad de pasar desapercibidas lesiones de tipo displásico y 
neoplásico; de igual modo mencionan que alteraciones celulares de 
tipo reactivo encontradas en las preparaciones con este parásito, 
pueden confundirse con cambios displásicos, induciendo a falsos 
diagnósticos. 

CONCLUSIONES 

La Tricomoniasis vaginal sigue siendo un problema de salud 
de interés mundial. En el presente estudio se obtuvo un 7% de 
prevalencia. 
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Al relacionar las variables parasitosis y edad, no se observó 
diferencias significativas entre ellas. 

La prueba de Ji cuadrado (x2) demostró dependencia entre 
parasitosis y número de parejas sexuales. 

Lo resultados obtenidos al relacionar Tricomoniasis vaginal 
con el nivel de instrucción fueron significativos. 

El mayor porcentaje de mujeres a las cuales se les detectó T. 
vaginalis fueron asintomáticas (57.1%). 

Se evidenció que la leucorrea amarillo·verdosa y el mal olor 
presentaron asociación significativa con esta parasitosis. 

La técnica de cultivo demostró mayor efectividad diagnóstica. 

RECOMENDACIONES 

1. 	 La Tricomoniasis vaginal como enfermedad de transmisión se­
xual debe ser notificada. 

2. 	 Realizar campañas de educación, de higiene individual y de 
pareja a nivel de las consultas ginecológicas, planificación fa· 
miliar y de control de enfermedades venéreas, a través de 
charlas, folletos, películas que informen sobre esta parasitosis; 
haciendo mayor énfasis en su forma de transmisión y profila­
xis. 

3. 	 En poblaciones de alto riesgo, se recomienda la utilización del 
método de cultivo de forma rutinaria, como complemento del 
examen al fresco, para un diagnóstico adecuado de esta parasi­
tosis. 

4. 	 Se debe seguir investigando sobre otras técnicas sensibles para 
la detección correcta de T. vaginalis que sean rápidas, de bajo 
costo y accesibles a todos los Centros dispensadores de salud. 
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