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Cribado de infecciones cervicales de transmisión sexual en  
mujeres embarazadas y su relación con la microbiota vaginal 
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Screening of cervical sexually transmitted infections in pregnant women and the 
relation with the vaginal microbiota

Background: Pregnant woman is exposed to many sexual transmitted infections (STI). Many of these infections 
may produce diseases in the fetus and newborn, and also alteration in the normal course of the pregnancy. Aim: 
Screening of asymptomatic cervical infection in pregnant woman and its relationship with the vaginal microbiota. 
Patients and Methods: 85 pregnant women without clinical cervicitis who consult in the routine pregnant control 
(47 patients) and women derived from STI service (38 patients). The samples were obtained from the vaginal fund 
sac and were analyzed with optic microscopy, cultures and PCR of Neisseria gonorrhoeae, Trichomonas vaginalis 
and Chlamydia trachomatis. Results: 12,9% of the enrolled women were positive for C. trachomatis, 2,4% for T. 
vaginalis. In this study, we did not found N. gonorrhoeae. We observed 23,3% of patients with altered microbiota 
(bacterial vaginosis and intermediate microbiota) was positive for C. trachomatis. Conclusions: In this study, we 
found a high frequency of C. trachomatis infection, that correlates with the presence of altered microbiota. This 
high frequency would promote preventive strategies in the pregnant women routine controls.

Keywords: Sexually transmitted diseases; Chlamydia trachomatis; Neisseria gonorrhoeae; Trichomonas va-
ginalis; bacterial vaginoses.
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Introducción

Las infecciones de transmisión sexual (ITS) son 
una causa importante de morbilidad en la mujer en 
edad fértil y en el recién nacido; además, estas in-

fecciones son factores de riesgo para adquirir otras ITS1,2.
En relación con las infecciones cervicales, la OMS 

estima la infección por Chlamydia trachomatis, en más 
de 100 millones de infectados al año en el mundo3. En 
Chile, la información epidemiológica de la infección por 
C. trachomatis es más bien limitada y la mayoría de los 
estudios han sido efectuados en población femenina de 
la Región Metropolitana. Estos estudios han descrito una 
prevalencia de 4,7% en mujeres en consulta ginecológica 
general4, 6,9% en mujeres adolescentes5 y 5,9% en 
mujeres embarazadas atendidas en un policlínico de alto 
riesgo6. Un estudio efectuado en la Araucanía, reveló una 
prevalencia de 11,5%7. 

Chlamydia trachomatis ha sido aislada en 25 a 60% 
de los procesos inflamatorios pélvicos (PIP)8. En Chile, el 
único estudio disponible en pacientes hospitalizadas con 
PIP informa de 28% de infección por C. trachomatis8. 
Además, se ha asociado a endometritis post parto, partos 
prematuros, restricción del crecimiento intrauterino 
(RCIU) y muerte fetal9. 

Chlamydia trachomatis se transmite al recién nacido 
(RN), principalmente, al pasar por el canal de parto in-
fectado. Se describe que hasta 44% de los RN expuestos 
pueden presentar conjuntivitis y hasta 7% neumonía10.

En relación con Neisseria gonorrhoeae, la OMS es-
tima una prevalencia de 36 millones de infectados y una 
incidencia anual de más de 100 millones. En el continente 
americano, la prevalencia alcanza los 6,7 millones con una 
incidencia de 11 millones de casos anuales11. En Chile, el 
Instituto de Salud Pública (ISP) ha confirmado que en el 
período 2010-2012, se registraron 2.070 aislados de N. go-
norrhoeae, mostrando el año 2012 un aumento de 53,2% 
en relación al año 201012. Entre enero y junio de 2017, 
se han notificado 1.184 casos, lo que corresponde a una 
tasa de 6,4 por 100.000 habs, 11% superior a lo registrado 
en igual período del año anterior13. La infección cervical 
por N. gonorrhoeae cursa en 50 a 80% de los casos en 
forma asintomática y con frecuencia es diagnosticada 
cuando ha ascendido causando PIP. En Chile, ha sido 
descrita en 23,9% de casos de PIP8. En el embarazo, la 
infección por N. gonorrhoeae se asocia a trabajo de parto 
prematuro, ruptura prematura de membranas, infección 
ovular y endometritis post parto. La infección vertical 
se adquiere generalmente al pasar por el canal del parto 
infectado y se expresa en el RN como una conjuntivitis 
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purulenta que puede conducir a ceguera14. La infección 
del RN constituye una emergencia médica por el riesgo 
de infección sistémica.

Trichomonas vaginalis es un protozoo flagelado cau-
sante de la tricomoniasis, ITS no viral más frecuente en 
el mundo15. La infección por T. vaginalis es un factor de 
riesgo para la adquisición de otras ITS bacterianas y vira-
les y, en la mujer embarazada, es un factor de riesgo muy 
significativo de parto prematuro9. En el área metropolitana 
de Santiago ha sido detectada en 2,2 y 3,6% de mujeres 
gestantes y no embarazadas, respectivamente, enroladas 
en atención primaria16. En otro estudio en atención pri-
maria fue detectada en 2,4% en mujeres embarazadas6. 
El presente estudio tiene por objetivo realizar cribado de 
las ITS cervicales en mujeres embarazadas asintomáticas 
y su relación con la microbiota vaginal.

Material y Métodos

Consideraciones éticas
El estudio fue presentado y aprobado por el Comité 

de Ética del Servicio de Salud Metropolitano Norte y 
financiado por el fondo concursable Facultad de Medicina, 
Universidad de Chile. Los fondos para este concurso 
fueron donados por Laboratorios SAVAL. El laboratorio 
no participó en ninguna de las etapas del proyecto, ni en 
la redacción del manuscrito. Todas las pacientes dieron su 
consentimiento informado antes de ser enroladas.

Población estudiada
Se incluyó a un total de 85 mujeres embarazadas, que 

consultaron consecutivamente. Cuarenta y siete pacientes 
consultaron por control de rutina, sin ITS asociada, en el 
consultorio Dr. Cruz Melo de Independencia, Santiago, 
Chile y 38 mujeres embarazadas provenían de la Unidad 
de Atención y Control de Salud Sexual (UNACESS) del 
Hospital San José, Santiago, Chile, con ITS asociada, 
entre abril y septiembre de 2017. Se excluyeron aquellas 
pacientes inmunosuprimidas, aquellas que presentaban 
cervicitis clínica, o quienes hubieran usado antimicrobia-
nos por cualquier causa 30 días previos a la toma de la 
muestra y aquellas mujeres con abstinencia sexual menor 
a 3 días. Se excluyeron las pacientes inmunosuprimidas 
para acotar la muestra a una población con inmunidad 
normal, las pacientes con cervicitis clínica, dado que el 
objetivo del trabajo es estudiar una población de mujeres 
embarazadas asintomáticas, y se excluyó a quienes usa-
ron antimicrobianos, para no alterar los resultados y la 
abstinencia sexual para no alterar las RPC.

Examen clínico y recolección de muestras
Se completó una ficha con los antecedentes demográfi-

cos en el consultorio de atención primaria. En UNACESS 

se recolectaron los antecedentes demográficos de la ficha 
clínica del servicio.

Obtención de muestras
Se obtuvieron tres muestras del fondo de saco vaginal. 

La primera fue colocada en 2 ml de tampón sacarosa fos-
fato (2SP) para examen al fresco, destinado al recuento de 
leucocitos, células parabasales, clue cells y las reacciones 
de amplificación del ADN mediante RPC. Con la segunda 
muestra, se efectuó un extendido para tinción de Gram, 
destinado al recuento de los morfotipos bacterianos. La 
tercera muestra fue colocada en medio de transporte 
Amies (Copan) para el cultivo bacteriano habitual.

Las muestras fueron conservadas a 4°C para un trans-
porte dentro de las 24 h de obtenidas e inmediatamente 
procesadas una vez llegadas al laboratorio.

Estudio microbiológico
La microbiota vaginal fue clasificada en normal, 

intermedia (MI), vaginosis bacteriana (VB) y vaginitis 
aeróbica (VA). El diagnóstico de microbiota normal, 
MI y VB fue efectuada mediante el test descrito por 
Nugent y cols., de acuerdo a las recomendaciones de los 
autores17. El diagnóstico de VA fue efectuado de acuerdo 
a las recomendaciones de Donders y cols.18. Se consideró 
microbiota alterada a MI, VB y VA.

El diagnóstico de C. trachomatis, N. gonorrhoeae y T. 
vaginalis fue efectuado mediante RPC, de acuerdo con 
los protocolos indicados a continuación.

Reacción de polimerasa en cadena
El ADN fue extraído mediante el kit comercial WizardMR, 

SV genomic purification system (Promega, E.U.A). Para 
el procedimiento de extracción se procesaron 200 µL de 
la muestra en tampón sacarosa fosfato (2SP), siguiendo 
las instrucciones del fabricante.

El diagnóstico de C. trachomatis fue efectuado 
mediante RPC anidada, utilizando como blanco de am-
plificación el gen omp14,19. El gen fue amplificado en la 
primera reacción con los partidores SERO1A y SERO2A, 
obteniéndose un producto de 1.049 pb de las 1.142 pb del 
gen Omp1. En una segunda reacción, se utilizaron los 
partidores Omp1 y OMP6AS que permiten amplificar 
500 pb de la región 5’ del gen4.

Para el diagnóstico de N. gonorrhoeae se efectuó una 
reacción de RPC simple, que tuvo como blanco el gen 
cppB de 390 pb, contenido en el plásmido críptico de la 
bacteria y según las indicaciones de Mahony y cols.20. El 
tiempo de extensión fue reducido a 30 seg, para ajustar 
la especificidad de la RPC.

El diagnóstico de T. vaginalis fue efectuado por 
amplificación del ADN mediante RPC convencional con 
los partidores TVK3 y TVK7, según el procedimiento 
descrito por Kengne y Crucitti21,22. 
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En cada RPC se incluyeron controles positivos 
(muestras positivas obtenidas de estudios anteriores) y 
negativo (agua). Como control de la calidad de la muestra 
y descartar la presencia de inhibidores de la reacción, se 
amplificó en todas éstas 327 pb del gen β-globina10. 

Los productos de amplificación de todas las RPC 
fueron analizados por electroforesis en geles de agarosa al 
1,5% teñidos con GelRedMR (Gene X-Press) y visualizados 
con transiluminador de luz UV.

Los estudios microbiológicos y las RPC fueron reali-
zadas en el Laboratorio de Microbiología de la Facultad 
de Medicina de la Universidad de Chile.

Análisis estadístico. Las diferencias entre proporciones 
fueron evaluadas mediante la prueba de c2 y la prueba 
exacta de Fisher. Para el análisis de las diferencias entre 
variables continuas se usó la prueba de t de Student. Se 
consideró estadísticamente significativo un error tipo I 
≤ 0,05.

Resultados

Se enrolaron 85 mujeres embarazadas. Del total de 
pacientes enroladas, en 10 de ellas no se contó con los 

Tabla 1. Características demográficas y conducta sexual de las muestras analizadas

APS UNACESS Total Significancia

Edad ( ) 28,26 ± 5,77 26,32 ± 5,01 27,53 ± 5,55 p > 0,05

EIAS ( ) 17,79 ± 3,24 16,68 ± 2,31 17,37 ± 2,96 p > 0,05

U12M ( ) 1,15 ± 0,47 1,46 ± 1,71 1,3 ± 1,1 p > 0,05

Parejas sexuales en el último año
1                n (%) 42 (89,4%) 23 (82,1%) 65 (86,7%) p > 0,05
2                n (%) 3   (6,4%) 4 (14,3%) 7   (9,3%) p > 0,05
>= 3         n (%) 2   (4,3%) 1   (3,6%) 3   (4%) p > 0,05

Edad de inicio de actividad sexual (años)
12-15 11 (23,4%) 8 (28,6%) 19 (25,3%) p > 0,05
16-18 24 (51,1%) 17 (60,7%) 41 (54,7%) p > 0,05
19-21 6 (12,8%) 1   (3,6%) 7   (9,3%) p > 0,05
22-27 6 (12,8%) 2   (7,2%) 8 (10,7%) p > 0,05

Uso de preservativo
Sí 7 (14,9%) 1   (3,6%) 8 (10,7%) p > 0,05
A veces 1   (2,1%) 6 (21,4%) 7   (9,3%) p > 0,05
No 39 (83%) 21 (75%) 60 (80%) p > 0,05

Escolaridad
Básica 3   (6,4%) 0   (0%) 3   (4%) p > 0,05
Media 25 (53,2%) 21 (75%) 46 (61,3%) p > 0,05
Superior 19 (40,4%) 7 (25%) 26 (34,7%) p > 0,05

EIAS: edad de inicio de actividad sexual; U12M: número de parejas últimos 12 meses.

datos demográficos y solamente fueron incluidos para el 
análisis microbiológico. 

Cuarenta y siete (55,3%) pacientes fueron enroladas 
en el Consultorio Dr. Cruz Melo, que consultaban por 
ingreso o control de embarazo, mientras que las 38 pa-
cientes restantes (44,7%) fueron derivadas desde la red 
de atención primaria de salud (APS) a la UNACESS por 
patología venérea, principalmente condilomas acumina-
dos y un porcentaje menor (7,14%) por moluscos. No 
hubo casos de sífilis debido a que se excluyeron aquellas 
pacientes que habían utilizado antimicrobianos, y estas 
pacientes son derivadas a la UNACESS con la primera 
dosis de penicilina.

A 75 pacientes se les realizó el análisis demográfico. 
Este grupo tuvo un rango de edad de 16 y 41 años y un 
promedio de 27,5 años. El 48% eran chilenas, siendo el 
porcentaje restante de otros países americanos (Perú, 
Colombia, Haití, República Dominicana, Ecuador, Bo-
livia, Venezuela). En el análisis por centro de origen, en 
APS, 74,5% correspondió a mujeres extranjeras, mientras 
que, en la UNACESS, 85,7% eran chilenas (p = 0,000). 
No se encontraron diferencias significativas entre ambos 
grupos en las variables demográficas ni en las conductas 
sexuales (Tabla 1).
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De las ITS analizadas (Tabla 2) se encontró 12,9% de 
infección por C. trachomatis y 2,4% de casos de infección 
por T. vaginalis. No se detectó N. gonorroheae en las 
muestras analizadas. 

En la Tabla 2 se comparan las frecuencias de las ITS 
según procedencia de las pacientes. No se observaron 
diferencias significativas en la frecuencia de C. tracho-
matis (p = 0,176) ni de T. vaginalis (p = 0,111) por centro 
de origen.

En relación al tipo de microbiota, encontramos 64,7% 
de microbiota normal y 35,3% de microbiota vaginal 
alterada; 16,5% correspondieron a MI y 18,8% a VB. No 
se detectaron casos de VA en las muestras analizadas. En 
el análisis por centro del tipo de microbiota, encontramos 
en APS 70,2% de microbiota normal, 14,9% MI y 14,9% 
VB. En UNACESS el porcentaje de microbiota normal 
fue de 57,9%, 18,4% MI y 23,7% de VB, sin diferencias 
significativas entre ambos grupos (p = 0,469).

Al determinar la asociación entre microbiota vaginal 
normal y alterada y la frecuencia de ITS (Tabla 3) se detec-
tó a C. trachomatis en 7,3% de pacientes con microbiota 
normal y en 23,3% con VB o MI, siendo esta diferencia 
significativa (p = 0,046).

Del análisis del país de origen y agentes infecciosos 
detectados (Tabla 4), encontramos diferencias significa-
tivas en relación a C. trachomatis, donde 16,7% de las 
chilenas es positiva, frente a 2,6% de las extranjeras con 
un p = 0,05. 

Se realizaron comparaciones entre infección y los 
factores demográficos de la Tabla 1, así como microbiota y 
estos mismos, no encontrándose diferencias significativas. 
La distribución etaria en relación con la frecuencia de 
infección se encuentra en la Tabla 5. El análisis estadístico 
para ésta no mostró diferencias significativas.

Discusión

En relación a la prevalencia general de las ITS estudia-
das, encontramos 12,9% de C. trachomatis y 2,4% de T. 
vaginalis. En este estudio, no se encontró N. gonorrhoeae.

Al comparar los resultados de prevalencia global de 
C. trachomatis de este estudio con datos anteriormente 
publicados en Chile en mujeres de consulta ginecológica 
general, encontramos este agente como una causa fre-
cuente de infección (12,9 vs 4,7%)4, especialmente en el 
grupo de 16 a 20 años, que triplica la frecuencia global 
y es hasta siete veces más que los demás rangos etarios, 
aunque no estadísticamente significativo, lo que puede 
estar relacionado a lo pequeño de la muestra.

Al comparar con otro estudio realizado en adoles-
centes, encontramos una prevalencia bastante menor en 
nuestro trabajo en el subgrupo de mujeres embarazadas, 
la que alcanza a 19% en la literatura médica nacional5. 

Tabla 5. Frecuencia de infección vaginal total, separados por rangos de edad

Edad (años) APS UNACESS Total 
pacientes

n   (%)
muestras positivas

n pacientes Chlamydia sp

16-20   3   4   7 2 (28,6)

21-25 15 10 25 2 (8)

26-30 15   7 22 1 (4,5)

31-35   7   6 13 1 (7,7)

36-41   7   1   8 1 (12,5)

Total 47 28 75 7 (9,3)

Diferencias entre grupos no significativas.

Tabla 2. Comparación de la frecuencia de ITS por grupo de estudio

Centro médico Pacientes 
n

C. trachomatis
n   (%)

N. gonorrhoeae
n   (%)

T. vaginalis
n   (%)

APS 47 4   (8,5) 0  (0) 0  (0)

UNACESS 38 7 (18,4) 0  (0) 2  (5,3)

Total 85 11 (12,9) 0  (0) 2  (2,4)

Diferencias entre centros de salud no significativas.

Tabla 3. Prevalencia de infección vaginal según categoría de microbiota

Categoría de microbiota vaginal n Chlamydia sp 
n   (%)

Trichomonas sp 
n   (%)

Normal 55 4   (7,3%) 1  (1,8%)

Vaginosis bacteriana* 30 7 (23,3%)** 1  (3,3%) NS

NS: no significativo. *Incluye microbiota intermedia y vaginosis bacteriana. **Significativo 
(p < 0,05).

Tabla 4. Frecuencia de infección separado por nacionalidad

Origen Paciente
n

Chlamydia sp 
n   (%)

Trichomonas sp 
n   (%)

Chilena 36 6 (16,7)* 0   (0)

Extranjera 39 1   (2,6)* 1   (2,6)

Total 75 7   (9,3%) 1   (1,3)

*Significativo. p = 0,05.
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Sin embargo, en el grupo de 16 a 20 años, encontramos 
una tendencia mayor, superando el 28%. Esta mayor pre-
valencia descrita en la literatura médica y encontrada en 
este trabajo, pudiese reflejar mayores conductas de riesgo 
en adolescentes. Otro estudio, realizado en la Región 
de la Araucanía en Chile, muestra resultados similares, 
encontrando una prevalencia general de 11,4%7.

En Estados Unidos de América se reporta una preva-
lencia de 4,7% entre las mujeres sexualmente activas entre 
14 y 24 años, siendo mayor  a menor edad23.

En este estudio encontramos una relación estadística-
mente significativa entre microbiota vaginal alterada e 
infección por C. trachomatis, lo que había sido descrito 
anteriormente en mujeres chilenas4. Los lactobacilos 
regulan la microbiota comensal e inhiben el crecimiento 
de patógenos de transmisión sexual mediante el fenómeno 
de exclusión microbiana creando un ambiente ácido 
que dificulta el desarrollo de otros microorganismos24, 
compitiendo con microorganismos patógenos por los 
receptores de adherencia25,26 y mediante la producción de 
peróxido de hidrógeno27 y bacteriocinas28. La alteración 
de la microbiota vaginal  conduce a la destrucción de 
la barrera de mucina cervico-vaginal29,30, al daño de las 
células epiteliales de la mucosa vaginal31 y altera los 
mecanismos de la respuesta inmune innata local, lo que 
lleva a una inflamación vaginal32,33, además de constituir 
un factor de riesgo reconocido para adquirir una ITS, 
incluida la infección por VIH34,35. Algunos autores han 
mostrado que en mujeres gestantes con microbiota vaginal 
alterada, la frecuencia de infección bacteriana ascendente 
(IBA) entre las 20 y 32 semanas de gestación es muy alta. 

La IBA es un factor de riesgo para aborto y parto 
prematuro, de 90% a las 24 semanas de gestación y de 
60% a las 32 semanas36. En un grupo de mujeres gestantes 
con rotura prematura de membranas, la IBA se asoció 
a sepsis, hemorragia intraventricular, asfixia grave y 
muerte neonatal37. En un estudio en el Hospital Clínico 
San Borja Arriarán, la IBA se asoció a parto prematuro 
menor de 30 semanas en 52% y a 71% de los casos con 
rotura prematura de membranas38.

En nuestra investigación, no se encontró N. gono-
rrhoeae, como en otros estudios efectuados en años 
recientes en nuestro país5,6, lo que puede estar relacionado 
con la baja prevalencia reportada por el ISP de Chile (6,4 
por 100.000 habs)13 y el pequeña tamaño de muestra en 
este trabajo. Es importante destacar que se han descrito 
falsos negativos en la técnica de amplificación del gen 
cppB del plasmidio críptico de N. gonorrhoeae, técnica 
aquí utilizada, debido a la existencia de cepas (descritas 
en Australia), que carecen del gen blanco amplificado 
en esta RPC39; sin embargo, los falsos negativos no son 
más de 1,9%40.

En relación a T. vaginalis, detectamos una frecuencia 
baja, en línea con lo reportado en otros estudios naciona-

les, efectuados en mujeres embarazadas, con cifras que 
varían entre 2,2 y 2,4%6,16.

En relación a la categoría de microbiota, no se 
encontraron diferencias significativas entre microbiota 
alterada y normal; no obstante, existe una tendencia a 
mayor microbiota alterada en pacientes consultantes de 
la UNACESS. Ésta podría estar en relación al riesgo por 
ya tener una ITS. La falta de significancia estadística sería 
atribuible fundamentalmente al N bajo de nuestra muestra.

La Comuna de Independencia ha sido, durante los últi-
mos años, lugar de residencia de inmigrantes provenientes 
de otros países americanos. Este fenómeno migratorio 
lo pudimos pesquisar en el análisis de la población de 
mujeres embarazadas consultantes en APS, no así en la 
UNACESS, aunque ambos centros reciben pacientes de 
la misma área geográfica; esto puede estar explicado por 
menor patología venérea (sin contar los casos de sífilis 
y VIH, que fueron excluidos de este estudio) en mujeres 
gestantes extranjeras, lo que apoya de igual forma el 
hallazgo de menos infección por C. trachomatis en este 
grupo de migrantes.

Entre las fortalezas de este trabajo podemos mencionar 
que es el único nacional que compara dos muestras, con y 
sin ITS concomitante, además de buscar tres ITS cervica-
les y su asociación con la microbiota vaginal. 

Entre las limitaciones de este estudio, podemos men-
cionar lo pequeño de la muestra, especialmente, de las 
pacientes provenientes de la UNACESS, la falta de datos 
demográficos en 10 de las pacientes estudiadas, la ausen-
cia de descripción clínica del flujo vaginal (solamente se 
excluyeron pacientes con cervicitis clínica), el descono-
cimiento de datos relativos al parto y recién nacido y la 
exclusión de pacientes con diagnóstico de sífilis.

Conclusión

Con los resultados obtenidos, podemos recomendar el 
estudio sistemático de C. trachomatis en todas las mujeres 
embarazadas en su control de salud de rutina, dado su alta 
frecuencia de portación asintomática detectada durante 
la gestación y los riesgos asociados de compromiso del 
binomio madre-hijo: endometritis post parto, partos pre-
maturos, restricción del crecimiento intrauterino (RCIU) 
y muerte fetal9, además de la implicancias en el recién 
nacido como conjuntivitis y neumonía10. Sin embargo, se 
requieren más estudios para evaluar el real impacto que 
esta conducta puede tener.
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Resumen

Introducción: La mujer embarazada está expuesta 
anumerosas infecciones de transmisión sexual (ITS), las 
que pueden producir aborto, enfermedad en el feto y/o 
en el recién nacido, además de alteraciones en el curso 
normal del embarazo. Objetivo: Realizar tamizaje de 
infección cervical asintomática en mujeres embarazadas 
y su relación con la microbiota. Pacientes y Métodos: Se 
enrolaron 85 mujeres embarazadas sin cervicitis clínica 
que consultaron en control de rutina de embarazo (47 
pacientes) o que fueron derivadas a una unidad de ITS (38 
pacientes). Se tomaron muestras de fondo de saco vaginal, 

que fueron analizadas por técnicas clásicas de microscopía 
y cultivo corriente y reacción de polimerasa en cadena 
para Neisseria gonorrhoeae, Trichomonas vaginalis y 
Chlamydia trachomatis. Resultados: Se encontró 12,9% 
de infección por C. trachomatis, 2,4% de T. vaginalis. En 
este estudio no se encontró N. gonorrhoeae. El 23,3% de 
pacientes con microbiota alterada (vaginosis bacteriana y 
microbiota intermedia) fue positiva para C. trachomatis. 
Conclusión: En este trabajo, encontramos una alta frecuen-
cia de infección por C. trachomatis, que se relaciona en 
forma significativa con la presencia de microbiota alterada. 
Esta alta frecuencia debería promover estrategias preven-
tivas en los controles de salud de la mujer embarazada.
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