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RESUMEN 
 

Las infecciones vaginales son la principal causa de consulta en clínicas de atención 

médica en mujeres de edad reproductiva y las más comunes son vaginosis bacteriana 

y candidiasis vulvovaginal, ambas representan riesgos durante el embarazo como 

ruptura prematura de membranas, peso bajo al nacer, parto prematuro, aborto 

espontáneo, sepsis post-abortal, contagio neonatal e incremento de riesgo en muerte 

materna, fetal o neonatal, por lo que es importante determinar la magnitud de estos 

padecimientos. Algunos factores asociados a la prevalencia de estas infecciones son 

adolescencia, embarazo, vida sexual activa, duchas vaginales, relaciones sexuales 

desprotegidas, uso de DIU (dispositivo intrauterino), anticonceptivos orales, diabetes, 

enfermedades depresoras del sistema inmune, estrés, terapias de radiación, uso de 

antibióticos, entre otros 

El presente trabajo tuvo como propósito obtener la prevalencia e incidencia de las dos 

infecciones vaginales más frecuentes en mujeres: vaginosis bacteriana y candidasis 

vulvovaginal por medio de dos métodos de diagnóstico, clínico y de laboratorio, el cual 

se realizó en mujeres embarazadas en dos centros de Salud del estado de Morelos: 

Cuernavaca y Yautepec. 

La población de estudio consistió en 504 mujeres embarazadas de 10 a 24 años de 

edad que asistieron a consulta prenatal en el Centro de Salud Comunitario de 

Cuernavaca y Centro de Salud de Yautepec. 

Por medio del sistema de puntuación de Nugent (S.P. Nugent) se obtuvo una 

prevalencia de 25.6% de vaginosis bacteriana y por criterios de Amsel se observó una 

prevalencia de 40.8%, mientras que la prevalencia de candidiasis vulvovaginal fue de 

10.3%.  La incidencia de vaginosis bacteriana en segunda visita fue de 6.3% y de 

candidiasis vulvovaginal fue de 7.8%. 

La vaginosis bacteriana y la candidiasis vulvovaginal tienen alta prevalencia en las 

embarazadas jóvenes del estado de Morelos, por lo que es de gran importancia 

realizar pruebas de diagnóstico temprano como prevención, así como un seguimiento 

a lo largo del embarazo y en caso de ser necesario, un tratamiento oportuno para 

prevenir riesgos durante el embarazo. 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

Las especies microbianas que habitan en el tracto vaginal juegan un papel muy 

importante en la salud y prevención de infecciones en la mujer. Está constituida por 

más de 50 especies, una de ellas son los lactobacilos. 

Los lactobacilos son bacterias de gran importancia, mantienen las condiciones 

normales de la vagina en pH, flujo vaginal normal (aspecto blanco o transparente, 

viscoso, ausente de olor), inmunidad local, entre otros. Estos juegan un papel 

importante tanto en mujeres de edad reproductiva como embarazadas ya que cuando 

hay un equilibrio vaginal éste previene la colonización y propagación de 

microorganismos patógenos u oportunistas que causan alteraciones en el 

microambiente vaginal (Hernández-Rodríguez et al.  2011; Yu et al.  2018). 

Los factores asociados a un desequilibrio vaginal son adolescencia, embarazo, vida 

sexual activa, duchas vaginales, relaciones sexuales desprotegidas, uso de DIU 

(dispositivo intrauterino), anticonceptivos orales, diabetes, enfermedades depresoras 

del sistema inmune, estrés, terapias de radiación, uso de antibióticos, entre otros 

(Calderón, 1883; González-Pedraza et al.  2007; Pimentel et al.  2007; Holmes et al.  

2008; Lara-Ávila et al.  2010; Hernández-Rodríguez et al.  2011;  Choffnes et al.  2014; 

Molina et al.  2015; Yu et al.  2018). 

Las infecciones vaginales son la principal causa de consulta en clínicas de atención 

médica en mujeres de edad reproductiva y las más comunes son vaginosis bacteriana 

y candidiasis vulvovaginal, ambas representan riesgos durante el embarazo como 

ruptura prematura de membranas, peso bajo al nacer, parto prematuro, aborto 

espontáneo, sepsis post-abortal, contagio neonatal e incremento de riesgo en muerte 

materna, fetal o neonatal, por lo que es importante determinar la magnitud de estos 

padecimientos (Arnold et al.  2014; González-Pedraza et al.  2007; Haahr et al.  2016; 

Hernández-Rodríguez et al.  2011). 

El embarazo en adolescentes es un marcador de uno o más factores de riesgo 

asociados a la maternidad debido a un desarrollo materno incompleto, se considera 

de alto riesgo ya que ha sido asociado a un mayor riesgo de resultados adversos 

durante el embarazo, tales como parto prematuro, retraso de crecimiento fetal, peso 
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bajo al nacer, así como un mayor riesgo de cirugía, asimismo, las mujeres gestantes 

adolescentes pueden presentar riesgos como anemia, desórdenes alimenticios, 

preeclampsia, infecciones en vías urinarias e infecciones vaginales (Chen et al.  2007; 

Lao & Ho, 1997; Lira et al.  2005). 
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2. MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Aparato urogenital femenino  

 

El desarrollo del aparato urogenital femenino ocurre durante la adolescencia, en 

promedio entre los 10 y 19 años de edad. Durante esta etapa ocurren diversos cambios 

hormonales y el comienzo del ciclo ovárico y endometrial, el cual es un evento que 

constituye el indicador de la maduración sexual.  

El sistema reproductor urogenital femenino está constituido por ovarios, tubas uterinas 

(o trompas de Falopio), útero, cérvix, vagina y vulva (Figura 1). 

La función principal del sistema reproductor es producir los ovocitos y las hormonas 

sexuales correspondientes. (David A. Morton et al. 2018)  

 

Figura 1. Aparato reproductor femenino conformado por trompas de falopio o tubas 

uterinas, ovarios, útero, cérvix, vagina y vulva. Recuperado de 

https://portalacademico.cch.unam.mx/biologia1/gametogenesis/sistema-reproductor 
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2.2 Condiciones normales de la vagina 

 

Las características que indican un equilibrio vaginal son flujo normal con aspecto 

blanco o transparente, viscoso, ausencia de olor, con pH menor a 4.5 que actúa como 

mecanismo de regulación en el ecosistema vaginal y es dependiente de la producción 

de peróxido de hidrógeno (H2O2
) producido por lactobacilos, presencia de células 

epiteliales vaginales y leucocitos polimorfonucleares en escasa cantidad (Pimentel et 

al.  2007). Estas características son dependientes de los niveles hormonales de la 

mujer y la fase en la que se encuentre el ciclo menstrual ya que durante la ovulación y 

el embarazo el flujo vaginal puede aumentar (Kelly KG. 1990).  

2.2.1 Lactobacilos 

 

Los primeros reportes acerca de la microbiota vaginal fueron publicados por Johann 

Döderlein (1894) quien analizó muestras de mujeres en edad reproductiva, 

asintomáticas y saludables reportando que la mayor parte de la microbiota vaginal 

estaba conformada por bacterias Gram positivas, sin movilidad, ligeramente alargadas 

y redondeadas a las cuales llamó “bacilos de Döderlein; más tarde, Menge y Kroing 

(1899) confirmaron el estudio de Döderlein y reconocieron a los lactobacilos como 

microorganismos predominantes en el ecosistema vaginal (Holmes et al.  2008; Molina 

et al.  2015). 

Se sabe que la microbiota de la vagina de mujeres sanas en edad reproductiva está 

conformada por Lactobacillus spp.; son bacterias ácido-lácticas con morfotipo bacilar 

ligeramente alargado y curveado, Grampositivas (Figura 2), pertenecientes al género 

Lactobacillus y se desarrollan en microambientes con pH ácido y temperaturas óptimas 

de 37ºC (Amdekar et al.  2015; Soltan-Dallal et al.  2015). 
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Actualmente se han reportado alrededor de 170 especies de lactobacilos, de las cuales 

cuatro especies se han encontrado como dominantes en la microbiota vaginal: 

Lactobacillus crispatus, L. iners, L. gasseri, L. Jensenii y L. acidophilus (Goldstein et al 

2015; Molina et al.  2015). 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 

2 

Figura 2. Micrografía de exudado vaginal donde se observan 1) Lactobacillus spp. (bacilos 

Gram positivos) y 2) células epiteliales en laminilla teñida con Gram, observado en exudado 

vaginal (tinción de Gram) en microscopio a 100x. (Arias, 2019). 



16 

 

Clasificación taxonómica de Lactobacillus (Clasificación de acuerdo a Hansen & Mocquot, 

1970) 

Dominio: Bacteria 

   Filo: Firmicutes 

      Clase: Bacilli 

         Orden: Lactobacillales 

            Familia: Lactobacillaceae 

               Género: Lactobacillus 

 

La presencia de lactobacilos está asociada a la salud vaginal debido a mecanismos 

como producción de compuestos antimicrobianos y producción de ácido láctico que 

previene la invasión y limita el crecimiento excesivo de microorganismos que se 

encuentran normalmente en la vagina en menores cantidades (Hernández-Rodríguez 

et al. 2011; Choffnes et al. 2014;  Burggio et al. 2019), sin embargo, cuando sucede 

un aumento en el crecimiento de estas bacterias patógenas u hongos oportunistas 

puede provocarse el desarrollo de infecciones como vaginosis bacteriana y candidiasis 

vulvovaginal (Haahr et al. 2016; Hernández-Rodríguez et al. 2011). 

 

2.3 Vaginosis bacteriana 

 

La vaginosis bacteriana es un síndrome polimicrobiano asociado a la pérdida o al 

desplazamiento de bacterias del género Lactobacillus y al incremento de bacterias 

mixtas anaerobias, Gardnerella vaginalis, Mycoplasma hominis y a géneros como 

Mobiluncus principalmente, sin embargo, también se ha asociado con géneros como 

Enterococcus, Bifidobacterium, Staphylococcus, Corynebacterium, Streptococcus, 

Bacterioides, Escherichia, Peptostreptococcus, Ureaplasma y Veillonela (Hernández-

Rodríguez et al. 2011; Holmes et al. 2008; Martín et al. 2008). 

Se sabe que un gran porcentaje de mujeres que padecen vaginosis bacteriana tienen 

G.vaginalis en mayor proporción hasta en un 95% de los casos, Mobiluncus presente 

en 50 – 70% de los casos y Mycoplasma hominis en un 60 – 75% de las mujeres con 

vaginosis bacteriana (Morales, 2015). Esta infección es la más común en mujeres en 
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edad reproductiva entre 15 y 44 años y se sabe que su presencia puede incrementar 

el riesgo de problemas pélvicos inflamatorios, complicaciones durante el embarazo y 

la adquisición de alguna infección de transmisión sexual (ITS) (Santos et al. 2017). 

 

2.3.1 Manifestaciones clínicas de vaginosis bacteriana 

 

Alrededor de 50-60% de las mujeres que padecen vaginosis bacteriana presentan 

manifestaciones clínicas como aumento de secreción vaginal de color grisáceo o 

blanquecino, homogéneo, adherente a las paredes vaginales (Figura 3), de 

consistencia lechosa y olor fétido (referido como “olor a pescado” debido a la 

producción de aminas, trimetilamina, putrescina o cadaverina). Los metabolitos de 

bacterias anaerobias que se volatizan por diferentes circunstancias como el aumento 

de pH en presencia de semen, por lo que este olor se puede presentar después de 

una relación sexual desprotegida o en los periodos de menstruación debido a la 

alcalinidad de la sangre. Otros síntomas son irritación y menos frecuentes la sensación 

de quemadura, picazón y/o dolor durante relaciones sexuales. El cérvix no presenta 

inflamación ni apariencia anormal (Arnold et al. 2014; González-Pedraza et al. 2007). 
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Figura 3. Leucorrea de apariencia homogénea fina, de color grisáceo y consistencia acuosa, viscosa y 

aerada (espumosa), debido a la presencia de anaerobios (vaginosis bacteriana) observado en cuello 

uterino de paciente. Recuperado de Dr. Luis Galván Soca. (2010). Vaginosis bacteriana. Noviembre, 

2010, de Policlínico Universitario. 

 

2.3.2 Gardnerella vaginalis  

 

Los primeros reportes de G. vaginalis fueron descritos en 1953 cuando Leopold logró 

aislarla de mujeres con cervicitis y hombres con uretritis inespecífica y en1955 Gardner 

y Dukes la aislaron de mujeres con vaginitis inespecífica y la denominan Haemophilus 

vaginalis. 

G. vaginalis es una bacteria bacilar de una longitud entre 0.5 y 1.5 µm (Figura 3), 

inmóvil, no encapsulada, anaerobia facultativa, propia del aparato genitourinario 

femenino normal, posee apariencia de coco-bacilo pleomórfico y su crecimiento 

excesivo se asocia a vaginosis bacteriana que en conjunto con otras bacterias 

anaerobias produce células guía o clave (Figura 4) (Ryan et al. 2011).  



19 

 

Estructuralmente su pared pertenece al grupo de las bacterias Gram positivas; sin 

embargo, la divergencia de si es Gram positiva o Gram variable se debe al espesor en 

su capa de peptidoglicano debido a que se decolora fácilmente durante el proceso de 

tinción. Además, G. vaginalis es capaz de lisar eritrocitos humanos debido a una toxina 

citolítica similar a la perforina capaz de romper células epiteliales, mismo que sucede 

en las células guía al perder su citoplasma (Hernández, 1998). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Clasificación taxonómica de G.vaginalis (Clasificación de acuerdo a Greenwood & Pickett, 1980) 

 

Dominio: Bacteria 

   Filo: Actinobacteria 

      Orden: Bifidobacteriales 

            Familia: Bifidobacteriaceae 

               Género: Gardnerella 

                  Especie: Gardnerella vaginalis 

1 

 

1 

Figura 4. Micrografía de 1) anaerobios recubriendo una célula epitelial 

vaginal, lo cual es indicador de una Célula Guía (vaginosis bacteriana) en 

exudado vaginal en laminilla teñida con Gram, observada en microscopio 

(Verhelst & Verstrelen, 2005). 
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2.3.3 Mobiluncus 

 

Curtis en 1993 aisló la bacteria Mobiluncus a partir de secreciones vaginales de una 

mujer con endometritis post parto y paciente con leucorrea, pero fue hasta 1984 que 

fue identificado como Mobiluncus y asociado a vaginosis bacteriana. 

Mobiluncus conforma un género de bacterias anaerobias, curvas, móviles, de 

naturaleza Gram variable o Gram negativa, aunque la composición de su pared 

corresponde a un Gram positivo, el género comprende dos especies morfológicamente 

diferentes: M. mulieris y M. curtisii; la primera mide de 1.9 a 6 µm de largo y morfología 

curveada en media luna, Gram negativa y posee de 1 a 8 flagelos con origen múltiple; 

M. curtisii debe su nombre al investigador que la descubrió, mide 0.8 a 3 µm de largo, 

de naturaleza Gram positiva, pero puede teñirse como Gram negativa y posee de 1 a 

6 flagelos de inserción común. 

En 1980 Mobiluncus adquirió gran importancia médica pues se demostró su presencia 

en el 50-70% de los casos de vaginosis bacteriana y se ha encontrado en abscesos 

umbilicales, mamas, cuero cabelludo de neonatos, heridas quirúrgicas, membranas 

corioalantoides y septicemias (Hernández, 1998).  

 

Clasificación taxonómica de Mobiluncus (Clasificación de acuerdo a Hoyles et al. 2004) 

 

Dominio: Bacteria 

   Filo: Actinobacteria 

      Orden: Actinomycetales 

            Familia: Actinomycetaceae 

               Género: Mobiluncus 

 

2.3.4 Diagnóstico para vaginosis bacteriana 
 

El diagnóstico de vaginosis bacteriana puede ser efectuado mediante criterios clínicos 

(criterios de Amsel) o evaluación de los morfotipos bacterianos presentes en secreción 

vaginal teñida con tinción de Gram (puntuación de Nugent) (Martínez et al. 2011). 
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Debido a un elevado porcentaje de casos de mujeres asintomáticas el examen clínico 

basado en criterios de Amsel posee muchas causas de error y genera un alto grado 

de inexactitud (Arnold et al. 2014), mientras que la puntuación de Nugent es una 

prueba diagnóstica que ha demostrado ser un método de alta confiablidad, 

reproducibilidad y validez (Vera et al. 2009). 

El manual de procedimiento BACOVA (Maritato et al. 2012) demostró que la 

integración de ambos mejora la sensibilidad y especificidad, además de otorgar 

ventajas como la posibilidad de detectar otros microorganismos como levaduras 

(Candida), causantes de candidiasis vulvovaginal (Arnold et al. 2014); para la 

realización de ambas es necesario llevar a cabo previamente la tinción de Gram, 

considerada el estándar de oro para la detección y diagnóstico de vaginosis bacteriana 

(Fredricks et al. 2007) 

 

2.3.4.1 Tinción de Gram 

 

La tinción de Gram es una técnica diferencial y uno de los métodos más eficaces en la 

identificación y diagnóstico de vaginosis bacteriana; es sencillo de realizar, rentable, 

rápido y reproducible, posee una confiablidad que depende ampliamente de la 

experiencia del observador (Muthusamy et al. 2018); se lleva a cabo en laminillas (frotis 

de secreción vaginal) y clasifica las bacterias en dos grandes grupos: bacterias Gram 

negativas y Gram positivas (López-Jácome et al. 2014). Esta clasificación se basa en 

la coloración de las bacterias, misma que se da por la composición de su pared celular. 

Las bacterias Gram positivas están constituidas por una pared celular gruesa de 

peptidoglicano, lo cual permite que el complejo cristal violeta – yodo (CV-I) se adhiera 

mejor a la pared celular por deshidratación y reducción del tamaño de los poros y así 

impedir la extracción de colorante por el alcohol-acetona y su decoloración y absorción 

de safranina, dándoles una coloración azul-violeta; en el caso contrario, las bacterias 

Gram negativas están constituidas por una capa fina de peptidoglicano y una 

membrana celular externa, mismas que no impiden la extracción del complejo CV-I, 

por lo que se usa un colorante de contraste como la safranina, presentando una 

coloración rojiza (Figura 5) (López-Jácome et al. 2014; Koneman et al. 2004). Esta 
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técnica sirve de apoyo para el diagnóstico de la vaginosis cuando se usa Sistema de 

puntuación de Nugent y Criterios de Amsel. 

 

2.3.4.2 Criterios de Amsel 
 

El diagnóstico clínico propuesto por Amsel y colaboradores requiere que se cumplan 

al menos tres de los cuatro parámetros establecidos: secreción vaginal blanca o 

grisácea, adherente y homogénea, pH vaginal superior a 4.5, presencia de Células 

guía en al menos 20% de las células observadas en microscopio (Figura 6) y prueba 

de aminas positiva con hidróxido de potasio (KOH) al 10% (Arnold et al. 2014). 

 

Gram positiva 
 

Gram negativa 
 

 

 

Figura 5. Esquema de composición y estructura de bacterias Gram negativas y Gram positivas 

 

Figura 5. Esquema de composición y estructura de bacterias Gram negativas y Gram positivas. 

Recuperado de https://www.monografias.com/docs113/tinciones-microbiologia/tinciones-

microbiologia.shtml 
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Los procedimientos microscópicos se crearon como una alternativa al diagnóstico 

clínico y uno de los primeros en ser estandarizados fue el sistema de puntuación de 

Nugent. 

 

A 
 

A 

B 
 

B 

Figura 6. A) y B) Micrografías de Célula Guía: célula epitelial vaginal con recubrimiento de 

bacterias mixtas anaerobias, lo cual sugiere vaginosis bacteriana, observado en exudado 

vaginal (tinción de Gram) en microscopio a 100x. (Arias, 2019). 
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2.3.4.3 Sistema de puntuación de Nugent 
 

 

Este sistema es una técnica usada para el diagnóstico de vaginosis bacteriana, es una 

prueba válida y reproducible, ideal para implementarse durante el control prenatal, es 

considerada una prueba de mayor sensibilidad y especificidad que los criterios de 

Amsel (Arnold et al. 2014; Vera et al. 2009). El sistema de puntuación de Nugent está 

basado en la cuantificación de cuatro morfotipos bacterianos que se realiza por medio 

de un examen microscópico en secreción vaginal teñida con Gram donde se asigna 

un valor numérico (de una a cuatro cruces) tomando en cuenta la proporción en la que 

se encuentren tres morfologías bacterianas: Bacilos rectos Gram positivos compatibles 

con Lactobacillus spp., cocobacilos cortos Gram variables o Gramnegativos 

compatibles con Gardnerella vaginalis/Prevotella spp. y bacilos curvos Gram negativos 

o Gram variables compatibles con Mobiluncus spp. (Tabla 1, Muthusamy et al. 2018). 

Para la aplicación del sistema de puntuación de Nugent se asigna un puntaje de 0 a 

10 donde un puntaje de 0 a 3 se considera normal, de 4 a 6 microbiota intermedia y de 

7 a 10 sugestivo de vaginosis bacteriana. (Arnold et al. 2014; Maritato et al. 2012; 

Martínez et al. 2011). 
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Tabla 1. Diagrama de puntuación de Nugent. 

 Elaborado a partir de “Evaluation of interobserver reliability of Nugent score for diagnosis of bacterial 

vaginosis” Muthusamy, S., Varghese, J., Raveendran, V., Ezilarasan, K., & Easow, J. M. (2018). El 

Sistema de puntuación de Nugent se asigna por medio de cruces, de una a cuatro cruces, donde una 

cruz indica poca densidad de morfotipos bacterianos anaerobios y cuatro indica una alta densidad. 

 

2.3.5 Factores asociados a vaginosis bacteriana 

 

Existen factores que influyen en el desarrollo de la vaginosis bacteriana como el 

embarazo, inicio de una vida sexual a temprana edad, múltiples parejas sexuales, vida 

sexual activa, duchas vaginales y uso de espermicidas, estos dos últimos generan 

cierta susceptibilidad debido a la presencia de sustancias químicas (Cuevas et al. 

2010). 

Además, se ha observado en grupos donde se tiene en común el factor de una vida 

sexual activa, mientras mayor es el número de relaciones sexuales por semana sin 

protección (uso de preservativo) aumentará la prevalencia de estas infecciones debido 

a la pérdida de peróxido de hidrógeno (H2O2) producido por Lactobacillus spp. 

(González-Pedraza et al. 2007). Se ha encontrado también que existe una asociación 

entre el consumo de alcohol y del tabaco a esta infección, por lo que el riesgo de 

adquirirla será proporcional al número de cigarrillos fumados diariamente y que la 

Morfotipo Número de morfotipos 
bacterianos por campo 

Ponderación en Sistema de 
Puntuación de Nugent 

 
 

Lactobacillus 
 
Bacilos rectos Gram positivos 

>30 (++++) 0 

5-30 (+++) 1 

1-4 (++) 2 

<1 (+) 3 

0  4 

 
Mobiluncus 

 
Bacilos cortos Gram variables 

 

>5 (+++ o ++++) 2 

<1-4 (+ o ++) 
 

1 

0 0 

 
 

Gardnerella/Bacteroides 
 

Cocobacilos cortos Gram 
variables o Gram negativos 

 

>30 (++++) 4 

5-30 (+++) 3 

1-4 (++) 2 

<1 (+) 1 

  

0 0 
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acumulación de estos químicos en el moco cervical altera directamente la microbiota 

vaginal, y produce inmunosupresión local (Venegas et al. 2011). 

2.3.6 Vaginosis bacteriana durante el embarazo 

 

Durante el embarazo se presentan cambios hormonales que afectan de manera directa 

al microbiota vaginal, originando cambios en las características y en la composición 

del flujo vaginal, valor de pH y composición de microbiota, lo que provoca cierta 

reducción de la inmunidad local vaginal y por consecuencia aumentan los 

microorganismos oportunistas patógenos originando infecciones vaginales como la 

vaginosis bacteriana (Molina et al. 2015; Yu et al. 2018). 

La presencia de la vaginosis bacteriana durante el embarazo es un riesgo para la mujer 

para presentar ruptura prematura de membranas y parto pretérmino. Se sabe que el 

parto pretérmino es la causa más frecuente a nivel mundial de morbilidad materna y 

muerte neonatal, a la fecha se desconocen muchas de sus causas, sin embargo, se 

sabe que la prevalencia está asociada y aumenta debido a infecciones del tracto 

reproductivo (The Global Action Report on Preterm Birth, 2012). 

Se ha comprobado que el riesgo de parto pretérmino es mayor en pacientes en quienes 

se detecta vaginosis bacteriana en el primer trimestre, que cuando se detecta en el 

segundo trimestre (Lara-Ávila et al. 2010) y se ha demostrado que las mujeres con 

microbiota vaginal normal durante el primer trimestre de gestación tienen un 75% 

menor riesgo de parto antes de 35 semanas en comparación con las mujeres con 

microbiota vaginal alterada (Donders et al. 2009). Una posible explicación es el 

planteamiento de que debido a la ascendencia de microorganismos desde la vagina o 

cervix hasta la colonización de las membranas fetales, podría originar una ruptura 

prematura de éstas. Los riesgos por esta complicación en la madre y el feto son: bajo 

peso al nacer, enfermedad pélvica inflamatoria, aborto espontáneo y por consecuente 

un incremento en el riesgo de muerte materna, fetal o neonatal (Haar et al. 2016; 

Hernández-Rodríguez et al. 2011; Lara-Ávila et al. 2010). 
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2.4  Candidiasis vulvovaginal 

 

La candidiasis vulvovaginal es la segunda infección más común en mujeres en edad 

reproductiva, es una infección inflamatoria causada por diferentes especies de 

Cándida, se produce generalmente cuando hay una disminución de la inmunidad local 

debido a la naturaleza oportunista del hongo, se ha observado con mayor frecuencia 

en zonas de clima cálido (Pimentel et al. 2007). 

 

2.4.1 Manifestaciones clínicas 

 

Del 10 al 20% de las mujeres que la padecen son asintomáticas, mientras que el resto 

puede presentar uno o más signos como flujo vaginal con aspecto de leche cortada, 

blanco, grisáceo e inodoro (Figura 7), eritema y lesiones descamativas o costrosas y/o 

síntomas como prurito (comezón), ardor, sensación de quemadura, dispareunia (dolor 

durante relaciones sexuales), disuria (dolor al orinar) y tenesmo (contracción violenta 

de vejiga y/o recto) (González-Pedraza et al. 2007; Pimentel et al. 2007). 
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Figura 7. Leucorrea (secreción genital blanquecina producida por la inflamación de la membrana 

mucosa del útero y la vagina) característica de candidiasis vulvovaginal en especuloscopía. A. 

Exocérvix eritematoso, presentando capa blanquecina en sección izquierda, pared vaginal y cuello por 

Candida albicans. B. Cérvix presentando grumos adherentes, y flujo en pared vaginal por Candida 

albicans y Candida krusei. C. Exocérvix con descarga de secreción blanco-amarillenta por Candida 

glabrata. D. Secreción homogénea blanca, de aspecto muy fluido causada por Candida tropicalis. 

Lemuz-Espinoza, D. (2016). 

 

2.4.2 Candida spp.. 

 

Existen más de 200 especies de Candida, todas son capaces de colonizar e infectar 

la vagina, sin embargo, se considera a Candida albicans como el agente etiológico 

principal de la candidiasis vulvovaginal (67-95% de los casos de candidiasis 

vulvovaginal). Este microorganismo es una levadura con reproducción asexual de 

forma oval que produce pseudomicelio en tejidos, cultivos y exudados, se reproduce 
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por gemación (figura 8), forma parte de la microbiota normal de membranas mucosas 

del tracto respiratorio superior, gastrointestinal y del tracto genital femenino (figura 9). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Levadura (célula madre) 

 
Levadura (célula madre) 

Levadura en gemación 

 
Levadura en gemación 

Levaduras (hija)   

 
Levaduras (hija)   

Figura 8. Esquema de reproducción por gemación en levaduras, donde se puede observar 

a la célula madre originando un “brote” que posteriormente se desprende para la formación 

de células individuales. Recuperado de https://es.dreamstime.com/ilustraci%C3%B3n-

vectorial-de-la-levadura-reproducci%C3%B3n-asexual-por-paro-image206869071 
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Otras especies del género Candida como C. glabrata, C. krusei, C. parapsilopsis, C. 

tropicalis, C. dubliniensis han ganado reciente interés epidemiológico por el incremento 

de la prevalencia de esta infección y en algunas especies como C. glabrata por su 

resistencia a antimicóticos (Yu et al. 2018; Rodríguez, 2015; Lara-Ávila et al. 2010; 

Pineda-Murillo et al. 2007).       

 

Clasificación taxonómica de Candida (Clasificación de acuerdo a Berkhout, 1923) 

 

Reino: Fungi 

   Filo: Ascomycota 

      Clase: Saccharomycetes 

         Orden: Saccharomycetales 

            Familia: Saccharomycetaceae 

               Género: Candida 

Figura 9. Micrografía de Candida spp.. en gemación donde se aprecia un 

brote que está dando origen a otra célula, observado en exudado vaginal 

(tinción de Gram) en microscopio a 100x. (Arias, 2019). 
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2.4.3 Factores asociados a candidiasis vulvovaginal 

 

Existen factores que favorecen un ambiente ideal para la proliferación de la levadura: 

embarazo, uso de antibióticos de amplio espectro, uso de anticonceptivos orales, 

algunas drogas o químicos, duchas vaginales, uso de espermicidas, terapias de 

radiación, edad joven y enfermedades como cáncer, VIH o diabetes no controlada (que 

esta última aumenta el glucógeno celular). Todos estos factores pueden provocar una 

baja en el sistema inmune alterando o modificando el equilibrio vaginal, así como el 

pH (Pimentel et al. 2007; Crowley, 2014). El embarazo representa un factor 

predisponente importante debido a que durante el tercer trimestre de gestación la 

producción de glucógeno contenido en el tejido vaginal aumenta (el glucógeno es un 

nutrimento importante para la Cándida) (Holmes et al. 2008; Lara-Ávila et al. 2010; Yu 

et al. 2018). 

Algunos hábitos de vestimenta y nutricionales también están asociados con la 

presencia de la infección: uso de pantalones ajustados, ropa interior de fibras sintéticas 

o nylon, así como dietas altas en carbohidratos y frutas (Pimentel et al. 2007; Buscemi 

et al. 2004). Por otra parte, también se ha mencionado que vivir en climas tropicales y 

subtropicales puede ser un factor asociado a la presencia de candidiasis vulvovaginal 

(Pimentel et al. 2007).  

 

2.4.4 Diagnóstico de candidiasis vulvovaginal  

 

El cuadro clínico de candidiasis vulvovaginal suele ser inespecífico y un gran 

porcentaje de mujeres que la padecen son asintomáticas. Si se presenta uno o más 

signos se recomienda un examen microscópico, previamente teñido con Gram donde 

se identifica al agente etiológico, levaduras en gemación (Figura 10) y/o con 

pseudomicelio del género Candida y presencia de leucocitos (Figura 11), mismos que 

indican inflamación local (Pimentel et al. 2007). 

Existen otras técnicas auxiliares utilizadas en casos de infección recurrente, la técnica 

de cultivo es específica y sirve para identificar con exactitud que especie de Candida 

está provocando la infección, algunas otras pruebas son examen en fresco con 
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hidróxido de potasio (KOH) al 10%, donde se aprecia el pseudomicelio, inmunoensayo 

con anticuerpos específicos anti-Candida y diagnóstico molecular por medio de 

amplificación del genoma de Candida a partir de las secreciones vaginales (Pimentel 

et al. 2007; Pineda et al. 2017).  
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Figura 10. Micrografía de Candida spp.. 1,2) Candida spp. en gemación y 3) 

Lactobacillus spp. observado en exudado vaginal (tinción de Gram) en 

microscopio a 100x. (Arias, 2019). 
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Figura 11. Micrografía de 1) pseudomicelios en desarrollo de Candida spp., lo cual indica que se 

encuentra en la fase infectante del padecimiento y por lo tanto confirma la infección y 2) leucocitos, los 

cuales indican inflamación observado en exudado vaginal (tinción de Gram) en microscopio a 100x. 

(Arias, 2019). 

 

2.4.5 Candidiasis vulvovaginal durante el embarazo 

 

En diversos estudios se han reportado complicaciones en mujeres gestantes 

asociadas a la presencia de candidiasis vulvovaginal. 

La infección provocada por Candida no está asociada a parto pretérmino, pero si existe 

riesgo de contagio cutáneo y sus respectivas complicaciones; la infección cutánea se 

puede transmitir durante el parto al pasar por el canal vaginal e implica la aparición de 

lesiones vesiculosas y pustulosas superficiales, descamación y base eritematosa 

extendidos en todo el cuerpo, predominando en espalda y extremidades. La infección 

por Candida también puede ser considerada como intrauterina, en este caso la 

infección progresa de manera ascendente desde la vagina a través de las membranas 

hasta llegar a la placenta, aumentando el riesgo de infección en esta y que a su vez 

puede causar complicaciones durante la gestación, inclusive aborto espontáneo. 

(González de Dios et al. 1999). 
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3. ANTECEDENTES 

 

En un estudio realizado en Bélgica, Donders y colaboradores (2009) evaluaron una 

asociación significativa entre la presencia de vaginosis bacteriana y riesgos durante el 

embarazo, observaron que las mujeres sin “alteraciones” de la microbiota vaginal 

durante el primer trimestre tenían menor riesgo de parto antes de las 35 semanas de 

gestación en comparación con las mujeres con microbiota vaginal alterada, se asoció 

también que la ausencia de lactobacilos aumenta el riesgo de parto prematuro y aborto 

espontáneo. 

 

Warr y colaboradores (2018) realizaron un estudio en Kenya donde participaron 1,221 

mujeres embarazadas para evaluar infecciones sexuales durante el embarazo y el 

riesgo asociado durante éste, se encontró una prevalencia del 25% para candidiasis 

vulvovaginal y 22% para vaginosis bacteriana, sin embargo, no se encontró una 

asociación entre muerte fetal y estas infecciones vaginales. 

 

En un estudio realizado en China, Yu y colaboradores (2018) evaluaron la presencia 

de células guía, lactobacilos, infección de vaginosis bacteriana e infección por Candida 

albicans y Candida no albicans, analizaron 751 frotis de mujeres embarazadas 

mediante la técnica de tinción de Gram, encontraron que la infección más frecuente 

fue la vaginosis bacteriana con una prevalencia de 20.91% mientras que la infección 

por Candida se presentó en un 14.91%. 

 

En un estudio realizado en Ghana, África, Konadu y colaboradores (2019) encontraron 

una prevalencia de 30.9% para vaginosis bacteriana por medio del sistema de 

puntuación de Nugent y de 36.5% para candidiasis vulvovaginal por medio de 

observación microscópica y detección de levaduras y/o pseudomicelio. 

En México se han realizado diversos estudios para obtener la prevalencia de ambas 

infecciones debido a su interés médico, así como prevalencia de estas infecciones en 

mujeres embarazadas.  
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Canto-de Cetina y colaboradores (2001) llevaron a cabo un estudio en Mérida, Yucatán 

donde participaron 450 mujeres no embarazadas, asistentes de una clínica de 

planificación familiar, se diagnosticó por medio de los criterios de Amsel y se obtuvo 

una prevalencia de vaginosis bacteriana del 32%. Se encontró un número mayor de 

casos de vaginosis en mujeres con más de una pareja sexual, frecuencia mayor de 

abortos y de ruptura prematura de membranas (en embarazo anterior), que, en 

aquellas con diagnóstico negativo de vaginosis bacteriana, esta diferencia fue 

estadísticamente significativa (p<0.05). Más del 50% de las mujeres infectadas no 

referían manifestaciones clínicas y no encontraron asociación entre el uso de 

dispositivo intrauterino (DIU) y vaginosis bacteriana. 

 

Flores-Escamilla y colaboradores (2003) realizaron un estudio en una clínica 

universitaria de Pueblo Nuevo, en la Universidad Autónoma de Nuevo León en el cual 

participaron 118 mujeres de 16 a 44 años no embarazadas, para el diagnóstico se 

basaron en los criterios de Amsel. Los autores reportaron una prevalencia de 33.8% 

para vaginosis bacteriana y de 9.3% para candidiasis vulvovaginal, respecto a las 

características en secreción vaginal en mujeres con vaginosis bacteriana, el 65% 

presentó flujo grisáceo, 20% color blanco, 10% flujo verdoso y color amarillo un 5%; 

evaluaron por medio de una prueba de Hidróxido de Potasio (KOH) y el 87.5% presentó 

un resultado positivo, las Células Guía se observaron en el microscopio en el 77.5% 

de los exudados vaginales. El pH vaginal mayor a 4.5 lo detectaron en el 92.5% de las 

mujeres con vaginosis bacteriana; evaluaron además la presencia de la infección con 

distintos factores y reportaron que no existe una relación entre vaginosis bacteriana y 

el uso del dispositivo intrauterino (DIU), también encontraron una diferencia 

estadísticamente significativa (p< 0.05 en las mujeres con vaginosis y el número de 

parejas sexuales (más de una pareja sexual y con una sola pareja sexual).  

 

Flores-Paz y colaboradores (2003) realizaron un estudio donde se evaluaron 6,811 

muestras de exudado vaginal cérvico-vaginal de pacientes del Hospital Juárez de 

México de 13 a 65 años, no embarazadas y que referían leucorrea, prurito, hiperemia 

y dolor abdominal bajo. Fueron evaluadas mediante criterios de Amsel, examen 
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microscópico en fresco, tinción de Gram y cultivos bacteriológicos. Obtuvieron una 

prevalencia de vaginosis bacteriana de 22.65% y se encontró mediante cultivo 

bacteriológico a G. vaginalis en 22.53% y Candida en un 19.14%. 

 

González-Pedraza y colaboradores (2004) realizaron un estudio en el Centro de Salud 

comunitario “Dr. José Castro Villagrana” en Tlalpan, México DF, donde participaron 

968 pacientes con vida sexual activa, de las cuales 859 tenían diagnóstico de 

cervicovaginitis y 109 asintomáticas, se realizó el diagnóstico mediante los criterios de 

Amsel y cultivo cervicovaginal, se obtuvo una prevalencia de 32.9% y se encontró una 

asociación a factores, de la población positiva a vaginosis bacteriana, el 50% era 

menor de 19 años, 40.4% usaban como método anticonceptivo el DIU y 20% 

preservativo, lo cual indica que este último es un factor de protección. En el cultivo 

cervicovaginal se obtuvo un 7.9% para C. albicans y 7.2% para otras Candida. Otros 

factores asociados a vaginosis bacteriana fue el número de relaciones sexuales por 

semana (tres a cuatro veces sin preservativo) y número de parejas sexuales de por 

vida (tres o más).  

 

González-Pedraza y colaboradores (2007) llevaron a cabo un estudio en la clínica 

perteneciente al Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del 

Estado (ISSSTE), en Coyoacán, México. Evaluaron la prevalencia de infecciones 

cervicovaginales más frecuentes y sus factores de riesgo, participaron 440 mujeres, 

de las cuales 90 estaban embarazadas, 295 no embarazadas y 55 menopáusicas. 

Utilizaron los criterios de Amsel para evaluar la presencia de vaginosis bacteriana y 

encontraron una prevalencia total de 20.4%, mientras que en el grupo de las 

embarazadas fue de 25.5% para vaginosis bacteriana. Evaluaron la prevalencia de 

candidiasis vulvovaginal por observación microscópica en fresco y obtuvieron una 

prevalencia de 13.8% para la población total, mientras que en el grupo de mujeres 

gestantes fue de 17.7%. Se evaluó la asociación de estas infecciones a inflamación y 

vieron que el 23.3% y 42.6% de las mujeres con vaginosis bacteriana y candidiasis 

vulvovaginal respectivamente presentaban leucocitos.  
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Lara-Ávila y colaboradores (2010) evaluaron un grupo de 116 mujeres embarazadas 

en su primera visita prenatal en el Hospital Civil de Culiacán, en el cual determinaron 

infección por Candida y vaginosis bacteriana. Los autores reportaron una prevalencia 

de vaginosis bacteriana de 40.5% por los criterios de Amsel, también reportaron una 

asociación con parto pretérmino y ruptura prematura de membranas, mientras que 

para candidiasis reportaron un 89.7% por crecimiento de Candida en cultivo y solo el 

24% de las mujeres con candidiasis vulvovaginal presentó síntomas. Tampoco 

encontraron asociación con ruptura prematura de membranas, ni con parto prematuro 

(Lara-Ávila et al. 2010). 

 

Mejía-Pérez y colaboradores (2015) evaluaron a 1,444 pacientes, obteniendo una 

prevalencia por el sistema de puntuación de Nugent de 39.6% y 11% de candidiasis 

vulvovaginal, además evaluaron las características, sensibilidad y especificidad de 

cada uno de los criterios clínicos de Amsel respecto al estándar de oro y se presentó 

una sensibilidad de 75% y una especificidad del 54% evaluando los signos clínicos en 

conjunto, mientras que de manera individual se obtuvo de la siguiente manera:  

El pH mayor a 5 presentó una sensibilidad de 99.3% y especificidad de 0.57%, la 

prueba de aminas presento una alta sensibilidad de 99.3% y especificidad de 99.8%, 

sin embargo cuando usaron en conjunto el diagnóstico clínico con un pH mayor a 5 se 

obtuvieron resultados similares al diagnóstico solo, sin embargo al realizar el 

diagnóstico clínico con la prueba de aminas positiva, se encontró una sensibilidad de 

74% y especificidad de 99.9%, el mismo resultado se obtuvo al combinar el diagnóstico 

clínico con pH mayor a 5 y la prueba de aminas positiva, sin embargo al utilizar los 

síntomas y signos clínicos de pH mayor a 5 y prueba de aminas positiva se obtuvo una 

sensibilidad de 74% y especificidad de 10%. 

 

Jiménez-Flores y Flores-Tlalpa y colaboradores (2020) realizaron una evaluación de 

305 muestra de secreción vaginal en el Hospital Regional ISSSTE Puebla donde se 

obtuvo una prevalencia de 31.1% por medio de los Criterios de Amsel, mientas que 

por medio del Sistema de puntuación de Nugent se clasificó de la siguiente manera: 
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59.3% de microbiota normal, 27.9% microbiota intermedia y 12.8% de vaginosis 

bacteriana.  

También se comparó y se obtuvo la sensibilidad y especificidad de distintos métodos, 

tomando como estándar de oro el sistema de puntuación de Nugent. La sensibilidad 

para los criterios de Amsel fue de 97.44% y la especificidad de 78.57%. El valor 

predictivo positivo fue de 40%, mientras que el valor predictivo negativo fue de 99.52%. 

 

En Morelos en el año 1991, Olamendi evaluó un grupo de 734 mujeres de 15 a 44 

años, de las cuales 36 eran embarazadas, pertenecientes a tres zonas suburbanas de 

Cuernavaca, Morelos. Se obtuvo una prevalencia de 14.98% para vaginosis 

bacteriana, de las cuales 70.27% fueron sintomáticas; para candidiasis vulvovaginal 

se obtuvo una prevalencia de 10.08%, de las cuales el 78.37% fueron sintomáticas 

(Olamendi, 1991). 
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4. JUSTIFICACIÓN 

 

 

La vaginosis bacteriana y la candidiasis vulvovaginal son las dos infecciones vaginales 

más comunes y representan un riesgo importante para el embarazo, debido a que se 

les ha asociado a problemas tales como parto prematuro, aborto espontáneo, ruptura 

prematura de membranas, contaminación del neonato al momento del parto y un 

incremento en el riesgo de muerte materna o fetal. Diversos factores se han asociado 

a la prevalencia e incidencia de ambas infecciones, entre ellos el embarazo y la edad 

joven. 

 

La alta prevalencia de estas infecciones en población vulnerable y considerando que 

en muchos casos son asintomáticas, se debe promover la realización de exámenes 

para infecciones vaginales durante el embarazo, ya que un diagnóstico temprano y un 

seguimiento trimestral durante la gestación disminuye las probabilidades de que el feto 

o neonato resulte afectado, así como todas sus potenciales complicaciones clínicas. 

 

La información que el presente estudio brindará es de gran interés ya que se carece 

de estudios enfocados en población altamente vulnerable, como lo son las 

adolescentes embarazadas. Así mismo, permitirá enriquecer el conocimiento acerca 

del comportamiento epidemiológico de estas infecciones y los factores de riesgo 

asociados a esta población. 
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5. HIPÓTESIS 

 

En México, en mujeres embarazadas mayores de 18 años con vaginosis bacteriana la 

prevalencia reportada ha sido de 25.5% y con candidiasis vulvovaginal de 17.7%, por 

lo que en las embarazadas adolescentes y jóvenes que participaron en este estudio, 

se espera una prevalencia de ambas infecciones mayor a lo reportado en otros 

estudios por ser esta una población vulnerable. 
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6. OBJETIVOS 

 

6.1 Objetivo General 

 

Calcular la prevalencia e incidencia de vaginosis bacteriana y candidiasis en mujeres 

embarazadas de 10 a 24 años en dos centros de salud de Morelos durante el periodo 

octubre 2018 a diciembre 2019.  

6.2 Objetivos particulares 

 

 Diagnosticar vaginosis bacteriana y candidiasis vulvovaginal mediante tinción 

de Gram, criterios de Amsel y sistema de puntuación de Nugent. 

 Analizar y comparar por ambos criterios el diagnóstico de vaginosis bacteriana. 

 Determinar prevalencia e incidencia de vaginosis bacteriana y candidiasis. 
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7. METODOLOGÍA 

7.1  Población de estudio 

 

La realización de este estudio se llevó a cabo de octubre 2018 a diciembre 2019 en 

dos centros de salud de Morelos: Centro de Salud Comunitario de Cuernavaca y 

Centro de Salud de Yautepec (Figura 12). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La población del estudio consistió en mujeres embarazadas de 10 a 24 años de edad 

que acudieron a consulta prenatal en los centros de salud antes mencionados y 

cumplieron con los siguientes criterios de inclusión: 

 

Figura 12 

. Ubicación de Centro de Salud Comunitario de Cuernavaca y Centro 

de Salud de Yautepec. 

 

 
Figura 13 

. Ubicación de Centro de Salud Comunitario de Cuernavaca y Centro 

de Salud de Yautepec. 
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 Mujeres en cualquier trimestre del embarazo que acudan a consulta 

prenatal en los centros de salud. 

 Sin antecedentes de tratamiento antimicrobiano, por lo menos en los últimos 

10 días previos a la toma de la muestra. 

 Aceptación para participar en el proyecto después de una amplia 

explicación y haciendo hincapié en los posibles riesgos y/o molestias para 

la toma de las muestras biológicas. 

 Firmar la carta de consentimiento para embarazadas mayores de 18 o 

emancipada (Anexo 1) o bien la carta de consentimiento para el padre, 

madre o tutor de la adolescente embarazada (Anexo 2) según sea el caso. 

 

El cuestionario que se les realizó incluyó datos sobre características 

sociodemográficas, clínicas y de salud reproductiva (Anexo 3) Las participantes 

proporcionaron dos muestras biológicas: sangre y exudado vaginal. Las muestras 

fueron enviadas semanalmente al laboratorio de “Infecciones de Transmisión Sexual” 

del Centro de Investigación sobre Enfermedades Infecciosas (CISEI) del Instituto 

Nacional de Salud Pública (INSP). La toma de muestras se realizó en cada una de las 

visitas (visita trimestral) programadas para cada mujer embarazada, según fue el caso. 

El presente trabajo deriva de un proyecto titulado “Participación de la microbiota 

vaginal para el riesgo de las infecciones de transmisión sexual durante el embarazo 

adolescente”, que se está realizando en el Instituto Nacional de Salud Pública (INSP) 

en colaboración con los Servicios de Salud del Estado de Morelos. En este proyecto 

están incluidos otros estudios para la detección de infecciones de transmisión sexual 

causadas por bacterias, virus y protozoarios. 

 

7.2 Muestra vaginal  
 

Las muestras de exudado vaginal (dos por cada participante) fueron obtenidas por 

personal de salud capacitado, dichas muestras fueron identificadas por una clave para 

cada embarazada para manejarlas de forma anónima, es decir que el manejo de las 

muestras biológicas no se hace con el nombre de la embarazada. En la consulta 
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prenatal también se realizó la medición del pH vaginal y la prueba de hidróxido de 

potasio (KOH). El primer hisopo fue utilizado para impregnar la tira de papel indicador 

(Universal indikator pH 0-14 MERCK) con el exudado vaginal, posteriormente se hizo 

la comparación de colores para determinar el valor de pH. La prueba de aminas o de 

KOH se realizó colocando una gota de KOH al 10% en el hisopo con la secreción 

vaginal, posteriormente se determinó si es positiva o negativa (positiva si posee “olor 

a pescado” o negativa en caso de no presentar ningún olor). 

Una vez obtenida la muestra vaginal se realizó el frotis, en un portaobjeto debidamente 

etiquetado con el folio correspondiente, se giró lentamente el hisopo con el fin de no 

destruir o alterar las formas celulares existentes, estos extendidos fueron fijados con 

dos gotas de metanol inmediatamente después de ser tomada la muestra en el 

consultorio de ginecología. El segundo hisopo con muestra vaginal se introdujo en un 

tubo con medio de transporte que posteriormente se utilizó para otros análisis del 

proyecto “Participación de la microbiota vaginal para el riesgo de las infecciones de 

transmisión sexual durante el embarazo adolescente”. Ambas muestras e información 

sobre pH, KOH, semana de gestación y edad, fueron enviados los días viernes de 

manera semanal al laboratorio de “Infecciones de transmisión sexual” del CISEI del 

INSP. 

 

7.2.1 Tinción de Gram 
 

En el laboratorio se realizó la tinción de Gram mediante un kit (marca BD BBL Gram 

stain kit). Cubriendo la laminilla con cristal violeta durante un minuto, se enjuagó el 

exceso con agua de la llave, posteriormente, se cubrió la laminilla con yodo durante 

un minuto y se enjuagó con agua de la llave, se decoloró la laminilla con alcohol-

acetona e inmediatamente se aclaró con agua de la llave y finalmente, se cubrió la 

laminilla con safranina durante 30 a 45 segundos y se enjuagó con agua de la llave. 

Una vez realizada la tinción de Gram se dejaron secar las laminillas a temperatura 

ambiente y fueron observadas en microscopio compuesto con objetivo en un aumento 

de 100x añadiendo una gota de aceite de inmersión. La interpretación del exudado 

vaginal se realizó por morfología bacteriana de acuerdo con el sistema de puntuación 

de Nugent. La presencia de Células Guía en laminilla sirve para el diagnóstico de 
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vaginosis bacteriana utilizando los criterios de Amsel. En la laminilla también se busca 

la presencia de levaduras en gemación y/o pseudomicelio indicadoras de candidiasis 

vulvovaginal. 

 

7.3  Análisis estadístico 
 
Los datos sociodemográficos clínicos y de salud reproductiva fueron capturados y 

analizados mediante el programa SPSS y Excel, para posteriormente realizar el cálculo 

de prevalencia e incidencia (Anexo 4) de vaginosis bacteriana y candidiasis 

vulvovaginal. Las variables cuantitativas se analizaron obteniendo su media y la 

desviación estándar, las variables cualitativas se analizaron mediante porcentajes e 

intervalos de confianza al 95%. 
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8. RESULTADOS 
 

 

8.1 Descripción de la población 
 

La población de estudio consistió en 504 mujeres embarazadas de 10 a 24 años de 

edad que asistieron a consulta prenatal en el Centro de Salud Comunitario de 

Cuernavaca y Centro de Salud de Yautepec, quedando distribuidas de la siguiente 

manera: 334 (66.2%) del Centro de Salud de Yautepec y 170 (33.7%) del Centro de 

Salud Comunitario de Cuernavaca, la mayor parte de las mujeres cursaban en ese 

momento su segundo trimestre de embarazo (39.0%), con respecto a la edad el 42.2% 

tenía entre 15 a 19 años, siendo así la edad media  o promedio de 19.7 años (Tabla 

2). Se excluyó del estudio aquellas mujeres que no proporcionaron información 

completa en la encuesta, mayores a 24 años de edad, no embarazadas y que no se 

les tomó muestra vaginal. 

 

Tabla 2. Características de la población de estudio en su primera visita: centro de salud, trimestre de 

embarazo y grupo de edad. 

Variables Población total Porcentaje (%) 

Centro de Salud Cuernavaca 170 33.7 

Yautepec 334 66.2 

Trimestre Primer trimestre  141 27.9 

Segundo trimestre 197 39.0 

Tercer trimestre 166 32.9 

Grupo de Edad 10 a 14  19  3.7  

15 a 19 213 42.2 

20 a 24 272 53.9 

 
 

 

 

 

 

 

 



47 

 

8.2 Prevalencia de vaginosis bacteriana 
 

8.2.1 Prevalencia de vaginosis bacteriana por sistema de puntuación de 

Nugent 

 

Por el sistema de puntuación de Nugent (S.P. Nugent) se obtuvo una prevalencia de 

25.6% con una puntuación de 7 a 10, aunque también existe un 27.7% de esta 

población en riesgo de desarrollar vaginosis bacteriana ya que se clasificaron como 

microbiota intermedia de acuerdo a estos criterios aplicados (4 a 6) (Tabla 3). De las 

129 participantes con vaginosis bacteriana por medio del sistema de puntuación de 

Nugent, se observó que 123 (95%) presentaron células guía, mientras que, de 140 

participantes con microbiota intermedia, se observó que 28 (20%) presentaron células 

guía y de 235 participantes con microbiota normal, sólo una (0.4%) presentó células 

guía. 

 

Tabla 3. Clasificación de microbiota vaginal por Sistema de Puntuación de Nugent 

 

S.P. Nugent Número de muestras Porcentaje 

Normal 235 46.6% 

Intermedia 140 27.7% 

Vaginosis bacteriana 129 25.6% 

 

El centro de salud de Yautepec fue el que obtuvo la mayor prevalencia de vaginosis 

bacteriana de 27.54% (IC95% 23.02-32.58). Con respecto al trimestre del embarazo 

que cursaban las embarazadas, las del primer trimestre obtuvieron la prevalencia más 

alta de 32.62% (IC95% 25.42-40.75) y en cuanto a la edad, la prevalencia más alta de 

26.29% (IC95% 20.82-32.60) fue observada en el intervalo de 15-19 años de edad 

(Tabla 4).   
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Tabla 4. Descripción de la población con vaginosis bacteriana de acuerdo con el sistema de 

puntuación de Nugent: centro de salud, trimestre de embarazo y grupo de edad. 

Puntuación de Nugent 

 

Variable N total N positivo N negativo % (IC95%) P  

Centro de Salud 

Cuernavaca  170 37 133 21.76% (16.19-28.59) 0.1950 

 Yautepec 334 92 242 27.54% (23.02-32.58) 

Trimestre de Gestación 

Primero  141 46 95 32.62% (25.42-40.75)  0.4680 

Segundo  197 55 142 27.92% (22.11-34.57) 

0.0168 

 Tercero 166 28 138 16.87% (11.89-23.35) 

Edad 

10-14 años 19 3 16 15.78% (4.68-38.40)  0.4160 

15-19 años 213 56 157 26.29% (20.82-32.60) 

 0.9171 

 20-24 años 272 70 202 25.73 % (20.89-31.25) 

Total 504 129 375 25.6% (21.98-29.58)  

 

8.2.2 Prevalencia de vaginosis bacteriana por Criterios de Amsel 

 

De acuerdo con los criterios de Amsel, 204 mujeres cumplieron mínimo 3 de los 4 

criterios para el diagnóstico de vaginosis bacteriana (flujo blanco, KOH positivo, pH 

˃4.5, presencia de células guía), obteniendo una prevalencia general de vaginosis 

bacteriana de 40.8%. Sin embargo, de acuerdo con la presencia de Células Guía se 

obtuvo 30.1% y hubo un 24.2% de los frotis que cumplieron con pH > 4.5, KOH positivo 

y presencia Células Guía. (Figura 13.). 

 



49 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 13. Prevalencia de vaginosis bacteriana por criterios de Amsel 

 

El centro de salud que obtuvo la prevalencia más alta fue Cuernavaca con 45.88% 

(IC95% 38.56-53.38). Con respecto al trimestre del embarazo que cursaban las 

embarazadas, las del primer trimestre obtuvieron la prevalencia más alta de 46.10% 

(IC95% 38.08-54.32) y en cuanto a la edad, la prevalencia más alta de 41.18% (IC95% 

35.49-47.11) fue observada en el rango de 20-24 años de edad (Tabla 5).   
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Tabla 5. Clasificación de la población con vaginosis bacteriana de acuerdo con los criterios de Amsel. 

 
Criterios de Amsel 

Variable N total N positivo N negativo % (IC95%) P  

Centro de Salud 

Cuernavaca  170 78 92 45.8% (38.56-53.38) 0.0845 
 
 

Yautepec 334 126 208 37.7% (32.69-42.04) 

Trimestre de Gestación 

Primero  141 65 76 46.1% (38.08-54.32)  0.1470 
 Segundo  197 75 122 38.0% (31.58-45.02) 

 
1.0000 
 

Tercero 166 64 102 38.5% (31.48-46.14) 

Edad 

10-14 años 19 7 12 36.8% (19.05-59.06)  1.0000 
 15-19 años 213 85 128 39.9% (33.56-46.61) 

  
0.7808 
 

20-24 años 272 112 160 41.1% (35.49-47.11) 

Total 504 204 300 40.8% (36.28-44.82)  

 

8.2.3 Concordancia por Sistema de puntuación de Nugent y Criterios de 

Amsel 

 

Al comparar los resultados obtenidos en las 504 embarazadas se observó que por el 

S.P. Nugent se clasificaron 235 con microbiota normal, 140 con microbiota intermedia 

y 129 con vaginosis bacteriana; por los criterios de Amsel se clasificaron 293 muestras 

negativas, de los cuales según el S.P. Nugent 197 presentaron microbiota normal, 94 

microbiota intermedia y 9 vaginosis bacteriana, mientras que en las 205 mujeres 

embarazadas con vaginosis bacteriana según criterios de Amsel se clasificaron según 

el S.P. Nugent de la siguiente manera: 39 con microbiota normal, 46 con microbiota 

intermedia y concordantes por ambos criterios para el diagnóstico 120, obteniendo una 

prevalencia por ambos de 23.8% (Tabla 6). 
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Tabla 6. Concordancia de resultados obtenidos por Criterios de Amsel y Sistema de Puntuación de 

Nugent. 

Diagnóstico de laboratorio Criterios de Amsel 

Negativo Vaginosis 

Sistema de 

Puntuación de 

Nugent 

Normal 235 196 39 

Intermedio 140 94 46 

Vaginosis 129 9 120 

Total (n) 504 299 205 

 
 

8.2.4 Sensibilidad y especificidad 

 
Al obtener las prevalencias por ambos métodos se obtuvo la sensibilidad y 

especificidad de los criterios de Amsel tomando como estándar de oro el sistema de 

puntuación de Nugent, así mismo se obtuvo el VPP (valor predictivo positivo) y VPN 

(valor predictivo negativo). 

De acuerdo con los resultados se obtuvo una sensibilidad de 93.0% (IC95% 0.87- 0.96) 

y una especificidad del 83.4%, (IC95% 0.78-0.87), mientas que el VPP fue de 75.4% 

(IC95% 0.68-0.81) y el VPN de 95.6% (IC95% 0.91-0.97) 

 

Tabla 7. Casos positivos y negativos de vaginosis bacteriana por criterios de Amsel y sistema de 

puntuación de Nugent. 

 

 Sistema de puntuación de Nugent 

 

Criterios de Amsel 

 Vaginosis Negativo 

Vaginosis 120 39 

Negativo 9 196 
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8.2.5 Incidencia, persistencia y curados de vaginosis bacteriana en la 

segunda visita. 

 

De las 504 participantes que acudieron a su primera consulta prenatal, 159 acudieron 

también a su segunda visita y solo 20 a la tercera visita 

 

8.2.5.1 Incidencia de vaginosis bacteriana 

 

De las 159 embarazadas que regresaron a su segunda visita y de acuerdo con los 

resultados, 110 habían sido negativas en su primera visita a vaginosis bacteriana y de 

estas, sólo 7 fueron positivas en su segunda visita, obteniendo así una incidencia de 

vaginosis bacteriana de 6.36% (IC95% 2.90-12.77) 

 

8.2.5.2 Persistencia y curados de vaginosis bacteriana 

 

De las 159 embarazadas que regresaron a su segunda visita, 49 de estas mujeres 

habían sido positivas para vaginosis bacteriana en su primera visita, 13 de estás 

volvieron a salir positivas en su segunda visita y 36 negativas, obteniendo una 

persistencia de 26.53% (IC95% 16.10-40.37) y un 73.46% (IC95% 59.63-83.90) de 

curados, con un intervalo de tiempo de tres meses entre la primera y la segunda visita 

(Tabla 8). 

 
Tabla 8. Número de casos persistentes, incidentes y curados de vaginosis bacteriana 

 Vaginosis bacteriana (S.P. Nugent) 

 
Número de casos (%) 

Incidencia 7 (6.3%) 

Persistencia 13 (26.5%) 

Curados 36 (73.4%) 
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8.2.6 Análisis de la microbiota vaginal por sistema de puntuación de Nugent. 

 

Analizando los casos incidentes, se observó que, mediante el sistema de puntuación 

de Nugent, 5 de los 7 casos obtenidos, la puntuación de la microbiota en su primera 

visita había sido de 4-6 puntos (intermedia) y en su tercera visita la puntuación 

aumentó entre 7-10, es decir que ya presentaban una vaginosis bacteriana (Tabla 9). 

 

Tabla 9. Análisis de microbiota de casos incidentes de vaginosis bacteriana. En color azul se 

encuentran resaltados casos en los que se observó un incremento en la puntuación de Nugent, es 

decir, que en primera visita se encontraban en en la categoría de microbiota intermedia y en su 

segunda visita presentaron vaginosis bacteriana.  

 

Clave de la participante Puntuación - Primera 

visita 

Puntuación – Segunda 

visita 

M024-2 5 10 

M102-2 4 7 

M134-2 5 7 

M142-2 4 7 

M302-2 6 10 

M359-2 3 10 

M378-2 3 8 

 

8.3 Prevalencia de candidiasis vulvovaginal 

 

La prevalencia general de candidiasis vulvovaginal en las embarazadas del estudio fue 

de 10.3% (IC95% 7.76-13.08). Por centros de salud, Yautepec fue el que obtuvo la 

prevalencia más alta de 11.07% (IC95% 8.12-14.92). 

En cuanto a la edad, el grupo de embarazadas de 20-24 años fue el que obtuvo la 

prevalencia más alta de candidiasis vulvovaginal de 13.6% (IC95% 10.00-18.22), 

seguida del grupo de 15-19 años de edad con 6.1% (IC95% 3.51-10.25). 
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Durante la gestación se observó que el periodo con mayor prevalencia de candidiasis 

vulvovaginal en las embarazadas fue el de 25-36 semanas con 12% (IC95% 7.86-

17.95), seguido del periodo de 13 a 24 semanas con 10.1% (IC95% 6.60-15.23) (Tabla 

10) 

 

 
Tabla 10. Clasificación de la población con candidiasis vulvovaginal 

 
 
 

8.3.1 Incidencia, persistencia y curados de candidiasis vulvovaginal en la 

segunda visita. 

 

Como se mencionó anteriormente, de las 504 participantes que acudieron a su primera 

consulta prenatal, 159 acudieron también a su segunda visita y solo 20 a la tercera 

visita. 

 

 

 

Candidiasis Vulvovaginal 
 

Variable N total N positivo N negativo % (IC95%) P 

Centro de Salud 

Cuernavaca 170 14 156 8.23% (4.87 - 13.45) 0.3520 

Yautepec 334 37 297 11.07% (8.12 - 14.92) 

Trimestre de Gestación 

Primero 141 11 130 7.80% (4.28 - 13.56) 0.5675 
 Segundo 197 20 177 10.15% (6.60 - 15.23) 

0.6156 
 Tercero 166 20 146 12.04% (7.86 - 17.95) 

Edad 

10-14 años 19 1 18 5.26% (0 - 26.48) 1.0000 
 15-19 años 213 13 200 6.10% (3.51 - 10.25) 

0.0068 
 20-24 años 272 37 272 13.60 % (10.00 - 18.22) 

Total 504 51 453 10.11% (07.76 - 13.08)  
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8.3.1.1 Incidencia de candidiasis vulvovaginal 

 

De las 159 participantes que regresaron a su segunda visita y de acuerdo con los 

resultados, 141 fueron negativas en su primera visita a candidiasis vulvovaginal y de 

estas, sólo 11 fueron positivas a candidiasis vulvovaginal en su segunda visita, 

obteniendo así una incidencia de 7.8% (IC95% 4.28-13.56) 

 

8.3.1.2 Persistencia y curados de candidiasis vulvovaginal 

 

De las 159 embarazadas que regresaron a su segunda visita, 18 de estas mujeres que 

habían sido positivas para candidiasis vulvovaginal en su primera visita, 6 volvieron a 

salir positivas en su segunda visita y 12 negativas, obteniendo una persistencia de 

33.33% (IC95% 16.10-56.43) y un 66.66% (IC95% 43.57-83.90) de curados, con un 

intervalo de tiempo de tres meses entre la primera y segunda visita (Tabla 11). 

 

Tabla 11. Número de casos persistentes, incidentes y curados de candidiasis vulvovaginal. 

  
Candidiasis vulvovaginal 

Número de casos (%) Incidencia 11 (7.8%) 

Persistencia 6 (33.3%) 

Curados 12 (66.6%) 

 
 

8.4 Coinfección entre vaginosis bacteriana y candidiasis vulvovaginal 
 

Se observaron algunos casos de co-infección, es decir de participantes infectadas por 

vaginosis bacteriana y candidiasis vulvovaginal. Para el diagnóstico de co-infección 

por criterios de Amsel y presencia de levaduras con gemación y/o pseudomicelio se 

observaron siete casos (1.3%), mientras que para el diagnóstico de co-infección por 

sistema de puntuación de Nugent y presencia de levaduras con gemación y/o 

pseudomicelio, se observaron 9 casos (1.7%). 
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9. DISCUSIÓN 

 

El presente trabajo consistió en el diagnóstico de las infecciones vaginales más 

comunes en mujeres en edad reproductiva: vaginosis bacteriana y candidiasis 

vulvovaginal. Para vaginosis bacteriana se emplearon dos métodos diferentes, el 

método clínico basado en los criterios de Amsel y el método de laboratorio basado en 

el sistema de puntuación de Nugent. 

 

En este trabajo se encontró que el 27.7% de la población estudiada se encontraba en 

etapa intermedia y con vaginosis bacteriana el 25.6% lo que significa que más del 50% 

de las embarazadas están en riesgo de tener alguna complicación relacionada a estas 

infecciones durante su embarazo. 

De acuerdo con los criterios de Amsel, el presente trabajo obtuvo una alta prevalencia 

de VB de 40.8%, mayor a lo reportado por González-Pedraza y colaboradores (2007) 

quienes reportaron una prevalencia de 25.5% en un grupo de mujeres embarazadas 

de 15 a 44 años. 

 

Se observó una prevalencia general de vaginosis bacteriana por ambos criterios de 

diagnóstico de 23.8%, fue menor a la reportada por Konadu et al. 2019 de 30.9% en 

Ghana, África. Esta diferencia en la prevalencia podría deberse al acceso limitado a 

los servicios de salud que tiene la población de este país. 

 

Según los resultados en el estudio de Mejía-Pérez et al. 2015, se obtuvo una mayor 

prevalencia (39.6%) que, en el presente estudio, y respecto a la evaluación de los 

métodos de diagnóstico, se obtuvo un menor porcentaje de sensibilidad (75%) y 

especificidad (54%) respecto a la del presente estudio (93% y 84% respectivamente) 

 

Por medio del sistema de puntuación de Nugent y como se mencionó antes, el 95% 

de las mujeres positivas a vaginosis bacteriana, presentaron también células guía, lo 

cual sugiere que este método y la presencia de células guía obtienen resultados 

similares en cuanto al diagnóstico.  
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Al analizar los resultados concordantes entre ambos criterios utilizados para el 

diagnóstico de vaginosis bacteriana, se obtuvo una prevalencia de 23.8% y según lo 

reportado por Maritato et al. (2012), demostraron que al integrar ambos métodos 

mejora la sensibilidad y especificidad, además de detectar otros microorganismos 

como Candida spp..  

 

Como se mencionó anteriormente hubo diferencia entre los positivos a vaginosis 

bacteriana por cada método. Esta disparidad podría deberse a que en el sistema de 

puntuación de Nugent clasifica a la microbiota en tres grupos: normal, intermedia y VB, 

en este caso todos los resultados con microbiota intermedia podrían considerarse o 

sugieren como futuros casos de VB o infecciones asintomáticas, esto se puede 

observar mejor en el análisis de la microbiota en los casos incidentes de segunda visita 

de las participantes. De los cinco casos incidentes según la puntuación de Nugent ya 

tenían una alteración en la microbiota vaginal desde la primera visita de las 

embarazadas, es por esto la importancia de dar un seguimiento trimestral de las 

embarazadas para que el médico dé tratamiento oportuno y de esta manera evitar 

posibles complicaciones tanto de la madre como del neonato. 

 

En el presente estudio se obtuvo una mayor prevalencia (40.8%) de vaginosis 

bacteriana por los criterios de Amsel, en comparación con Jiménez-Flores y Flores-

Tlalpa et al. 2020 (31.1%) sin embargo, por medio del sistema de puntuación de 

Nugent la prevalencia fue menor (27.9%) en comparación con el presente estudio. La 

sensibilidad fue mayor (97.4%) en comparación con el presente trabajo (93.0%) y la 

especificidad menor (78.57%) a la del presente trabajo (83.4%) así como un VPP 

menor (40%) y un VPN (99.52%) mayor en comparación al del presente trabajo (75.4% 

y 95.6% respectivamente) 

 

Según los criterios de Amsel y lo descrito por Arnold et al. (2014) el KOH positivo es 

un signo característico de la vaginosis bacteriana, refiriendo un olor a pescado. El flujo 

vaginal blanco, según lo descrito por Pimentel et al. 2007, puede ser característico de 

otras infecciones vaginales, tales como candidiasis vulvovaginal o presentar alteración 
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del pH debido al uso de duchas vaginales, productos de aseo personal, aceites, 

lubricantes o el uso de ropa interior ajustada. 

 

Para el diagnóstico de candidiasis vulvovaginal se empleó observación microscópica 

de levadura en gemación y/o con pseudomicelio posterior a la tinción de Gram y se 

observó una prevalencia de 10.1%, la cual es menor a la reportada por Warr et al; 2014 

(25%) en Sudáfrica en mujeres embarazadas con edad promedio de 22 años o en la 

reportada por Konadu et al. 2019 de 36.5% en mujeres embarazadas de 19 a 35 años. 

Se observó una asociación estadísticamente significativa entre los grupos de edad, 

siendo de mayor prevalencia la candidiasis (13.6%) en el grupo de 20-24 años 

respecto al grupo de 15 a 19 años (6.1%), no se encontraron antecedentes con 

información al respecto sobre mayor o menor prevalencia en grupos de edades 

similares al actual trabajo. 

 

Los pocos casos de co-infección que se observaron entre vaginosis bacteriana y 

candidiasis vulvovaginal, se debe posiblemente a la diferencia de requerimientos por 

parte de los microorganismos, el pH ideal para las cándidas es ácido (menor a 4) y 

para las bacterias presentes en la vaginosis bacteriana es alcalino (mayor a 7). Una 

infección mixta corresponde a la concurrencia de dos procesos infecciosos 

contribuyendo al desequilibrio vaginal. El porcentaje de co-infección del presente 

estudio es menor a lo reportado por Sobel et al. 2013, quien menciona que 20-30% de 

las mujeres con vaginosis bacteriana presentan también infección por Candida spp.. y 

que la frecuencia de infección por ambos agentes por diagnóstico microscópico varía 

de 3 a 27% dependiendo de la población estudiada. 

De las variables de riesgo analizadas con las embarazadas, únicamente se encontró 

una asociación estadísticamente significativa entre vaginosis bacteriana (Nugent) y el 

segundo trimestre de gestación respecto a las del tercer trimestre. Esto bien podría 

deberse a que los niveles de hormonales aumentan durante los últimos dos trimestres 

de gestación, provocando un desequilibrio vaginal. Según lo descrito y siendo similar 

con el resultado del presente estudio, en un estudio realizado por Torres et al. 2009 

menciona que la media de la edad gestacional de mujeres embarazadas que 
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presentaron infecciones vaginales fue de 21.5 semanas, es decir del segundo trimestre 

de gestación. Sin embargo, Rojas et al. 2016 menciona que el 50.7% de las 

participantes con infecciones vaginales se encontraban en su tercer trimestre de 

gestación. 

 

Navarrete y colaboradores (2000) demostraron que las Células guía son indicadores 

de vaginosis bacteriana con una sensibilidad de 88.0% y especificidad de 92,0%. 

Como se mostró anteriormente, en el presente estudio, al diagnosticar únicamente por 

la presencia de Células guía se obtuvo una prevalencia de 30.1% y si se contemplan 

los criterios: KOH positivo, presencia de Células guía > 20%, pH > 4.5 y se excluye el 

criterio de flujo vaginal, se obtiene una prevalencia de 24.2%. En el presente estudio 

existió una limitante en cuanto la información del flujo vaginal, la cual no fue reportada 

por el personal médico al momento de la toma de la muestra, sino que fue información 

de auto reporte notificado por cada una de las participantes en el cuestionario aplicado. 

Cabe recalcar que el tomar en cuenta tres de los cuatro criterios sin involucrar a las 

células guía, podríamos estar ante la presencia de cualquier otra infección vaginal y 

no precisamente de vaginosis bacteriana. 

Es importante mencionar que una semana después de la recepción de las muestras 

en el laboratorio, se enviaron los resultados de las embarazadas a sus respectivos 

centros de salud, para que el médico responsable del consultorio prenatal diera el 

resultado respectivo a cada embarazada y en el caso de requerir tratamiento alguno, 

lo diera en tiempo y forma. En ambas infecciones el porcentaje de “curados” fue mayor 

que casos persistentes, lo que quiere decir que la mayoría de las mujeres que siguieron 

algún tratamiento lo hicieron de forma adecuada y este dio un resultado satisfactorio.  

 

El conocimiento de las infecciones por parte de las mujeres embarazadas y no 

embarazadas podría ayudar a reducir los resultados adversos asociados a estas 

infecciones, esto se podría lograr con ayuda de los servicios de salud, difundiendo la 

información sobre las infecciones más comunes en los centros de salud y clínicas 

donde las mujeres acuden a sus consultas prenatales.  
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9.1 Limitaciones del estudio  
 

En el presente estudio se tuvieron limitantes tales como la falta de información sobre 

el flujo de las participantes en el momento de la toma de muestra, el tamaño de la 

muestra de la tercera visita para obtener datos de casos de incidencia, persistencia y 

curados en esta última, así como la falta de acceso a la información sobre variables 

en algunas encuestas de las participantes y el seguimiento en cuanto a tratamiento 

que se les dio por parte del centro de salud. 

 

9.2 Perspectivas futuras del estudio 
 
 
A partir de los resultados presentados las perspectivas se pueden dividir en dos.  

Por un lado, la comparación a profundidad de ambos métodos e introducción de un 

método molecular para la identificación a nivel especie de los microorganismos 

causantes de vaginosis bacteriana y candidiasis vulvovaginal. 

Y por otro lado, retomar el objetivo de analizar las variables del cuestionario con 

variables sociodemográficas y de hábitos proporcionado por las participantes y su 

relación con la prevalencia de vaginosis bacteriana y candidiasis vulvovaginal.  
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10. CONCLUSIÓN 
 

 

De acuerdo con los resultados obtenidos en el presente trabajo, se puede concluir que 

la vaginosis bacteriana y la candidiasis vulvovaginal tienen alta prevalencia en las 

embarazadas jóvenes del estado de Morelos.  

La hipótesis se cumple al obtener una mayor prevalencia de vaginosis bacteriana en 

embarazadas jóvenes al comparar los resultados del presente estudio con estudios 

similares, mientras que la hipótesis en el caso de candidiasis vulvovaginal no podemos 

aceptarla o rechazarla porque no pudimos comparar los resultados del presente 

estudio con los de otros autores ya que no se encontraron estudios similares en cuanto 

a la edad de las participantes.  

 

Los métodos utilizados para el diagnóstico de la VB en este trabajo fueron de gran 

utilidad, su uso o elección va a depender del campo de trabajo diseñado y en función 

de lo que se quiera determinar. Si el objetivo es detectar de manera rápida una 

infección para dar tratamiento oportuno y se cuenta con la información de los criterios 

al momento de la toma de la muestra, lo ideal es utilizar los criterios de Amsel basados 

en signos clínicos destacando además su simplicidad y versatilidad, sin embargo, el 

problema es que podría tratarse de un caso asintomático o de otra infección con signos 

similares a vaginosis bacteriana tales como candidiasis vulvovaginal y darse un 

tratamiento inadecuado y provocar una persistencia de la infección en la mujer.  

 

Por otro lado, si el objetivo del proyecto es trabajar en una población de mujeres 

específica y se desea conocer el estado de la microbiota vaginal, además de que se 

cuenta con el equipo y personal capacitado, entonces sí se puede utilizar la puntuación 

de Nugent, además con lo observado en el presente estudio se puede decir que el 

sistema de puntuación de Nugent no solo clasifica y describe la microbiota vaginal, 

sino que se observaron infecciones tempranas de vaginosis bacteriana y la detección 

oportuna de otras infecciones como candidiasis, tricomoniasis e inflamación, además 

de que este sistema es considerado y utilizado como el estándar de oro ya que supera 

en especificidad a los criterios clínicos de Amsel. 
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Candida spp., es un microorganismo que habita normalmente la vagina; sin embargo, 

cuando se observa al microscopio en estado de gemación y/o pseudomicelio se le 

considera un microorganismo oportunista, es el caso del presente estudio donde se 

diagnosticó como casos positivos en estas fases de candida spp.., y ante un caso 

persistente de candidiasis vulvovaginals se requieren de métodos moleculares para 

conocer la especie y de esta forma dar el tratamiento específico. 
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12.  ANEXOS 

ANEXO 12.1 Carta de consentimiento informado para embarazada mayor de 18 o 

emancipada 
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ANEXO 12.2 Carta de consentimiento informado para padre, madre o tutor de 
adolescente embarazada. 
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ANEXO 12.3 Cuestionario sociodemográfico de primera visita 
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ANEXO 12.4 Cuestionario sociodemográfico de segunda y tercera visita 
 
 
Folio 
__________________________________ 
 
Fecha 
__________________________________ 
 
 
IV. DATOS CLÍNICOS 
1. ¿Cuántos meses de embarazo tienes actualmente? 
2. ¿Cuántos kilos pesas? 
3. ¿Cuántas consultas prenatales has tenido, incluyendo la actual? 
4. En los últimos 2 meses ¿Has tenido alguna vez flujo o escurrimiento vaginal? 
 Sí 
 No 
 No sabe / No responde 
5. ¿De qué características era el flujo o escurrimiento vaginal? (Puedes marcar más 
de una) 
Transparente 
 Amarillo 
 Café 
 Comezón o ardor 
 Blanco 
 Verde 
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 Olía mal 
 Dolor en el vientre 
 No sabe / No responde 
6. En los últimos 2 meses ¿Has tenido ampollas o úlceras en tu vagina por dentro, por 
fuera o alrededor, inclusive en las ingles? 
 Sí 
 No 
 No sabe / No responde 
7. En los últimos 2 meses ¿Has tenido verrugas, granos o ronchas en tu vagina por 
dentro, por fuera o alrededor, inclusive en las ingles? 
 Sí 
 No 
 No sabe / No responde 
8. En los últimos 2 meses ¿Tus relaciones sexuales son dolorosas (dispaurenia)? 
 Sí 
 No 
 No sabe / No responde 
 
9. En los últimos 2 meses ¿Has tenido infección por Clamidia ó Gonorrea? 
 Sí 
 No 
 No sabe / No responde 
10. En los últimos 2 meses ¿Has tenido alguna otra enfermedad de transmisión 
sexual? 
 Sí 
 No 
 No sabe / No responde 
 Específique cuál __________________________________ 
11. En los últimos 2 meses ¿Te diagnosticaron alguna enfermedad crónica? (Puedes 
marcar más de una) 
 Diabetes 
 Obesidad 
 Hipertensión 
 Síndrome metabólico 
 Otra 
 No 
 No sabe / No responde 
 Especifique otra enfermedad crónica 
__________________________________  
12. En los últimos 2 meses ¿Te han realizado alguna de las siguientes pruebas? 
(Puede marcar más de una) 
 Examen general de orina 
 Examen de sangre 
 Presión sanguínea 
 Prueba de detección de sífilis 
 Prueba de detección de VIH 
 Ninguna 
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 No sabe / No responde 
13. En los últimos 2 meses te han diagnosticado o te dijeron que tenías: (Puede marcar 
más de una) 
 Sangrado vaginal 
 Amenaza de aborto 
 Infección urinaria 
 Infección de transmisión sexual 
 Infección por VIH o SIDA 
 Hipertensión / Preclamsia 
 Diabetes gestacional 
 Otra enfermedad o padecimiento 
 Ninguna 
 No sabe / No responde 
 Especifique otro __________________________________  
14. En el último mes ¿has usado óvulos con antibióticos? 
 Sí 
 No 
 No sabe / No responde 
15. En el último mes, ¿has tomado o te han inyectado algún antibiótico? 
 Sí 
 No 
 No sabe / No responde 
 

 

ANEXO 12.5 Fórmula de Prevalencia 
 
Prevalencia = número de casos / población total X 100 
 
En determinado lugar y periodo de tiempo 

 

ANEXO 12.6 Fórmula de Incidencia 
 

 

Incidencia = Número de casos nuevos / población de riesgo o vulnerable X 100 
 
En determinado lugar y periodo de tiempo 
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