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INTRODUCCIÓN 

En los últimos años el espectro de las infecciones cérvico-vaginales (ICV)  y/o 

infecciones de transmisión sexual (ITS) se ha incrementado; la asociación de ICV 

con el embarazo representa un problema particular, ya que no sólo afecta a la 

pareja, sino que además puede tener un efecto adverso sobre el curso del 

embarazo, lesionar irreversiblemente al feto o infectar al recién nacido (RN). En los 

Estados Unidos de América se ha estimado que cada año 13 millones de personas 

adquieren una ITS, este incremento se debe a los cambios en la conducta social y 

los hábitos sexuales que a través del tiempo van sufriendo las nuevas 

generaciones, incluyendo el inicio de la actividad sexual en etapas tempranas de la 

vida y un número mayor de parejas sexuales. 

Las infecciones de transmisión sexual (ITS) se definen en la actualidad como un 

gran grupo de patologías que pueden transmitirse por contacto sexual (vaginal, 

anal u oral) tal y como lo define el CDC en su capítulo Sexually Transmitted 

Diseases, sin embargo, algunas infecciones como la candidiasis y la vaginosis 

bacteriana no se han considerado obligadamente de transmisión sexual y de ahí la 

explicación del por qué se hace referencia indistintamente  a estas infecciones 

como: infecciones cérvico-vaginales o infecciones de transmisión sexual 

En esta definición se encuentran una gran variedad de enfermedades infecciosas 

que producen síntomas y signos clínicos, tanto a nivel genital como en toda la 

economía,  incluyendo la Hepatitis B, C y el VIH/SIDA. 

Las infecciones de transmisión sexual pueden ser causadas por bacterias, virus, 

hongos, protozoarios etc. Sumando hoy en día más de una veintena de ITS 

descritas. 

Entre los factores de riesgo asociados a la elevada incidencia de ICV/ ITS a nivel 

mundial se suman la tendencia actual de inicio de las relaciones sexuales a corta 

edad y la falta de protección, ya que no existe la cultura del preservativo, en 

especial en el grupo de adolescentes, aunado al constante cambio de parejas que 

elevan la probabilidad de contraer una ITS y embarazarse. 

 



 

En la mujer embarazada son varias las ICV/ ITS  consideradas de alto riesgo tanto 

para la madre como para el feto. Esto dependerá del microorganismo causal,  su 

facilidad para transmitirse al feto; ya sea in útero, en el canal de parto, o durante la 

lactancia y si la enfermedad es prevenida, tratada medicamente o no tiene cura. 

A nivel mundial las ICV/ITS más importantes varían dependiendo de las 

costumbres y factores ambientales, inclusive han sufrido modificaciones a partir del 

advenimiento de la infección por el virus de la inmunodeficiencia humana.  

Dada la inmadurez psicológica, no así  la física, las adolescentes representan un 

grupo vulnerable y más aún si están embarazadas, por lo que resulta relevante 

conocer la frecuencia con que estas infecciones se presentan.  

 

SINTESIS DEL PROYECTO 

 

Durante un periodo de 24 meses (2010-2012) a las adolescentes embarazadas que 

ingresaron al Instituto Nacional de Perinatología para control prenatal, se les 

tomaron muestras de exudado cérvico-vaginal para identificar microorganismos 

como Cándida, Gardnerella vaginalis, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma 

hominis, Chlamydia trachomatis, Trichomonas vaginalis, Neisseria gonorrhoeae, 

entre otras, que son causantes de infecciones cérvico-vaginales y/o de transmisión 

sexual y así determinar su prevalencia. 

Así mismo, se analizaron los datos demográficos y los factores de riesgo asociados 

para desarrollar este tipo de infecciones. 

Para el análisis de los datos se utilizó estadística descriptiva, con medidas de 

tendencia central y dispersión. 

 

 

 

 

 

 



 

PLANTEAMIENTO  DEL  PROBLEMA 

 

En los últimos años el espectro de las infecciones cérvico-vaginales se ha 

incrementado, sobre todo en las adolescentes, la asociación con  el embarazo 

representa un problema particular, ya que no sólo afecta a la pareja, sino que 

además puede tener un efecto adverso sobre el curso del embarazo, lesionar 

irreversiblemente al feto o infectar al recién nacido (RN). Conocer su frecuencia y 

factores de riesgo asociados resulta útil para tomar las medidas necesarias para 

prevenirlas, tratarlas y evitar sus complicaciones. 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACION 

 
¿Cuál es la prevalencia de las Infecciones cérvico-vaginales en las adolescentes 

embarazadas que acuden a consulta de control prenatal al Instituto Nacional de 

Perinatología “Isidro Espinosa de los Reyes”?  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

MARCO TEORICO 

 

Diversos fenómenos sociales han favorecido el incremento en la frecuencia general 

de las infecciones cérvico-vaginales y/o Infecciones de Transmisión Sexual 

(ICV/ITS), de las cuales, dos de ellos se han mencionado mayormente por su 

importancia. En primer lugar la liberación de la conducta sexual de las sociedades y 

en segundo el incremento a nivel mundial de la drogadicción, actividad asociada 

con gran fuerza a la promiscuidad sexual. Otras condiciones como los movimientos 

migratorios, el incremento de centros turísticos con atractivo principal en la 

actividad sexual, los conflictos bélicos y las aparición de nuevos patógenos para el 

hombre han condicionado que se viva en la actualidad una pandemia de 

infecciones  transmitidas por contacto sexual, estas pueden tener una presentación 

clínica o presentarse en forma asintomática con un compromiso local y sistémico.1 

Según Aral y colaboradores, la Vaginosis bacteriana (VB) es una infección vaginal 

común en mujeres adolescentes embarazadas (10 a 16 años) es causada por una 

alteración de la biota vaginal, donde aumentan los microorganismos anaerobios y 

otros como Gardnerella vaginalis, Mobiluncus sp y Micoplasmas.2 

Se desconoce porqué mecanismo se produce la VB, y  no se ha demostrado que 

sea una Infección exclusivamente de transmisión sexual.3 

Tolosa y colaboradores reportan una prevalencia en la VB entre un 4 a 46%, 

dependiendo de la población estudiada. En mujeres asintomáticas la prevalencia 

identificada es de 12 - 14%, siendo  similar en mujeres adolescentes embarazadas. 

En un estudio realizado en Colombia con adolescentes se encontró una 

prevalencia del 9%.4 

En dos estudios realizados por Nelson y Leitch, la VB en adolescentes 

embarazadas se asoció con parto pretérmino, y el riesgo fué mayor cuando la VB 

se manifestó antes de la semana 16. Esto puede indicar un periodo crítico durante 

el primer trimestre del embarazo, cuando los microorganismos relacionados con la 

infección pueden alcanzar el tracto genital superior y producir un trabajo de parto 

pretérmino espontáneo.7, 8 



 

La asociación de VB en adolescentes embarazadas y parto pretérmino también se 

evidencio cuando se estudiaron pacientes con esta complicación, mismas que 

mostraron una frecuencia de VB del 25%, mientras que en el grupo de mujeres 

adultas la frecuencia de VB fue de 11.3% según lo reportado por Nejad y 

colaboradores.9 

Otro autor menciona que los factores que se encuentran asociados con la 

presencia de VB incluyen niveles bajos de educación, pobreza extrema, duchas 

vaginales, edad de la primera relación sexual, número de parejas sexuales con 

riesgo directamente proporcional a mayor número de parejas sexuales.11 

Simhan y colaboradores mencionaron que en las mujeres adolescentes 

embarazadas se observa una mayor incidencia de casos por Chlamydia 

trachomatis (33%) y Gardnerella vaginalis (48%), datos que fueron obtenidos de un 

estudio llevado a cabo en Cánada.17 

Trichomonas vaginalis (TV) es un protozoario flagelado unicelular, anaerobio. Es la 

ITS curable más frecuente del mundo, la prevalencia fue del 30%, según lo 

reportado por Akinbiyi, siendo más común en países en vías de desarrollo y afecta 

con mayor frecuencia a mujeres jóvenes entre 14 y 16 años.18 

Akinbiyi reporto que la frecuencia de ICV por Candida albicans en mujeres 

gestantes fue del 40%, existiendo mayor riesgo en el grupo de edad de 18-30 años, 

y en mujeres multigestas y diabéticas. Además menciona que la Candida puede 

estar presente en forma de esporas hasta en 40% de mujeres gestantes sanas.19 

La vulvovaginitis por Candida no es de transmisión sexual y el principal agente 

etiológico es Candida albicans, pero pueden encontrarse otras especies como 

Candida glabrata, C. tropicalis, C. guillermondii y C. parapsilosis.19 

Chlamydia trachomatis es una bacteria intracelular obligada que produce una 

ICV/ITS, los serotipos de C. trachomatis D, E, F, G, H, I, J, K invaden el epitelio 

columnar del endocérvix, causando un flujo que varía de transparente a purulento, 

y una cervicitis erosiva. Según lo refiere Ruiz y colaboradores, la Chlamydia 

trachomatis causa una de las ICV/ITS más frecuentes, ya que la prevalencia varía 

entre 2 al 10%. En un estudio realizado en Bogotá, en mujeres jóvenes con 

leucorrea se encontró una prevalencia de C. trachomatis del 7.78% y del 2.86% en 



 

mujeres sin leucorrea. Su prevalencia en la gestación varía de 2 a 40%. Así mismo, 

en el Instituto Materno Infantil de  Bogotá, se reportó una frecuencia de infección 

por C. trachomatis de 4% en mujeres gestantes adultas y del 4.5%  en mujeres 

gestantes jóvenes.21 

Actualmente, la infección por C. trachomatis se considera un problema de salud 

pública debido a varios factores: 1) alta prevalencia de infección a escala mundial; 

2) presencia de portadores asintomáticos: de 70 a 90% de las mujeres infectadas 

no muestran signos ni síntomas por este patógeno; 3) su diagnóstico es difícil, ya 

que en numerosas ocasiones se infectan los órganos internos genitales; 4) 

aparición de nuevas genovariantes de C. trachomatis, las que a  menudo no se 

detectan en los métodos de diagnóstico específicos con mejor sensibilidad.22 

Según los datos aportados por Datta y colaboradores, la prevalencia  de infección 

por Neisseria gonorrhoeae varía de 0.2 a 22%, tasas más altas se presentan en 

mujeres adultas jóvenes que asistieron a clínicas de infecciones de transmisión 

sexual.23 

Creighton y Lyss reportaron en dos estudios efectuados en Canadá, infección por  

N. gonorrhoeae asociada a Chlamydia trachomatis en el 12%.24,25    

Flyn mostró en su estudio que la tasa de infección por Neisseria gonorrhoeae  fue 

alta en mujeres embarazadas de 15 a 19 años de edad, y que las adultas 

embarazadas mostraron un incremento en las ICV/ITS por Virus del Papiloma 

humano. El CDC reportó una prevalencia de N. gonorrhoeae  de aproximadamente 

624.7/100 000 pacientes.26   

En otro estudio también se informa co-infección de Neisseria gonorrhoeae y 

Chlamydia trachomatis, en embarazadas entre 15 a 19 años de edad.27 

La infección  por N. gonorrhoeae es la segunda ICV/ITS más frecuente sujeta a 

notificación en EUA.28  Estos estudios poblacionales mostraron una prevalencia de 

gonorrea de 0.08 a 0.42%, pero debido a que las pacientes no refieren síntomas 

hace difícil el diagnóstico y se pueden generar secuelas ginecológicas además de 

resultados adversos en el embarazo y en el neonato, hasta 35% de los embarazos 

con infección gonocóccica no tratada resultan en aborto, parto prematuro y hasta 

un 10% en muerte perinatal.29,30 



 

La infección vaginal por Streptococcus agalactiae se presenta en mujeres en edad 

reproductiva, observándose un incremento de su frecuencia durante la 

adolescencia. En estados Unidos se informa una tasa de colonización del 10% al 

30%  en la adolescente embarazada, tal y como lo menciona Hung en su estudio.31 

En Colombia, un estudio  reportó una tasa de colonización de alrededor del 5% en 

este grupo de mujeres.41 

S. agalactiae forma parte de la biota del tracto gastrointestinal, desde el cual 

coloniza la vagina. Este hecho adquiere gran importancia en el embarazo ya que 

pueden producirse infecciones graves en el recién nacido por transmisión vertical, 

antes o durante el parto. Entre 10 y 30% de las embarazadas son portadoras en 

vagina o región anorrectal, o ambas.32 

En el año de 2002, se realizó un estudio en el Instituto Nacional de Perinatología 

“Isidro Espinoza de los Reyes”, en donde se incluyeron embarazadas primigestas y 

se investigaron las causas de parto prematuro en ese grupo de edad, encontrando 

que del total de pacientes, solo 5.4% tuvieron Infección por  S. agalactiae.33 

Respecto a la infección por Virus de Inmunodeficiencia Humana en mujeres 

mexicanas, se estima una prevalencia del 0.3% en el grupo de 15 a 44 años, según 

lo reportado por la ONUSIDA  en el 2010. De igual manera,  el  27% de los casos 

de infección por V.I.H. detectados entre 1984 y 2012 son mujeres. 

La prevalencia registrada por este virus en mujeres embarazadas pasó de 0.1% 

(1996) a 0.09% (2007), según lo reporta CENSIDA, con base en los resultados de 

detección del VIH en mujeres embarazadas en todo el país.34 

En México, la prevalencia de  infección por Virus del Papiloma Humano (VPH) es 

elevada, depende de la zona y de la edad de los individuos en estudio. En 2008, se 

reportó una incidencia de 41.25/100 000 mujeres, con un aumento en el rango de 

edad entre 25 y 44 años. 

Las verrugas genitales son consideradas como ICV/ITS frecuentes según lo 

reportado por diversos autores. La infección por VPH se asocia a estados de 

inmunosupresión, particularmente en mujeres infectadas por V.I.H. así como en el 

embarazo. En un estudio reportado por Karas, se observó un repunte de infección 



 

por VPH por reactivación en el embarazo.35  Maw, reportó en Parma, Italia,  en un 

grupo de 4000 pacientes embarazadas, que la infección por VPH, fue más 

frecuente en adultas entre 27 y 32 años, con una prevalencia del 12%, que en el  

grupo de adolescentes en donde fue del 1.3%.36 

La infección cérvico-vaginal mixta se define como dos o más posibles 

combinaciones de agentes infecciosos como Candida sp, Trichomonas vaginalis, 

Vaginosis bacteriana, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis y Chlamydia 

trachomatis, etc.37 

La prevalencia de las infecciones mixtas en mujeres latinoamericanas no difiere 

mucho de lo reportado en mujeres anglosajonas, en las que se describen 

frecuencias de 10 a 30%. 

En un estudio clínico  realizado por Villagrana y Colaboradores en el Instituto 

Nacional de Perinatología, se analizaron 114 pacientes, 50 cumplieron con los 

criterios de inclusión, los agentes causales identificados de las ICV mixtas  fueron 

en orden de frecuencia: la Vaginosis bacteriana, seguidos de Candidiasis y 

Chlamydia trachomatis, los tres últimos fueron Ureaplasma urealyticum, 

Mycoplasma hominis y Trichomonas vaginalis, las combinaciones fueron variadas, 

lo que en su momento obligo a dar tratamientos combinados.38 

Cabe mencionar que existe evidencia sustancial que indica que las especies de 

Micoplasmas pueden causar problemas urogenitales. Mycoplasma hominis está 

implicado en varios tipos de infecciones, mientras que Ureaplasma urealyticum se 

asocia con cervicitis y vaginitis inespecíficas, que conducen a infertilidad. Khan en 

Pakistán, apoya esta tesis, ya que observó que en los casos de cervicitis 

inespecífica, Mycoplasma hominis y Ureaplasma  urealyticum fueron recuperados 

en el 32.5 y 59.8 % respectivamente.39 

 

 
 
 
 
 
 
 
 



 

JUSTIFICACION 
 

Las ICV/ITS en países en vías de desarrollo son la primera causa de morbi-

mortalidad materno-infantil, por lo que su control sobre todo en el embarazo ha 

cobrado importancia creciente ya que las infecciones intrauterinas y de transmisión 

perinatal pueden tener consecuencias graves como son: aumento de la tasa de 

abortos espontáneos, parto pretérmino, cáncer cervical, enfermedad pélvica 

inflamatoria, infertilidad, embarazo ectópico y en el recién nacido  bajo peso al 

nacer, conjuntivitis bacteriana, sífilis congénita, encefalopatía herpética, etc. 

En América latina la información epidemiológica sobre la magnitud del problema de 

las ITS es escasa y en general está limitada a un pequeño número de estudios y 

datos oficiales incompletos. 

El riesgo de una  ICV/ITS es mucho mayor en adolescentes por su conducta poco 

preventiva. La mayoría de las adolescentes tuvieron su primera relación sexual 

entre 11 y 16 años, edades muy jóvenes, donde la mayoría no tiene una educación 

efectiva para la prevención de complicaciones y consecuencias de una relación 

sexual. Además el 41% de estas adolescentes han mantenido relaciones con dos o 

más parejas a la vez. 

La disminución de la incidencia de ICV/ITS y sus complicaciones es uno de los 

propósitos primarios que la OMS ha propuesto. El descenso de las ICV/ITS 

depende del comportamiento y actitudes sexuales, de la disponibilidad de servicios 

para el diagnóstico e identificación de los contactos, así como también en la 

virulencia y sensibilidad antibiótica de los organismos causantes. 

Por lo que es de suma importancia conocer la prevalencia de las ICV y/o ITS, sus 

agentes causales y su relación con algunos aspectos epidemiológicos como son: la 

edad, la escolaridad, la edad de inicio de las relaciones sexuales, el número de 

parejas sexuales entre otras con el objetivo de prevenir estas infecciones y dentro 

de esta ámbito de la prevención, es de capital importancia, implementar programas 

de educación sexual y reproductiva, tanto para la población general, como para los 

y las adolescentes.  

 



 

OBJETIVO  PRINCIPAL  

 

Conocer la prevalencia de las infecciones cérvico-vaginales y/o de transmisión 

sexual en adolescentes embarazadas que asistieron a la consulta de control 

prenatal al Instituto Nacional de Perinatología. 

 

OBJETIVO  SECUNDARIOS 

 

Relacionar la presencia de ICV y/o ITS en adolescentes embarazadas con:    

1.- La edad de inicio de las relaciones sexuales  

2.- El número de parejas sexuales.  

3.- El estado civil. 

4.- El nivel educacional  

 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

TIPO DE  ESTUDIO 

Estudio observacional descriptivo de corte transversal. 

 

UNIVERSO, POBLACION, MUESTRA  

La población de estudio consistió en todas las adolescentes embarazadas que 

acudieron  a la consulta de control prenatal del INPerIER que cumplieron con los 

criterios de inclusión. 

Se utilizó un muestreo no probabilístico que consistió en 2474 mujeres 

adolescentes embarazadas que asistieron por primera vez  a la consulta de control 

prenatal cuyos resultados de laboratorio y cultivos permitieron su evaluación.  

  

 

 



 

CRITERIOS DE INCLUSION 

 Adolescentes embarazadas con o sin ICV y/o ITS que asistieron por  primera 

vez a la consulta de control prenatal.  

 Adolescentes embarazadas con una edad entre 10 y 16 años.  

 Adolescentes embarazadas que aceptaron y firmaron el consentimiento 

informado. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

 Adolescentes embarazadas que no asistieron a la consulta de toma de 

muestras para cultivos. 

 Pacientes que tuvieron su parto antes de la toma de cultivos. 

 Pacientes que por otra patología recibieron tratamiento antibiótico una 

semana antes de la toma de cultivos. 

 Pacientes que decidieron retirarse del estudio antes de la toma de cultivos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

METODOLOGIA 

 
Pacientes y métodos 
 
A todas las adolescentes embarazadas se les realizo un cuestionario con 

preguntas relacionadas a  infección cérvico-vaginal como: presencia de secreción 

vaginal, identificando cantidad, color y olor, si se acompañaba de prurito, ardor, 

dispareunia o sangrado.   

 
Se realizó examen ginecológico a cada una de las mujeres previa colocación de  un 

especulo estéril no lubricado, se tomaron muestras para examen en fresco 

depositando un hisopado en solución salina, para más tarde ser analizado al 

microscopio con el objetivo 40 X y buscar levaduras, hifas, pseudomicelios, células 

guía, trichomonas, etc: se determinó el pH, se realizó prueba de liberación de 

aminas adicionando un par de gotas de hidróxido de potasio al 10% (KOH o prueba 

de Whiff) a una muestra de exudado cérvico-vaginal, se efectuó frotis para tinción 

de Gram, igualmente se tomaron muestras para cultivo y búsqueda de levaduras, 

Gardnerella vaginalis, mobiluncus sp, anaerobios, así como cultivos especiales  de 

Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis (caldo urea, caldo arginina) y 

Chlamydia trachomatis, éste último transportado en medio 2SP [solución de 

fosfatos al 0.2 M con pH 7.2, suplementado con suero fetal bovino al 10% (Gibco 

BRL, Gaithersburg, MD, USA); 100 μg/ml de penicilina G, y 100 μg/ml de sulfato de 

estreptomicina, Gibco], y sometido a amplificación (GEN-PROBE, San Diego, CA, 

USA). 

 
Los especímenes fueron procesados en el Laboratorio de Microbiología y en el 

Laboratorio de Bioinmunología Celular pertenecientes al Departamento de 

Infectología e Inmunología del Instituto. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

RESULTADOS 
  
 
Un total de 2474 pacientes fueron analizadas, de éstas, 1922 adolescentes 

presentaron algún tipo de infección.  La edad promedio fue de 15 años, con una 

desviación estándar de +/- 1.14 y rango de 10 a 16 años. La mayor frecuencia de 

infecciones cérvico-vaginales se presentó en aquellas adolescentes que tenían  15 

y 16 años de edad, 38.6% y 42.8% respectivamente. Gráfica 1. 
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EDAD  ( AÑOS ) 

 Gráfica 1. EDAD 



 

El nivel de escolaridad identificada en las 1922 adolescentes fue: Sin estudios 

13.0%, con educación primaria 19.5%; con secundaria 53.2%; y con bachillerato 

14.3%. Observamos que aquellas pacientes que tuvieron mayor porcentaje de 

Infección cérvico-vaginal, se encontraban cursando la educación secundaria. Tabla 

1. 

 
 
 

ESCOLARIDAD Número % 

Analfabeta 250 13.00 

Primaria 374 19.50 

Secundaria 1022 53.20 

Preparatoria 276 14.30 

Total 1922 100 

 
 
 
Del total de adolescentes analizadas, el 60.3% se dedicaban al hogar y  el 39.7% 

eran estudiantes. Gráfica 2. 
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Gráfico 2: OCUPACION 

Tabla 1. ESCOLARIDAD 



 

Respecto  al estado civil, el 63% eran solteras, 18.7% casadas y el 18.3% vivían en 
unión libre. Grafica 3. 
 
 

 
 
 
 
 
 
El promedio de inicio de relaciones sexuales fue de 13 años (15%), con un rango 

de 10(1.1) a 16  (31.1%). 
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Gráfica 3. ESTADO CIVIL 
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EDAD  ( AÑOS ) 

Gráfica 4. INICIO DE VIDA SEXUAL  



 

Si bien, con todas las pacientes se buscó la confianza para poder recabar 

información más fidedigna. Logramos saber que la gran mayoría, el 76% tuvo sólo 

una pareja sexual.  

 

 
 
 
Las ICV y/o ITS estuvieron presentes en 1922 adolescentes lo que correspondió al 

77.6%. Tabla 2. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

0 

20 

40 

60 

80 

1 2 3 4 >5 

76 

17 

3.5 3 0.5 

P
O

R
C

E
N

T
A

J
E

 

Grafica 4. NUMERO  DE PAREJAS 
SEXUALES 

Infección Cérvico-
Vaginal 

Total de 
adolescentes 
embarazadas 

% 

Presente 1922 77.6 
Flora habitual 552 22.4 

Total 2474 100 

Tabla 2. INFECCIONES  CERVICO-VAGINALES  



 

Los microorganismos identificados se muestran en la tabla 3, se enlistan por 

frecuencia. La Gardnerella vaginalis fue el microorganismo que predomino con un  

47.7%, seguido de Cándida albicans 25%  y en el 12% de los casos la etiología fue 

mixta, cabe mencionar que en ningún caso se identificó N gonorrhoeae a pesar de 

que de rutina se utilizan medios específicos para su identificación. 

 
 
  
 
 
 

ETIOLOGIA % No 

Gardnerella vaginalis 47.7 917 

Candida albicans 25.0 480 

Mixtas 12 230 

Condilomatosis     8.5 163 

Chlamydia trachomatis 8.1 155 

Ureaplasma  urealyticum 6.8 131 

Streptococcus agalactiae 2.9 56 

Infección por el VIH/SIDA 0.5 10 

Trichomonas vaginalis 0.4       8 

Herpes virus 0.1 2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 3. MICROORGANISMOS IDENTIFICADOS EN 

INFECCIONES CÉRVICO-VAGINALES EN ADOLESCENTES  

EMBARAZADAS ATENDIDAS EN EL  INPer 

 

 

 



 

DISCUSION 
 
Los resultados de este estudio muestran una elevada frecuencia de infecciones 

cérvico-vaginales en adolescentes embarazadas 77.6%, atendidas en la consulta 

de control prenatal del INPerIER. Autores como Aral y colaboradores, en su grupo 

estudiado encontraron que las infecciones cérvico vaginales y/o de transmisión 

sexual, afectan a las embarazadas en general en un 68.5%, y a las adolescentes 

en el 57.3%, porcentajes ligeramente menores a los observados en nuestro  

estudio. Si bien el grupo de adolescentes embarazadas analizadas cuyo rango de 

edad abarcó de los 10 a los 16 años, situación reconocida de riesgo perinatal, la 

mayoría de ellas se identificaron en los grupos de 15 y 16 años,  evidentemente al 

encontrarse en estas edades disminuye moderadamente el riesgo de 

complicaciones.  

Con base en los resultados obtenidos podemos afirmar que el inicio de una vida 

sexual precoz entre 10 a 16 años, sin los métodos de prevención adecuados 

favorecen la presentación de ICV/ITS y el embarazo, en el grupo estudiado 

identificamos la mayor frecuencia en el grupo de 15 a 16 años (81.4%), Akinbiyi 

reportó que las ICV predominaron en el grupo de 14 a 16 años. Nejad observó 

algunos factores de riesgo relacionados a la presencia de ICV y/o ITS, dentro de 

los cuales se encuentra el número de parejas sexuales, la edad de inicio de las 

relaciones sexuales, en dicho estudio reportó que la mayoría de las pacientes 

(31.1%) habían iniciado la actividad sexual a los 14 años.9,11 

 

Otros factores mencionados por Xu y Weinstock son el etnicismo, el estado civil, la 

ocupación, en donde las ICV/ITS predominaron en adolescentes embarazadas 

blancas, casadas y dedicadas al hogar; en nuestro caso se encontró que las 

mujeres solteras tuvieron mayor frecuencia de infecciones (63%) respecto a las 

casadas (18.7%), y la mayoría se dedicaban al hogar. Podríamos dar una 

explicación en donde el estado de soltería  aunado al encontrarse sin otro 

compromiso que estar en casa les otorgaba mayor libertad.5,10 

Aral y Holmens, mencionan que a mayor número de parejas sexuales, mayor 

prevalencia de las ICV/ITS; en nuestro grupo de pacientes se encontró que el 76% 

que tuvieron ICV/ITS habían tenido sólo 1 pareja sexual y el 24 % restante tuvieron 



 

más de dos parejas. Sin embargo, nos cuestionamos que cantidad de compañeras 

sexuales habrán tenido previamente sus parejas actuales, que las ubicó en este 

grupo de riesgo.  

Respecto a la etiología de las ICV en este grupo de mujeres, la Vaginosis 

bacteriana  ocupó el primer lugar  (47.7%), Simhan y colaboradores la identificaron 

en un porcentaje prácticamente a la mitad (28%).17 

Weinstock y colaboradores, reportaron en su estudio que la prevalencia de VB 

entre mujeres estadounidenses de 14 y 49 años de edad fue del 29.2%, y que ésta 

prevalencia vario significativamente según la raza y etnicidad: en las 

afroamericanas fue de 51.6%, en estadounidenses de origen americano fue de 

32.1%, en las blancas 23.2%, y en otros grupos raciales y étnicos fue del 36.3%, en 

mujeres estadounidenses de origen mexicano el 25% tuvieron VB.10 

Tolosa y colaboradores reportaron una prevalencia de la VB que varía de 4 - 46%, 

dependiendo de la población estudiada. En mujeres asintomáticas la prevalencia 

fue de 12 - 14%, y es similar en mujeres adolescentes gestantes. En un estudio 

realizado en Colombia se encontró una prevalencia del 9% en  adolescentes  

embarazadas.4 

Como lo reporta Xu y colaboradores, la VB se ha asociado con resultados adversos 

ginecológicos y obstétricos, tales como infecciones del tracto genital superior, 

enfermedad pélvica inflamatoria, endometritis, parto pretérmino y recién nacidos de 

bajo peso. Hay muchas dudas con respecto a la patogénesis de la VB según lo 

refiere en su estudio. La activación del sistema inmune de las mucosas puede estar 

asociada a las consecuencias adversas de la VB. Las diferencias en el riesgo para 

la infección o la recurrencia de la VB podrían estar relacionadas con modificaciones 

en la respuesta inmune de las mucosas del huésped o la capacidad de algunos  

microorganismos invasores de inactivar la respuesta inmune local.5 

Beigi y colaboradores, observaron  que el compromiso de la inmunidad durante la 

gestación puede ser específico según el sitio anatómico; en las mujeres con VB se 

presenta un aumento de las citocinas proinflamatorias en el cérvix, en comparación 

con las no embarazadas.6 



 

En dos estudios, uno realizado por Nelson y otro por Leitch, la VB se asoció con el 

doble riesgo de parto pretérmino, y el riesgo es mayor cuando la VB se manifiesta 

antes de la semana 16 de gestación. Esto puede indicar un periodo crítico durante 

la gestación temprana, cuando los microorganismos relacionados con la infección 

pueden alcanzar el tracto genital superior y producir un trabajo de parto pretérmino 

espontáneo.7,8 

La asociación de VB, adolescente embarazada y parto pretérmino también se 

evidencio cuando se estudiaron pacientes con parto pretérmino, en las cuales hubo 

una frecuencia de VB del 25%, mientras que en el grupo de mujeres adultas la 

frecuencia de VB fue de 11.3% según lo reportado por Nejad y colaboradoress.9 

Aral y Holmes menciona que los factores que se encuentran asociados con la 

presencia de VB incluyen niveles más bajos de educación, pobreza extrema, 

duchas vaginales (aumenta el riesgo), edad de la primera relación sexual (aumentó 

el riesgo con la edad más joven), el número de parejas sexuales (aumenta con más 

parejas sexuales), estrés asociado con el riesgo y la seguridad personal.11 

Respecto a la etiología de la VB, se ha reportado en diversos estudios, la 

asociación con un buen número de casos de parto prematuro; y que niveles altos 

de Gardnerella vaginalis y bajos de Lactobacillus crispatus fueron 

significativamente predictivos de parto pretérmino espontáneo.12 

Se ha descrito que el diagnóstico de VB se basa en los siguientes criterios clínicos, 

descritos por Amsel: presencia de secreción vaginal homogénea y adherida a las 

paredes, pH mayor a 4.5, prueba de liberación de aminas al adicionar hidróxido de 

potasio al 10% y presencia de células guía o clave en el examen  en fresco al  

observar al microscopio. Con base en estos criterios el diagnóstico se establece 

con la presencia de 3 de estos 4 criterios. Aunque también se ha utilizado una 

clasificación descrita por Nugent, que consiste en la cuantificación de los 

morfotipos bacterianos, correspondientes a bacilos Gram positivos (Lactobacillus 

spp.), bacilos Gram negativos pequeños (G. vaginalis, Porphyromonas 

spp/Prevotella spp) y bacilos pequeños curvos Gram variables (Mobiluncus spp).  

teñidos con Gram.13,14 



 

Como lo menciona Svare, una prueba de tamizaje rápido para el diagnóstico de la 

VB podría ser la medición del pH vaginal. Un pH < 4.5 tiene un valor predictivo 

negativo de 95%. En las gestantes con pH < de 4.5 se podía descartar la VB, y 

cuando el pH es > 4.5 se debe realizar el frotis de Gram y el puntaje de Nugent 

para el diagnóstico de VB.15  

La candidiasis cérvico- vaginal  ocupó el segundo lugar con un 25%, que fue menor 

a lo reportado por Akinbiyi (40%), además de que la Candida puede estar presente 

en forma de esporas hasta en 40% de mujeres gestantes sanas.19  

Aunque existe controversia de la participación de la Candida en el parto pretérmino, 

hay evidencia  que sugiere que el tamizaje y la erradicación de la Cándida durante 

la gestación pueden reducir el riesgo del mismo tal y como lo menciona Hay y 

colaboradores así como Roberts y colaboradores en su ensayo clínico al tratar la 

candidiasis vaginal asintomática.42,43 

La vulvovaginitis por Candida no es exclusiva de transmisión sexual y el principal 

agente etiológico es Candida albicans, pero pueden encontrarse otras especies 

como Candida glabrata, C. tropicalis, C. guillermondii y C. parapsilosis, que dicho 

sea de paso, estos no responden a los tratamientos convencionales y se han visto 

involucrados en las ICV recurrentes.19 

Las ICV ocasionadas por flora mixta fueron identificadas en el 12%, su frecuencia 

la coloca en el tercer lugar. Un estudio realizado en el 2006 en el INPerIER se 

reportó una prevalencia del 10% al 30%, ocupando igualmente el tercer lugar.37 

Dentro de las infecciones de etiología viral identificamos a la condilomatosis 

vulvoperineal en un 8.5%, Maw reportó una prevalencia menor del 1.3%.36 

La Chlamydia trachomatis, es una  bacteria que  reviste gran importancia debido al 

impacto que ocasiona a nivel pulmonar y ocular en el recién nacido, la 

Organización Mundial de la Salud reporta 50 millones de mujeres infectadas. 

Simhan reporta una frecuencia del 33%, mientras que nosotros la identificamos en 

155 casos (8.1%).17   

Resulta conveniente mencionar que algunas pacientes se desconocen portadoras 

de la C. trachomatis, o por que cursan asintomáticas, (40% de los casos), o porque 



 

no se busca de forma intencionada, o bien, porque en algunos casos a pesar de la 

toma endocervical para diagnóstico por reacción en cadena de la polimerasa no es 

posible su identificación, aunque resulten positivos los estudios en los genitales 

internos tal y como lo reportamos en una publicación en el 2013.40 

La prevalencia de Ureaplasma urealyticum en nuestro estudio fue del 6.8%, Khan 

reporta una frecuencia del 59.8%, realmente importante, sobre todo por su 

participación demostrada en la ruptura prematura de membranas.39 

El Streptococcus agalactiae en este grupo de adolescentes se aisló en un 2.9%, 

Beltrán y colaboradores, encontraron una prevalencia del 5.4%,33 mientras que  

Hung lo identificó en un 10%. La frecuencia detectada afortunadamente es baja, 

ocupando el 6° lugar dentro de todos los microorganismos identificados, a 

diferencia del primer lugar que ocupa en series de casos reportadas en los EUA y 

su etiología demostrada en la sepsis neonatal ya sea de presentación temprana o 

tardía con una letalidad de hasta el 50%.31  

 
Considerando la morbilidad que provoca la infección por  el virus de 

inmunodeficiencia  humana, 10 pacientes, 0.5% fueron positivas. A nivel mundial se 

reportan 42 millones de infectadas por este virus. En México, el Centro Nacional 

para la Prevención y Control del VIH-SIDA (CENSIDA) reportó 0.09% de trasmisión 

perinatal. Debido al manejo proporcionado para prevenir este tipo de transmisión. 

En los 10 casos de adolescentes detectadas y tratadas la transmisión vertical fue 

del 0%.37  

Un parásito que con frecuencia se diagnostica, se trasmite por contacto sexual y el 

CDC reporta 120 millones de mujeres infectadas es la Trichomonas vaginalis, es un 

protozoario flagelado unicelular anaerobio, su prevalencia fluctúa de un 2 al 30%, 

siendo más común en países en vías de desarrollo y afecta con más frecuencia a 

mujeres jóvenes entre 14 y 16 años.18  

En nuestro estudio se identificó en el 0.4%, aunque Akinbiyi observó una frecuencia 

de hasta de un 30%.19 

Shrier y colaboradores obtuvieron una frecuencia del 13% de Neisseria 

gonorrhoeae en embarazadas de 15 a 19 años de edad.  Creighton y Lyss reportan 



 

una frecuencia similar del 12% y  Datta reportó una prevalencia que va del 0.2 a 

22%.  

En nuestras pacientes y acorde con los reportes emitidos por el Laboratorio de 

Microbiología del Instituto, no se ha identificado a este microorganismo en los 

últimos 30 años a pesar de realizarse su búsqueda intencionada de forma rutinaria.  

 

 

CONCLUSIONES 

 

1.-En el grupo de adolescentes embarazadas analizadas cuyo rango de edad 

abarcó de los 10 a los 16 años, se observó una frecuencia total de ICV del 77.6%, 

la mayoría de ellas se identificaron en los grupos de 15 años (28.4%) y 16 años 

(31.1%). 

2.-Hubo mayor  frecuencia de ICV en las pacientes que habían tenido solo 1 pareja 

sexual (76%). 

3.-La mayor frecuencia de ICV estuvo presente en las adolescentes que estaban 

solteras (63%). 

4.-Se observó que los microorganismos implicados en orden de  frecuencia en las 

ICV en adolescentes embarazadas fue: Gardnerella vaginalis, Candida albicans, 

flora mixta y Chlamydia trachomatis. 

5.-Las pacientes que tuvieron mayor porcentaje de infección cérvico-vaginal, 

cursaban la educación secundaria (53.2%). 

7.- En el presente estudio se concluye que la prevalencia de ICV y/o ITS en  

embarazadas adolescentes fue del  77% (1922 de 2474 pacientes estudiadas). 
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