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Resumen 

Objetivos: Determinar el riesgo de complicaciones de la vaginosis bacteriana no 

tratada en gestantes. Diseño: Estudio retrospectivo de cohorte histórica. Materiales y 

métodos: Revisión de historias clínicas de gestantes que acudieron a la atención del 

parto, con y sin diagnóstico de vaginosis bacteriana en su primer control prenatal. 

Resultados: Se encontró 130 gestantes con vaginosis bacteriana que no curnplieron su 

tratamiento y 447 gestantes sin vaginosis bacteriana. La edad materna promedio, 

paridad, historia de leucorrea, presencia de secreción vaginal, peso del neonato y vía 

del parto no tuvieron diferencia significativa entre los grupos. En las gestantes con 

vaginosis bacteriana hubo más riesgo de aborto (RR 4,185; p = 0.01)y endometritis 

(RR 2,441; p =0,034). No se encontró riesgo significativo para parto pretérmino, 

corioamnionitis, ruptura prematura de membranas y peso bajo al nacer. Conclusiones: 

Las gestantes con vaginosis bacteriana tienen más riesgo de aborto y de endometritis 
puerperal, por lo que es necesario el diagnóstico y tratamiento oportunos. 

Palabras clave: Vaginosis bacteriana; Aborto; Parto pretérmino, Ruptura prematura de 

membranas; Corioamnionitis, Endometritis; Peso bajo al nacer. Ginecol Obstet (Perú) 
2001; 47 (3): 177-183. 

 

 Summary 

Objectives: To determine the risk of pregnancy complications by untreated bacterial 

vaginosis. Design: Retrospective study of historical cohort. Materials and Methods: 

Clinical histories were reviewed at the time of delivery for diagnosis of bacterial 

vaginosis in the first prenatal control. Results: One hundred thirty pregnant women 

with bacterial vaginosis did not complete their treatment and 447 pregnant women did 

not have bacterial vaginosis. There was no significant differences in maternal age, 

parity, history of vaginal discharge, presence of vaginal secretion, birth weight and 

route of delivery between the groups. Pregnant women with bacterial vaginosis had 

more risk of abortion (RR 4,185; p = 0, 01) and endometritis (RR 2,441; p = 0, 034). 

Risk for preterm delivery, chorioamnionitis, premature rupture of membranes and low 

birth weight was not significant. Conclusions: Bacterial vaginosis-induced risk for 
abortion and puerperal endometritis requires prompt diagnosis and treatment. 

Key words: Bacterial vaginosis:Abortion; Preterm birth; Premature rupture of 
membranes; Chorioamnionitis. Endometritis; Low weight newborn. 
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Introducción 

La vaginosis bacteriana es una disbacteriosis, con distribución errónea de la población 

bacteriana que compone la flora vaginal normal1. Existe alteración de la flora normal, 

con reducción de lactobacilos productores de peróxido de hidrógeno y aumento en la 

prevalencia y concentración de Gardnerella vaginalis, Mycoplasma hominis y 

anaerobios Mobiluncus sp., Prevotella sp., Bacteroides sp. y Peptostreptococcus2-4, 

con interacción de los mismos comp centro de la patología de la vaginosis 
bacteriana4-7. 

Diversos autores han sugerido que la vaginosis bacteriana durante el embarazo es 

factor de riesgo importante para el desarrollo de complicaciones, como parto 

pretérmino8-14, corioamnionitis 9,12,15,16, ruptura prematura de 

membranas9,11,14,17,18, peso bajo al nacer7-9, endometritis postparto19,20 y 

aborto21-23. El mecanismo por el cual se producen estas complicaciones no está del 

todo claro, pero existen las siguientes hipótesis: 

• Los microorganismos involucrados en la vaginosis bacteriana (Gardnerella 

vaginalis, Mycoplasma hominis y bacterias anaeróbicas) producen fosfolipasa 

A2, iniciándose la síntesis de prostaglandinas a partir del catabolismo del ácido 

araquidónico -componente fosfolipídico de las membranas amnióticas-, 

trayendo como consecuencia el parto pretérmino9,24. Los lactobacilos, 

componentes importantes de la flora normal vaginal, protegen a que se 

incremente el riesgo del parto pretérmino1,8. 

• La producción de enzimas virulentas, como mucinasa y sialidasa por 

microorganismos cervicovaginales, como la G. vaginalis, Mobiluncus spp y M. 

hominis, juegan rol importante en la perturbación de los mecanismos de 

defensa cervical e intrauterino, permitiendo el ascenso de estos 

microorganismos en la cavidad uterina, favoreciendo de esta manera su 

infección18. 

• La persistencia de vaginosis bacteriana indica concentraciones altas de 

patógenos oportunistas en el tracto genital bajo, exponiendo a las mujeres a 

un mayor riesgo de infección, particularmente cuando las defensas disminuyen. 

Parece ser que las bacterias anaeróbicas ingresan al tracto genital alto por 

continuidad, provocando corioamnionitis y endometritis12,15,19,24. 

• Se ha encontrado en el líquido amniótico la presencia de microorganismos 
involucrados en la patología de la vaginosis bacteriana16. 

Se ha publicado que más de 50% de las vaginosis bacteriana en gestantes es 

asintomática y por lo tanto, no diagnosticada ni tratada27. Si bien durante el 

embarazo la vaginosis remite espontáneamente en 30%, en 70% persiste4, 

encontrándose una prevalencia de 27%, en el Hospital Nacional Cayetano Heredia28; 

alta en comparación con lo encontrado en la literatura mundial, que varía del 12% al 
25%29. 

El diagnóstico diferencial de vaginosis bacteriana con otros tipos de vaginitis es de 

gran importancia, por sus implicancias terapéuticas25,26y porque, a pesar de su 

presentación clínica relativamente benigna17, trae consigo las complicaciones 
mencionadas, aumentando la morbimortalidad maternofetal8. 

Debido a la frecuencia y las implicancias de esta patología, se estableció como objetivo 

del estudio determinar el riesgo de cada una de las complicaciones de la vaginosis 

bacteriana durante la gestación, en pacientes que incumplieron su tratamiento y 
dieron a luz en el Hospital Arzobispo Loayza. 



 
 

Revista Peruana de Ginecología y Obstetricia       
 

Materiales y Métodos 

El presente trabajo es un estudio retrospectivo de cohorte histórica. Está constituído 

por gestantes que acudieron a la atención del parto, con y sin diagnóstico de vaginosis 

bacteriana en su primer control prenatal, al Hospital Arzobispo Loayza, los meses de 

febrero y marzo de 1999. 

Se excluyó las gestantes con diagnóstico de vaginosis bacteriana y que habían recibido 

tratamiento específico, gestantes que habían tomado antibióticos dos semanas antes 

de la toma de muestra de secreción vaginal, gestantes sometidas a cerclaje vaginal, la 

gestación múltiple, el uso previo de tocolíticos y la preeclampsia que hubiera requerido 

interrupción del embarazo. 

Para el tamaño muestral se utilizó el programa EpiInfo 6,0, para to cual se empleó 

como tasa mínima esperada de tres, entre las gestantes no expuestas a vaginosis 

bacteriana y gestantes expuestas a vaginosis bacteriana; con el menor riesgo relativo 

(RR) esperado de dos, con una prevalencia mínima de vaginosis bacteriana de 12%, 

con una potencia al 80% y con un alfa (a) de 5%. Para estos datos se tomó como 

referencia un estudio de la asociación entre vaginosis bacteriana y parto pretérmino 

de infantes con peso bajo al nacer8. Por to tanto, se encontró para vaginosis 

bacteriana un n = 123 y para no vaginosis bacteriana un n = 369; lo que hace un 

tamaño muestral total de 492 como mínimo. En este trabajo el tamaño muestral total 
fue n = 577. 

Toda paciente incluida en el estudio fue entrevistada y los datos fueron recolectados 

en fichas preelaboradas. Luego se procedió a la recolección de muestra de secreción 

vaginal en el momento de la toma del Papanicolaou, prueba de rutina en el Hospital 
Loayza, en el control prenatal. 

Posteriormente, en el momento de la atención del parto, se procedió a la revisión de 

las historias clínicas de estas mismas pacientes sin vaginosis bacteriana y aquellas con 

vaginosis bacteriana que no cumplieron su tratamiento, para recolectar los datos 

acerca de sus complicaciones, a traves de otras fichas prediseñadas. 

La recolección de las muestras se llevó por medio de un espéculo vaginal sin 

lubricante. Se tomó las muestras con torundas largas, de las paredes vaginales 

(laterales y fondo de saco posterior). Luego, se colocó la torunda en un tubo de 

ensayo con solución salina 0,9%, para observar las células clave en el microscopio. La 

prueba de aminas se realizó añadiendo 3 a 5 gotas de hidróxido de potasio (KOH) al 
10%, en una segunda torunda. 

La medición del pH de la secreción vaginal se hizo usando una tira reactiva de pH 

(Merck, Germany), con una escala cromática de 4,0 a 7,0, y se procesó las muestras 
en el laboratorio de Fertilidad. 

En el momento de la atención del parto, se revisó las historias clínicas de toda 

gestante sin diagnóstico o con diagnóstico de vaginosis bacteriana que no cumplió su 

tratamiento, para averiguar si había tenido complicaciones, como aborto, ruptura 

prematura de membranas (RPM), parto pretérmino (PPT), corioamnionitis, peso bajo 

al nacer (PBN) y endometritis, así como los factores asociados, como número de 

gestación, paridad, historia de leucorrea, presencia de secreción vaginal, antecedentes 

de aborto, parto pretérmino y ruptura prematura de membranas, peso bajo al nacer y 
vía del parto. 
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Todos los datos fueron procesados en una base de datos, utilizando el paquete de Fox 

Pro versión 2,6. Fueron procesados estadísticamente en el paquete SPSS 9,0, con la 
siguiente secuencia 40: 

• Análisis univariado, en el que se hace la evaluación descriptiva de las variables 

involucradas en el presente trabajo, utilizándose medias, medianas, desviación 

estándar y frecuencias y porcentajes para las variables numéricas y 

categóricas, respectivamente. 

• Análisis bivariado, que evalúa el tipo de relación existente entre dos variables 

de interés, de acuerdo al objetivo del estudio; en este caso se evalúa riesgos, 

con resultado principal el RR y resultado secundario la prueba de chi cuadrado 

(c2), con la corrección de continuidad de Yates; cuando en una tabla 2 x 2 

bivariada más de 20% de los datos fue menor de cinco, se consideró criterio 
para no usar la prueba del c2, sino la de Fischer. 

 

Resultados 

Un total de 577 gestantes fueron incluidas en el estudio. Hubo 447 gestantes sin 

vaginosis bacteriana y 130 gestantes con historia de vaginosis bacteriana en su primer 

control prenatal, quienes no cumplieron el tratamiento específico para esta patología 

por diversos motivos; uno de los principales fue el no acudir a sus controles prenatales 

posteriores por falta de recursos, y sólo regresaron para la atención del parto. 

Con relación a las características de las gestantes con y sin vaginosis bacteriana, la 

edad promedio de las gestantes con vaginosis bacteriana fue 27,6 ±6,3 años con un 

intervalo de 18 a 44 años y en las gestantes sin vaginosis bacteriana 26,7± 6,1 años 

con un intervalo de 17 a 44 años. El número de embarazos al momento de ingreso al 

estudio, la edad gestacional, la paridad, historia de leucorrea, presencia de secreción 
vaginal se muestra en la Tabla 1. 
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Los antecedentes de aborto, parto pretérmino, RPM y recién nacido de peso bajo 

tampoco tuvieron diferencia significativa estadísticamente (Tabla 1). 

Hubo 106 casos (81,5%) con vaginosis bacteriana y 320 gestantes (71,6%) sin 

vaginosis quienes presentaron secreción vaginal homogénea, siendo este tipo de 

secreción la más frecuente encontrada en ambos grupos (Tabla 2). Una concentración 

de células clave mayor de 20% estuvo presente en 118 gestantes (90,8%) con 

vaginosis bacteriana y en 67 gestantes (15%) sin vaginosis bacteriana. 

El pH de la secreción vaginal fue 5,01 en el grupo con vaginosis bacteriana y 4,44 en 

las que no tuvieron vaginosis bacteriana. La prueba de aminas fue positiva en las 130 

gestantes con vaginosis bacteriana y en sólo 13 gestantes sin historia de vaginosis 

bacteriana, correspondientes a 2,9%. 

En el Papanicolaou, 44 gestantes (33,9%) con vaginosis bacteriana presentaron 

Haemophylus vaginalis y Gardnerella vaginalis, lo que ocurrió sólo en 17 pacientes 

(3,9%) sin vaginosis bacteriana, apreciándose un gran número de vaginosis 

bacteriana diagnosticadas por criterios de Amsel que no lo son, cuando se realiza el 

estudio citológico del Papanicolaou. 

Las repercusiones de la vaginosis bacteriana sobre el embarazo pueden ser 

observadas en la Tabla 3. De las 130 gestantes con vaginosis bacteriana,12 (10,8%,) 

terminaron en aborto, mientras que de las que no tuvieron esta patología, sólo 7 

gestantes abortaron (2,6%). El riesgo relativo (RR) fue 4,186, con un intervalo de 

confianza de 95% 1,692 a 10,352, p = 0,01 estadísticamente significativo. 

Se encontró ruptura prematura de membranas en 12 (10,8%) y 7 gestantes (11,4%) 

con y sin vaginosis bacteriana, respectivamente, con RR = 0,945 y p = 0,860. La 

corioamnionitis no se presentó en las gestantes con vaginosis bacteriana (0%), 

mientras que en las que no tuvieron vaginosis bacteriana hubo 2 casos (0,7%), con 

RR = 1,007 y p = 0,503. El parto pretérmino ocurrió en 5 gestantes (4,5%) y 14 

gestantes (5,2%) con y sin vaginosis bacteriana, respectivamente, con RR = 0,872 y p 

= 0,991. Es decir, en el parto prematuro, RPM y corioamnionitis el RR encontrado en 

las gestantes con vaginosis bacteriana no fue estadísticamente significativo. 
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Hubo 10 pacientes (9%) con endometritis puerperal en el grupo con vaginosis 

bacteriana, y 10 pacientes (3,7%) en el grupo sin vaginosis bacteriana, encontrándose 

un riesgo elevado de endometritis posparto en las gestantes con vaginosis bacteriana, 

con RR = 2,441 (intervalo de confianza 95 1,045 a 5,702) y p = 0,034, 
estadísticamente significativo. 

La vía de parto de los dos grupos es mostrada en la Tabla 4. De las 130 gestantes con 

vaginosis bacteriana, hubo 70 (64,2%) con parto eutócico y 39 (35,8%) con parto 

distócico, porcentaje similar a las de las 447 que no tuvieron vaginosis bacteriana, 
60,4%, y 39,6%, respectivamente, no existiendo diferencia significativa (p = 0,488). 

En ambos grupos, la principal causa de parto distócico fue la cesárea (94,4% vs 88%), 

siendo las indicaciones principales cesareada anterior, desproporción cefalopélvica y 
feto en podálica, con porcentajes similares para ambos grupos. Tabla 4. 

El peso promedio de los neonatos fue 3242,27 ± 534,53 g vs 3244,42 ± 626,16 g, 

respectivamente, (p = 0,920). La edad gestacional y frecuencia de óbitos no fueron 

diferentes (p = 0,151). Só1o hubo un neonato prematuro, en las gestantes con 

vaginosis bacteriana, y seis prematuros en las gestantes sin vaginosis bacteriana, sin 
diferencia significativa (p = 0,356). Tabla 5. 
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Discusión 

La vaginosis bacteriana es una de las infecciones vaginales más comunes en las 

mujeres en edad reproductiva y en gestantes10,30, importante por las complicaciones 

que conlleva. En este estudio se encontró 130 gestantes con vaginosis bacteriana, 

quienes no cumplieron el tratamiento por diferentes motivos, uno de los cuales fue la 

falta de recursos, tanto para su tratamiento como sus posteriores controles 
prenatales. 

Si bien en nuestro estudio se utilizó los criterios clínicos de Amsel27 para el 

diagnóstico de vaginosis bacteriana, existen diferentes métodos para este diagnóstico, 

dentro de los cuales tenemos los criterios de tinción con coloración Gram, 

cromatografía de gas líquido y los criterios clínicos29,31,32,33. De los 4 criterios 

clínicos propuestos por Amsel para el diagnóstico de vaginosis bacteriana, la presencia 

de células clave y la prueba de aminas con KOH al 10%, son los mejores indicadores 

de vaginosis bacteriana 34, asi como también la prueba de aminas y el pH35. En 

nuestro estudio se diagnosticó vaginosis bacteriana a quienes presentaron células 

clave en número mayor de 20%, prueba de aminas positiva, pH mayor a 4,5 y 
secreción vaginal homogénea. 

En nuestro estudio, 90,8% de las pacientes con vaginosis bacteriana tuvo presencia de 

células clave, 100% prueba de aminas positiva. Y por medio de la prueba de 

Papanicolaou (examen de rutina en el primer control prenatal), se encontró sólo 44 

gestantes (33,9%) con Gardnerella vaginalis y Haemophylus vaginalis, por lo que el 

Papanicolaou no sería un buen indicador para el diagnóstico de vaginosis bacteriana. 

Platz y col.36 demostraron que la presencia de células clave por Papanicolaou es útil 

en la identificación de mujeres con probable vaginosis bacteriana. Pero, Davis y Col.37 

al comparar la tinción de Gram con el Papanicolaou para el diagnóstico de vaginosis 

bacteriana, determinaron que la tinción Gram tiene más sensibilidad (89,1 vs 70,4). 

Sin embargo, tanto la tinción Gram como la presencia de células clave requieren 

elementos de laboratorio y microscopio, haciendo que su empleo no pueda ser 

rutinario. La prueba de aminas con KOH al 10% y la medida del pH de la secreción 

vaginal pueden ser utilizadas como elementos de rutina para el diagnóstico de 
vaginosis bacteriana en los consultorios de Ginecología y Obstetricia. 

Existen pocos trabajos acerca de aborto y vaginosis bacteriana. En nuestro estudio se 

encontró que las gestantes con vaginosis bacteriana tienen 4,18 veces más riesgo de 

aborto que las gestantes sin vaginosis bacteriana, a diferencia de lo encontrado por 
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Ralfh y Col.21, para quienes el riesgo fue 2. Una de las razones puede ser el tamaño 

muestral. Sin embargo, MacGregor y Col.14 encontraron un riesgo de 3,9, con edades 

gestacionales similares a las de nuestro estudio al momento del diagnóstico (15 sem 

vs 17 sem); incluso se excluyó las pacientes con riesgo de aborto, como son las 

fumadoras, las de edad mayor, las abortadoras habituales, entre otras. Todavía no 

está clara esta asociación, pero se ha demostrado el riesgo al que están expuestas las 
gestantes con vaginosis, por lo que su diagnóstico oportuno es necesario. 

La ruptura prematura de membranas ocurre aproximadamente entre 5% y 10%, de 

los embarazos y está directamente implicada en aproximadamente 1/3 de los 

nacimientos pretérmino. Si bien existen muchas causas, como incremento de la 

presión intraamniótica, gestación múltiple, polihidramnios, las pacientes que 

presentaron estas causas fueron excluidas. En nuestro estudio no se encontró riesgo 

significativo de ruptura prematura de membranas en gestantes con vaginosis 

bacteriana (RR = 0,94; p = 0,86). En otros estudios, el promedio de riesgo es 2,4, con 

p menor de 0,019,17. Una diferencia radicaria en cuanto al tamaño muestral, ya que 

en la mayoría de trabajos se incluye el doble o el triple de gestantes que los de 

nuestro estudio; pero una las principales razones radicaría en la edad gestacional de la 

gestante al momento del diagnóstico de vaginosis bacteriana, puesto que se ha 

observado que es más frecuente la ruptura prematura de membranas en gestantes 

cuyo diagnóstico de vaginosis bacteriana se realiza en el segundo o tercer trimestre4. 

El parto pretérmino y la vaginosis bacteriana han demostrado su asociación y el riesgo 

de parto pretérmino está entre 1,3 y 3,3; esto va a depender del tipo de población 

estudiada, de la semana de gestación en que se realiza el diagnóstico y del tipo de 

método empleado para el diagnóstico de vaginosis bacteriana8,11,14,18. En nuestro 

estudio, sólo hubo 5 gestantes con parto pretérmino y el riesgo no fue significativo (P 

= 0,991). Uno de los factores que pudo haber influenciado a que en nuestro estudio 

no hubiera un riesgo significativo, es el momento del diagnóstico de vaginosis 

bacteriana. Meis y Col.10 encontraron que los partos pretérminos están asociados a la 

edad gestacional en que se realiza el diagnóstico, siendo ésta más frecuente a las 28 

semanas, a diferencia de nuestro estudio en el que el diagnóstico de vaginosis 
bacteriana se realizó a las 17 semanas en promedio. 

El riesgo de corioamnionitis por vaginosis bacteriana es 2,19. En nuestro estudio no se 

encontró paciente con corioamnionitis (p = 0,503). Si bien se ha demostrado que los 

gérmenes involucrados en la infección intraamniótica, los están también en la 

vaginosis bacteriana4,12,24, una razón de no encontrarlos sería porque en la mayoría 

de trabajos el diagnóstico de vaginosis bacteriana se realiza por tinción Gram, que 
tiene mejor sensibilidad que los criterios clínicos (89,1 vs 70,4)38. 

En este estudio, las gestantes con vaginosis bacteriana tuvieron 2,44 veces más 

riesgo de endometritis que las gestantes sin vaginosis bacteriana (p =0,034). Este 

resultado coincide con los encontrados por otros autores, tanto en parto eutócico 

como distócico39. Una de las razones sería porque los microorganismos aislados de la 

cavidad endometrial de las gestantes con endometritis son similares a la flora vaginal 

de las gestantes con vaginosis bacteriana; dichos microorganismos incluyen G. 
vaginalis, especies de bacteroides y de peptoestreptococo19,20. 

En cuanto al tipo de parto, se encontró que el parto eutócico fue más frecuente para 

ambos grupos (con y sin vaginosis bacteriana) y el porcentaje de cesáreas menor. 
Podemos concluir que la vía de parto no estuvo asociada a la vaginosis bacteriana. 

Las gestantes con vaginosis bacteriana tienen cuatro y dos veces más riesgo de aborto 

y de endometritis, respectivamente, que las gestantes sin vaginosis bacteriana, por lo 
que es necesario establecer su diagnóstico y tratamiento oportunos. 
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