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Resumen 

Objetivo: Establecer la asociación de la Vaginosis Bacteriana con factores 

socioeconómicos, prácticas sexuales e higiene genital y estrés en  embarazadas 

menores de 26 años de Medellín, Colombia. 

Materiales y Métodos: Estudio de casos y controles, en embarazadas en control 

prenatal  en la red pública. Se incluyeron 90 casos y 127 controles. Se consideró 

Vaginosis bacteriana cumplir con 3 de los 5 criterios de Amsel. Se aplicó una encuesta 

con factores de riesgo y la escala validada de reajuste Social de Holmes y Rahe para 

medir nivel de estrés. Se calcularon la razón de disparidad cruda y ajustada en la 

regresión logística para  buscar asociación.  

Resultados: Las edades promedio fueron 19,8  y 20,1, años para casos y controles 

respectivamente. El 51,7% de casos estaban en el segundo trimestre de embarazo y el 

57,7% de controles en el tercero. La distribución de los factores en estudio fue similar 

en ambos grupos. La escala de estrés puntúo mayor promedio en controles, 276,7 que 

casos, 242,2, corresponde a estrés bajo. La  vaginosis bacteriana se asoció a: 

candidiasis (OR:10,9; IC95%: 3,1 - 38,5); trimestre de embarazo (OR: 0,51; IC95%:0,30 

– 0,85) y edad de inicio de relaciones sexuales (OR:0,83;  IC95%:0,70 - 0,97), después 

de ajustar por edad, estrés y tricomoniasis. 

Conclusiones. Este estudio de casos y controles, asoció la vaginosis bacteriana a: 

candidiasis, trimestre de embarazo y edad de inicio de relaciones sexual, más no al 

resto de factores en estudio, lo cual evidencia la discrepancia en la asociación que 

reporta la literatura.  

Palabras claves: vaginosis bacteriana, embarazo, factores de riesgo, estrés, conducta 

sexual, higiene genital, jóvenes. 

Summary  

Objective: To establish the relation of bacterial vaginosis with socioeconomic factors, 

sexual practice and genital hygiene and stress in pregnant women under 26 years of 

Medellin, Colombia. 

Materials and Methods: A case-control study in pregnant women in antenatal care in 

the public network. 90 cases and 127 controls were included. Bacterial vaginosis is 

considered to comply with 3 of the 5 criteria of Amsel. A survey of risk factors and 



validated scale social readjustment of Holmes and Rahe stress level measure was 

applied. The reason for crude and adjusted odds in logistic regression to find association 

were calculated. 

Results: The mean ages were 19,8 and 20,1, years for cases and controls respectively. 

51.7% of cases were in the second trimester and 577% of controls in the third. The 

distribution of the studied factors were similar in both groups. The average stress level 

scored higher in controls than cases 276.7, 242.2, corresponding to low stress. Bacterial 

vaginosis was associated with : candidiasis (OR : 10.9 ; 95% CI 3.1 to 38.5 ); trimester 

(OR : 0.51 ; 95% CI: 0.30 to 0.85 ) and age of first sexual intercourse (OR : 0.83; 95% 

CI: 0.70 to 0.97 ) , after adjusting by age, stress and trichomoniasis. 

Conclusions. This case-control study, bacterial vaginosis associated with: candidiasis, 

trimester of pregnancy and age of onset of sexual relations, but not to other factors 

under study, which shows the discrepancy in the association reported literature. 

Keywords: Bacterial Vaginosis, Pregnancy, Risk Factors, Stress, Sexual Behavior, 

Genital Hygiene, Adolescent. 

  



Introducción: 

La Vaginosis bacteriana (VB), denominada vaginitis inespecífica, vaginitis anaeróbica y 

vaginitis por Haemophilus, es un síndrome de etiología desconocida que involucra 

cambios en el ecosistema vaginal. El Lactobacilo, flora normal, se reemplaza parcial o 

totalmente por una mezcla de flora anaeróbica predominante, compuesta por el 

complejo GAMM: Gardnerella vaginalis, anaerobios (bacteroides; peptococos, 

peptoestreptococos, enterobacterias), Micoplasma (hominis, Ureaplasma urealyticum) y 

Mobiluncus. (1,2,3,4) En algunos casos, la Gardnerella vaginalis se considera de 

transmisión sexual, por mayor prevalencia en mujeres con actividad sexual y 

encontrase con frecuencia en sus  parejas. (5)  

La VB es el disturbio vaginal más frecuente en mujeres en edad reproductiva. La 

incidencia varía  dependiendo de la edad y tipo de consulta. En consulta ginecológica 

oscila entre 10% y 35%, en obstétricas 4,9% al 50,9%, en servicios de ITS 20% al 60%, 

en  tamizaje poblacional 21% y en adolescentes con actividad sexual 45%. (1,3,6,7) La 

prevalencia depende de la relación clínica, factores sociodemográficos, criterios de 

diagnóstico, edad gestacional, entre otros. (8) El flujo vaginal de mal olor es el síntoma 

típico es el, sin embargo más del  50% de los casos cursan asintomáticos; y 

aproximadamente la mitad de las embarazadas no relatan molestia vaginal en la 

consulta médica, por consiguiente pasa desapercibida (9). La VB aumentar el riesgo de 

complicaciones obstétricas (RPM, corioamnionitis, infección del líquido amniótico) y 

favorece infecciones que incrementan el parto pre-término hasta en un 60%; en 

consecuencia, eleva los costos en salud. (10)  

Entre los factores de riesgo de la VB, controvertidos en varios estudios, se encuentran: 

cambios hormonales, presencia continua de semen en la vagina, múltiples parejas 



sexuales, uso frecuente de duchas vaginales, infecciones del tracto urinario, 

tricomoniasis, hábito de fumar, deficiencias de hierro y estrés con efectos sobre el pH 

vaginal, al igual el embarazo. (1,11) La fisiopatología está dada por cambios en el pH 

vaginal que aprovechan los microorganismos para colonizarla y producir infecciones 

progresivas generalmente asintomáticas. (12,13) En pacientes fumadores, puede 

hallarse en secreción vaginal el benzo(a)pyrene diol epoxidea (BPDE) que incrementa 

significativamente la inducción del fago del Lactobacilo, disminuye la producción de 

ácido láctico y peróxido de hidrógeno y facilita la instauración de microorganismos 

anaeróbicos. (14) Condición que se agrava con el aumento de ITS por micro-

organismos como Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis, Trichomonas 

vaginalis,  PVH  y VIH. (15)  

Según la Encuesta Nacional de Salud de Colombia del 2010, una de cada cinco 

adolescentes estaba en embarazo, (16) situación compatible con cifras de Medellín, el 

21,5% de las mujeres entre 15 a 19 años estaban embarazadas (17) y el mayor 

porcentaje de complicaciones del embarazo afectó a menores de 20 años, atribuidas a 

factores sociales, económicos, de comportamiento sexual y estrés. (18)  Sin embargo, 

aún no existen políticas definidas para el tamizaje y el tratamiento de la VB en 

embarazadas, en parte debido a la inconsistencia de los hallazgos de estudios clínicos 

sobre su etiología. (19)  

Estudios realizados evidencian que factores estresantes acumulativos afectan la flora 

vaginal y el producto del embarazo a través de varias vías que se cruzan: 

neuroendocrino, de comportamiento, inmunológico y mecanismos vasculares que 

conducen al parto prematuro. (20) 



Considerando lo anterior, la VB es un problema complejo que causa una serie de 

molestias y complicaciones en embarazadas, que  merece atención clínica y 

epidemiológica, en la perspectiva de la promoción de la salud y la prevención primaria y 

secundaria. El objetivo de esta investigación fue establecer la asociación de la VB con 

factores socioeconómicos, comportamiento sexual, higiene genital y estrés en  

embarazadas menores de 26 años,  cuyo propósito es aportar conocimiento para la 

intervención de factores de riesgo, disminución de la VB y  complicaciones obstétricas; 

además de orientar otras investigaciones de tipo analítico que ayuden a clarificar 

esquemas de tratamiento y lineamientos para la atención a embarazadas con VB 

asintomáticas y a repetición. 

Materiales y Métodos 

Durante los años 2011-2013, se realizó un estudio de casos y controles, prospectivo, 

doble ciego, en embarazadas menores de 26 años atendidas para control prenatal en la 

red Pública Metrosalud ESE de Medellín, Colombia, conformada por nueve instituciones 

prestadoras de Servicios de Salud (UPSS). Se consideró caso, la embarazada que 

cumpliera al menos tres de los criterios de diagnóstico para VB señalados por Amsel 1) 

Aspecto del flujo blanco, grisáceo, adherente a pared vaginal, 2) Presencia de células 

guía, células epiteliales tachonadas de cocobacilos Gram variables, con pérdida de 

nitidez del borde celular, 3) pH superior a 4,5 en flujo vaginal, 4) Prueba de aminas 

positiva y 5) Relación ácido succínico/ácido láctico mayor de 0,5; (21) además no haber 

recibido tratamiento con clindamizina o metronidazol en los últimos 15 días, ni 

antibióticos de amplio espectro y no padecer enfermedades del sistema inmune 

(VIH/Sida, diabetes gestacional, diabetes mellitus y desnutrición severa). Los controles 

se tomaron del mismo programa de control prenatal en cada UPSS, con rango de edad 



cinco años por encima o por debajo del caso, además de cumplir con iguales requisitos, 

en cuanto al no consumo de medicamento y condición inmune. En total se estudiaron 

90 casos y 127 controles. 

A las embarazadas se les informó sobre objetivos, propósitos y características de la 

participación en la investigación; se explicó y solicitó la  firma del consentimiento 

informado, aprobado por el Comité de Bioética de la Facultad de Medicina y de 

Metrosalud ESE. Para las embarazadas menores de edad, se contó con la aprobación de 

sus padres o responsables.  

Luego se solicitó responder una encuesta con preguntas sobre datos socio-

demográficos, gineco-obstétricos, comportamiento sexual, hábitos higiénicos, y se 

aplicó la escala de Reajuste Social de Holmes y Rahe para valorar el nivel de estrés. 

(22) La Escala de estrés propuesta por Holmes y Rahe en 1968 fue validada por 

Brumer en 1994 y por  Acuña en 2012 en población  mexicana, sin cambios 

significativos. (23, 24) Es un instrumento muy utilizado para medir la magnitud de estrés 

que experimenta una persona durante un tiempo,  generalmente en los últimos 6 

meses. Evalúa 49 eventos estresantes que anteceden a una enfermedad o situación de 

salud sobre un  máximo de 1690 puntos, categorizados en cuatro niveles: -sin estrés 

menos: de 100 puntos, -estrés bajo: entre 100 y 415 puntos, -estrés medio: entre 416 y 

830 puntos y –estrés alto: mayor de 830 puntos.  

Recolección de muestras. El flujo vaginal para el fresco y Gram se obtuvo de fondo de 

saco posterior y laterales de la vagina. Se extendió uniforme y circular cubriendo un 

área de 1,5 cm de diámetro en un extremo de la lámina portaobjetos, debidamente 

identificada. Se tomó una segunda muestra con aplicador y se introdujo en un tubo de 



ensayo con  2 ml de solución salina estéril para el examen en fresco. El estudio 

bacteriológico se complementó con muestra de canal endo-cervical y se extendió 

circularmente en el centro del portaobjeto. Posteriormente se  tiñó con coloración de 

Gram. La lectura e interpretación la realizaron bacteriólogos del Laboratorio Docente 

Asistencial e Investigativo de la Escuela de Microbiología de la Universidad de 

Antioquia. La medición de pH y el Test de aminas se realizaron en el momento de la 

toma de la muestra. Las mujeres positivas a VB y otras infecciones cervico-vaginal 

recibieron tratamiento médico. El análisis de la información se efectuó en el programa 

SPSS versión 21, a partir de una base de datos en Excel 7,0 con los datos de las  

encuestas y los resultados microbiológicos. Se compararon frecuencias y medias para 

observar diferencias entre casos y controles, y razones de disparidad (RD) crudas y 

ajustadas en la Regresión Logística por el método paso a paso hacia delante (Forward 

Wald), bajo un nivel de significancia p<0,05, en aras de encontrar las variables que 

mejor explicaran el desenlace, o sea la VB. 

Esta investigación es de riesgo mínimo según la Resolución 008430 de 1993 del 

Ministerio de Salud de Colombia. El bacteriológico de flujo es un examen de rutina en la 

consulta prenatal y las  complicaciones son mínimas bajo protocolos estandarizados y 

con personal capacitado, tal  como se sucedió en esta investigación.  Toda la 

información se salvaguardó en el archivo de Grupo de Investigación Salud Sexual y 

Cáncer.  

Resultados.  

La disponibilidad mínima del dato fue 80,5%.  Participaron 217 embarazadas menores 

de 26 años, distribuidas en 90 casos y 127  controles, con edades promedio de 19,8 y 

20,1 años, respectivamente (p=0,079). La edad gestacional promedio de los casos fue 



de 3 semanas menos que la de los controles, 24,7 y 27,8, respectivamente (p=0,314). 

Por trimestre de embarazo, el 51,7% de los casos se encontraban en el segundo y el 

57,7% de los controles en el tercero. (Tabla 1).   

La distribución de las características socio-demográficas  fue similar entre casos y 

controles para: edad, escolaridad, pertenencia al régimen de seguridad social, 

ocupación, estado civil y dependencia económica; por consiguiente, sin diferencias 

estadísticas significativas. Al igual, que para los antecedentes gineco-obstétricos: 

abortos, paridad y semanas de gestación. Se destaca el alto porcentaje de 

embarazadas primigestantes en casos 64,8% y controles 59,8%. (Tabla 1) 

La distribución de los factores de riesgo del comportamiento sexual y hábitos higiénicos 

en los casos con respecto a los controles fue mayor para: inicio de relaciones sexuales 

antes de 15 años de edad (32,2%vs25,4%), relaciones coitales durante el embarazo 

(67,7%vs60,6%), relaciones sexuales frecuentes (10,0%vs5,5%), consumo de tabaco 

(5,8%vs4,0%), aseo vaginal diario (98,9%vs96,0%), aseo vaginal con productos 

comerciales (24,3%vs15,6%), duchas vaginal (15,6%vs13,4%) y uso de tampones 

(28,9%vs27,6%). El resto de factores de riesgo: historia de dos o más parejas sexuales 

en los últimos 6 meses, no uso del condón, antecedente de anticonceptivos 

hormonales, aseo vaginal con agua y jabón y uso de protectores fueron  más frecuentes 

en los controles. Ninguno de estos factores se asoció a la VB en el análisis bi-variado. 

(Tabla 2). Sin embargo, se resalta la susceptibilidad de las embarazadas para contraer 

ITS, ante la alta frecuencia de los factores: inicio de relaciones sexuales ante de los 15 

años de edad, la actividad sexual, dos o más parejas durante el embarazo y  no uso del 

condón.  



El nivel de estrés fue mayor en los controles que en los casos, con valores promedio de 

276,7 y 242,2 puntos, respectivamente, que corresponde a estrés bajo (p=0,002). 

(Tabla 1, Gráfico 1) En los casos predominó el nivel de estrés bajo y en los controles el 

intermedio.  No presentó estrés el 9,4% de los casos y el 11,9% de los controles, y 

ninguna embarazada estrés severo.   

Signos y síntomas. La presencia de flujo vaginal, prurito, ardor, dispareunia y dolor 

pélvico no se asociaron a VB, tan solo el sangrado poscoital que fue  tres veces mayor 

en los casos (p=0,036). Tabla 3.   

Hallazgos microbiológicos. En el 90,0% de los casos se identificó células guía, en el 

20% Mobiluncus y en el 4,4% Lactobacilo, este último con predominio de cantidad 

escasa 3,3% y moderada 1,1%. En los controles, en el 82,7% se detectó Lactobacilo 

con predominio de la cantidad abundante 68,5% y en el 1,6% células guía. La 

candidiasis estuvo menos presente en los casos, 4,4% que en los controles, 28,3% 

(OR:0.118; IC95%: 0,040 - 0,033; Ch2=23,247, p=0,000) a  diferencia de la 

tricomoniasis, baja y similar en ambos grupos, 1,1% y 1,6%, respectivamente 

(OR:0.702; IC95%: 0,063 - 7,864; Ch2=0,085, p=0,627). 

Finalmente, luego de explorar varios modelos en la regresión logísticas, la VB en 

embarazadas se asoció a la candidiasis (OR:10,9; IC95%: 3,1 - 38,5); al trimestre de 

embarazo (OR: 0,51; IC95%:0,30 – 0,85) y a la edad de inicio de inicio de relaciones 

sexuales (OR:0,83; IC95%:0,70 - 0,97), los dos últimos con coeficientes negativos y 

razones de disparidad menores a uno; después  ajustar el modelo por edad, estrés y 

tricomoniasis (Ver Tabla 4). En este sentido, el modelo explicó la clasificación correcta 

del 73,8% de los controles, 64,2% de los casos y  69,6% de total de participantes. Estos 

factores explican 0,22 (R cuadrado de Nagelkerke) el comportamiento de la vaginosis.  



Discusión. 

Las teorías establecidas en la fisiopatología de la VB y el sinergismo microbiológico aún 

no están dilucidadas; además de la variación del pH parece haber una disminución de 

los efectos restrictivos de la flora normal, al disminuir notablemente el Lactobacilo y 

propiciar la proliferación masiva de anaerobios y Gardenerella  vaginalis.  

En esta investigación para el diagnóstico de VB se tuvo en cuenta tres de los cinco 

criterios Amsel (21), incluso Dadhwal validó este diagnóstico, simplificando a dos los 

criterios de (pH vaginal y prueba de aminas) para lugares donde la microscopía o 

tinción de Gram no está disponible, reportando: sensibilidad 51,2%, especificidad 98%, 

VPP 71% y VPN 95,5%. (35) Incluso fue tomado por Vera C MA, et. al. como prueba 

estándar para validar el Sistema de Puntuación de Nugent para diagnóstico de VB en 

mujeres embarazadas, reportando: sensibilidad 100%, especificidad 96,4%, VPP 82,3% 

y VPN  

100. (36) 

La prevalencia de la VB en estudios transversales y longitudinales realizados en 

hospitales de maternidad puede variar: en  el segundo trimestre de embarazo 16,0% en 

Dinamarca (25), embarazadas con flujo anormal 17,3% en North-Eastern Nigeria, (26) 

en asintomáticas 28,1% en Rio de Janeiro (27), en Tanzania  del 28,5% (28) y en 

Jartum-Sudan 49,8% (29). En este estudio de casos y controles (casos prevalentes) fue 

41,4%.  

Al parecer, la VB tiende a ser más frecuente en el segundo y tercer trimestre de 

embarazo. En este estudio, la mitad de los casos se encontraban en el segundo 

trimestre 51,7%, cifra muy por debajo, 77,0% al reporte de Abdelaziz ZA, et. Al. (2930).   



VB y factores de riesgo. La literatura médica reporta varios factores de riesgo para la 

VB: prácticas sexuales y de higiene genital, estrés, consumo de tabaco, entre otros; sin 

embargos, estas asociaciones no son consistentes. Por otra parte, los diseños 

analíticos que tienden a probar causalidad y particularmente de casos y controles son 

escasos; en su mayoría, las asociaciones se basan en diseños descriptivos y cross 

sectional que asocian estadísticamente la VB con el analfabetismo y el desempleo. (26) 

Otros estudios, con resultados más acordes a los hallazgos en esta investigación, no 

asociaron la VB con mayor frecuencia de duchas vaginales, uso de productos 

vaginales, frecuencia del coito, mayor número de parejas sexuales, antecedentes de 

ITS, nivel socioeconómico y escolaridad bajos; al igual que con el apoyo social, 

ansiedad, estrés y antecedentes de tabaquismo antes o durante el embarazo (8, 31,32).  

En este estudio, luego de explorar varios modelos en la regresión logísticas, la VB en 

embarazadas se asoció con la candidiasis (OR: 10,9; IC95%:3,1 – 38,5); el trimestre de 

embarazo (OR: 0,51; IC95%:0,30 – 0,85) y la edad de inicio de inicio de relaciones 

sexuales (OR:0,83; IC95%:0,70 – 0,97), los dos últimos con coeficientes negativos y 

razones de disparidad menores a uno; modelo ajustado por edad, estrés y 

tricomoniasis. (Tabla 4) 

VB y estrés. El estrés es considerado factor de riesgo potencial, causa biológica 

plausible. Estudios en animales y humanos muestran que el estrés psicosocial impacta 

en la función inmune y endocrina y aumenta la susceptibilidad a la infección. La 

evidencia específica en el embarazo es más limitada y algunos estudios asocian niveles 

altos de estrés psicosocial con niveles elevados de citoquinas pro-inflamatorias y 

cortisol en embarazadas. Factores estresantes de carácter socioeconómico, también se 



han asociado consistentemente con BV. (31)  El estrés cada vez, es más reconocido 

como un factor de riesgo en el parto prematuro y se ha postulado que la infección o 

alteraciones inmunológicas pueden mediar esta asociación. (30) Culhane et al., tras 

evaluar varios factores de riesgo socio-sociodemográficos y estrés percibido, asoció la 

BV con el factor estresante “comunidad de personas sin hogar” (OR: 6,7; IC95%:1,6-

27,8), lo cual llevó a la conclusión que factores estresantes individuales y comunitarios 

son determinantes en la VB. (13) Paul et. al., encontró esta asociación con un mayor 

número de acontecimientos estresantes. (31) Sin embargo, en este estudio no se 

asoció la VB al estrés valorado en  la escala de Reajuste Social de Holmes y Rahe, 

escala que se encuentra validada para medir el estrés en embarazadas. (23,24) 

VB y complicaciones. Esta investigación no tenía por objetivo estudiar la relación de la 

VB con la  corioamnionitis, el parto-pretermino y el bajo peso al nacer; sin embargo, es 

importante resaltar la importancia de la VB en la morbilidad y mortalidad perinatal, 

debido a que varios estudios la evidencian como factor de riesgo para estas 

complicaciones (25,33). El estudio realizado por Mancuso y col, 2011, describe un 

posible mecanismo entre la infección genital asintomática y el parto pre-termino, a 

través  de la estimulación de la liberación de prostaglandina bacteriana o endotoxina 

bacteriana que se introduce en el líquido amniótico y conduce a la liberación de 

citoquinas y trabajo de parto espontáneo. (34)  

VB signos y síntomas. En este estudio no se encontró relación de la VB con los signos 

y síntomas, solo con el sangrado post-coital. Sin embargo, se la alta frecuencia de flujo 

vaginal, 55,6% por encima de los hallazgos de Ibrahim SM et. al, 17,3%.  (26) 

Perspectivas y limitaciones: Los resultados obtenidos en esta investigación aportan 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ibrahim%20SM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24553023


pautas para los programas de tamizaje y protocolos de atención a embarazadas con VB 

y a la evaluación técnicas diagnósticas presuntivas, útiles para la racionalización de los 

recursos existentes. Se resalta, el diseño epidemiológico de casos y controles, estudio 

analítico que aproxima más a la causalidad, comparado con los descriptivos; sin 

embargo la escasez de éstos, limitó la comparación con estudios similares que 

permitiera contrastar los hallazgos frente a los factores de riesgo no concordantes. Sin 

embargo, en este sentido, el hecho de no encontrar asociaciones con la mayor parte de 

los factores en estudio, puede deberse a la similitud social, cultural, económica y de 

acceso a los servicios de salud, de los casos y los controles, lo cual también está a 

favor de la consistencia interna del trabajo, en el control de sesgos. Se sugiere, para 

próximos estudios lo estudios de cohorte para avanzar en la causalidad de la VB. 

Conclusiones.  

La VB se encontró asociada a la candidiasis, al trimestre de embarazo y a la edad de 

inicio de relaciones sexuales, después de ajustar por edad, nivel de estrés y  

tricomoniasis. Sin embargo, se destaca la alta frecuencia de factores de riesgo 

inherentes prácticas sexual y de higiene genital y el estrés que alteran el ecosistema 

vaginal.   
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Tabla 1. Características sociodemográficas de las embarazas. Medellín, 2014. 

Características casos (n=90) controles 

(n=127) 

Valor T 

Edad 19,8 + 3,1 20,1 + 2,8 0,079 

Edad Inicio Relaciones sexuales 15,2  + 2,1 15,7+2,3 0,432 

Edad gestacional en semanas 24,7  + 8,8 27,8 + 7,9 0,314 

Años de escolaridad 9,6 + 2,8 9,6 +  2,9 0,694 

Nivel estrés según escala 242,2 + 112,2 276,7 + 150,9 0,002 

 n % n % Valor p* 

Régimen de salud Contributivo 4 4,4 9 7,1 p=0,668 

- Subsidiado 72 80,0 98 79,0 

Vinculado 14 115,6 17 13,7 

No Responde 0 0 3 --- 

Edad Gestacional  Primer trimestre 9 10,1 5 4,1 p=0,668 

 Segundo 

trimestre 

46 51,7 47 38,5 

Tercer trimestre 34 38,2 70 57,7 

Sin dato 1 --- 5 --- 

Primer embarazo Si 57 64,8 76 59,8 p=0,0,463 

Antecedente  aborto Si 14 15,7 20 16,1 p=0,0938 

Ocupación Estudiante 23 25,8 31 24,4 p=0,668 

 Ama de casa 62 69,7 80 63,0 

Obrera 4 4,5 10 7,9 



Desempleada 0 0 6 4,8 

Estado Civil Soltera 41 45,6 58 46 p=0,501 

 Unión Libre 45 50 60 48,4 

Casada 3 3,3 7 5,0 

Divorciada 1 1,1 0 0 

Sin dato 0 0 1 --- 

Dependencia 

económica 

Ella misma 2 2,2 11 8,7 p=0,085 

Pareja/esposo 41 45,6 48 37,8 

Otras personas 47 52,2 68 53,5 

 

Fuente: Elaboración propia. 

  



Tabla 2. Factores de riesgo del comportamiento sexual  y hábitos higiénicos para 

Vaginosis Bacteriana de las embarazadas. Medellín, 2014. 

Características casos (n=90) controles (n=126)  

 n % n % Valor p* 

Inicio de las relaciones sexuales  antes 

de 15 año de edad  

29 32,2 32 25,4 0,34 

Relaciones sexuales durante el 

embarazo 

60 67,4 77 60,6 0,49 

Relaciones sexuales  diarias y día por 

medio 

9 10,0 7 5,5 0,50 

Dos o más parejas sexuales en los 

últimos 6 meses 

20 17,0 26 21,0 0,87 

No uso de condón  52 57,8 86 67,7 0,15 

Historia anticonceptivos hormonales 38 42,2 56 44,1 0,85 

Antecedentes de aborto 14 15,7 20 16,1 0,09 

Antecedente de ITS 10 11,4 9 7,3 0,32 

Consumo de cigarrillo (tabaco) 5 5,8 5 4,0 0,55 

Aseo vaginal diario 89 98,9 121 96,0 0,40 

Aseo vaginal con agua y jabón 52 57,8 89 71,0 0,07 

Aseo vaginal con productos comerciales 22 24,3 22 17,2 0,28 

Duchas vaginales 14 15,6 16 13,4 0,69 

Uso protectores  59 65,6 85 67,7 0,88 

Uso de tampones antes del embarazo 26 28,9 34 27,6 0,88 



Tabla 3. Signos y síntomas percibidos por las embarazadas. Medellín, 2014. 

Características casos (n=90) controles (n=126)   

 n % n % Valor p 

(<0,05)* 

Flujo vaginal  50 55,6 72 56,7 0,489 

Prurito 27 30,0 40 31,5 0,467 

Ardor 16 17,8 22 17,3 0,535 

Dispareunia  14 15,6 22 17,3 0,439 

Sangrado postcoital 9 10,0 4 3,1 0,036 

Dolor pélvico 20 22,2 30 23,6 0,471 

 

Fuente: Elaboración propia. 

  



Tabla 4. Modelo de regresión Logística que mejor explicó la vaginosis bacteriana.  

Medellín, 2014. 

Pasos en la Regresión   

B S.E. Wald gl Sig. 

Exp(B) 

(OR) 

IC 95%  

EXP(B) 

Inferio

r 

Superio

r 

Paso 

1 

Candidiasis 2,321 0,628 13,671 1 0,000 10,189 2,977 34,87 

Constante -4,590 1,224 14,068 1 0,000 0,010   

Paso 

2 

Trimestre de 

embarazo 

-0,603 0,258 5,474 1 0,019 0,547 0,330 0,907 

Candidiasis 2,342 0,632 13,717 1 0,000 10,402 3,012 35,923 

Constante -3,187 1,351 5,566 1 0,018 0,041   

Paso 

3 

Edad de IRS -0,184 0,082 5,035 1 ,025 0,832 0,708 0,977 

Trimestre  de 

embarazo 

-0,671 0,262 6,548 1 ,010 0,511 0,306 0,855 

Candidiasis 2,394 0,642 13,913 1 0,000 10,961 3,115 38,567 

Constante -0,271 1,862 0,021 1 0,884 0,763   

 
Fuente: Elaboración propia. 

  



 

 

Serie 1: Casos (Línea negra). Serie 2: controles (línea gris). Niveles superiores a 

415 indica estrés. 

Fuente: Elaboración propia. 
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Gráfico 1. Niveles de Estrés de las embarazadas según criterio 

de Holmes y Raheadas. Medellín, 2014 
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