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Introducción

La candidiasis vaginal es una enfer-
medad muy estudiada1-6 y que cada
vez adquiere más trascendencia.
Su valoración en la mujer embaraza-
da ha adquirido gran relevancia por
sus implicaciones sobre el feto7-15,
sobre el propio devenir del embara-
zo16-20 y en su asociación con enfer-
medades graves21-25.
Una vez conocidos los mecanismos
para el desarrollo de la candidiasis
en la embarazada26-31 y los trata-
mientos más eficaces32-36, indaga-
mos la frecuencia de la misma en la
bibliografía.
Autores clásicos como Pritchard37

hablan de tasas de hasta un 25% y
Rein38 hasta de un 50%.
En estudios más recientes1,39-44 las
tasas también son muy variables, os-
cilando en un 15-55% y dicho por-
centaje está aumentando con el paso
del tiempo1,45 (de 1971 a 1981 se ha-
bla de incrementos de un 42%1). La
frecuencia se incrementa mucho
más en poblaciones marginales,
en el Tercer Mundo46-49 o en prostitu-
tas50.
Los estudios realizados en Espa-
ña2,51,52 se han centrado sobre pobla-
ción obstétrica controlada por gine-
cólogos, incluyendo por tanto emba-
razos de riesgo.
Nosotros quisimos saber la prevalen-
cia de candidiasis vaginal en emba-
razos sin riesgo, es decir, embarazos
controlados por el médico de familia
dentro del centro de salud, y compro-
bar si dicha frecuencia estaba au-
mentando o no con el paso del tiem-
po.

Sujetos, material y métodos
La Zona Básica de Salud Cazoña cubre
una población de 34.783 habitantes. Es
una zona mixta que por un lado abarca
una zona urbana de constante crecimien-
to, en la periferia de la ciudad de Santan-
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Objetivo. Conocer la prevalencia de candidiasis vaginal en embarazadas controladas
desde atención primaria y ver si está aumentando con el paso del tiempo.
Diseño. Estudio descriptivo, retrospectivo del universo de mujeres embarazadas.
Emplazamiento. Zona Básica de Salud Cazoña (34.783 habitantes).
Sujetos. Toda la población obstétrica controlada en nuestro centro de salud desde 1992 a
1997, ambos inclusive.
Mediciones y resultados. Estudio retrospectivo de las historias clínicas de todas las
mujeres embarazadas captadas en nuestro centro de salud (878 embarazos).
Descartados los derivados a tocólogo, abortos y partos prematuros, se han valorado 549
embarazos (62,30% del total) normales, de bajo riesgo, controlados hasta el final por
atención primaria, con un rango de edad de 16-40 años. La prevalencia media de
candidiasis es de un 18% (IC, 15,0-21,6). Su frecuencia aumenta a medida que se
incrementa el número de gestaciones y disminuye a medida que aumenta la edad de la
embarazada.
Conclusiones. La prevalencia encontrada en nuestro estudio es de un 18%, y no está
aumentando a medida que pasan los años.
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PREVALENCE OF VAGINAL CANDIDIASIS IN A LOW-RISK OBSTETRIC
POPULATION IN SANTANDER

Objectives. To find the prevalence of vaginal candidiasis in pregnant women monitored
through primary care and to see whether it is on the increase.
Design. Descriptive and retrospective study of pregnant women.
Setting. Cazoña Health District (34783 inhabitants).
Subjects. The entire obstetric population monitored by our health centre between 1992
and 1997 inclusive.
Measurements and results. Retrospective study of clinical histories of all the pregnant
women seen at our health centre (878 pregnancies). After discounting those referred to
obstetricians, abortions/ miscarriages and premature births, 549 normal low-risk
pregnancies (62.30% of the total) were monitored to completion in primary care. The
women´s age range was 16 to 40. The mean prevalence of candidiasis was 18% (CI,
15.0-21.6). Its frequency increased as the number of pregnancies increased and dropped
as the age of the pregnant women increased.
Conclusions. Prevalence found in our study was 18% and did not increase as the years
passed.
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der, y por otro una zona rural que abarca
el municipio de Peñacastillo.
La población es predominantemente jo-
ven, con una pirámide de población de ba-
se amplia.
Desde mayo de 1991 figura entre nuestras
actividades el control del embarazo.
Se decidió realizar un estudio retrospecti-
vo de la historia clínica de todo el univer-
so de mujeres embarazadas controladas
desde el diagnóstico de embarazo hasta el
parto en nuestro centro de salud, por mé-
dicos de familia, desde el 1 de enero de
1992 hasta el 31 de diciembre de 1997.
Previamente al estudio, se reunió el equi-
po de trabajo para consensuar la hoja de
vaciado, que incluyó 9 apartados:

– N.º de orden de embarazo.
– N.º de historia clínica.
– El año de diagnóstico de embarazo (se
consensuó como el de la fecha del último
período).
– La edad de la embarazada al inicio del
embarazo.
– El número de gestaciones previas al em-
barazo, sin contar el actual e incluyendo
abortos previos.
– El médico que controlaba el embarazo.
En nuestro centro de salud hay 11 médi-
cos de familia que participan en dicho pro-
grama.
– La presencia o no de candidiasis en cito-
logía y/o cultivo de exudado vaginal.
– La presencia o no de otros microorganis-
mos en citología y/o cultivo de exudado va-
ginal.
– El seguimiento, es decir, si el embarazo
se había seguido hasta el parto en nuestro
centro de salud o no.

Durante el tiempo que abarcó el estudio, se
captaron 878 embarazos. Fueron descarta-
dos todos aquellos que, por ser de riesgo, se
derivaron al tocólogo (en cualquier mo-
mento de la gestación), los que no llegaron
a término por aborto o aquellos que a cau-
sa de cualquier vicisitud (traslados, cam-
bios de domicilio, etc.) no se encontró su
historia clínica; quedando reducidos a 549
embarazos de bajo riesgo que fueron con-
trolados hasta el final de su gestación en el
centro de salud (62,30% del total).
En todos ellos se realizaron citología y cul-
tivo de exudado vaginal de rutina en la
primera visita de embarazo. Si además
presentaban clínica sospechosa de vagini-
tis en cualquier momento del mismo, se
realizaba otro cultivo sobreañadido29, con-
siderándose el diagnóstico de candidiasis
si alguna de las 2 pruebas era positiva.
Las variables estudiadas se han almace-
nado en una base de datos EXCEL 7.0 y se
han tratado con el paquete estadístico
SPSS PC+ V 8.0.

Resultados

En la tabla 1 se muestran el número
de embarazos según el año de inicio
del mismo.

Por grupos de edades, un 20,8% tenía
16-24; el 55,7%, 25-30, y un 23,5%,
31-40 años de edad.
La relación de frecuencia por gesta-
ción previa se puede ver en la tabla
2.
La prevalencia de infección por Can-
dida para el total de la muestra fue
del 18% (IC, 15,0-21,6). La evolución
de dicha infección a lo largo del pe-
ríodo estudiado se muestra en la fi-
gura 1, en la que se aprecia que, ex-

cepto en el año 1996, la frecuencia de
infección presentó valores muy simi-
lares y próximos al valor de la media
global, no objetivándose ninguna
tendencia ascendente o descendente
en dicho intervalo de tiempo (p =
0,792).
La frecuencia de infección según la
edad materna se muestra en la tabla
3, en la que se aprecia una disminu-
ción de la prevalencia al aumentar la
edad materna. Esta tendencia se ha-

TABLA 1. Frecuencia de embarazos/año

Frecuencia % % acumulado

Válidos  año 1992 90 16,4 16,4

Año 1993 70 12,8 29,1

Año 1994 89 16,2 45,4

Año 1995 80 14,6 59,9

Año 1996 152 27,7 87,6

Año 1997 68 12,4 100,0

Total 549 100,0

TABLA 2. Paridad o gestaciones previas

Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado

Válidos

0 292 53,2 53,2

1 192 35,0 88,2

2 51 9,3 97,4

3 12 2,2 99,6

4 2 0,4 100,0

Total 549 100,0
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Figura 1. Prevalencia de infección por Candida.
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llaba en el límite de la significación
estadística (p = 0,056). Dicotomizan-
do la variable en gestantes con me-
nos de 25 años y aquellas con 25 o
más años, el grupo de gestantes jóve-
nes presentaron una OR de 1,56 (IC,
0,92-2,65) en comparación con el gru-
po de mayor edad, aunque el IC in-
cluía al 1.
En relación a la paridad, la preva-
lencia de infección fue superior entre
las gestantes que presentaron mayor
paridad (tabla 4); sin embargo, esta
tendencia no fue estadísticamente
significativa (p = 0,30). El grupo de
mujeres con 3 o más hijos presentó
una OR de 2,61 en relación al grupo
de 2 o menos hijos, aunque con lími-
tes imprecisos (IC, 0,67-8,88).
En cuanto a la frecuencia de infec-
ción por otros gérmenes, en la tabla 5
se presentan los porcentajes de los 7
microorganismos detectados. En ella
se aprecia que, aparte de Candida
albicans, solamente 4 gérmenes pre-
sentaron una frecuencia superior 
al 1%.

Discusión
Con los datos de nuestro estudio con-
firmamos la frecuencia de candidia-
sis en embarazadas en torno a un
18%, cifra que está en el rango infe-
rior a la de otros estudios realizados.
Creemos que ello es debido a que en
nuestra serie sólo se han evaluado
embarazadas sin riesgo, evitando el
sesgo que siempre se produce en pa-
tología obstétrica (grandes multípa-
ras, abortos previos, edad de gesta-
ción mayor de 40 años, causas socia-
les, presencia de DIU, diabetes,
cardiopatías, tallas extremas, drogo-
dependencia, etc.) como en los estu-
dios que hasta ahora se habían pu-
blicado.
Así mismo, y en oposición a otros es-
tudios1,45, en nuestra serie no hemos
encontrado que la frecuencia de can-
didiasis vaginal está en aumento en
los 6 años evaluados, sino que per-
manece estable dentro de un 12-27%
de variabilidad, según el año estu-
diado. No obstante, estudios poste-

riores nos ayudarán a ver si esta ten-
dencia se mantiene.
En relación a otros microorganismos
detectados en el cultivo o en la cito-
logía, y comparados con estudios rea-
lizados en España51,52 (donde se ha-
bla de prevalencias próximas al 16%)
y en el extranjero, donde la frecuen-
cia es mayor (hay tasas de hasta un
23% en vaginosis bacterianas53, un
3,5% en Trichomonas53 y hasta un
26,7% en Chlamydia54), en nuestra
serie el porcentaje es sensiblemente
inferior, como se aprecia en la tabla
5. Pensamos que dicha diferencia se
debe a nuestra serie peculiar de em-
barazadas normales, de bajo riesgo
obstétrico.
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