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INTRODUCCION. -

Ya que las enfermedades j nfccciosas son la causa principal 

de muerte materna en Obstetricia y Ginecología, la investi 

gaci6n acerca de estas infecciones ha evolucionado impor-­

tantemente en los Últimos años. 

Las normas de manejo de las infecciones en los hospitales_ 

han evolucionado hacia una conducta radical, extirpando el 

foco infeccioso sin contemplar factores como edad, paridad, 

etc., con el fin tle salvaguardar la vida del paciente. 

En los 6ltimos años se ha hecho énfasis en el papel que 

juegan las bacterias anaerobias en las enfermedades, tanto 

del aparato digestivo, como del respiratorio y, principal­

mente, del tracto genital femenino. 

El actual resureimiento en el interés de estas infecciones 

causadas por microorganismos anaerobios proviene de los 

avances en la tecnología de los métodos de cultivo para es 

tas bacterias; sin embargo, los anaerobios se conocen des­

de la época de Pasteur, aunque se habían dejado a un lado, 

debido a la dificultad que'~ay para su recolecci6n, culti­

vo y aislamiento. 

Trabajos recientes muestran anaerobios aislados en el 80 ~ 

de .abscesos pélvi ces, 63 % en abscesos tubo-ováricos, 70 a 

93 % en las endometritis postparto y 81 % en los abortos -

sépticos. 
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Durante el estado puerperal, los procesos sépticos ocupan 

un lugar preponderante como causa primaria de mortalidad_ 

materna, teniendo en el aborto séptico, el máximo expone!!_ 

te. 

Es de todos conocida la importancia de las complicaciones 

derivadas del aborto séptico, no s6lo como la primera ca~ 

sa de morbimortalidad materna en nuestro medio, sino ade­

más como un problema socio-econ6mico, cultural y legal. 

Esto fue básicamente lo que motiv6 a recopilar gran parte 

de la informaci6n que existe acerca del aborto séptico y 

su relación con las bacterias anaerobias. 



CAPITULO 1 

ABORTO SEPTICO 

El aborto s6ptico es el máximo exponente de causa de morbi­

mortalidad materna durante el estado puerperal. Las compl! 

caciones graves del aborto, están por lo general, aunque no 

siempre, asociadas al aborto ilegal. En el aborto espond1-

neo tambien se han encontrado ocasionalmente casos <le hemo­

rragia grave, de sepsis, de insuficiencia renal aguda y <le 

choque bacteriano. La consecuencia más grave del aborto es 

la muerte. La incidencia de abortos, calculada seg(m los · 

certificados de defunciones, es sin duda baja, pues muchos_ 

casos de abortos se ocultan bajo un diagnóstico de hemorra­

gia o de infecci6n. En el Kings County Hospital, por ejeE_! 

plo, el aborto representa una tercera parte ele todas las 

muertes maternas, es decir, una proporción de 1.3 muertes -

por cada 1000 abortos (!J2). 

En la ciudad de Nueva York, antes de la derogaci6n de la 

Ley sobre el aborto; so demostró que la tasa de muertes de­

bidas a aborto ilegal había pasado del l.6 al 3.1 por cada_ 

10 000 nacidos vivos en los pasados veinte años. Es un 

error frecuente, exagerar el número de muertes mnternas que 

so producen cada aiío atribuibles al aborto. Por ejemplo, -

Pilpcl y Norwick (21) dicen que "los abortos ilegales (rca­

lizaclos fuera clel hospital) clan un n6mero de 11n1ertcs mater­

nas tan elevado como mlÍs <le 8 000 cada aiío". /\unquc se des 
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conoce el número exacto, en el afio de 1977 hubo en Nueva 

York, un total de SO 683 fallecimientos de mujeres con eda­

des comprendidas entre los 15 y 44 años, de los cuales, 987 

fueron muertes maternas causadas por aborto; por lo tanto,_ 

es obvio la falsedad de las cifras relacionadas al aborto, 

que a menudo se citan. El National Center for Health - - -

Statistics registr6 160 fallecimientos durante ese mismo -

año. 

1.1 El aborto, problema de Salud Pública 

El embarazo no deseado ha constituído un problema para la -

Humanidad, tal vez desde que aparecieron los primeros mamí­

feros que pudieron calificarse de seres humanos, Este '{lTO­

blema ha intentado resolverse mediante el aborto provocado_ 

y el infanticidio, métodos de control de la reproducci6n c~ 

nacidos y practicados por todas las soc.iedades, algunas de_ 

las cuales les han dado su aprobaci6n o al menos su tolera_!! 

cia, otras, les han considerado delitos graves y los han -

castigado enérgicamente (95). 

Las razones para provocar abortos son innwnerables en la 

historia. ·El motivo suele ser poderoso y compulsivo, como 

ocurre en los casos de miseria y mala salud, o cuando un 

parto puede provocar graves complicaciones sociales. En 
/ 

ot~os casos, el motivo para la mentalidad occidental es tri 

vial; por ejemplo, algunas mujeres de la Isla de Lesu, abar 
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tan porque el embarazo les dificulta el baile, uno de los -

principales placeres de la vida para ellas (2) (104), 

Sorprende el poco interés que hasta la fecha he despertado_ 

este problema desde el punto de vista de la salud p6blica. 

Rara.vez, si acaso, se menciona la p6rdida de vida en los -

primeros períodos del embarazo. Podría suponerse que el n6 

mero de abortos no es suficientemente grande para merecer -

la atenci6n de los sanitaristas; o quizás s6lo muy parcial­

mente, se considera que el aborto sea un problema ... y haya 

poco interés en afrontarlo. 

Una revisi6n de la literatura médica durante el decenio pa­

sado revela que muy pocos autores están suficientemente in­

teresados en el problema de la pérdida de vidas por abortos 

(2), Las cifras dadas en diversas partes del mundo son su­

posiciones fundadas en el ndmero de abortos que se atienden 

en los hospitales; también es hipotético el porcentaje de -

mujeres que llegan a los hospital es con complicaciones con­

secutivas a abortos provocados, teniendo en cuenta que la -

mayor parte saben que es ilegal la interrupci6n voluntaria_ 

del embarazo y por ello se resisten, naturalmente, a decir 

la verdad. 

Existen importantes discordancias en la literatura sobre nu 

merosos aspectos del aborto s6ptico que afectan, inclusive, 

su dcfinicion y que se acent6an a prop6sito de su manejo 

clínico y medidas terapéuticas de orden médico o quir6rpico. 
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Se considero que debe incluirse en ese concepto a todo caso 

en que un proceso abortivo está instalado, cualquiera que -

sea su forma o etapa clínica (amenaza, inminencia, en evolu 

ci6n, incompleto, consumado) y el contenido del dtero est6 

afectado. Otros autores definen el aborto séptico como la 

interrupción de un embarazo hacia la vigésima semana de 

edad cronol6gica u partir de la fecundaci6n del 6vulo o to­

mando como fecha la amenorrea correspondiente y que se aco! 

pafia durante su evoluci6n, de cuadro febril que la mayor 

parte de los autores sciialan como 38°C sobre la temperatura 

basal, pudiendo esto presentarse en cualquiera de las cta-­

pas clásicas del aborto. La mayor parte de los investignd9_ 

res hacen sin6nimo de aborto séptico la de aborto provoca-­

do, aborto inducido o aborto criminal. Es interesante ha-­

cor notar que del ndmero de abortos inducidos que se efec-­

t6an, Ia frecuencia de la sepsis es mínima, al menos el pr~ 

ceso séptico si existi6, no requiri6 tratamiento m6dico, hE_ 

cho más notable si se tienen en cuentrn los métodos profiUÍE_ 

ticos que generalmente se emplean en dicho procedimiento; -

posiblemente influya la aplicación moderna de antibi6ticos, 

que aunque en forma er.ipírica, casi siempre se hace durante 

las maniobras abortivas (3). 

A ·ln luz de los conocimientos actuales, no parece apropia­

do continuar sujetando la definici6n a la existencia del 

síntoma fiebre; bastaría el antecedente de maniobras crimi­

nales o bien la existencia de un escurrimiento uterino féti 
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do, o de aspecto purulento, manifestaciones de irritaci6n -

peritoneal, una leucocitosis .de mas 13 000 con neutrofilia, 

o un cultivo positivo del medio intrauterino para que, aún_ 

en ausencia de fiebre, resulte indispensable manejar el cn· 

so con todos los recursos propios de un aborto séptico que_ 

se menr.ionarán más adelante. 

' ' . ' 

1.2 Etiología y Patogenia del Aborto Séptico 

La bacteriología en el abórto .·infectado ha quedado estable· 

cida en numerosos estudios específicos y las diferencias re 

portRdas son poco trascendentes. Las manifestaciones de la 

infecci6n clínicamente varían, debijo por un lado al tipo -

de microorganismo y a su virulencia y, por el otro, a la 

susceptibilidad individual y a la magnitud de la inocula- -

ci6n, existencia de tejido necrosado o traumatizado y a la 

integridad de las resistencias biol6gicas del huésped. 

L~ irrigaci6n pélvica qu~ presenta el útero favorece la pr~ 

pagaci6n infecciosa por vía linfática y yenosa; durante el 

aborto se ve favorecida por la dilataci6n cervical, el san· 

grado y la presencia de restos ovulares en el interior de -

la cavidad, 

La .etiología es, por lo general, de microorganismos anacro-

bias, tales como Peptococcus, Pcptostrcptococcus, Bacteroi­

de~ ~ y Clostridium, ya que ocupan los primeros lugares en 

el proceso; aunque frecuentemente cst6n asociados a microor 
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ganismos aerobios y faculta,tivos como Enterobacterias, -

Staphylococcu:. ~. etc., y es, por lo tanto, muy difícil de 

precisar cuál fue el microorganismo inicial. 

En el Hospital de Ginecología y Obstetricia del centro Médi 

co Nacional, los microorganismos causantes encontrados fre­

cuentemente en cultivos, en el orden respectivo, son lo.s s.!_ 

guientes: ~scherichi:E_ col2:_, Protcus vul¡¡aris, Proteus mira· 

bilis, Staphylococcus -'~' St reptococcus no hemolítico,_ 

Enterococos, Bacteroides ~ y Clost.ridium ~elchii. Estos -

dos últimos, aislados y cultivados en pocos casos debido a 

que aquí en México en muchas ocasiones todavía no se cuenta 

con los medios necesarios para su cultivo; por lo tanto no 

corresponde su frecuencia a la que se encuentra en otros me 

dios hospitalarios, a pesar de que son bacterias muy vincu· 

ladas a los procesos s6pticos puerperales graves desde que_ 

Welch y Nuttal sugirleron su participnci6n trascendental en 

ellos (38). 

El mecanismo para que el microorganismo causal produzca el_ 

cuadro s6ptico cl&sico en el aborto, es muy variable, aun-­

que por lo general penetra a los tejidos al producirse la -

ruptura de las membranas, casi siempre la penetraci6n de d.!_ 

cho microorganismo es favorecida por las soluciones de con­

tinuidad o lesiones tisulares producidas por los utensilios 

y maniobras efectuadas en el intento de producir un aborto. 

En nuestro medio, los procedimientos más usuales para prov~ 
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car un aborto son: 

1.- Sonda intrauterina 

2 .- Pluma de ave 

3.- Caústicos aplicados en forma tópica 

4.- Legrado de la cavidad uterina 

5. - Substancias de diversa índole administradas por via 

oral. 

Como en todo proceso s.éptico las manifestaciones de la in- -

fecci6n, son la resultante de una serie de factores que - -

acompafian a la presencia de los microorganismos intrauteri­

nos )' a las modalidades de virulencia que en cada caso ten­

gan 6stos, Knapp y colaboradores (85) demostraron su prcse~ 

cía en la gran mayoría de los casos de abortos incompletos_ 

"no sépticos" y no hubo grandes diferencias con los encon- -

trados y las asociaciones bacterianas de estudios similares 

en casos "sépticos"; lo cual hrice evidente, como ya había -

mencionado, la participación de la susceptibilidad indivi-­

dual, la magnitud de la inoculación, etc., circunstancias -

que explican la frecuencia y evoluci6n de la infección y lo 

significativo de las maniobras en el proceso (39) (110)(139). 

La infección puede quedar localizada en los fragmentos ovu­

lares de material inerte y en la pared endometrial, o bien, 

propagarse por contigili<lad (salpingitis, salpingo-ovaritis, 

pelviperitonitis) por vía linfática (miomctritis, parumc-­

tritis, celulitis p61vica, pclviperitonitis), o por vía san 
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guínea (septicemia, tromboflevitis, focos a distancia), da!!_ 

do lugar a una extensa varjedad de cuadros y complicaciones 

de importancia (14)(118). 

Ln edad en la que con mayor frecuencia se observa el aborto 

séptico está comprendida entre los 25 y 40 años. Existen -

estadísticas que muestran una gran variedad y multiparidad_ 

en antecedentes para que se produzca el aborto (estado ci-­

vil, posici6n econ6mica, religi6n, etc.), Se observa tam-­

bién que la mayoría de las personas han presentado de tres 

a cinco embarazos previos (121). El tiempo transcurrido 

del embarazo en el que se presenta el problema es muy vari! 

ble, pero predomina en forma clara el comprendido entre la 

séptima y la doceava semanas (121). 

1.3 Aspectos Legales y Sociales del Aborto Séptico 

Se tiene noti~ia de que los romanos usaron drogas ocit6xi-­

cas o úteroestimulantes y maniobras instrumentales. intraute 

rinas para matar el producto, asi :como de severos ejerci- -

cios físicos para producir el aborto. 

Las leyes maced6nicas consideraban el aborto como homicidio 

cuando ya existían movimientos fetales. Hip6crates en su -

c~lebre juramento reprobó los sistemas abortivos y, sin em­

bargo, para ciertos casos, ens e fiaba los "afto ria", pr'ocedi­

mientos abortivos y los "atakia", procedimientos anticonceE 

ti vos (25). 
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El Derecho Can6nico 1 consideraba e 1 producto como "animado" 

despu6s de los 40 días de la concepci6n para los varones, y 

de 70 a 80 días para las mujeres; la expulsión del Corpus -

Formatum se consideraba como homicidio y la del Corpus In-­

formatum sólo se castigaba con penas leves (106). 

Con excepci6n de Rusia, Hungría, Bulgaria, Checoslovaquia,_ 

Rumania y Yugoslavia, prácticamente en todos los países la 

ley sanciona Já práctica del aborto. 

El C6ditÓ' Ui~Ü de México en su artículo 22 dispone que la 

capa~fd~djurídica de las personas fisicas se adquiere con 

el nacimiento y se pierde con la muerte, pero desde el mo--

mento en que un individuo es concebido, entra bajo la pro-­

tecci6n de la ley y se le tiene por nacido para los efectos 

declarados en la legislación civil (35). 

El artículo 334 del C6digo Penal Mexicano dispone que no se 

aplicará sanción cuando de no provocarse el aborto, la mu- -

jer embarazada corra peligro de muerte, a juicio del m6dico 

que la asiste, oyendo éste el dictamen de otro médico, sic!!! 

pre que esto fuere posible y no sea peligrosa la demora. 

El aborto terap6ut ico o por indicación m6<lica está sanciona 

do por la Iglesia en el Canon 2350 del C6<ligo Canónico 

(106). En México, el C6digo Penal señala en su artículo 

333 que "no es punible el aborto cuando sea causado sólo 

por imprudencia de la mujer embarazada, o cuando el embara-

zo sea resultado etc una violación". La ley no admite como 
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licitas, abortos con fines eugenésicos ni para evitar fami­

lias numerosas (36). 

El articulo 332 del C6digo Penal dispone que se impondrán -

de seis meses a un afio de prisión a la madre que voluntari~ 

mente procure su aborto o consienta en que otro la haga - -

abortar, si ocurren estas tres circunstancias: 1) Que no 

tenga mala fama, 2) Que haya logrado ocultar su embarazo, y 

3) Que éste sea fruto de una uni6n ilegitima. Faltando al­

guna de las circunstancias mencionadas, se le aplicarán de 

uno a cinco años de prisi6n (36), 

El artículo 330 del mismo C6digo dispone que al que hiciere 

abortar a una mujer so le aplicarán de uno a tres aftas de -

prisi6n, sea cual fuere el medio que empleare, siempre que 

lo haga con consentimiento de ella, pero cuando falte éste, 

la prisi6n será de tres a seis aftas; y si mediare violencia 

física o moral, se impondrán al delincuente de seis a ocho 

aftas de prisi6n. El artículo 331, indica que cuando el - -

aborto lo causare un médico·, cirujano, coma<lr6n o partera, 

además de las sanciones que le corresponden conforme el ar­

tículo anterior, se le suspenderá de dos a cinco aftas en el 

ejercicio ele su profesi6n (36). 

Cabe sefialar que en la práctica es muy difícil perseguir es 

te delito del aborto provocado, ya que las mujeres siempre_ 

niegan lo consumación del mismo, u observan una gran fidel! 

dad para la persono que les provocó el aborto, negándose a 
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mencionar el nombre; y aón cuando se contara con este dato, 

es difícil comprobar el hecho, por lo que la inmensa mayo- -

ría de estos delitos no se sancionan. En más de 5000 muje­

res estudiadas por la Direcci6n de Asistencia e Higiene Ma­

terno Infantil de la Secretaria de Salubridad y Asistencia 

de México, se reportó que cerca de un 47 % del total de los 

abortos, fueron provoca dos ; e 1 80 % de las mujeres con abo!_ 

to provocado fueron casadas y s6lo el 19 % nunca se había -

sometido a una práctica abortiva (104). En un análisis de 

416 mujeres con dispositivo intrauterino encontraron un 20 % 

de abortos totales. De 900 mujeres con problemas de plane! 

ci6n familiar o de ginecología patológica que asisten a con 

sulta por primera vez, se encontr6 un 17.3 % de abortos 

(10 3). 

Llama la atenci6n las cifras reportadas en la Oficina Gene­

ral de Estadística de Hungría, en donde, legalizado el nbor 

to, solo tuvieron condiciones de fiebre en un 3. 7 % de to-­

das los pacientes que abortaron (6). 

En el Canadá, la Oficina de Estadísticas Vitales registra -

una defunción por aborto de cada 13 defunciones por embara­

zo y sus complicaciones. Las estadísticas indicari que en -

1977 hubo un aborto por casi 7.3 a 9.6 nacidos vivos (150). 

En Estados Unidos, la incidencia del aborto ilegal es un 

tanto hipotética. Los cálculos al respecto varían desde 

200 000 hasta 1 200 000 abortos por año (23). 
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En el Hospital de San Salvador en e 1 Salvador, ha habido -

desde 1974, cerca de 2133 caso~ de nborto criminal en com­

paración con 10 225 partos, es decir, aproximadamente un -

aborto por cada cinco nacimientos (20). En Santiago de 

Chile, se calcul6 que el número real de abortos era aproxl: 

madamente de 50 000 al afio (8). 

En México, en el Hospital de la Mujer, hubo aproximadame!! 

te un aborto incompleto por cada seis partos. En el Hos­

pital Ju6rez, se calcula, que de 1 700 000 embarazadas 

anuales, existen 600 000 abortos (46). 

Como se ve, la frecuencia en todos los países, ha variado 

con las épocas y con el criterio de las culturas. 
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CAPITULO 2 

FLORA MICROBIANA ENDOUTERINA 

So han publicado muchos estudios acerca de la flora habitual 

del aparato genital de mujeres sanas y, en casi todos éstos, 

la flora anaerobia ha variado mucho, posiblemente como mani­

fostaci6n <le las vaguedades de las técnicas bacteriol6gicas. 

Con métodos 6ptimos estos microorganismos se han descubierto 

en 86 a 94 % de las muestras (9). Los microorganismos anaer9_ 

bios que predominaron en estos estudios fueron bacilos y co­

cos Gram positivos. El índice de obtenci6n <le Bacteroidos 

fragilis de la flora habitual de mujeres sanas ha sido en g~ 

neral de O a 5 % (76). El análisis cuantitativo ha afiadido -

una nueva dimensi6n a las técnicas cualitativas corrientes -

utilizadas para valorar la flora y ha comprobado que la con­

centraci6n media de microorganismos aerobios es de 10 8•1/ml, 

en tanto que la de microorganismos anaerobios es aproximada­

mente 10 veces mayor, o sea 10 9· 1 /ml (9) (17). 

En estas investigaci'ones ras bacterias aerobias que predomi­

naron fueron: Lacto bacilos, St teptococcus !!E. y St aphyloco - -

ccus epidermidis, (73) (76) (115). También se obtuvo Eschcri 

chia coli on un 20 a 30 % de las mujeres; en términos gener~ 

les, en menos de un 10 % se obtuvieron otras bacterias coli-

formes como Klebsiella y Proteus. 
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Investigaciones adicionales han propuesto definir modifica-­

ciones en la flora, según cambios en el ciclo menstrual, ad­

ministraci6n de antimicrobianos, embarazo, procedimientos 

quirúrgicos y otros factores. Por ejemplo, Ohm y Galask (115), 

tomaron muestras del vértice vaginal en pacientes antes de -

la histeroctomía y cinco días después de ella. Los pares de_ 

muestras de las pacientes que no recibieron antimicrobianos, 

mostraron una disminuci6n importante en el índice de obten-­

ci6n de Lacto bacilos, Difteroides y Staphylococcus epidermi­

<lis en muestras posoperatorias. Al mismo tiempo, la coloniza 

ci6n por Escherichia coli aument6 de 22 a 73 % y para Bacte­

roides fragilis el aumento fué de 4 a 31 %. 

El an~lisis de un grupo diferente de pacientes que recibie-­

ron con fines profilácticos, Cefalotina, rcvei6 que el anti­

bi6tico carecid de importancia en el índice posoperatorio de 

Escherichi.a coli o Bacteroides fragilis, pero disminuy6 la -

obtenci6n de cocos Gram positivos. Un grupo de ingleses efcc 

tu6 un estud.i.o semejante en pacientes sometidas a histerecto 

mía a quienes administr6 con fines profilácticos, Metronída­

zol, una vez más, hubo obtenci6n comparativamentu alta de 

Bacteroídes fragilis en muestras posoperatorias de pacientes 

no tratadas. El Metronidazol tuvo efecto importante sobre la 

flora anaerobia; se obtuvieron microorganismos en el 9 % de_ 

quienes recibieron el fármaco, en comparaci6n con el 69 % de 

•¡uienes no recibieron antimicrobianos (151). 

Otros estudios han comprobado diferencias en la flora vaginal 
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en compuracidn con la flora cervical (9); cambios de la flo­

ra concomitante con el parto (17) (64) y cuadros peculiares_ 

en distintas etapas del ciclo menstrual (9). Las investiga- -

ciones indican que la flora de la porcidn distal del aparato 

genital femenino es un ecosistema complejo, formado por mi­

croorganismos aerobios y anaerobios, en el cual, los segun-­

dos predominan. 

Esta flora parece ser comparativamente inestable y sujeta a 

modificaciones por admin.istracidn de antimicrobianos, ciru-­

gÍa, parto y etapa del ciclo menstrual. La persistencia <le -

estos <latos en cuanto a la práctica clínica, se refiere a 

que muchos de los microorganismos que se ha illentificado co­

mo flora normal o habitual, corresponden a las cifras princ! 

pales de aislamiento de focos de infeccidn. 

Estudios recientes (50), efectuados en pacientes con diagn6~ 

tico <le aborto s6ptico, cuyas muestras fueron tomadas en las 

primeras horas de hospitalizacidn, antes de comenzar con la 

antibi6ticoterapia, muestran que los pl.icroorganismos anaero­

bios mfts frecuentemente encontrados son, en orden descendie~ 

te: Bacteroides fragi lis, Peptococcus, Peptostreptococcus, -

otras especies de Bactcroides, Lactobacilos anaerobios, Pro­

pionibactcrium acncs. 

Los microorganismos aerobios y facultativos más frccuentemcn 

te hallados fueron: Stnphylococcus epidcrmi.dis, Diftcroides, 

Streptococcus viridans, llaemophillus vaginalis, Micrococcus, 
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Dncillus y Lactobacilos. 

En la Tabla No~· 1 se presentan los microorganismos anaero-­

bios y aerobios q~e se han ai~lado de cérvix. 
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TABLA No. 1 

MICROORGANISMOS ANAEROBIOS Y AEROBIOS AISLADOS DEL CERYIX 

MICROORGANISMOS TOTAL CERVIX 

l\NAEROBIOS: 

Bactcro i des fragilis 10 3 
Bactcro1CícS distasonis 11 3 
Bacteroiaes ~ 21 9 
Lactobaci los 16 4 
Clostridiwn perfringens 7 2 
Propionibacterium ~ 35 10 
PeEtococcus 26 9 
Pe ptb s t repto co ce u s 18 9 

s acte ri um van um 1 1 
Clostri<lium bifcrmentans 1 1 

AEROBIOS y FACULTATIVOS: 

!_lae!!lophilus vaginalis 27 11 
Strcptococcus viridans 44 10 
E ntc ro cocos 7 2 
Staehzlococcus cpidermidi! 64 20 
~hcrococcus ~ 31' 14 
Bacillus J% 20 6 
Lactobaci os 18 9 
Difteroides 49 16 
Eschc richia coli 8 1 
Flc is seria SP 4 1 
St aphzlo cocrus aureus 4 1 ---

Tomado de: Fincgold S. M., Cynthia T. Barrctt, Charles R. 
Brinkman y W. J. Martín: Acrobic nnd anoerobic 
bnctcriul flora of the maternal ccrvix. A prospcc 
tivc study. -
Pcdiatl'ics 63: 3, (1979). 
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CAPITULO 3 

INFECCIONES BACTERIANAS DURANTE EL EMBARAZO , 

Las infecciones del aparato genital femenino pueden clasifi­

carse en tfrminos generales 1 en complicaciones del e'mbarazo, 

sepsis consecutiva a cirugía ginecológica e infecciones es­

pontáneas. Otra clasificación sería de acuerdo a la diferen 

cia entre las fuentes exógenas y endógenas de los patógenos 

infectantes, los ejemplos de infección exógena incluyen en­

fermedades venéreas, algunas posoperatorias por pat6genos p~ 

co frecuentes, corno Staphylococcus ~ o Pscudornonas aeru 

ginosa, y sepsis puerperal por Streptococcus pyogencs. 

En la actualidad, la mayor parte de las pruebas indican que 

casi todas las infecciones bacterianas no gonoc6ccicas del -

aparato genital femenino, son endógenas y en ellas partid-­

pan microorganismos que en estado normal se presentan en la 

porción distal de dicho aparato, por lo que cabe esperar bac 

terias anaerobias en un porcentaje alto de estos casos, ya -

que estos microorganismos son un componente importante de la 

flora habitual, como ya habíamos visto. Los estudios bacte­

riológicos comprueban esto, al revelar cifras de aislamiento 

de 60 a 80 %, cuando se han utilizado t6cnicas anaerobias 

Óptimas. Muchas de estas infecciones fueron polim.i.crobianas 

con aerobias y facultativos de igual manera que anaerobios;_ 

sin embargo, cabe sefialarse que los microorganismos nnaero--
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bios fueron los Únicos que se aislaron en 30 a 40 % de las -

muestras en la mayor parte de los estudios realizados, (10) . 

Las infecciones más corrientes del aparato genital femenino 

concomitantes con bacteriemia, son complicaciones sépticas -

de la gestaci6n. En un Servicio de Obstetricia y Ginecolo­

gía, Ledger y colaboradores (91), estudiaron a 139 pacientes 

con septicemia, de las cuales, el 86 % eran embarazadas o -

puérperas. De los cultivos positivos de sangre, el 29 icor 

respondi6 a microorganismos anaerobios, aunque los autores -

reconocen que los métodos de cultivo de sangre, fueron sub6E_ 

timos para obtener microorganismos susceptibles al oxígeno. 

La frecuencia de bactcriemia concomitante con aborto s6ptico 

es especialmente alta, de 25 a 40 % según varios estudios -

(34) (136); en éstos, la bacteria aislada en el cultivo de -

sangre fué anaerobia en el 60 a 70 % de los casos. Por todo 

esto, en años recientes ha renacido el interés en el papel -

que juegan las bacterias anaerobias en el aparato eenital fe 

menino. En la actualidad, est6 plenamente comprobado que la 

mayor parte de las infecciones no gonoc6ccicas en la mujer, 

dependen de microorganismos anaerobios, y que la selecci6n -

antimicrobiana comprueba estas observaciones. 

Es interesante señalar que el embarazo parece traer apareja­

da una mayor susceptibilidad a la adquü¡ici6n de enfermeda­

des infecciosas; existen distintos factores que pueden influir_ 

para ello, por ejemplo, el exceso de producci6n end6geno de 

- 21 • 



corticosteroides do la gestante, que pudiera originar un blo 

quoo de los mecanismos inmunol6gicos de defensa; por otro l! 

do, sabemos que las necesidades metab6licas de la embarazada 

se encuentran aumentadas por el producto en formación y con­

sumen en mayor proporci6n, metabolitos intermedios que inter 

vienen en la resistencia general a la infecci6n. Otro fac-­

tor importante es la nutrici6n, ya que la ingesta correcta -

de proteínas incrementa la resistencia a la infecci6n, No -

hay que olvidar que la diabética embarazada está predispues­

ta a la adquisici6n de infecciones, ya que al parecer, la hi_ 

perglicemia'permite a los microorganismos vencer más f~cil-­

monte la resistencia de la paciente. En la mujer embarazada, 

do manera semejante a cualquier individuo, la gravedad de 

una infecci6 n variará do acuerdo con e 1 número de microor ga­

nismo s infectantos, de la virulencia do los mismos y de la rE_ 

sistencia del huésped. 

3.1. Mecanismos de defensa del huésped.-

El embarazo se acompaña de un buen n6mero de alteraciones en 

la respuesta del huésped ~ la infocci6n1 y estos cambios con 

toda probabilidad no dependen de un ~atr6n biol6gico de pro­

tecci6n del huésped materno contra pat6genos bacterianos, -

sino que, más bien, son re flojo de la necesidad de mantener_ 

u~ "injerto" de proteína extra (foto y placenta) en el inte­

rior del Útero durante los nueve meses de gestación. Estas 

diferencias en la respuesta del huésped son necesarias y cru 
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ciales para el mantenimiento del embarazo. Sin embargo, ob­

servaciones clínicas y de laboratorio, indican que en algu-­

nos casos, tales diferencias pueden disminuir,li capacidad -

del huésped para responder a pat6genos bacterianos potencia­

les, (89). 

Datos importantes de laboratorio, muestran que la respuesta_ 

inmunol6gica materna se halla alterada durante el embarazo. 

Es factible el conocimiento del sistema inmunol6gico de la -

madre mediante una valoraci6n de las respuestas celular y h~ 

moral. La medici6n de las inmunoglobulinas circulantes cons 

tituye un excelente indicador de los factores humorales du-­

rantc el embarazo. Se ha observado durante el embarazo (101) 

una evidente disminuci6n en los niveles de inmunoglobulinas 

G (I g G) y además de este cambio humoral se han registrado -

también cierto número de alteraciones de la funci6n celular. 

Es justo señalar que se trata de variables. Muchos de los -

cambios sugieren disminuci6n de la competencia inmunol6gica_ 

y algunos son compatibles con incremento en la respuesta a -

los antígenos extrafios. Por ejemplo, se observa disminuci6n 

del número de algunos linfocitos (135) y también se aprecia_ 

una reacci6n inmunol6gica disminuida de los mismos (81). Es 

tos datos de laboratorio serían compatibles con cierto grado 

de· deficiencia inmuno 16gica y apoyarían el concepto de una -

mayor susceptibilidad a la infecci6n. 

En contraste, existen buen núnero de observaciones relativas 
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a la funci6n de los neutrófilos durante el embarazo. El nú­

mero total de leucocitos circulantes aumenta durante la ges­

tación y el puerperio (91) y no sólo son más numerosos, sino 

que algunos estudios han sugerido incremento de la actividad 

polimorfonuclear durante la gravidez. Constituye una mec.lida 

de la función de los glóbulos blancos, la capacidad de los -

leucocitos polimorfonucleares para ingerir el colorante ni­

troazul de tetrazolio y reducirlo a una substancia obscura -

identificable en el interior de la célula. El número de cé­

lulas que captaron el colorante (positivas) se registra como 

un porcentaje del número total contado, y este porcentaje se 

halla incrementado en pacientes normales durante el embara-­

zo. Esta exaltación de Ja respuesta fué confirmada por Mit­

chell y colaboradores, cuando comprobaron mayor actividad 

bactericida y fagocitarla en los leucocitos periféricos de -

pacientes grávidas que en los glóbulos blancos de mujeres no 

embarazadas (107). Todas estas valoraciones de la función -

celular durante el embarazo, implican un aumento de la res-­

puesta del huésped al antígeno extraño. Ahora bien, no se -

observa este incremento de la respuesta en el caso de las en 

fermedades infecciosas en la paciente grávida. 

Según observaciones clínicas recopiladas al respecto en las 

mujeres embarazadas, la presencia de enfermedades infeccio-­

sas generales graves, tiene un pronóstico menos favorable 

que en las no grávidas. En la era que precedió a la vacuna­

ción, las mujeres grávidas que contraían poliomielitis tenían 
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complicaciones paralíticas y morían mds a menudo que las no_ 

embarazadas (134). Esta respuesta tan débil no se limit6 a 

las infecciones virales, ya que se dispone de datos fidedig­

nos de la era preantibi6tica seg6n los cuales, en las muje-­

res embarazadas que contraían neumonía neumoc~cica, era más 

alto el índice de mortalidad que en las no grávidas. Estas 

afirmaciones confirman un riesgo alto de complicaciones en 

las pacientes grdvidas con infecci6n general (52). 

En el huésped, cada 6rgano posee sus mecanismos propios de -

defensa y el dtero de la mujer grdvida no es una excepci6n, 

aquí, tales mecanismos incluyen factores locales en el cue-­

llo uterino y substancias diversas en el líquido amni6tico, 

el primero constituye una poderosa barrera contra ~l flujo -

de la flora bacteriana normalmente muy copiosa en la vagina_ 

de la mujer grdvida hacia las vías genitales superiores. La 

observaci6n clínica confirma rotundamente la existencia de -

este efecto de barrera. Aunque en muchos estudios en muje-­

res grávidas se obtienen cultivos endocervicalós positivos -

para Neisseria gonorrhoeae, con frecuencia de 5 a 10 %, la -

aparici6n de salpingitis gonoc6c~ica durante el embarazo es 

un acontecimiento tan raro que se justifica publicaci6n de -

cada caso. Tal proteccidn durante el embarazo no se debe a 

falta de actividad invasora por parte del gonococo, ya que -

la artritis gonocdccica es causa frecuente de la art•ritis -

séptica obscrvatla en mujeres grávidas (145) ¡ además de que -

este efecto cervical protector no queda restringido a Neisse 
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ria gonorrhoeae. En muy pocas enfermas obstétricas se desa­

rrolla infecci6n ascendente del Útero a partir de la abunda_!! 

te flora bacteriana de la vagina y, cuando: menos en parte, -

esta protecci6n se debe al fen6meno de barrera del cuello -

uterino. 

Como es sabido, se han identificado substancias antibacteria· 

nas en el interior del cuello de la matriz, que incluyen li· 

sozimas e Inmunoglobulina A (130). La actividad antibacteria 

na <le la lisozima se halla relacionada con su destrucci6n del 

material basal de la pared de la célula Gram positiva, y qui­

zás sea también necesaria para estimular la actividad bacter1 

cida de Ig A. Se ha encontrado lisozima en el moco cervical 

en concentraciones 100 veces m/Ís altas que en el suero. Por 

otro lado, la actividad antibacteriana de la Ig A se halla, -

al parecer, relacionada con su capacidad para reaccionar ante 

el antígeno bacteriano. Se desconoce el impacto del embarazo 

sobre la producci6n y la actividad de estas substancias. 

Buen n6mcro de estudios sugieren que el líquido amni6tico po­

see mecanismos antibacterianos muy poderosos, y el más convin 

cente, quizá sea la falta relativa de infeccidn intrauterino 

en casos de intervención operatoria o de rotura de membranas. 

Sin embargo, la protección no llega ol orden del cien por cie.!! 

to. Gosselin (65) ha comprobado aumento del nt'.imero de bacte­

rias en el líquido amniótico de mujeres con membranas intac-­

tas a medida que se prolonga la cluraci6n del parto. Casi to-
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dos estos estudios confirmaron un efecto antibacteriano del 

líquido amni6tico, pero no se logr6 acuerdo en cuanto al si.i¿ 

nificado de dichos estudios. Kitzmiller y colaboradores (84), 

observaron reducci6n del crecimiento de las bacterias cuando 

se verti6 líquido amni6tico en un medio de cultivo con colo­

nias bacterianas, e interpretaron estos estudios en el senti 

do de que el líquido amnidtico careci6 de los nutrientes ne­

cesarios para propiciar la proliferaci6n bacteriana. Galask 

y colaboradores (87), sin embargo, confirmaron el efecto an­

tibacteriano del líquido amni6tico cuando se diluy6 éste, 

aún cuando no se aftadi6 alguna substancia nutritiva, lo cual 

sugiere que el efecto antibacteriano no depende de los nu-­

tr lentes del líquido amni6tico. 

Se han hecho muchos estudios para determinar las substancias 

implicadas, habiéndose identificado buen número de éstas que 

ejercen su efecto contra las bacterias que pueden causar in­

foccidn, una de las cuales es también la lisozima, Cherry y 

colaboradores (33) encontraron lisozima en más de 100 mues-­

tras de Líquido amni6tico ,. Además de lisozimu, descubrieron 

trans ferrina, substancia que fija hierro e impide su asimi lE_ 

ci6n por las bacterias metab6licamente activas. También e­

xisten inmunoglobulinas en e] líquido amni6tico, aunque en -

niveles inferiores a lo~; del suero materno. Galask y colab~ 

radores (56) han demostrado además, la presencia de una subs 

tancia antibuctcriana específica en el líquido amni6tico, 

(un complejo de cinc-prote(nn) que es inhibida por fosfato; 
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su actividad antibacteriana guarda relaci6n inversa con la -

cantidad de fosfato inhibidor presente. La cantidad del com 

plejo cinc-proteína aumenta en forma manifiesta después de -

las veinte semanas de gestaci6n, aunque se registra una nota 

ble variaci6n individual al respecto, lo que explica en par­

te la amplia variedad de respuestas observadas en pacientes_ 

individuales con riesgo de infccci6n por influjo de determi 

nadas circunstancias, como por ejemplo, la rotura prematura_ 

de membranas. 

Buen número de estudios indican que los agentes infecciosos_ 

transportados por la sangre de la mujer grávida, atraviesan_ 

la barrera placentaria a través del espacio intervelloso, P! 

ra ganar acceso al feto y líquido amniótico, Se produce, en 

tonces, una respuesta fetal intrauterina de tipo inmunológi­

co que se manifiesta por la elevaci6n de la Inmunoglobulina 

M en el recién nacido, 

El origen más común de las bacterias involucradas en la infcc 

ci6n intrauterina es la porci6n inferior del aparato genital. 

En efecto, cuando existe alguna falla en el mecanismo local -

de las defensas del hu6sped, estas bacterias pueden ascender_ 

hasta el útero y producir infecciones maternas y fetales. Es 

bien sabido que en la porción inferior del aparato genital fe 

menino abunda la flora bacteriana, Do hecho, muchas valora-­

ciones del estado microbiológico de la vagina en mujeres se-­

xualmente activas, han revelado una amplia gama de microorga-
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nismos, como se ve en la Tabla No. 2: 

TARLA No. 2 

BACTERIAS ENCONTRADAS EN LA PORCÍON INFERIOR DEL 
APARATO GENITAL DE .LA MUJER. 

GRAfll POSITIVAS :aRAM NEGATIVAS 

AEROBIAS Y FACULTATIVAS 

§trcptococcus viridans 
Strcptococcus beta hemolítico 
del grupo B 
Entero coco 
Staphylococcus epidermidis 
D1ftero1dcs 

Peptostrcptococcus 
l'eptococcus 
ITostnd1un1 perfringens 

ANAEROBIAS 

Escherichia coli 
Klebs1ella E,!!eüiñoniae 

Veil:.lonella 
Especies de Bacteroides 
Fusobact crias 

Tomado de: Lcdger W. J.: Infecciones bacterianas que compli 
can el embarazo. Riesgo alto en Obstetricia. -
Clin. Obstet. Ginecol. V:ol. 2:487, (1979). 
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3.2 Complicaciones del aborto s6ptico 

Como ya se mencion6 antes• la consecuencia más grave del 

aborto es la muerte; sin embargo, cabe citar algunas de las 

complicaciones .que pueden acompaflar al aborto s6ptico. 

FIEBRE - En tanto que la elevaci6n de la temperatura puede 

ucompafiar las graves complicaciones del aborto, y casi sie! 

pre ocurre así, con frecuencia hay fiebre inmcdiatemcnte an 

tes de expulsarse el producto de la concepci6n y durante la 

expulsi6n misma en el aborto no provocado. Por ejemplo, en 

4957 abortos, la inciclencia de fiebre fue del 27 %. En es­

te grupo se presentaron complicaciones graves en el 12.2 %, 

mientras que las mis·mas complicanones f1Jeron registradas -

en el 7 i del grupo afebril. 

Las complicaciones graves del aborto están relacionadas con 

la infecci6n y con la hemorragia. Con propósitos de clasi­

ficaci6n, la insuficiencia renal aguda y el choque bacteri~ 

no se consideran una categoría distinta, ya que estas com- -

plicaciones son de una letalidad muy alta. A<lcmás, hay una 

multitud de complicaciones graves, no bien clasificadas, r~ 

lacionadas con la anestesia, las transfusiones y los agen-­

tes t6xicos empleados para provocar el aborto. 

La infección que se da en el aborto se atribuyo, las más de 

las veces, a microorganismos entéricos, en especial a bact~ 

rías del grupo co 1 i forme. En la actualidacl son frecuentes 

las infecciones cnusadas por Estreptococos hemolíticos, Es-
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tafilococos y Clostridium; lo más frecuente es que la infc~ 

ci6n qu.ede limitada ai útero en forma de en<lometritis. No 

son raros, en forma alguna, las parametritis y las peritan! 

tis, ya sean localizadas o generales (14)(100). En el Par­

klan<l Memorial Jlospital, al estucliarse cerca <le 300 casos -

<le aborto s6ptico, se obtuvieron hemocultivos positivos en 

el 25 % i.le los caMs (100). Según la expedcncia, la infc~ 

ci6n se trata mejor evacuando con rapiilez los productos ele 

la concepci6n. Si bien las infecciones leves pueden trotar 

se con 6xito mediante la administraci6n de antibióticos <le 

amplio espectro a las dosis corrientes, cualquier infección 

grave debe atac:.arse con gran energía desde su comienzo. 

Cuando la infección se 'hace crónica, con la fornaci6n de un 

absceso pélvico, puede CEpcrarse que se presente un estado_ 

de enfermedad lareo y debilitante. En general, la evacua-­

ci6n de estos abscesos por via vaginal es el tramiento de -

elecci6n. Si bien, en algunos casos, será necesario inter­

venir por via abdominal extirpando el absceso junto con el 

útero, l.as trompas y los ovarios (136). 

l!ElíORRAGIA En la pr5ctica hospitalaria es muy raro que_ 

sobrevenga una hemorragia fatal <lcbiclo a un aborto. En el 

Krngs County Hospital, con cerca de 40 000 abortos en los -

Últimos años, s6lo se han rc~istrado de 4 a 5 muertes por -

esta causa. Aunque las pacientes, u rnenll(]o ingresan con 

grados extremos de p6rdi(la ~;anguínca, la hemorragia ccsn, -

por lo general, cuando la tcnsi6n arterial desciende a ni ve 



les de choque, El tratamiento se efectúa o base de transfu 

siones y con la evacunci6n del útero (100). 

CHOQUE SEPTICO . - De acuerdo con el reporte de $ánchez Na­

varrete y colaboradores (111), el 19.6 % de 125 casos de 

aborto s6ptico registraron complicaciones graves: 12.2 % cho 

que bacteriémico, 11. 6 % septicemia grave, 6 .• 2 % insuficicn 

cin renal aguda, 5.3 % necrosis hepática, 4.4 % miocarditis 

severa y 4.4 % peritonitis generalizada. Como se ve, el i~ 

dice de mortalidad del choque séptico es <le los mAs eleva-­

dos. Este síndrome es privativo cte muchas infecciones, pe­

ro es más probable su aparición en las vías genitales y uri 

narias y, por razones un poco desconocidas aún, más frecuen 

te durante el estado puerperal (22)(27)(30). 

El choque séptico es uno de los cuadros, que por su grave-­

dad, más ha preocupado a los investigadores. La descrip- -

ci6n clásica, según numcro~as publicaciones, lo define como 

un choque predominante, secundario en la mayoría de los ca- -

sos a un aborto criminal, con alteraciones hcmatol6gicas i~ 

tensas y parenquimatosas variables y en el que se identifi­

ca como microorganismo responsable a un aerobio, un imaero­

bio o una enterobacteria. Se le ha llamado choque bacteri~ 

mico, séptico y cndot~xico. Los tres ténninos se refieren 

al· mismo problema y en clínica no es f~ci 1 diferenciarlos.­

Con las endotoxinas de las bacterias Gram negativas, parti­

cularmente Jas de la flora intestinal, es poslbl0 reprodu-­

c.ir fielmente las fases que caracterizan este fcn6meno, por 
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lo que al llamarle endot6xico, la connotaci6n es exacta, p~ 

ro también hay casos originados por exotoxinas como las de 

Clostridium. 

En Obstetriciri, el choque séptico tiene un lugar prominente 

por la gravedad que reviste, que lo coloca como un importa~ 

te componente de la mortalidad materna. Adn cuando el abar 

to criminal ocasione la muyor incidencia, el legrado en una 

paciente febril representa un serio riesgo paru descncadc-­

nar dicho choque. Los partos mal conducidos pueden ser faE_ 

tares determinantes si se trata, por ejemplo, de ruptura 

prematura de membranas con largo período de latencia, cori~ 

amnioitis, partos prolongados, partos sin asepsia, excesivo 

nómero de tactos y retención intrauterina de tejidos ovula­

res infectados (18) (121) (134). 

Si se trata de un microorganismo productor de toxinas, des­

de el foco infeccioso, las toxinas bacterianas invaden el 

organismo a trav6s ele la corriente sanguínea. Este choque_ 

puede ser desencadenado por una gran variedad de microorga­

nismos, pero Jos m6s frecuentemente detectados son algunas_ 

variedades de CJostridium y, particularmente, las bacterias 

Gram negativas de la flora intesti11al como Escherichia co__!i_, 

Proteus vulgaris, Pseudomonas aeruginosa, etc. (38) (40). 

Numerosos autores (72) (94) han encontrado una mayor suscep­

tibilidad durante el embarazo para lu presentación del cho­

que bacteri6mico, observando algunas características clíni-
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cas e histopatol6gicas diferentes entre el aborto séptico 

y las complicacione del final del embarazo, lo cual podría_ 

estar en relaci6n con un pequefto ingreso de endotoxina en -

el primer caso, o en forma masiva en el segundo, determina~ 

do el cuadro clinico caracterizado en cambios histo y fis i~ 

pato16gicos tales como, coagulación int ravascular generali­

zada o reacci6n de Shwartzman (77) con participaci6n a~tiva 

de todos los elementos sanguíneos que producen necrosis por 

trombosis en diferentes brganos, principalmente en hígado y 

riñ6n (131) (148). 

Al destruirse la bacteria productora de toxinas, libera unu 

endotoxina que es un lipopolisadrido, cuyo peso molecular 

es mayor de 100 000, cuyas propiedades antigénicas al pare­

cer son dadas por la frncci6n lípida. 

Los síntomas son: calosfrío intenso, hipertermia entre 38 y 

40° C. Piel caliente y seca que en presencia de hipoten--­

si6n resulta muy sugestiva de esta entidad. Taquicardia 

con pulso débil o imperceptible. Colapso veno'so periféri-­

co. En algunas pacientes, hipotermia con piel fría y h6me­

<la, cambios de coloraci6n en la piel (43)(121). No es rara 

la aporicibn de v6mitos y diarrea y en ocasiones hay icter! 

cia y crecimiento hepático. La movilizaci6n del útero es -

dolorosa y en lo fase avanzado puede haber Íleo paralitico, 

A travós de la vogino podr6 encontrarse escurrimiento san-­

guinolento, purulento y f6tido. 

Algunas bacterias aerobias y facultativos <le baja v1rulcn--



cia, tales como Difteroides y Streptococcus del grupo B o -

D, pueden a veces, acompafiar a bacterias anaerobias dentro 

de la sangre, pero su papel está subordinado a las anaero-­

bias.· En infecciones mixtas, el aislamiento ocasional de -

una especie bacteriana de la sangre, puede tener algufü1 rc­

laci6n respecto a su papel invasivo primario. Se realiz6 -

una cuidadosa observaci6n con una serie de pacientes, para_ 

scftalar los pat6gcnos mis importantes; en tres ocasiones se 

aisló Escherichia coli' de los hemocultivos, ésta creció en 

forma abundante y por tanto, limit6 la presencia de otros -

microorganismos m&s exigentes, en cuatro cultivos, en los -

que se aisló sola. Sin embargo, en algunas ocasiones Eschc 

richia coli y probablemente otras enterobacterias pueden 

ser solamente las únicas responsables de algunas infeccio- -

nos, aunque esto no sea regla general. 

El estafilococo coagulasa positiva está raramente involucra 

do en el aborto séptico, pero cuando éste se presenta, pue­

de producir una septicemia capaz de amenazar con la vida. 

Streptococcus Beta hacmolyticus del grupo A, no puede ser -

considerado miembro de la flora normal de la vagina. Cuan­

do se involucran en el aborto séptico, estos microorganis-­

mos pueden producir una enfermedad fulminante caracterizada 

por difusi6n linf6ticu, celulitis p6lvica intensa y scptic~ 

mia abrumadora. Como con el estafilococo coagulosa positl_ 

va, su papel en el aborto séptico sugiere que pueden intro­

ducirse a la vagina; durante la instrumentación (78). 
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La septicemia por Clostridium perfringens (Clostridium wel­

chii), es la complicación más severa del aborto infectado, 

ya que produce choque intravascular, hem6lisis, ictcriciu,­

hemoglobinuria y falla renal. Este síndrome es debido a la 

liberaci6n de alfa toxinas dentro del torrente sanguíneo, 

y a pesar de la presencia de un medio ambiente altamente f~ 

vorable a estas bacterias, no siempre ocurre. Es raro este 

microorganismo en la vagina, debido a la infrecuencia <le 

inoculaci6n uterina por instrumentaci6n. Sin embargo, Clos 

tridiurn perfringens puede estar presente en ausencia de un 

síndrome distintivo, puesto que se le ha hallado en el trae 

to genital de mujeres asintomáticas. Variaciones en toxig_c:_ 

nicidad entre las lesiones, presencia o ausencia de dafio 

del m6sculo uterino y severidad de la tromboflebitis, son -

factores que pueden determinar cufindo Clostridium llega a -

ser dominante en una infccci6n anaerobia. La posibilidad -

de tétanos puede ocurrir en el aborto séptico y los proce-­

sos d~ inmunizaci6n deben llevarse a cabo rutinariamente 

(90) (120). 

- 36 -



CAPITULO 4 

INVESTIGACIONES Y RESULTADOS DE LAS PRINCIPALES BACTERIAS -
ANAEROBIAS HALLADAS EN EL ABORTO SEPTICO , -, 

Para aclarar el papel de varias especies de bacterias en el 

aborto infectado y debülo a que todavía en muchos' lugares, 

el porcentaje de muertes causadas por abortos ha permaneci-

do bastante alto (no así por otras causas obst6tricas), se_ 

han hecho numerosos estudios bucter iolór;icos, poniendo esp~ 

clal 6nfasis en las bacterias anaerobias, as1 como en los -

cultivos de sungre, puesto que en ellos se establece la no-

turalezu de este tipo de infecciones y proporcionan el esl~ 

b6n entre la infccci6n intrauterina y complicaciones extra-

uterinas (12 6). 

Los estudios más recientes de este problema vienen de hospl 

tules y Universidades muy reconocidas, en todos 6stos se ha 

trabajado con series de pacientes con unu variedad de pro--

blemas infecciosos o septicemia. Enseguida se mencionarán 

algunas de estas investigaciones. 

En lo Universidad de los Angeles del Centro N6<lico <le Cali-

fornia se aisla ron muchas especies de Bacteroi<les de infec­

ciones mixtas del 6tero en 111 mujeres que tuvieron aborto_ 

s6ptico incompleto. De SO mujeres que habían ciado u luz se 

encontraron especies de Bacteroides en el 30 % y en un 60 % 

en 45 mujeres que habían abortado (119). Cartcr y colabor~ 

dores concluyeron que Jlacteroidos so encuentra comúnmcntl' -
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en mujeres que presentaron infecciones después <lel parto --

(2 4) . 

De 87 mujeres con aborto séptico se hallaron especies de 
I , 

Bactcroides en 14 de 34 casos de septicemia y sobre todo en 

cultivos cervicales; la flora bacteriana se hall6 mezclada 

en los cultivos cervicales. Las bacterias encontradas ade-

más de Bacteroides, fueron: Streptococcus alfa hemolítico -

(42), Strcptococcus beta hemolítico (17), Streptococcus mi­

croaer6filo o anaerobio (16), Staphylococcus coagulasa· neg~ 

tiva (33), Difteroi<les (22), Clostridium ~ (1). Cinco de 

las mujeres entraron en choque. Las complicaciones inme<li.!J. 

tas fueron endomctritis, salpingitis y absceso pélvico, no 

hubo muertes (103). 

En el Hospital de Nueva York se hizo un análisis durante 

cinco años para evaluar el problema del aborto s6pt ico. Du 

rante este período, de 22 ,874 pacientes embarazadas, 2'138 -
presentaron aborto, de las cuales, 12 4 fueron clasificadas 

como aborto séptico. El 20.2 % de los abortos tuvo causa -

criminal, la mayoría ·aborté entre la doceava y catorceava -

semanas de gestaci6n (85). 

íle estas 124 pacientes, a 61 se les hicieron cultivos uteri 

nos. Se hizo también una comparaci6n de J.os resultados bac 

teriol6gicos de este grupo con los resultados de un grupo -

<le pacientes sin aborto séptico. De las 61 con aborto s6p­

tico se cultivaron 77 microorganismos y de 55 pacientes del 

grupo sin aborto s6ptico se obtuvieron 48 microorganismos, 
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En varios casos se obtuvo mis de un microorganismo por pa-­

ciente, las combinaciones más frecuentes fueron, por ejem-­

plo: Staphylococcu.s albus y Streptococcus anaerobio, Esche­

richia coli y Staphylococcus al bus, etc. El estreptococo -

anaerobio apareci6 más com6nmente en el grupo de pacientes_ 
,, 

con aborto séptico, mientras que el estafilococo coagulasa_ 

negativa fue el más com6n en el grupo de pacientes sin abo! 

to séptico. Las bacterias Gram negativas se aislaron en am 

bos grupos, aunque en mayor porcentaje en el grupo de .pa- -

cientes sépticas. 

Se hizo un estudio en el Departamento de Ginecología y Obs­

tetricia de la escuela de Medicina de la Universidad de Pen 

sylvania, Filadelfia, sobre el cultivo de microorganismos -

del género Clostri<lium en pacientes con aborto séptico. Se 

vi6 que el S i de cultivos vaginales, el 29 9; de cultivos 

post aborto y el O. 8 % de cultivos cervicales demostraron te 

ner Clost ridium perfringens. Lo más importante fue que en_ 

más del 18 % de estos cultivos de aborto séptico, éste se -

atribuy6 solamente a dichd microorganismo. Más de la mitad 

de pacientes con gangrena gaseosa muri6 (41). Hay pocos r~ 

portes sobre abortos sépticos en los cuales, los hallazgos 

de Clostriclium formadores de gas incluyendo Clostridium per 

fringens, pudo haber sido incidental. 

En otro estudio se revisaron casos de abortos sépticos Je -

1973 a 1978. Durante los 6ltimos 2 aiios de este trabajo, -

hubo un promedio de 42 abortos semejantes por afio. Se ais-
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16 un total ele 7 cultivos Je Clostridium en r.1uestra" cervi­

cales y en un caso, el cultivo de sanere también fu~ pasivo p~ 

ra Clostriclium formador de gas. En 5 casos se i<lentific6 -, 

Clostridium perfrinr~ens; en 1 caso se hall6 Clostridiwn - -

chauvcoi y en otro, la especie, no se identificó. En esta 

invcsti¡;nci6n se demostr6 que la mayoria <le C:lostri<lium ~ 

fringcns son bacilos anaerobios encapsulados y Gram positi-

vos. Unos cuantos revelan formas de esporas sin necesidad 

<le medios de cultivo especiales (21) (84) (116). 

Un estudio semejante al anterior se hizo en el Departamento 

<le Ginecología y Obstetricia <le la Universidad del Centro !0!é . -
dico de lüchigan. En un intervalo de :rn meses hubo 20 ca--

sos en los que se aislaron varias especies de Clostridium -

de diferentes sitios de infecci6n; 7 de estos casos estuvie 

ron relacionados con infecciones del embarazo y 13 se rela­

cionaron con infecciones gineco 16gicas. En ::; de estos ca- -

sos, la infecci6n fu& severa; lo suficiente para justificar 

la intervenci6n quirdrgica. 

Se aislaron múltiples cepas de Clostridium en SB pacientes_ 

con aborto infectado. Clostridium rerfrin¡;ens, Clostridiwn 

fallax, Clostri<li~IE! sphenoides, Clostric.lium sporogenes, e~ 

taban en sitios, tales como, sangre, pared uterina, fluído 

peritoneal y nbsceso ovárico. Una paciente tuvo el síndro­

me completo ele una infecci6n sevcr:i por C lost ridium, inclu­

yendo hom6Jisis i.ntravascular y falla ren:il. Bacteroides -

fragilis también so ais16 en al¡¡unas de estas pacientes (!JO). 
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En el Departmento del Cook County Hospital en la ciudad de 

Los Angeles se realiz6 un estudio con 33 mujeres con mfec­

ci6n severa del tras:to genital, se aislaron bacterias anae­

robias en las 33 pacientes. El patr6n usual fue crecimien­

to polimi.crobiano. Las bacterias aerobias y facultativas es­

tuvieron asociadas con las anaerobias en 21 pacientes, s~l!!_ 

mente 12 tuvieron únicamente anaerobias, pero no hubo pa--­

cientes que tuvieran so lamente bacterias aerobias y facult~ 

tivas en ausencia de anaerobias. El número <le especies mi­

crobianas aisladas por paciente, incluyendo aerobias, facul 

tativas y anaerobias fue en el rango de 1 a 12 con un prome 

dio de 5. Bacteroides fue el microorganismo m&s com6n en 9 

casos. Los cocos anaerobios (Peptoestreptococos y Peptoco­

cos) se aislaron en 6 pacientes. En 4 pacientes se aisl6 -

Fusobacteria y en 3, se encontraron especies de Clostri<lium. 

En 7 casos de aborto séptico los cultivos fueron positivos_ 

para anaerobios, incluyendo Bacteroides, Peptoestreptoco- -

cos, Peptococos, Clostridium y Fusobacterium. Una paciente_ 

tuvo Vibrio fotus en sangre. Escherichia coli también se -

aisl6 en 3 pacientes. Los lactobacilos se aislaron sÓlamen 

te en 4 casos. La bacteria facultativa aislada mfis frecuen 

temente fue Escherichia coli seguida por Streptococcus viri 

dans , ( 14 7) . 

llacteroides fragilis. fue el íilÍcroorganismo que más se ais16 

en 26 mujeres. En~ ocasiones se aislaron especies de Clos 

tridium _Eerfringcns; también se halló Clostridimn butyricum, 
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Clostridium pseudotetanicum, Clostridium bifermentans, ~ 

tridium difficile y Clostridium innocuum. En 12 de las 33 

mujeres se encontr~ron cultivos de sangre positivos. Todas 

las bacterias .de la sangre fueron anaerobias y a Bacteroi·­

des se le halló en mayor proporci6n.(119)(147). 

En el Departamento de Ginecología del Knickerbocker Hospi· • 

tal en Nueva York, tambi6n se hizo un estudio acerca de - -

abortos infectados con Clostridium welchii. Este se rea1iz6 

con 11 pacientes. La mortalidad en este grupo fue de 9.1 %. 

Los resultados de los cultivos fueron los siguientes: 

Sitio cultivo 

C6rvix 
Sangre 
Peritoneo 

Positivo 

11 
1 
6 

Ne ativo. 

o 
o 
z 

El 57 % de los cultivos tomados de la cavidad peritone.al 

fueron positivos para Clostridium welchii. 6 de las 11 pa­

cientes mostraron evidencia de una o más manifestaciones t6 

xicas. El diagn6st.i.co se h'izo con frot is teñidos por Gram 

y se demostr6 la presencia de Clostridium welchii por medio 

de los cultivos (41). 

Durante 24 mese5 en el Departamento de Medicina <le la Univor 

sidad de Pittsburgh se estudiaron 95 pacientes con el diag­

n6stico de aborto séptico (126). A todas se les hizo culti 

vo de .sangre en cJ momento de la admisi6n al hospital. Los 

cultivos cervicales se obtuvieron en el momento del primer_ 
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examen. Se usaron técnicas anaerobias y aerobias. 

Los resultados obtenidos fueron los siguientes: 

Cultivos de sangre: 

De 56 pacientes a quienes se efectu6 cultivo de sangre, 34, 

(60.7 %) mostraron crecimiento bacteriano (como se ilustra 

en la Tabla No. 3). En 8 cultivos crecieron 3 especies <le_ 

bacterias diferentes y en 9 cultivos crecieron 2 especies -

de bacterias distintas. De este modo, en la mitad de los -

cultivos positivos creci6 más de un microorganismo. El 

67.6 % de los cultivos fué positivo para anaerobios y bact~ 

rias microaer6filas. En 6 crecieron una mezcla de 3 espe-­

cies de anaerobios y microaer6filos y en 7 crecieron 2 espE_ 

cies de anaerobios y microaerófilos. El estreptococo anae­

robio se obtuvo solamente en 7 cultivos. Bacteroides fra!2:. 

lis se aisl6 en 2 y Hacmophilus vaginalis en uno. 

Una o más especies anaerobias o microaer6filas se aislaron 

junto con una especie aerobia en otros 3 cultivos. Solamen 

te 8 especies de bacterias aerobias crecieron solas. En s6 

lo una ocasi6n hubo 2 nerobios presentes en el mismo culti­

vo de sangre. 

Cultivos Cervicales 

Como se detalla en la Tabla No. 4, a 27 pacientes con sept.!:. 

cernía se les realizd un cultivo cervical. De las 48 bacte­

rias obtenidas en los cultivos <le sangre, 35 (71.4 %) se eE. 

contraron en el cultivo cervical. Se encontrd que algunas_ 

especies <le bacterias se aislaron en el cultivo cervical 
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con adición de 6 bacterias aisladas de la sangre, por ejem­

plo, un estreptococo anaerobio en el cérvix y un estreptoc2 

co microaer6filo de la sangre o una especie de Bacteroides 

en la sangre y diferentes especies de Aacteroides en el cér 

vix, o sea que hubo un alto grado de concordancia entre el 

cultivo de sangre y el cultivo cervical. 

Como se muestra en la Tabla No, S, se realizaron cultivos -

cervicales en 69 pacientes y las especies anaerobiqs o mi-­

croaer6filas se encontraron en mayor proporci6n en 79 casos, 

mientras que las especies aerobias se recuperaron solamente 

en 2 3 ocasiones. Se encontr6 a Bacteroides fragilis en - -

abundancia, sobrepasando el SO% de ciertas especies facul­

tativas y aerobias (_!1. coli, mic,rococos y JlifteroidosJ. 

6 de los exudados cervicales se cultivaron aerobiamente pe­

ro no anaerobiamcnte, 30 de las placas (47 .6 %) mostraron -

bacterias en abundancia; 11 placas incubadas en anaerobio-­

sis produjeron un crecimiento moderado de anaerobios; 10 

placas mostraron un claro crecimiento de anaerobios y de 

las 12 placas restantes no· se aislaron anaerobios (126). 
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TABLA No. 3 

BACTERIAS AISLADAS DE CULTIVOS. DE SANGRE. DE 34 PACIENTES 

BACTERIAS • No. DE CULTIVOS 

BACTERIAS ANAEROBIAS ESTRICTAS 

Strcptococcus . 
Bactero1des fra~ilis 
Bacteroides fun{uliformis 
Tiactcro1des melaninogenicus 
M1crococcus 

BACfERIAS MICROAEROFILAS 

St rcpto.coccus 
Hacmophilus vaginalis 
Actrnomyces ~· 

BACTERIAS AEROBIAS Y FACULTATIVAS 

Escherichia coli 
Streptococcu'S"Jel grupo B 
Stre~tococcus del grupo D 
Pseu omonas aeru~inosa 

lhftcro1<lcs 

Total 

Total 

Total 

16 
9 
4 
3 
2 

34 

7 
5 
1 

13 

7 
2 
1 
1 
1 

12 

Tomado de: Rotheram E.B. and F. Schick: Non Clostridial 
anaerobic bacteria in septic abortion. 
Arn. J. Med. 46: 80, (1969). 
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CA.'D 
No. 

2 

3 

4 

6 

7 
8 
9 

10 

11 

fABLA No. 4 

RESULTADJS DE CULTIVOS DE SANQlE Y CERVICAL EN PACTENI'ES CON Sl:PrICEMIA 

CULTIVO 
SM'GRE 

Strcptococcus mwerohio 
St rcptococcus mi e roacr6 fi 1 o 
Pscudo1ronas acruginosa 

St rcptococcus anac rob i.o 
St rcptOCoecus microacr6 filo 
Bactcroidcs lun<lul iform.is 
lliictcrorJCs ne Jan inopcn icus 
Strcptococcus mi croacrofíTO 
llactcro idcs fundul i fo rmi s 
Bactcro1 de~ Trag;i Ji~ 
CJi ftcroidcs acrohi.co 

Strc tococcus anaerobio 
llactcro L s rag i lis 
Bactcro idos iiCTañlñOgcllicus 

Bactcroidcs fragil is 
Eschcrichia coli 
Strc 1tococcusañacrobio 
Bactcro i es ragi lis 

Strcptococ_cus anac rabio 

Strcptococcus anaerobio 
StfcjitiiCüCCUS mi e roac r6 n 1 o 
BactcroitE.firagi 1 is 

AEHO B IAS Y 
FACUl:l'J\TlVAS 

E, co li 
C. ñ11iTcans 
S. grupo H 
Di ftcroidcs 

S. grnpo B 
Üiftcro.i.dcs 
Micrococcus 
lliftcroides 
C. albicans 
IT. co ti 
:g, grupo D 
TI. vaginal is 

E. coli 
7;, grupo D 
S. viridans 
TI. ca l1 
Klcbsicl_~ ~ 
C. alhicans 
p. iñíi7iiliTIT s 
krobuctcr 3: 
M1crococcus 

CUl:l'IVO CERVIC_,A_L~~------' 
~l l CHOAEfUF !l,\S 1\NilEROB I J\S 

St rcptococcus 

~!_i:_¡:pt ococcus 

Lactobaci llus _§?. 

H. vaginalis 

Jl. vaginalis 

11. vaginalis 

Strcptococcus 
_!!. frngil is 
_!!. me l<Ini nogcnicus 
H. me lmünogenicus 
Strcptococcus -
B. fragi lis 
S"treptococcus 
_12. fragilis 

Strcptococcus 
.!!· fra~ilis 
B. rmlanino enicus 
ñ. uncluli. oñiii"S 
~· frag1 lis 
11\l anucrohios 
1'.b anaerobios 

St rcptococcus 
B. frag1lis 
~· EPlaninogcnicus 
Strcptococcus 
:!f.trag i1i s I 

~~~--~~~~·~~-----~~~~~~~~~~~-~----¡ 



""' -..J 

CASJ 
NJ. 

12 
13 
14 

15 

16 
17 

18 

19 
20 

21 

22 

23 

24 

TJ\BLA NJ. 4 

cui;r 1vo 
SANmE 

(Cont.) 

Bactero idcs fragil is 
EscrericllG coli 
Micrococcus anaerobio 
llacnophilus vagina lis 

llacnuphi lus ~_l!lalis 

Streptococcus grupo D 
Esclmichia co.li 

Strcptococcus anaerobio 

St reptococcus ana'..!rohio 
Eschcriclna coli 
Bactcroiocs fragilis 
Bacteroicfüs niclanrno~enicus 
Strcptococcus ;macro io 

Strcptococcus anaerobio 
Micrococcus anaerobio 
llactero1<lcs fragilis 
Strcptococcus anaerobio 

Eschcrichia coli 

AflllOBIAS Y 
FACULTATIVAS 

Protcus mi rabi.lis 
Ir:C01T ----
Micrococcus 
M1 crococcus 
Oifteroidcs 
E. coli 
c. stc !lato idea 

F coli 
Difteroidcs 
Mi crococcus 
Micrococcus 
TITftcroiclcs 
Di fteroidcs 
E. coli 
krobact:er ~ 

Micrococcus 

Diftcroidcs 
Micrococci 

Difteroidcs 
Micrococcus 
E. coli 

CULTIVO CJ;RVICAL 
MICRóí\lmo1: [LAS i\NAEHOBIAS 

Lactobacil lus EE. 

H. vaginal is 
Strcptococcus 
11. vagrnaUs 

N. gomrrh:icnc 
H. Vñgí1u111s 

No anuc robios 

-ª· fragi lis 
Micrococcus 

Strcptoco ccus 
-ª· re laninogenicus 
B. fra~ilis 
B. fun uliformis 

Strcptococcus 
_!!. nclaninogenicus 
Strcptococcus 
Micrococcus 
_!!. fragil is 
Strcptococcus 
B. rrclaninogenicus 
Tiiltero1<les 



CASJ 
l\b. 

25 

26 

27 

28 

29 

30 

31 

32 

33 

34 

T J\BLA t-b. 4 (Cont .) 

CUJ.T lVO CERVICAL CULTIVOS 
SA"IQU; 

i\E=~=1~~n=r~J\S~Y~~~~M=rc=,11~0~Af=3R~O~l;I=lA~S- ~~NAf~m~OB~l-A--S~~~-

Eschcrichia coli 
strcptococcusgrupo B 
Strcptococcus anaerobio 
11. fragi l 1s 
s. microacrofi lo 
Tiacrophi hls Y_!.1_8_iI:wl. is 
S. micro;,ier6fi lo 
ílacnophi 1 us vagi.nal is 
S. microacróri lo 
Tiacnophi 1 us va~ ina.!12 . 
Actinomyces sp rnicroaerÓfllo 
EschCricfüa coli 
1iiictüfólciCS 1Uñéfu1ifo1mi s 
Strcptococcus anaerobio 
Bactcro ides fun<lul ifonni s 
St rcptococcus anaerobio 
Bactcro ides Itm<lu li forrnis 
Strcptococcus grupo B 

Streptococcus anaerobio 

FACULT /ü' IVAS 

E. coli 
S. grupo B 
Micnx:occus 
S. viridans 
S. viri<lans 
B. vagTñills 
Di ftcroidcs 
Mima polilmrfa 
S. grivo B 
Micrococcus 

Difteroidcs 

Klcbsiella .?E 
Jificrococcus 
S. grupo H 
n. va inalis 
"S. v1 n ans 

H. vaginalis 
'Strcptococcus 
H. vagrnalls 
St rcptococcus 

Lactobacillus EE 

Strcptococcus 
ll. vag1nahs 

St rcptococcus 
_l!. ~ilis 
Strcptococcus 
13. ffagilis 
Strcpt:ococcus 
~· nclamnogcnicus 
_Strfpto~~ 
~· ~g1hs 
Strcptococcus 
.§.. pnc uoonlaC' 

No anaerobios 

Streptococcus 
Ji. if agihs 
~· ne lanimgcnicus 

Tomado de: Rothcram li. B. an<l F. Shick: 1tm Clostridial anacrobic bacteria in scptic 
abort ion. i\m, ,J. M:<l. 116:80, (1969). 



TABLA No. 5 

MICROORGANISMOS AISLADOS DEL CERVIX EN 69 PACIENTES 

r 
MICROORGANISMOS No~ DE CULT NOS QJJ.:f I\VS EN l 

ABUNDANCIA I 
r--~--~~~~~~~~-~ 

ANAEROBIOS ESTRICTOS 

Bacteroi<lcs fragilis 
Stre tococcus 
Bactero i csmclanino enicus 
Hactero1<lcs tun uli orm1s 
Micrococcus 
IITftcro idcs 

------

Clostridlum pcrfringens 

MICROAEROF JLJ\S 

Hacmophilus vaglnalis 
Strcptococcus 
Lactobacillus .::E 
Actrnomyccs ~ 
St repto co ce us pneumo ni ae 

AEROBIAS Y PJ\CULTJ\TIVAS 

Micrococcus (~taphylococcus 

coagulasa negativa) 
Es.chcrichia coli 
Difteroidcs 
Streptococcus del grupo B 
Strcptococcus viridans 
Strbptococcus del grupo D 
Klc siclla E_Ecumoniae 
Ncisser .ia gonorrhoeae 
Acrobactcr :22. 
Cándida ~ 
rroteüS mir a b i 1 i s 
Staphylococcus aureus 
Streptococc!Js pneumoniae 
l'roteus vulgar is 
B. anit rat um 
FITm"i1 po 1 í morfa 
Aspcrgillus fumigatus 

35 
33 
22 
13 

4 
2 
2 

20 
17 

6 
1 
1 

27. 
25 
24 
11 
11 

5 
5 
4 
4 
4 
3 
2 
1 
1 
1 
1 
1 

TOTAL 

TOTAL. 

TOTAL 

18 
20 
11 

7 
3 
1 
1 

61 

9 
6 
3 
o 
o 

18 

2 
6 
4 
3 
2 
1 
1 
2 
o 
o 
1 
o 
o 
o 
1 
o 
o 

23 

1 

1 

1 
1 

1 

1 

1 

1 
1 
~ 

Tomado de: Rotheram E. B. and r. Schik: Non Clostridial anacrobic bac-
teria in septic abortion. Am. J. l\!cd . .\6:80, (1969) 
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CAPITULO 5 

PROCEDIMlENTOS BACTERIOLOGICOS CLINICOS 

El diagn6stico bacteriol6gico que comprobar6 la infecci6n 

por microorganismos anaerobios, exige atenci6n cuidadosa a -

la obtenci6n <le muestras adecuadas, transporte al laborato-­

rio y manejo apropiado. 

Puesto que muchos de los microorganismos anaerobios son muy_ 

exigentes en sus requerimientos de crecimiento, los cultivos 

de rutina de exudados uterinos hacen hincapi6 en las bacte·­

rias aerobias y le dan menos importancia a las bacterias mi· 

croaer6fllas y anaerobias. Esto es debido a que en la mayo· 

ría de los laboratorios aon no se cuenta con los medios nece 

sarios para su cultivo, principalmente en nuestro medio. En 

estudios que se han hecho ele abortos sépticos, los datos de 

los cultivos bacteriológicos han sido frecuentemente incom-­

pletos y por consiguiente engañosos. El internista a quien_ 

se solicita recomendar la terapia de estas pacientes, a menu 

do ignora los agentes cspe c.1'.fi cos de estas infecciones. Los 

cultivos de sangre ob~enido~ en lu admisl6n son casi siempre 

positivos, presentando las pacientes fiebres altas y escalo­

fríos. Los microorganismos encontrados son predominantemen­

te microaer6filos o anaerobios y están presentes a menudo 

dos ~ tres especies semejantes en un solo cultivo. Estos 

cultivos de sangre posit~os, reflejan la infecci6n intraute 

rina, pero el hecho es aparente sÓlmnente cuando· todas las -

especies de bacterias de 1 exuda el o ut crino se identifican y -
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cuantifican, En infecciones asociadas, es razonable esperar 

que la bacteria más invasiva desarrolle en mayor número, por 

consiguiente la cuantificaci6n es muy titil y provechosa en -

cuanto a otras especies, con respecto a su patogenicidad. 

Ciertas bacterias se hallan frecuentemente en cultivos de 

exudado ut crinas, pero en pequeño n(uncro, lo cual sugiere 

que éstas son s&lamente habitantes frecuentes de la vagina y 

raramente pueden encontrar su camino dentro del flujo sangui_ 

neo junto a otros microorganismos más importantes; pero si -

se estudia una serie de pacientes suficientemente grande, la 

bacteria significativa puede ser identificada con facilidad 

(126). Además, la bacteria hallada en mayor nómero en culti_ 

vo uterino y aislada más frecuentemente en la sangre, es - -

aquella que se aisla de complicaciones extrauterinas cuando_ 

se usan t6cnicas de cultivo apropiadas. Se ha puesto parti­

cular énfasis en los resultados de los cultivos de sangre, -

puesto que en ellos se establece la naturaleza de este tipo de_ 

infecciones y proporciona el eslab6n entre la infccci6n in-­

trauterina y complicaciones extrauterinas, 

Schwartz y Dicclanan mostraron que los anaerobios pueden pa-­

sar del úi:cro a la sangre con mucha facilidad (131). Ellos 

aislaron Streptococcus anaerobios de cultivos de sangre, en_ 

10 de 49 pacientes de postparto, quienes tuvieron infeccio-­

nes en las que se encontraron estos microorganismos. Las 

bacterias anaerobias y microaer6filas son muestra de la alta 

incidencia de septicemia, así como del alto porcentaje de 
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cultivos de sangre en los que se encon~r6 más de un microor 

ganismo, la frecuente invasidn a la sangre sugiere, su papel 

central en las infecciones uterinas (126J. 

La interprctaci6n de los resultados de los cultivos cervica 

les y uterinos es algo complicada, debido a la grande y va­

riada flora de la vagina. La presencia de bacterias no 

siempre es una evidencia de invasi6n bacteriana; pues cuan­

do no se hace la recoleccidn de ia muestra correctamente, -

puede ocurrir una contaminación. Algunos investigadores 

han probado o ensayado hacer la determinación de cuáles - -

miembros de la flora vaginal se aislaron con más frecuencia 

y con m&s facilidad de un aborto infectado que de un aborto 

no infectado. Estos ensayos han tenido varios defectos, e! 

tre ellos: 1) la pobre recuperaci6n de bacterias anaero- -

bias y microaer6filas y 2) que existen aún muchas fallas · 

para cuantificar la bacteria hallada. 

Aún quienes han v:i.sto anaerobios en algunos exudados cervi­

cales, no han tenido dificultad en aislarlos, Schottmuller_ 

ais 16 Streptococcus anaero bfos en muchos casos de infecci6n 

puerperal y después extendi6 su observaci6n a casos de abar 

to infectado (129). Estos hallazgos fueron confirmados por 

Brown y Hunt (37)(131). Todos estos investigadores recale! 

ron la alta frecuúncia de cultivos mezclados., conteniend0 -

anaerobios y aerobios. 

En infecciones mixtas, es razonable atribuir la patogenici· 

dad a las bacterias que están presentes en mayor número, es 
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pecialmente cuando invad~n el torrente sanguíneo. Si todas 

las bacterias de un exudado no se identifican ni cuantifican~ 

la terapia puede ir dirigida hacia una pequeña fracci6n de -

las bacterias presentes, simplemente porque 6stas crecen fá­

cilmente. 

a) Toma de muestras 

Las muestras adecuadas del aparato genital femenino incluyen 

sanl!re para cultivo, líquido de aspiraci6n de abscesos, pie­

zas quirúrgicas de sitios normalmente asépticos, líquido ele 

aspiraci6n obtenido cuidadosamente de incisiones dérmicas 

posoperatorias y muestras obtenidas por culclocentesis o lap~ 

rascopía (34). Las muestras inadecuadas son aquéllas conta­

minadas por flora nativa del aparato genital inferior, de la 

índole del flujo cervical )'vaginal. Los cultivos simultá-­

neos de muestras del cuello tlel útero y del fondo del saco -

de Douglas en pac.ientes con enfermedad inflamatoria pélvica, 

revelaron correlaci6n muy escasa, considerando que s6lo el -

31 % de las muestras ·de cul~ocentesis se obtuvieron del cue­

llo uterino y s6lo 19 % de los crecimientos cervicales. Tar.1 

bidn es 16gico suponer que las muestras endometriales obteni 

das a través del cuello uterino no protegido, brinden conta­

minantes desorientadores. 

Sin embargo, estudios preliminares hacen pensar que pueden -

obtenerse muestras significativas ele la cavidad endometrial 

valiéndose de c(mulas en forma de telescopio (125) (142). 
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Debe hacerse lo oosible para obtener muestras de líquido. 

Se utilizan hisopos únicamente como Último recurso, porque se­

can rápidamente, las bacterias tienden a adherirse a las fi­

bras y no hay oportunidad para efectuar coloraci6n directa -

con el método de Gram (142). 

También se puede obtener la muestra por aspiraci6n, ésta de­

be hacerse con jeringa o catéter de plástico del t~po intra­

venoso a través del orificio ce:•vical descontaminado; ~sta -

es una forma adecuada y muy aceptable en :1uostro medio hospi_ 

talario. Debe extraerse por completo el aire de esta jerin­

ga (142). 

b) Transporte del espécimen 

Una vez obtenida la muestra, debe transportarse al laborato­

rio con rapidez. El procedimiento 6ptimo es sencillamente 

enviar la muestra de inmediato al microbi6logo. Cuando es 

inevitable la dilaci6n, las muestras líquidas pueden mante-­

nerse en frascos para transporte. La tolerancia de los anae 

robios al oxígeno atmosférico es muy va riada, por ello es 

muy importante mantener la máxima anaerobiosis durante el 

transporte del espéci1~en al laboratorio. Las muestras deben 

colocarse inmediatamente después de su recolecci6n en un 

transportador anaer6bico especial, que evite la prolifera­

ci6n de coliformes y dS un buen desarrollo de anaerobios. 

El método de transporte más simple es el t runsporte <lent ro 

de las mismas jeringas de toma de muestra, pero con la agujn 
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doblada en ángulo agudo o cubierta con un tap6n de hule en -

la punta, para evitar la entrada de aire. Otro método senci 

llo es por medio de una capa de vaselina, que evito la intro 

ducci6n de aire a la jeringa. 

Pueden emplearse tombién botellas o tubos al vacío que re· -

quieren de una jeringa para su inoculaci6n; la desventaja es 

el poco tiempo que duro el vacío. 

TambiGn se usan botellas para transporte, que contienen un · 

medio reducido y una atm6sfera anaer6bica. Este sistema se 

tiene disponible co1~ercialmente. Como ejemplo tenemos el 

FGT (líquido aspirado dentro de un tubo sin gas), el cual es 

un tubo que contiene 1 ml. ele soluci.6n salina al 4 % con re­

sazm:ina; el tubo se coloca en una cámara anaerobia con at-­

m6sfera de 80 % de Nz, 10 % de Hz y 10 % de co 2. Cuando la 

resazurina se decolora, los tubos se tapan con tap6n de goma, 

se meten al autoclave y despu6s se mantienen a temperatura -

ambiente hasta ser usados. El espécimen se colecta con je-­

ringa y se inycc~a a trav6s del tap6n de goma, evitando así 

la introducci6n de aire (142). 

Existe un medio específico para transportar material recogi­

do con hisopo. Es el SCB (hisopo en el medio Cary y Blair -

modificado). Después de la obtcnci6n del espécimen, se colo 

ca el hisopo en el medio de transporte semis6lido de Cary y_ 

Bloir pre-reducido con resazurina (74). 

Otras formas de transportaci6n es en botellas herméticas o -
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tubos con tap6n de rosca. También existe un método que con­

siste en retirar el tap6n de un tubo estéril y colocar una -

cánula en el tubo, de modo que pueda usarse un flujo conti-­

nuo de gas 1 i bre de oxígeno, para impedir la entrad a de aire 

(7 4). 

c) Medios de cultivo 

l. - Medios líquidos 

Son medios de enriquecimiento que contienen substancias re-­

ductoras para favorecer el crecimiento. El medio de cultivo 

má~ utilizado es el caldo tioglicolato enriquecido con hemi­

na, que contiene cisteína y tioglicolato de sodio como subs­

tancias reductoras. Este medio contiene un indicador de 6xi 

do-reducci6n (azul de metileno) y antes de utilizarlo se de­

be calentar en un baño de agua hirviendo para eliminar el 

oxígeno disuelto. Al estar reducido el medio, el indicador_ 

vira de azul a incoloro. Este medio también puede ser enri­

quecido con líquido de ascitis o suero <le conejo. Otro me-­

dio líquido empleado con mucha frecuencia es el caldo con 

carne picada, adicionado de' glucosa como substancia reducto­

ra y <le hemina (132) (142). 

2.- Medios s6lidos 

Los ·medios s6lidos deber ser recién preparados, ya que tlura.!! 

te el almacenamiento, el medio se oxigena e impide el creci­

miento de los anaeiobios. Los medios en placa más com6nmen­

te usados son: agar sangre enriquecido con hernina-menadiona. 
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Las bases con que se puede preparar son: Agar Brucella, Agar 

Columbia o extracto de levadura; la sangre empleada en estos 

medios debe ser hemolizada (142). Se puede utilizar sangre_ 

humana o de caballo; pero en los casos en que se desee obseI_ 

var actividad hemolítica, la sangre de caballo es la ideal y 

se usará sin hemolizar (132). 

3. · Medios semis61idos . · 

Se utilizan en vez do medios líquidos, están adicionados de 

agar al O.OS %, con el objeto de disminuir las corrientes de 

convccci6n y por tanto retardar la reoxigenaci6n. Entre los 

más empleados est6 el Medio de Brewer (132). 

4.- Modios selectivos .-

Se han utilizado diversos medios selectivos para facilitar -

el aislamiento de ciertas bacterias anaerobias presentes en 

un material, ya sea que ost6n on asociaci6n con otras bacte­

rias anaerobias o con aerobias. So utilizan substancias que 

tengan una accidn inhibidora selectiva sobre las bacterias -

asociadas y se' usan solas o en conjunto. Estas son: a) Sub~ 

tanelas inhibidora~ de en~imas respiratorias que s6lo poseen 

las bacterias aerobias y de las cuales están desprovistas 

las anaerobias, como por ejemplo, el ácido s6rbico, nitruro 

s6dico, cianuro; b) los colorantes; e) la bilis; d) los anti 

bidticos, entre los que tenemos la vancomicina, la neomicina, 

la kanamicina, etc. 

Se ha empleado mucho el agar sangro con kanamicina y vancomi 

cina que inhibe el crecimiento de la mayoría de las bacte­

rias facultativas. Tambi6n se utilizan con frecuencia el 

agar fenil etil alcohol, que inhibe a Proteus y a otras ente 
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robacterias y el agar bilis-esculina, que es selectivo para_ 

Bacteroides fragilis (132)(142). 

S.- Medios de cultivo para sangre 

Deben ser ricos y estar reducidos para ~ermitir el <lesarro-­

llo de los anaerobios en poco tiempo y en conditiones atmos­

féricas normales. Los más comunes son: caldo soya triptica­

sa, caldo Tiol, caldo tioglicolato, caldo Columbia. A estos 

medios se les adicionan substancias enriquecedoras y reducto­

ras. También se emplea con frecuencia al caldo infusi6n ce­

rebro coraz6n suplementado con extracto de levadura previa-­

mente reducido y esterilizado anacrobiamentc (132). 

6.- Medios de cultivo para pruebas bioquímicas .-

Se basan en la utilizaci6n y análisis de los productos fina­

les del metabolismo de {1cidos grasos y de la glucosa. 

El medio de cultivo empleado para la utilizaci6n de azúcares 

es el caldo tioglicolato enriquecido con hemina. La produc­

ci6n de.ácido se demuestra con P-1 colorante azul <le bromoti­

mol, que vira a amarillo en m'edio ácido. 

Las pruebas bioquímicas se pueden leer a las 24 horas gcnc­

raDnente; o cuando se observa crecimiento en los tubos de -

fermentacidn. Otras pruebas son la hidrdlisis de la csculi 

na, la producci6n <le indol, la rcducci6n de nitratos a ni­

tritos, la pro<lucci6n de catalasa, sulfatorreducci6n, sulfi 

rorrcducci6n, hidr6lisis de la urca, cte. (132) (142). 

5.1 Algunas técnicas de cultivo .-
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El requisito Último para obtener microorganismos anaerobios_ 

es el manejo adecuado de las técnicas en el laboratorio. 

Adelantos recientes tornan practicable la microbiología ana~ 

ro bia adecuada. incluso para laboratorios pequeños con recur 

sos limitados, pero difieren mucho los microbi6logos en lo -

que se refiere a cumplimiento de las nuevas técnicas. Así -

pues, el médico .quiz6 descubra que los resultados de su prá~ 

tica son diferentes de los de la literatura. Si se suponen_ 

obtencidn y transporte ~<lecuados de las muestras, cabe util! 

zar varios factores para valorar 1 a exactitud de los métodos 

del laboratorio. Estos son: 

l. - Toda secresi6n pút: rida debe producir microorganismos 

susceptibles al oxígeno, pues este olor se considera patogn~ 

m6nico de infecci6n por anaerobios. 

2.- Localizaci6n de la infecci6n en la proximidad de una 

membrana mucosa. 

3.- Gas en el espécimen. 

4.- La coloraci6n de Gram de las muestras es muy valiosa, -

pues brinda orientaci6n inmediata en cuanto a las clases de 

microorganismos presentes. También sirve como medida de con 

trol de calidad para el laboratorio; los resultados de los -

cultivos deben corresponder a todos los microorganismos que_ 

se observen en el frotis teñido con el método de Gram. 

5.- Terapéutica anterior con antibi6ticos aminogluc6si<los -

(kanamicina, neomicina, gentamicina, en especial). 

6. - Debe despertarse sospecha siempre que el cultivo de un 
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sitio patentemente infectado es "negativo" o presente pat6ge­

nos poco probables, como Staphylococcus epidermidis o difte-­

roides. 

7. - Falta de crecimiento, aer6bicamente, de los microorgani! 

mas observados con la coloraci6n de Gram del exudado original, 

8.- El rendimiento de anaerobios debe ser aproximadamente el 

tabulado en la Tabla No. 6. 
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TABLA No. 6 -

ENTIDAD NOSOLOGICA AUTOR 

ABORTO SEPTICO 9 
CON SEPTICEMIA 32 

35 
ABSCESO PELVICO l 
Y DE LOS ANEXOS 20 

40 
43 
11 

ABSCESO VULVO- 6 
VAGINAL 29 

40 
ABSCESO DEL MAN- 16 
GUITO VAGINAL 4.0 
ENDOMETRITIS Y 5 
P IOMETRA 40 
ENFERMEDAD INFLA- 7 
MATORIA PELVIANA 10 

24 

CASOS 

34 
76 
20 
25 

9 
10 
16 
37 
15 
55 
22 
21 
54 

133 
14 
21 
54 
17 

CASOS CON AJSLA­
MI ENTO DE ANAERO 
B JOS. (PORCENTA7 
JE). 

23 ( 67) 
48 (6 3) 
13 (65) 
22 (8 8) 

7 ( 78) 
8 (80) 

16 (100) 
32 (8 7) 
10 (67) 
41 (7 5) 
17 (77) 
18 (76) 
63 (98) 

101 (7 5) 
13 (92) 
10 ( 4 8) 
13 (2 5) 

6 (35) . 

Tomado de: Bartlett J, G.: Infecciones anaerobias de la pelvis. 

CASOS CON OBTEN­
CION EXCLUSIVA -
DE ANAEROBIOS. 
(PORCENTAJE), 

14 (56) 
5 ( 56) 
5 (SO) 

10 (6 3) 
No especificados. 

4 (2 7) 
14 (2 5) 
12 ( 56) 
11 ( 52) 

2 ( 3) 
49 (37) 

6 (4 3) 
3 (14) 
4 ( 7) 
2 (12) 

Clin. Obstet. y Gincc. Vol. 2 p. 359, (1979). 
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Las bacterias anaerobias, taxon6mica y fisiol6gicamente muy· 

dispares, poseen s6lo en común su modo de crecimiento, Una· 

descripci6n de las técnicas de estudio de las bacterias anae· 

rabias podría limitarse a la descripci6n de los métodos que -

permitan sustraer los cultivos al contacto del oxígeno atmos­

férico. 

Para su separaci6n e identificaci6n, los microorganismos anae­

robios requieren de gran consumo de tiempo; la lentitud del 

análisis y a veces su alto costo lo hace inadecuado, Su clasi 

ficaci6n se ayuda con las pruebas bioquímicas y serol6gicas, -

técnicas de anticuerpos fluorescentes, tinciones de las mues·­

tras clínicas y cromatografía gas líquido. En las muestras 

mixtas con microorganismos facultativos, se hace muy difícil -

la recuperaci6n de anaerobios y el aislamiento se logra por re 

siembras sucesivas. 

La anaerobiosis se produce por la eliminación del oxígeno y su 

sustituci6n por otros gases. La eliminaci6n del oxígeno se 

realiza por una reacci6n catalítica o con la formaci6n de va-­

cío que elimina el ai~e. L~combinaci6n de los gases que se -

emplean en la atm6sfera para anaerobios es la siguiente: a) -

bi6xi<lo de carbono al 100 %, b) nitr6geno al 100 %, c) 80 % de 

nitr6geno más 10 % de carbono y 10 1 de hidr6geno. 

Para.le formaci6n de la atm6sfera para anaerobios existe la p~ 

sibilidad de usar las jarras de Gas Pak, que operan sobre el -

principio de producci6n de hi<lr6geno dentro de la jarra. 

Utilizan un sobre generador de H2 y co2, de preparaci6n comer-
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cial, que es activado por la simple adici6n de 10 ml de agua. 

El co 2 favorece el desarrollo de los anaerobios, particular-­

mente de los no esporulados y el H2 se combina con el o2 del 

interior de la jarra, mediante un catalizador de paladio para 

formar agua. Se coloca el sobre en la jarra con las placas -

inoculadas y se cierra herméticamente. La producción de ca- -

lora los pocos minutos, se comprueba tocando la parte supe-­

rior de la jarra e indica que el sobre con el catalizador y -

el generador actúan en forma correcta. En el término de 1 a 

2 horas se obtiene la reducción (142). 

Otra técnica es la de absorci6n del oxigeno por substancias -

químicas reductoras. La adición de un agente reauctor es ne­

cesaria para disminuir el potencial de 6xidorreducción del me 

dio de cultivo, asegurando el crecimiento de los anaerobios. 

Las substancias que se utilizan actualmente son: glucosa, sa­

les de hierro, ciste.ína, ácido asc6rbico, sulfuro de hierro,_ 

tioglicolato de sodio y forrnaldehido sulfoxilato de sodio. 

Esta técnica es muy útil para medios líquidos o s6lidos pro-­

fundos, pero no permite el ~ultivo de anaerobios en superfi-­

cie, en presencia de 20 % de oxígeno del. aire (74). 

Existe otra técnica que es absorción de oxígeno por tejidos -

de origen animal o vegetal. El tejido fresco posee propiedn­

des reductoras por lo que al incorporarlo al medio, lo trans­

forma en un ambiente reducido, propio para el cultivo de ana~ 

robios. Se agregan al medio de cultivo recién preparado, - -

fragmentos de drganos corno hígado, bazo, rifi6n o ganglio lin-
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fático. Se puede reforzar esta técnica con la adici6n al me­

dio de cultivo, de sangre o suero fresco inactivado a 56°C 

(132) • 

Brewer describi6 una técnica para producir hidrógeno dentro -

de la jarra, usando borohidruro de sodio, que libera lentamen 

te hidrógeno en presencia de cloruro de cobalto como catal1za 

dar. 

Para todos los tipos de jarras anaerobias es impo rt ante in - -

cluir algón sistema que sirva para checar las condiciones 

anaer6bi cas o e 1 estado de 6xidorreducc ión del ambiente. El 

indicador de Fildes y Me Intosh es de los más usados. .Requi~ 

re de tres soluciones: a) glucosa al 6 % en agua destilada, 

b) 6 ml de hidr6xido de sodio 0.1 N en 94 ml de agua destila­

da, c) 3 ml de azul de metileno al 0.5 % (132). 

Anteriormente se us6 la técnica ue la absorci6n del oxígeno -

por una bacteria aerobia. El oxígeno es consumido por un cul_ 

tivo de bacterias aerobias efectuado simultáneamente en un 

rinc6n de la placa de Petri, donde se cultiva el anaerobio. 

Un bacteri6logo habituado a aislar bacterias aerobias en su- -

perficie "se adapta" en general, más rápidamente a estas téc­

nicas que a las que requieren el uso de medios profundos. Ais 

ladamente, estas técnicas pueden permitir la aplicaci6n a los 

anaerobios de otras técnicas, por ejemplo, el estudio de aso­

ciaciones de antibi~ticos, el aislamiento de mutantes por ré-
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plica o por técnica en gradiente, etc. El inconveniente se­

ría cuando se utiliza la técnica en superficie con el fin de 

separar un anaerobio de una mezcla de aerobios y anaerobios -

ya que se carece de la importante informaci6n suministrada 

por los agar-profundos; la sola observaci6n de un cultivo mi! 

to de aerobios y anaerobios en agar profundo permite observar 

las colonias que corresponden a los anaerobios, pues su creci 

miento cesa por debajo de la superficie del medio. Cuando se 

aislan anaerobios en superficie, hace falta verificar para ca 

da colonia, su modo de crecimiento en agar profundo, a fin de 

diferenciar anaerobios estrictos de facultativos que crecen -

también en estas condiciones. Además de que en medios profu!!_ 

dos, éstos permanecen reducidos largo tiempo y el crecimiento 

de bacterias en fase de latencia prolongada contin6a siendo -

posible. Los riesgos de contaminaci6n son mínimos comparados 

con los existentes para los cultivos en superficie. 

El inconveniente de los medios profundos es que a veces el 

aislamiento y la observaci6n de las colonias es interferido -

por los gases que pr9ducen ciertas bacterias, aunque esto se . . 
puede disminuir, suprimiendo la glucosa del medio (132). 

Una vez que se comprueba que el microorganismo aislado es un 

anaerobio, se procede a identificar~o en género y especie por 

medio de su morfología y reacciones bioquímicas. 

Las pruebas bioquímicas se basan en el metabolismo de las bac 

terias anaerobias y entre las más importantes tenemos la in--

vestigaci6n de los productos terminales del metabolismo gluc~ 
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sídicd. Los productos terminales varían de una especie a 

otra se~un la dotaci6n enzimática presente. En anaerobiosis, 

la glucosa no se degrada de manera predominante en co 2 y 1120 

como ocurre con las bacterias de metabolismo aerobio; una -

parte importante de la glucosa se transforma en productos or 

gánicos intermedios (alcohol, acetilmetilcarbinol, ~cidos 

alifáticos volátiles lineales o ramificados, ácidos láctico, 

succínico y pirúvico); estos metaboli tos no son reutilizados 

por la bacteria y se acumulan en el medio de cultivo (132). 

También se investiga la hidr6lisis del almid6n, del glic6ge-

no, de la inulina, celulosa, pectinas, ácido péctico, quiti 

na, heparina, etc. 

Otras pruebas bioquímicas se basan en el metabolismo del ni­

tr6geno. Entre éstas tenemos la fijaci6n, reduccidn de los 

nitratos, fermentaci6n de los aminoácidos, hidrdlisis de la 

urea, investigaci6n de proteasa, etc. 

Respecto al metabolismo de los lÍpidos, se hacen las siguie!I_ 

tes pruebas bioquíi~icas ; inves t igaci6n de leci tinas a e 1 1 ip~ 

sas y medida de la actividad lecitin'isica C. 

Finalmente, en el metabolismo del azufre podemos investigar: 

f~rmaci6n de s112 a partir de aminoácidos azufrados, sulfito­

rreducci6n, sulfatorreducci6n. Para estas pruebas se utili­

zan medios complejos como caldos nutritivos o agua peptonada 

(142) • 
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En cuanto a su morfología se estudia:.·· 

a) su aspecto morfológico (coco, bacilo, vibrión, espiroque­

ta); b) la presencia o ausencia' de formas atípicas (filamen­

tos, ramificaciones, bifurcaciones, formas esf6ricas libres 

o situadas sobre el bacilo, abultamientos irregulares termi­

nales o en forma de mazo); c) el modo de agrupación de los -

elementos; d) la presencia o ausencia de las siguientes es-­

tructuras: cápsulas, cilios, esporas; e) la reacción de Gram 

y, en el caso de los actinomicetos, la ausencia de ácido-al­

coholrrcsistencia (132)(142). 

El estudio de una preparación en fresco y de una tinci6n de 

Gram proporcionan datos importantes que orientan a grosso mo 

do al bacteriólogo, hacia tal o cual grupo sistemhtico. 

Poner en evidencia la movilidad de una bacteria anaerobia, -

no es fácil, por dos razones que deben tenerse presentes: 

1. - La movilidad de las bacterias anaerobias es inhibida en 

contacto con el aire; es precisamente la observación de este 

hecho lo que llevó a Pasteur a la noción de la bacteria anae 

rabia. Deben examin~~se, pbr tanto, las preparaciones entre 

porta y cubre cerrados con parafina. 

Z, - La movilidad de ciertas cepas es inhibida por los prodttE_ 

tos del metabolismo, lo que se evita examinando cultivos rea 

lizftdos en medios desprovistos de hidratos de carbono fermen 

tados y cultivos en el inicio de la fase exponencial. No de 

be basarse el examen dnicamente en la b6squeda de la movili­

dad, sino que debe acompañarse de una tinci6n de los cilios 
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(132). 

La presencia de cáp~ulas se busca ontre porta y cubre des· · 

pués de afiadir a una gota de cultivo bacteriano una gota tle_ 

tinta china; se deposita la tinta china al lado de la gota · 

de cultivo y en un segundo se mezclan. La presencia de c'p· 

sula se traduce por la formaci6n de un halo claro alrededor 

de los cuerpos bacterianos y este halo debo persistir inclu· 

so si el diafragma del microscopio se abre ampliamente. 

A causa del gran valor taxon6mico habitualmente atribuído a 

la presencia o ausencia de esporas, hay que tener presente · 

algunos factores: 

1.- Una espora madura es termorrosistente, pero se forman 

preesporas no termorresistentes en el curso del proceso de · 

esporogénesis; la madurez de las esporas caracterizada por· 

la aparici6n de la termorresistencia, se realiza casi siem-· 

pre, para la mayoríá 1 7 horas después del final ele la fase 

exponencial y por tanto se puede buscar una termorresisten-· 

cia tras 24 horas de. incubaFi6n; la tasa de esporulaci6n no 

aumenta en forma significativa más allá de este plazo. 

2.· Existen mutantes de esporulaci6n a veces espontáneos, 

que están bloqueados en un estadía cualquiera de su esporul! 

ci6~ y no pueden ser caracterizados más que por tdcnicas mi­

crosc6picas especiales. 

3,· La mayoría de anaerobios esporulan bien en los medios or 

<linarias, pero en ciertos casos son necesarios medios espe--
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ciales. 

4.- Ciertos anaerobios, como Clostridium perfringens tienen 

una mayor aptitud para esporular en condiciones naturales, -

que después de ·ser cultivados en medios artificiales¡ es in­

teresante por tanto, practicar la prueba de termorresisten-­

cia directamente a partir de la muestra. 

S.- Las esporas de diversas especies bacterianas anaerobias 

se diferencian por una resistencia mayor o menor y más o me­

nos larga, a l~s temper~turas elevadas (61). 

6.- Si se quiere hacer un recuento de las esporas de un cul­

tivo o de una muestra, se plantea la elección de un medio de 

germinación; si el medio complejo usual no es satisfactorio, 

puede apelarse a los medios reforzados para especies de Clos 

tridium (61)(132). 

Por último, puede investigarse el poder toxigénico de las 

bacterias anaerobias, esto se estudia por la inoculati6n a -

un animal, de filtrados microbianos. El animal inoculado 

muere despu6s de presentar signos a veces característicos. 

El peder patógeno se· estudia por inoculaci6n a un animal, de 

un cultivo total conteniendo toxina preformada i~ vitro y 

bacterias capaces de multiplicarse en el organismo y de ela­

borar allí sus toxinas. 

El poder toxigéni co puede re ali z ars e in ~ i vo o in ~ i tro, si 

se dispone de una reacción característica entre toxina y sus 

trato específico (hemolisina, lecitinasa, proteasa, etc.) 

(137). 
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La toxinotipia se realiza con ayuda de sueros anti t6xicos no 

purificados, conteniendo anticuerpos contra .las diversas to­

xinas producidas por una especie dada y con,;estci se puede h~ 

cer un diagn6stico rápido de especie. de' una cepa toxigénica. 

Se mezclan partes alícuotas de la i6xina ~esconocida con di­

ferentes sueros y tras una hora oe c;ontacto a la temperatura 

del laboratorio, se inyecta la mezcla por vía intraperito- -

neal al rat6n. S6lo los anímale~ que hayari recibido el sue­

ro específico están protegidos. Se utiliza una toxina que -

se ha titulado previamente, La identificación de diversas -

toxinas producidas por una especie dada requiere la utiliza­

ci6n de sueros purificados. 

Entre las principales toxinas que se identifican e$tán las -

hemolisinas lecitinásicas. También se investigan las toxi-­

nas letales de Clo~idi~ ,Eerfringens; la toxina alfa de 

Clostridium hitolyticum, la toxina alfa de Clostridium ocde­

matiens, las toxinas botulínicas producidas por Clostridium 

botulinum y la t'3tanoespasmina producida por Clostridium te-

E!Ei (117) (132). 

En México• desafortunadamente el cultivo de las bacterias 

anaerobias no se efectúa en la mayoría de los laboratorios -

clínicos y son en realidad muy pocos los que practican estos 

cultivos en forma rutinaria. 

De acuerdo con lo visto en páginas anteriores, una metodolo­

gía sencillo y no muy costosa que podría seguirse y que de -

hecho es la que se ha seguido en ulgunos laboratorios, serío 
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la siguiente: 

1.- Tomar la muestra por aspiracidn a través del orificio 

cervical (en este ca~o) previamente descontaminado. Esta as 

piracidn puede hacerse con una jeringa o un catéter de plás­

tico previamente esterilizados y a los que se les extrae el 

aire que pudieran tener. Al mismo tiempo se debe tomar una 

muestra de sangre venosa o arterial con una jeringa estéril 

y sin aire. 

2.- El transporte de las muestras se realiza dentro de las -

jeringas, doblando la aguja de éstas en ángulo agudo o cu- -

briendo la punta con un tap6n de hule. 

3. - Una vez llegadas las muestras al laboratorio, se procede 

a sembrarlas inmediatamente en los siguientes medios: 

La muestra obtenida del cérvix se siembra en: 

Caldo tioglicolato con glucosa, enriquecido con hemina. 

Golosa sangre de carnero, enriquecida con hemina-menadiona. 

Golosa sangre de·carnero, con amikucina, vancomicina y enri­

quecida con hemina-menadiona, 

Agar sangre fenil etil alcohol enriquecido con hemina-mena- -

diona. 

Agar chocolate. 

La muestra <le sangre se siembra en: 

Caldo soya tripticasa. 

Caldo tioglicolato, enriquecido con hemina y nfiadido de glu-
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cosa. 

Caldo Columbia. 

Infusi6n de caldo cer'ebro coraz6n. 

Todos estos medios se incuban -.en la jarra anaeróbica a 37 ºC. 

y se revisan a las .48 horas. El agar chocolate se pone den­

tro de una jarra .con una vela; se recomienda esto para la 

completa evaluación de la flora microbiana. Además de que -

permite la rápida estimación de la flora microaerófila (pue! 

to que el anaerobio estricto no crecerá), y aumenta la supr~ 

si6n de ciertos microorganismos exigentes, tales como lfaemo­

~i lus vaginalis (126). 

Para la identificación de microorganismos facultativos, las 

muestras (tanto de cérvix como de sangre) se siembran en: 

Gelosa sangre de carnero. 

Aga r Me Conkey. 

Agar 110. 

Estos medios se incuban en aerobiosis a 37°C durante 24 ho-­

ras después de las cuales, sé revisan y se guardan para com­

pararlos con los incubados en anaerobiosis, que se leen a 

las 48 horas. 

Toda colonia que haya desarrollado en anaerobiosis y no haya 

desarrollado en aerobiosis, es sospecho!a de ser un anaero-­

bio; a estas colonias se les hace una tinción de Grant y se -

les resiembra en gclosa sangre, la cual se incuba en aerobio 

sis a 37ºC durante 2 4 horas para comprobar si es anaerobio -
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estricto y se siembran también en otra placa de gelosa sangre 

con hemina menadiona, que se incuba en anaerobiosis. Los 

anaerobios s6lo deberán desarrollar en esta dltima placa. 

De igual forma, aunque hayamos obtenido crecimiento en aero-­

biosis, a todas las colonias que desarrollen en anaerobiosis_ 

se les hace una tinci6n de Gram y se les resiembra en las 

dos placas de gelosa sangre, antes mencionadas, para compro-­

bar si son facultativas o anaerobias (132). 

Una vez _.que se comprueba que el microorganismo aislado es 

anaerobio, se p~ocede a identificarlo en género y especie por 

medio de su morfologia, tincidn de Gram, crecimiento en el me 

dio con bilis, y se efectúan todas las pruebas bioquímicas p~ 

sibles, así como la búsqueda de cilios, cápsula, esporas. 

Por último se investiga su poder toxigénico (142), 
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CAPITULO 6 

MECANISMO DE ACCION DE LOS ANTIMICROBIANOS. 

ANT IBIOTI COTERAPIA 

Se dispone de un conjunto notable de antimicrobianos para uso 

clínico, se describirá c6mo actúan, para poder utilizarlos de 

manera 16gica, En la figura No. I se presentan los antimicro­

bianos actualmente útiles con el sitio comprobado o supuesto -

de acción: 

METABOLISMO DEL 
ACIOO FOLICO 

SINTESIS Y REPUCACION DE DNA 

ONA 

SIS DE PROTEINAS 
lnhlbklor81 3~) 
Totroololt~a 

Entreptomlolrio 
K1111c1111lclna 
Gentomioino 
Tobromlclno 
Neoinlcino 
Eo p ootinomici no 

SINTESIS DE PROTEINAS 
( lnhlbidores &O 1 l 

{

Erltro111ici110 
Cloromfenicol 
Clindam i olna 
Llnco111 iaino 

Sitio' do acción do ogontes onllmicrobionos. lDNA,Óoido dasoxirribonucloico; RNA,Ócido 
ribonuololco; mRNA, RNA mansojoro; PABA, a'cido poraoainobonzoico; DHFA,ácido dlhidro­
tÓlico;· THFA ,cíoido t&trohidrofÓlioo. l 

Figura No. 1 . -
To•nado de : Moellcring R,C.: Mecanismo de acci6n do los anti­

microbianos. Clin. Obstet. Ginecol. 2: 2 85 
(1979). 
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El antimicrobia:lo óptimo sería completamente específico para 

el microorganismo y carecería de toxicidad para el huésped. 

Para un agente tedrico de esta índole el sitio manifiesto de 

ataque sería alguna estructura peculiar del microorganismo -

que no se presente en el huésped. Las bacterias poseen una_ 

estructura de esta índole, la pared celular, que difiere com 

pletamente ele la membrana plasmática de las células de mamí-

foros (108). 

a) Síntesis de la Pared celular 

Las bacterias necesitan pared porque la concentraci6n osmdti 

ca interna del contenido de la célula bacteriana es varias -

veces mayor que la de 1 lÍq uído tisular de los mamíferos. En 

las circunstancias en las cuales causan infecci6n estos mi-· 

croorganismos 1 rápidamente adquirid.an líquido del medio ex· 

terno, se hincharían, se rompería la membrana celular y mori 

rían, si ello no fuera impedido por la presencia de una pa-. 

red celular rígida que 1·odea al microorganismo, Al crecer -
una bacteria, la pared celular está siendo constantemente 

sintetizada en algunas. zonas. y simultáneamente experimenta -
lisis en otras por enzimas autolíticas (v.g. acetilmuramida-

é 
( . 

sa) para permitir a la c lula remodelar su estructura y ex-

perimentar divisi6n. Si la síntesis de la pared celular se 

detiene, se destruye el equilibrio entre síntesis y lisis y 

la lisis de la pared celular puede continuar sin que se for­

me nueva pared, Ello origina la producci6n de formas con d! 

ficiencias de la pared, llamadas protoplastos, que cxper.i.Jilentan 
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lisis en un medio no protegido osm6ticamente, Así pues, cua_!. 

quier agente que inhiba la síntesis de la pared celular bact~ 

rirma tiene la potencialidad de ser un antimicrobiano 6ptimo; 

ahora, no s61o puede actuar sobre una estructura que no se 

presenta en el huésped, y de esta manera ser potencialmente -

no t6xico, sino que puede originar la muerte de la bacteria,_ 

y, en consecuencia, ser bactericida. 

En la mayor parte de las especies bacterianas la síntesis de 

la pared celular se efect6a en tres etapas principales. En -

la primera, que ocurre en el citoplasma de la célula, se unen 

las unidades primarias de construcci6n de pcntap6ptidos. Es­

tos pentapéptidos, unidos a un grupo az6car (&ciclo N-acetilmu 

rámico) consjsten en cinco moléculas de mninoád<los, a saber: 

una de cada una de L-alanina, D-glutamina y L·lisina, y dos -

de D-alanina. La cicloserinu, análogo estructural de la ala­

nina, inhibe por competencia la conversión de L-alanina en 

ll·alanina y también inhibe la uni6n de las dos moléculas ter­

minales de D-alanina al pentapéptido. En consecuencia, la 

bacteria se ve privada de lo,s elementos formativos básicos PE. 

ra elaborar la pared celular y esto Último es imposible. (Ver 

fig. No. 1). 

La segunda etapa en la síntesis de la pared celular consiste_ 

en la uni6n de los bloques primario::; de pentapéptidos (en far_ 

ma de N-acetilmurm:ilpentapéptido) con otra molécula, un amín~ 

azócar llamado N-acctilglucosamina, para formar cordones li--
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nenles de material de pared celular llamados peptidogluca- -

nas. Durante esta etapa los cordones de peptidoglucana de-­

ben atravesar la membrana celular y disponerse en la pared c~ 

lulnr creciente fuera de la membrana celular. La bacitraci­

na, la ristocetina (ya no disponibles para uso clínico en Es 

tados Unidos) y la vancomicina, inhib~n esta segunda etapa -

en la síntesis de la pared celular, La bacitracina trastor­

na la funci6n ele un fosfolÍpido intermedio en la membrana ce 

lulnr, que tiene importancia para transferir los cordones li 

neales de la pared celular a través de la membrana (57). 

La etapa final de la síntesis de la pared celular ocurre fue 

ra ele la membrana celular y entrafta un enlace cruzado de los 

cordones lineales de pepticlogluc1ana para formar una estruct~ 

ra con rigidez creciente, q·ue guarda s emej anz a con una red -

de pescador tridimensional. La etapa de enlaces cruzados es 

mediada por una enzima, la transpeptidasa. Las penicilinas_ 

y los cefalosporinas act6an como inhibidores de la transpep­

tidasa, suspenden el enlace cruzado e impiden la formaci6n -

de pared celular estructuralme!lte .íntegra~ Así pues, estos 

agentes son bactericidas (140). 

b) Membrana celular 

Dentro de la pared celular está la membrana celular, que por 

virtud de fen6menos activos y pasivos mantiene la integridad 

del contenido de la célula bacteriana. Algunos agentes, que 

incluyen polimixina, nistatina y anfotericina B, actu~n a ni 
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vel de la membrana celular (ver fig. No. 1), , Las polimixi-­

nas, incluida la colistina (polimixina E), son detergentes -

cati6nicos y atacan los sitios de conjugaci6n de polifosfato 

en la membrana celular, lo cual desorganiza esta Última y 

permite el escape del contenido intracelular (98). Ello ori 

gina la muerte de la dlula; de esta manera, los antibi6ti-­

cos son bactericidas. Por desgracia, las células de mamífe­

ros trunbién poseen sitios de conjugaci6n para las polimixi-­

nas. En consecuencia, estas substancias son comparativamen­

te t6xicas. El dafto renal es muy frecuente en pacientes que 

reciben polimixinas, a causa de que alcanzan alta concentra­

ci6n en los túbulos renales al ser excretados por esta vísce 

ra. 

La nistatina y la anfotericina B, llamadas polienos, se con­

jugan a esteroles en la membrana celular y desorganizan la -

integridad estructural de la misma. Las membranas celulares 

bacterianas no poseen esteroides, a Jiferencia de las membra 

nas celulares de hongos y mamíferos, y son completamente re­

sistentes a estos agentes (86). 

c) Síntesis y Replicaci6n de ADN 

Algunos antimicrobianos inhiben la replicaci6n de la informa 

ci6n genética en las bacterias (ver fig. No. 1). La mayor_ 

parte ·son bacteriostáticos. Los usados en clínica son ácido 

nalidíxico, novobiocina y griseofulvina. En concentraci6n -

baja, el ácido nalidíxico (y posiblemente también el ácido -

oxolínico) bloquea la síntesis de J\DN sin afectar la sínte--
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sis de proteínas ni de ARN, y es bactericida. Sin embargo,_ 

en concentraciones mayores también inhibe la síntesis de ARN 

y proteínas. En esta dltima circunstancia , el ácido nali­

díxico sólo es bacteriostático (31), La novobiocina también 

inhibe la repli caci6n de la informaci6n genética; probable- -

mente esto guarde relaci6n con la capacidad de este agente -

para inhibir enzimas importantes en la replicaci6n de ADN 

( 60). 

<l) Polimerasa de ARN que depende de ADN 

La rifampicina es inhibidor de una enzima llamada po!imerasa 

de ARN dependiente de ADN (140). Es la enzima necesaria pa­

ra que la célula elabore ARN mensajero, valiéndose del ADN -

cromos6mico como plantilla, A su vez, el ARN mensajero ac-­

tóa como plano o plantilla que utiliza la célula para regu-­

lar incorporaci6n de aminoácidos en moléculas de proteínas._ 

Al inhibir la polimcrasa de ARN que depende de ADN, la rifam 

picina inhibe indirectamente 13 síntesis de proteína. Es 

bactcriost ática y "tiene· amplio. espectro de actividad (140). 

e) Sintesis de Proteínas 

La síntesis de proteínas es inhibida directamente por una s~ 

rie de agentes que se conjugan a los ribosomas (ver fig. No. 

1). Los ribosomas son el sitio de síntesis de proteínas en 
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la célula; actúan como las estructuras de sostén para el ARN_ 

mcns aj ero que se ha formado, valiéndose de ADN cromos6mico co 

1110 plantilla. Las moléculas de ARN mensajero contienen une -

serie de tripletos de ácido nucleico, cada uno de los cuales 

codifica un aminoáci.do específico. Así pues, el ARN mensaje­

ro actúa como plano para la incorporaci6n de aminoácidos en -

proteínas. Algunos riboscmas pudieran guardar relacidn con -

un cord6n de ARN mensajero (polirribosomas), a su vez, los ri 

bosomas actúan como punto de inserci6n o uni6n para la amino­

aciltransferasa do ARN. Estas moléculas de transferencia de 

ARN, cada una con un mninoácido específico, están unidas al -

ribosoma en el orden para el cual el aminoácido que transpor­

tan está cifrado por el ARN mensajero. Así pues, los amino-­

ácidos son transferidos en el orden adecuado al polipéptido o 

la cadena proteínica en crecimiento sobre los ribosomas. Los 

ribosomas bacterianos pueden disociarse en subunidades 50 S y 

30 S al colocarlos en concentraci6n baja de magnesio. Ello -

es importante para nuestra explicaci6n, porque algunos agen-­

tcs antimicrobianos se fijan a la subunidad SO S y otros a la 

subunidad 30 S del ribosoma. 

La critromicina, lincomicina, clindamicina y cloramfenicol se 

conjugan a la subunidad SO S y, en realidad, pueden compartir 

un sitio común de conjugacidn. Actúan al bloquear el trans- -

porte de aminoácidos hacia la cadena polipeptídica en creci-­

micnto. El resultado de esta acci6n es que cesa la síntesis 
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de proteínas, pero no ocurre daño irreversible de lu célu-­

lu. Así pues, ejtos agentes son principalmente bacteriost! 

ticos, y si se eliminan, la c6lula puede reanudar la sínte­

sis normal de proteínas y desarrollarse de nuevo (98). 

Las tetraciclinas se conjugan a la subunidad 30 S del ribo­

soma. Bloquean la conjugaci6n del complejo ARN de transfe­

rencia del aminoácido al ribosoma, o inhiben la síntesis de 

proteína. Los aminociclitoles aminogluc6sidos (estreptomi­

cina, kanamicina, gentamicina, tobramicina, amikacina y - -

otros) tambi6n se conjugan a la subunidad 30 S del ribosoma 

e inhiben la síntesis de proteínas. 

A di fcrencia de otros inhibidores de la funci6n ribos6mica, 

son bactericidas. Causan suspensi6n r6pida del alargamien­

to de la cadena de polip6ptidos y degradaci6n de los poli-­

rribosomas, pero ninguno de estos efectos explica cabalmen­

te que sean mortales para las bacterias. También est6 com 

probado que tienen facultad de causar lectura equivocada -

del código genético y que esta facultad varía según distin­

tos fármacos del grupo. (57)(71). 

f) Metabolismo del Acido F61ico • 

Por (11timo, dos antimicrobianos actúan como antimetaboli-- -

tos; a saber: sulfonamidas y trimetoprim. Estos agentes 

suelen ser bacteriostáticos, aunque pueden causar lo muerte 

de bacterias que se han desarrollado en un medio que posee_ 

- 81 • 



timina escasa o ninguna. Inhiben etapas sucesivas en la 

síntesis del ácido f6lico, A diferencia de las c6lulas de 

mamíferos, la mayor parte <le las bacterias no pueden incor­

porar ácido f61ico preformado y deben sintetizar el suyo 

propio a partir del. ~cido paramninobenzoico (PABA), Las sul 

fonamidas .son análogos estructurales del PABA y actúan como 

inhibidores por competencia de la etapa mctab6lica en la 

cual el Pi\BA se convierte en ácido dihicirof6lico. La si- -

guiente etapa en la síntesis del ácido f6lico consiste en -

la reduccidn de la mol6cula para formar ácido tetrahidrof6-

lico. El trimetoprim es inhibidor específico de la dihidro 

folatorreductasa. Considerando que las sulfonamidas y el -

trimctoprim act6an en distintas etapas metab6licas en la 

síntesis de ácido f6lico, pueden tener efecto antibacteria­

no aditivo o s in6rgico cuando se utilizan en combinaci6n 

(5 7) • 

6.1 Susceptibilidad de los microorganismos pat6genos a los 

Ant imicro bianos 

ConfoTme se ha revisado el mecanismo de acción de los diver­

sos antimicrobianos, se sabe que su actividad se ha clasifi 

cado en bactericida o bacteriost6tica, Desde el punto de -

vista tedrico, los bactericidas deben ser m6s eficacos que_ 

los bacteriostáticos. Sin embargo, en la mayor parte de 

las circunstancias clínicas no se demuestra la superioridad; 

porque incluso los :mtimicrobianos bacteriostáticos inhiben 
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la proliferaci6n bacteriana, lo suficiente para permitir que 

los mecanismos normales de defensa del huésped controlen la 

infección, En realidad, se ha comprobádo que los bacterici­

das son más eficaces que los bacteriostáticos Únicamente en 

circunstancias clínicas en las cuales hay trastornos de las_ 

defensas del huésped. Hasta la fecha, no hay datos convin-­

centes de que haya agentes bactericidas mejores para tratar_ 

las infecciones que ocurren en mujeres normales en el perío­

do puerperal o en el neonato, a condición de que éstos po- -

sean mecanismos normales de defensa. En estos casos una con 

si<leraci6n más importante, es precisar que el agente lesivo 

es susceptible al antimicrobiano que se está empleando, En 

algunos casos basta aislar e identificar al pat6geno para 

permitir la elecci6n del antimicrobiano adecuado· (108), 

Los microorganismos anaerobios son invariablemente resisten­

tes a los antibióticos ·aminogluc~sidos. Estudios recientes 

sugieren que ello depende de que el fen6meno por el cual es­

tos agentes entran en la célula bacteriana (antes <le tener -

acci6n con los ribosom'a·s) es ·una reacción que necesita oxíg~ 

no. Así pues, en circunstancias anaerobias los aminogluc6si_ 

dos son ineficaces porque no pueden entrar en la célula para 

inhibir la funci6n ribos6mica. Muchos de los anaerobios son 

susceptibles a las penicilinas; sin embargo, la mayor parte_ 

de las cepas de Bacteroides fragilis son resistentes a mu- -

chus antibióticos entre ellos a penicilina (i, En realidad, 
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algunas cepas de liacteroides son susceptibles únicamente a -

agentes como la clindamicina, cloramfenicol y metronidaz'ol 

( 47). 

La resistencia intrínseca de algunas clases de bacterias es -

la causa de .las deficiencias en el espectro de actividad de -

diversos antimicrobianos. A causa de las diferencias en los 

espectros antimicrobianos y de la variabilidad en la resiste,!! 

cía de las bacterias a los antimicrobianos, a menudo debe con 

fiarse en pruebas de susceptibilidad in vitro para ayudar a · 

elegir el tratamiento antimicrobiano adecuado. Al elegir un 

antimicrobiano deber~n tomarse en cuenta otros factores, tan 

importantes corno la farmacología, capacidad de llegar al foco 

anatómico de infección y toxicidad. 

Por lo común se determina en forma emp{rica la terapéutica ª.!! 

timicrobiana de las infecciones anaerobias, porque el cultivo 

y aislamiento do bacterias unaerobias de importancia c1ínica_ 

son bastante lentos y por lo general, no se dispone de los r~ 

sultados de las pruebas de susceptibilidad hasta transcurri·­

dos de 2 a 4 días. En su mayor parte, esto resulta convenie_!! 

te porque para muchos anaerobios hay un alto grado de predic­

ción de susceptibilidad antimicrobiana que sirve como base P! 

ra la selección de la terapéutica inicial apropiada. En la -

Tabla No. 7 se muestran los modelos habituales de susceptibi­

lidad de los anaerobios a los agentes antimicrobianos. 

No se recomiendan las pruebas de susceptibilidad de rutina de 

todos los aislamientos anaeróbicos, pero existen algunas <i:ir-
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cunstancias en que la deterrninaci6n de la susceptibilidad 

del aislamiento individual es de gran importancia; por ejem· 

plo, en infecciones graves como la endocarditis, osteomieli· 

tis, etc. 

Los métodos an~logos a los utilizados para las bacterias ae· 

robias y facultativas son útiles para estimar la susceptibi· 

lidad de los anaerobios a los diversos agentes antimicrobia· 

nos. Pueden emplearse pruebas de dilucidn en caldo o en - · 

agur, y pruebas de <lifusi6n en agur (142). 
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t· TABLA No. 7 Susceptihi lidad <le los anaerobios a los agentes antimicrobianos"' 

\ 

F. C.Ocos micro- llactcroides Otras especies Eubactcrium Otros 
~" acrofílicos llacte mides ne lanrnogc - Fu so bacte rilun de Fusobm:te- y Actinomy- Clostr idi un C:lostri ,. 
' fragilis 
' 

y anaerobios nicus varitun ritun ces per fr in¿;cns dios -- --- -- -

r~:ll ici l ina G 
b + + + + + + + + e + + + c + + + + + + + + + + + + e ++.:i+++ 

J l.i11rnmicina + + + + a+ + + + + + + + + + + + a + + + + a+ + + 

'! <: li "d""' d n" + + + + + + c + + + + + + + + + + + c + + + c + + 

: ,\k~t roruduzo 1 + + + +. + + + + + + + + + + +a + + + + + ?+++ 

~· e:,,,.,,, fonioo 1 + + + + + + + + + + + + +. + + + + + + + + c +++c 

" Totraciclina d + + + él + + + + + + + ++a+++ + + + + + + 

:¡ 
.. 

a &ílo se incluyen las drogas qte pteden ser útiles terapéuticam:mte; no todos estos agentes han siclo usados clínicruoonte 
para las infecciones anaerobias, y no todos están aprobados en forma oficial. 

b Otras penicilinas y cefalosporinas tienen actividad diferente. 

'- Algunas cepas son rcsi stentes. 

d La <loxici clina y la m.inociclinn son más activas. 

+ + +, Drogn de elecci6n; + + +Buena actividad; + +Actividad 11Pderada; + Actividad escasa o inconstante. 

fomado de: Sutter W.L. an<l S.M. Finegold. Mmnial de Bacteriología Anacr6bica. Ed. M6d. Panruncricana, S.A. (1978) 
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6.2 La clindamicina en el tratamiento de infecciones por 

anaerobios en Obstetricia 

En los dltimos aftos se ha hecho 6nfasis en el papel que jue­

gan los microorganismos anaerobios en las infecciones del 

tracto genital femenino. El actual resurgimiento en el int! 

r6s de las infecciones causadas por estas bacterias viene 

desde los avances en la tecnologia de los métodos de cultivo 

para estos microorganismos (l.44). Dada la importancia de e~ 

tas infecciones, vamos a evaluar la eficacia de la clindami­

cina, en el ttatamiento de 6stas. 

El fosfato de c+indamicina es un éster hidrosoluble del anti­

bi6tico clindamicina (7=(S) cloro desoxilincomicinaJ y el áci 

do fosf6rico. 

Su espectro antimicrobiano incluye todos los microorganismos 

anaerobios y a los cocos facultativos Gram posi"tivos (47) (58). 

Su mecanismo de acci6n es inhibiendo la síntesis de proteínas 

en la célula bacteriana (42), 

Se estudiaron 28 pacientes de:j. Hospital de Ginecología y Obs­

tetricia No, 3 del Centro Médico La Raza (88); 14 con infec-­

ci6n postcesárea, 5 con infección posparto, 4 con absceso de 

pared, 3 con aborto séptico y 2 con apendicitis. A su ingre­

so se ,procodi6 a administrar tratamiento con clindamicina a -

raz6n do 600 mg intravenosos por cada 6 horas, diluída en 250 

ml do soluci6n salina, la que se porfundi6 en un lapso de 30 

minutos. Previamente se tomaron muestras para cultivo do mi-

- 87 -



CAVIDAD 

croorganismos anaerobios y aerobios o facultativos, con las -

precauciones pe:.-tinentes para evitar la aereación y contamina 

ción de las mismas; en todas las pacientes se analizaron: 

edad, cuadro clínii.:o, tratamiento médico quirúrgico, res pues-

ta al tratamiento y efectos colaterales de la clindamicina. 

Los hallazgos bacteriológicos se muestran en la Tabla No 8. -

De los microorganismos anaerobios, Peptococcus. fué el más fre 

cuentemente observado en 13 enfermas y -ª.acterolde~ ocup6 el -

segundo lugar. De los facultativos, Eschcrichia coli fué la 

más frecuente. En el 46.4 % de las pacientes se aislaron tan 

to anaerobios como aerobios y facultativos. 

TABLA No. 8 

Anaerobios Aerobios y facultativos 

UTERINA E.E 5 Eschorichia coli 4 
~ 7 Hª\5hrllloc61s. ~~ 2 

'·•· e s ie a pncumon1ac 1 
Enterobactcr ;ui. J. 

CAVIDAD PERITONEAL Peptocuccus ~ 6 Escherichia coli 3 
Bacteroides ~ 2 

CUPULA VAGINAL Peptococcus ~·. 1 Escherichia co li 
Staphylococcu~ aurcus 

PARED ABDOMINAL Peptocucc~~ ~ 2 Esclicnchia coli 
·st'.:!2hylococcüs aurcus 
Protcus 1.1üTgans_ --

Tomado de: Lascudin Alejandro, Cinco E.G. y Hernández F. 
La clindamicina en el tratamiento de las infecciones 
por annerobios en Obstetricia. Ginec. Obst. Méx. 43: 
2 5 9 l ( 197 8) • 

9 
2 

2 
1 
1 

En los microorganismos anaerobios la sensibilidad fue más BP! 
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rente frente a la clindamicina, ocupando un lugar secundario, 

la dicloxacilina y la cefalotina para Peptococcus, así como -

la gentamicina y el cloramfenicol para Bacteroides. Los re-­

sultados se consideraron ex ce lentes en 2 S enfermas. En una -

paciente persisti6 la fiebre, demostrándose ulteriormente una 

salmonelosis sobreagregada al proceso séptico obstétrico. En 

otras dos, se consider6 que no hubo respuesta al tratamiento, 

reportándose cultivos .positivos para Enterobacter y Klebsie-­

~. respectivamente. El tratamiento en las pacientes fue 

fondamentalmente médico y quirdrgico y se seleccion6 a la 

clindamicina como el antibi6tico de elección debido a su pro­

bada eficacia contra todas las bacterias anaerobias, incluye~ 

do Bacteroides fragilis que usualmente es resistente a la pe­

nicilina G, la ampicilina, ce;falosporinas y aminoglucósidos ,_ 

aunque no al cloramfenicol y metroni<lazol. Peptococcus y Bue 

teroi<les fueron sensibles a este antibi6tico en 19 de los ca­

sos. La tolerancia a la clin<lamicina fue buena y no se obser 

varon efectos colaterales atribuibles al medicamento (88). 

En general, puede decirs·e, que, la penicilina G es un fánnaco 

de elecci6n para todas las infecciones causadas por anaero- -

bios, excepto contra las causad as por Bacteroidcs fragilis y 

raras cepas de Fusobacterium, que son resistentes. Otras pe­

nicilinM y cefulosporinas no son siempre tan activas: aunque 

la ampicilina y la cefalotina son comparables en actividad a 

la penicilina G (102). 
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La lincomicina es similar a la penicilina G y puede ser 6til 

en ciertos pacientes alérgicas a la penicilina. Esta es me­

nos activa contra especies de Clostridium y r:usobacter.!.IE.!! ~ 

rium (143). 

El metroni<lazol es muy activo contra. todas las bacterias 

anaerobias, excepto .contr~ ciertas copas de. cocÓs microaeró­

fi los. lis un excelente: fármaco, quu mucst1·u mfü; consisten-­

cla y buena actividad contra Buctcroides fru_&!_J.is (lOZ). 

El cloramfenicol podría ser considerado el f6rmuco de e!ec--

ci6n para infcccio11es anaerobias graves, principalmento las_ 

causadas por Bucteroidcs fragilis; pero dada la grave toxici 

tlad que presenta, no se registra asi (19) (lOZ). 

Ln Letraciclina fue, durante mucho tiempo, el fármaco de - -

clecci6n contra Bacteroide~ fragilis, pe1·0 ·ahora se' ha rele­

gado a una baja posici6n, dtibitlo iida'-aparici6n di cepas re­

sistentes. Aproximadamente el 75 % de las cepas de BacterE_~ 

des fragilis han desarrollado resist.encia a la tetraciclina, 

lo mismo que alguno' Clostnidia y cocos anaerobios, que son 

también resistentes (143). 

La vnncomicina, podría ser-dtil contra las infecciones anae-

robias causadas por cocos Gram positivos, pero casi no se 

usa. 

Se deben enfatizar ciertos aspectos del manejo del aborto 

sdptico, la terapia antimicrobiana es instituídu inmediata--
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mente despu6s de la admisi6n y una vez que se hu obt.en'ido el 

material para cultivo, ypalpado el foco de infecci6n, hay -

que eliminarlo tan P·l'On~o COIJlO ·sea posible por raspado digi­

tal o instruniéntal •. Bn muclios hospitales, las .pacientes in­

fectadas son tratadas· con.oCltqxicos (substancias qúé 'acole-
; ' 

• ¡. ~-

r an el parto)· y el raspado se> aplaza hasta que todos los si~ 

nos do sepsis han desaparecido. Por supuesto, si .'1a: hemorra 

gia persiste, el aborto es usualmente comp~otadoipor medios 

quirúrgicos (85). 

La extracci6n <l~· los productos de la concepci6n, yo infecta­

dos y degenerudos, puede ayudar para limitar la extc~si6ri de 

la infocci6n, La evidencia del periodo preantibi6ti,~o·'rove-

lÓ que habfa, a menudo, una caída en lu temperatur.a',};/hna me 

joda cl:(n:ica después de la evacuaci6n del útcfc>. (4t):~~Z). -
Es muy importante tomar cultivos del cérvix u la){Ó~~·:'.'d'e· la 

, · · ·· : .·., · ···~·~r '. 1 · • -

admisi6n y obtener estudios de sensibilidad, pa~'a.iÚ:riJ~ini~ 
./,~ \ <·J¡i '';:.' -

traci6n de antibi6ticos, como ya se habíu mencionado •.... 'Pues-

to que la terapia no puede ser demorada hasta que ~e· t~ngan_ 

los resultados del laboratorio, es muy conveniente hacer fr~ 

tis en el momento de tomar los cultivos. El conocimiento rá 

pido de la flora bacteriana es muy Útil, particularmente en_ 

el aborto s6ptico inducido. El curso del tratamiento podría 

ser ulterado si los microorganismos predominantes son baci-­

los Gram negativos o si son bacilos encapsulados Grum posit:i 

vos, lo que sugiere una infecci6n por ClostEid~~ ~rfri~- -
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gens; o si son miembros de tin grupo de microorganismos forma 

<lores de esporas. Clostridium ~rfringens, para sobrevivir_ 

y multiplicarse tiene que estar en un medio ambiente' anaero· 

bio, in vivo puede existir s6lamente ~n tejido ~ecrdtico y • ---· . ' •' 

s6lo con la ~~tracci6n de todo este tejfdo pued~ óliminars~_ 

(17) (66) (88). 
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CAP lTULO 7 

DISCUS ION 

La experiencia institucional hospitalario y la rovisi6n tle -

la literatura sobre el toma, revelan que el lugar que ocupa_ 

el problema tlel aborto s6ptico en la práctica obst6trica ha 

tenitlo una creciente importancia, no sdlo por el n6mero pro­

gresivo de casos que se observan, sino tambi6n por la agros! 

vi<latl ~ue el cuadro re~resenta para la salud y lu vida de 

las pacientes a las que afecta, 

La Bacteriología en el aborto infectado ha quedado establee! 

tla en numerosos estudios y las diferencias reportadas son p~ 

co trascendentes. Las manifestaciones de la infecci6n clíni 

camente varían, por un lado debido al tipo de microorganismo 

y a su virulencia y por el otro, a la susceptihili<lad indivi 

dual y a la magnitud de la inoculaci6n, así como a la intc-­

gri<lsd tle las resistencias biol6gicas naturales del hu6spc<l. 

El pre-requisito para que exista una infecci6n seria en Obs­

tetricia y Ginecología, parece ser la presencia tlc tejido 

traumatizado con irrigaci6n sanguínea, la cual se ha inocula 

do con microorganismos normalmente end6genos. Esta combi.na­

ci6n de circunstancias ocurre m6s frecuentemente en pacien-­

tcs .con un aborto infectado, poro puede ocurrir tambi6n con 

una muerte fetal intrauterina. 

La irrigaci6n p6Jvica presente en el 6tero favorece la prop! 

gaci6n infecciosa por vía linf6tica y venosa. 
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La r.tiología, es indiscutible que la forma el numeroso ¡¡rupo 

de bacterias, tanto Gram positivas, como Gram negativas y, -

dentro de ellas, las bacterias anaerobias ocupqn un lugar 

muy importante, como se ha visto actualmente que ya se han -

podido cultivar y aislar. 

El aislamiento de estos microorganismos anaerobios ha sido -

difícil para muchos laboratorios, debido a que son altamente 

exigentes on sus requerimiertos de crecimiento. Recientemen 

te se han aplicado tGcnicas nuevas y eficientes para culti--

varlos y, gracias a ello, estos microorganismos se han halla 

<lo en infecciones del abdomen, del pecho y de la pelvis, don 

de juegan un papel muy importante. 

Se han publicado muchos estudios acerca de la flora habitual 

del aparato genital de mujeres sanas y se ha visto que la 

flora anaerobia ha variado mucho en diferentes estudios, po­

siblemente como manifestaci6n de las vaguedades <le las técni 

cas bacteriol6gicas. 

Con mGtodos 6ptimos, se han aislado anaerobios en 86 a 94 % 
• 

de muestras cervicales, y las bacterias que predominr.ron Ju~ 

ron Peptococcus, Peptostreptococcus, BacttJroide~ fragilis, -

otras especies de Bacteroidcs, Lactobacilos anaerobios, Pro-

~nibacterium ~~-' Clostridium P.erfringcns. 

La mayor parte de las pruebas indican que casi todas las .in­

fecciones bacterianas no gonoc6ccicas del aparato genital fe 

menino, son end6genns y en ellas participan bacterias que en 
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estado normal se presentan en la porción <listal de dicho ªP! 

rato. La presencia de bacterias en pacientes no sépticas ha 

guiado también para postular que la sepsis es debida a una -

infccci6n aut6gena, la cual puede provenir de la susceptibi­

lidad del huésped, de una cantidad suficiente de inóculo o -

de una herida o daño de tejido. 

Es muy importante· señalar que el embarazo parece traer apar~ 

jada una mayor susceptibilidad a la adquisicidn de enfcrmed! 

<les infecciosas. Se ha demostrado que la respuesta inmunoli 

gica materna se halla disminuída, lo cual apoya el concepto_ 

de una mayor susceptibilidad a la infección. Ahora bien, C! 

da Órgano posee mecanismos de defensa del huésped y el 6tero 

de la mujer grávida es uno de ellos; tale~ mecanismos inclu­

yen factores locales en el cuello uterino y substancias di-­

versas en el líquido arnni6tico, tales corno lisozirna, transf~ 

rrina, inmunoglobulinas y un complejo de cinc-proteína, que_ 

ejercen un efecto contra las bacterias que pueden causar in­

fccci6n. El origen m's com6n de las bacterias involucradas_ 

en la infección intiauterina es la porción inferior del apa­

rato genital. Cuando existe alguna falla en el mecanismo l~ 

cal de las defensas del huésped, estas bacterias pueden as-­

cender hastn el 6tero y producir infecciones maternas y feta 

les·. 

Se han realizado infinidad de estudios con el fin de aclarar 

el papel que juegan las bacterias anaerobias en el aborto 

séptico. Dcsafortunadam·ente estas investigaciones no se han 
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realizado en M6xico, sino que se han hecho en Univesidades_ 

y Hospitales muy reconocidos de Estados Unidos, en casi to­

dos, los resultados obtenidos han sido muy semejantes; Se 

ha puesto énfasis a los cultivos de sangre, puesto que en -

ellos se establece la naturaleza de este tipo de infeccio-­

nes y nos relaciona la infecci6n intrauterina con complica­

ciones extrauterinas. Es por esto que en dichos estudios, 

siempre se trabajd con muestras de c6rvix y de sangre, si-­

multáneamente. Se usaron técnicas tanto anaerobias corno ae 

ro bias. 

En 1 a mayor parte de los casos, Bact ero id es fragi 1i s fue e 1 

microorganismo que mtís se aisl6, en el 30 a 60 i, seguido -

por cocos anaerobios, Peptostreptococcus y Peptococcus y 

luego por Clostridium ~·fringens. 

La flora bacteriana casi siempre se encontr6 mezclada en 

los cultivos cervicales, por lo que el patr6n usual fue cr~ 

cimiento polimicrobiano. Las bacterias aerobias y faculta­

tivas estuvieron asociadas con las anaerobias, aunque hubo 

algunos casos en lo¿ que 6rricamente se encontraron anaero-­

bias; pero en general, no hubo pacientes que tuvieran sola 

mente bacterias aerobias en ausencia de anaerobias. 

En un estudio realizado sobre el cultivo de microorganismos 

del g6nero Clostridium, se vi6 que el 8 % de cultivos vagi­

nales, el 20 % de cultivos posaborto y el 0.8 1 <le cultivos 

cervicales, demostraron tener Clostridium perfringcns. Lo 
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m6s importante fué que en más del 18 % <le estos cultivos el 

aborto se atribuy6 s6lamente a este microorganismo, Se ais 

loron múltiples cepas de Clostri<lium en pacientes con abor­

to infectado, entre las cuales estuvieron: Clostridium fn-­

llax, Clostridium sphenoi<les, Clostridium sporogenes, Clos­

tridium butyricum, Clostridium bifermentans, Clostridium 

innocuum y Clostridium chauveoi. 

Siempre hubo concordancia entre el cultivo de sangre y el -

cultivo cervical. El 60 % de lo's hemocultivos mostr6 croci 

miento bacteriano y más del 65 % de éstos fue positivo para 

bacterias anaerobias y microaerdfilas y el 70 % de 6stas, -

fueron bacterias que también se cuantificaron en el cultivo 

cervical. 

Las bacterias anaerobias, taxondmica y fisiol6gicamente muy 

dispares, poseen s61o en común su modo de crecimiento, Las 

t6cnicns para su cultivo, se limitan a métodos que permitan 

sustraer a los cultivos del contacto del oxígeno atmosféri­

co. Sin embargo, debemos poner especial cuidado a la obten 

cidn de muestras adécuadasi transporte del espécimen y mane 

jo apropiado, ya que de esto dependerá, en gran parte, una_ 

buena recuperaci6n de estos microorganismos. Para su aisla 

miento e i<lentificaci6n, los microorganismo anaerobios re-­

qui.eren de gran consumo de tiempo. Su clasificaci6n se ªY.!:! 

da con Ins pruebas bioquímicas y seroldgicas, técnicas de an 

ticuerpos fluorescentes, estudio de su morfología por medio 

de tinciones de las muestras, cromntografía gn~-líqui<lo y -
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titulaci6n de toxinas y antitoxinas. 

Es una inquietud tratar de encontrar antibi6ticos para ata. 

car las infocciones por anaerobios. Se trata de scleccio-­

nar un ant ibi6t ico con características que abarquen toda 

una guma de factores: ser activo, in6cuo para el huésped, -

de reducido espectro, econ6mico y de fácil administraci6n; 

para esto es muy importante estudiar el mecanismo de acci6n 

de los antimicrobianos y pod~r utilizarlos, despu6s, de una 

manera 16gica, Así pues, se ha comprobado que cualquier 

agente que inhiba la síntesis de la pared celular bacteria-
. ' 

na tiene la potencialidad de ser un antimicrobiano 6ptimo. 

No s6lo act6a sobre una estructura que no se presenta en el 

huésped y de esta manera es no t6xico, sino que puede origl 

nar la destrucci6n de la bacteria y ser por tanto, un bact~ 

ricida, Los agentes que atacan la membrana celular, origi­

nando la muerte de la célula son tambi6n bactericidas. Al­

gunos agentes inhiben la replicaci6n de la informaci6n gen~ 

tica en las bacterias; la mayor parte son bacteriostáticos. 

Otra serie de agentes· inhibe la síntesis de proteínas conj~ 

gán<lose a los ri bosomas, El resultado de esta acci6n es 

que cesa la síntesis de proteínas pero no ocurre dafto irre­

versible de la célula. Así pues, estos agentes son bactc-­

riostáticos y si se eliminan, la célula puede reanudar la -

síntesis normal de proteínas y desarrollarse de nuevo. 

Existen <los nntimicrobianos que act6an como antimetaholitos 

del 6ci<lo f6lico; éstos son las sulfonamidas y el trimeto--
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prim; los cuales suelen ser bacteriostáticos, aunque a veces 

pueden causar la destrucci6n de la bacteria. 

Se ha visto que:1o~:microorganismos anaerobios son invuria-­

blemente resistentes a los antibi6ticos amlngluc6si<los. Mu­

chos en cambio, son susceptibles a las penicilinas. Sin em­

bargo, la mayor parte de las cepas de Bacteroides fragills -

son resistentes a muchos antibi6ticos, incluyendo a la peni­

cilina G. 

Debido a esta resistencia intrínseca de algunas bacterias, a 

menudo debe confiarse en pruebas de susceptibililla<l in vitro 

para ayudar a elegir el tratamiento adecuado. Recientemente 

se ha seleccionado a la clindamicina como el antibi6tico de 

elecci6n debido a su eficacia contra todos los microorgani! 

mos anaerobios incluyendo a Bacteroides fragilis; la toleran 

cia a la clindamicina es buena y no se han observado efectos 

colaterales atribuibles a este medicamento. 

La consecuencia más grave del aborto es la muerte; sin embar 

go, existen otras complicaciones como son: fiebre, hemorra-­

gia y, en los casos más graves, el choque séptico, insufi- -

ciencia renal aguda, necrosis hepática, miocarditis severa, 

peritonitis generalizada, etc. La septicemia causada por 

Clo~.!.!'i<lium perfringcns es la complicación más severa del 

aborto infectado, ya que produce choque intravascular, hem6-

lisis, ictericia, hemoglobinuria y falla renal. En un SO a 

70 %, estas infecciones resultan fatales, debido a los afee-
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tos sistémicos de las toxinas de estos microorganismos. 
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CAPITULO 8 

CONCLUSIONES 

1,- El aborto séptico es el m~ximo exponente como causa de -

morbimortalidad durante, el estado püerperal. 

2.- La bé~teriologí~ :éi el aborto séptico ha quedado establ! 

cida en numerosos estudios y, la mayor parte <le ellos guar-­

dan una estrecha concordancia. 

3,- Las investigaciones indican que la flora de la porcidn -

distal del apartato genital femenino es un ecosistema compl~ 

jo, formado por microorganismos anaerobios, aeiobios y facul 

tativos en el cual; los primeros, predominan. 

4.- El origen de las infecciones anaerobias en la mujer pue­

de ser la flora habitual del aparato genital, lo cual se de· 

mostr6 en algunos trabajos, en donde se encontraron anaero-­

bios potencialmente pat6genos en un 70 % de cultivos cervica 

les de mujeres aparentement~ sanas. 

5.- Durante el embarazo existe una mayor susceptibilidad a -

la adquisici6n de infecciones, puesto que la respuesta inmu­

no16gica se halla disminuida; en contraste con esto, existen 

también algunos mecanismos de defensa del huésped localizados 

en el cuello uterino y en líquido amni6tico. 

6.- Cuando existe alguna falla en el mecanismo local de las 

defensas del huésped, las bacterins de la flora habitual de 
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la porci6n inferior del aparato genital femenino pueden as­

cender hasta el útero y producir infecciones maternas y fe-

tales. 

7.- Las complicaciones que acómpafian al aborto s6ptico son:_ 

fiebre, hemorragia, choque s6ptico, insuficiencia renal, mio 

carditis severa, septicemia y, finalmente, sobreviene la 

muerte. 

s.- En todos los estudios que se han efectuado sobr.e aborto_ 

~éptico, se demostr6 que las especies anaerobias se encucn-­

::an en mayor proporci6n que las especies aerobias y fucult! 

tivas. Especies do Bacteroides, ya sea s61os o asociados 

con otras bacterias, s¿bre todo con Streptococcus anaerobios 

o microarr6filos, son la causa m's com6n en un 75 % o m6s do 

~•ortos sdpticos. Se aislaron también muchas cepas de Clos-

: ti.di_!:!!!} on pacientes con aborto infectado, aunque Clostri- -

dium perfringens es el que se uis16 con·m,i ftecuencia, 

9.- En todos los e~tudios b~ct~rio16gicos se trahnj6 con 

:.mcstras de cérvix y' de san~re al mismo tiempo, y siempre hu 

bo concordancia entre los resultados obtenidos.en ambos cul-

ti vos. 

10. Se ha sugerido que la presencia de cápsula en algunos 

anaerobios, junto con el número de leucocitos <lanados, es in 

¿icativo de patogcnicidad o virulencia. 

ll.- El diagn6stico bactcriol6gico de infecciones causadas -
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por microorganismos anaerobio! exige cuidadosa atenci6n pa­

ra la ohtenci6n de muestras adecuadas, transporte al labora· 

torio y procesamiento apropiado; sin embargo, un gran ndmcro 

de influencias microbiol6gicas deben considerarse para <leteE. 

minar la presencia de una infecci6n clínica severa. La <le·· 

terminaci6n cuantitativa <le bacterias <le los especímenes ob­

tenidos <le los sitios de infecci6n debe usarse. para poder d_!. 

fcrcnciar las bacterias pat6gcnas de las contaminantes. Ade 

más, es posible que la cuuntificaci6n de bacterias relacione 

mejor los hallazgos bacteriol6gicos con los clínicos; esto -

es, que la infccci6n severa pueda correlacionarse con un nó-

mero masivo do bacterias anaerobias, Tambi6n debe investí--

garsc si dichas bacterias son o no capaces de producir toxi­

nas, como es el caso de diferentes especies de ~lostridium. 

12.- La interp~etáci6n de los resultados cervicales y uteri­

nos es complic~daijebido a la.grande y variada flora bacte--
. . . 

riana. Par~~esto de~~ hacerse la determinaci6n de cuáles 

miembros de la.flora habitual se aislaron con más frecuencia 

y facilidad de un aborto infect!ldo que do un aborto no infcc 

tado. En infecciones mixtas, ei razonable atribuir la pato­

genicidad a las bacterias que cst6n presentes en mayor n6me 

ro, especialmente cuando invaden el torrente sanguíneo. 

13,- Es muy importante tomar cultivos del c6rvix en el mame~ 

to de la d<lmisi6n de la paciente al hospital, y obtener re-­

sultados de sensibilidad; pero, puesto que la terapia no de 
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be Jcmornrse, es muy conveniente hacer frotis Jirccto <le la 

muestra. El conocimiento r(ipi<lo (le la flora bacteriana es -

muy útil para iniciar el tratamiento con antibi6ticos, 

14.- Se Jispone de un conjunto notable de untimicrobianos P! 

ra uso clínico; pero es necesario saber 26mo actúan para ut! 

li zarlos de manero adecuada. El antimicrobiuno 6ptimo es 

aquél que es completamente específico para el microorganismo 

y carece de toxicidad para el hu6~ped. Desde el punto de 

vista te6rico, los bactericidas deben ser m6s eficaces que -

los bucteriost6ticos, aunque en muchos casos esta superiori­

dad no se observa. 

15.- Los microorganismos anaerobios son invariablemente re-­

slstentes a los aminogluc6sidos. La penicilina Ges un f6r­

maco de clecci6n para todas las infecciones anaer6bicas, - -

excepto contra las causadas por Bact~!de~ .fragilis. El me 

troni<lazol es muy activo también contra todas las bacterias 

anaerobias, excepto contra ciertas cepas <le cocos microaef6-

filos. La clindamicj na se ha seleccionado como el antibi6ti 

co más adecuado para cualqu~er infección anaer6bica, inclu-­

yen<lo a aqu6llas causadas por Bacteroides fragilis. Sin em­

bargo, ciertos Clo~ridia (excepto Clost;_ridi_um perfringen~), 

son resistentes, 

16.- Estimo que el aborto, especialmente cuando es provocado 

y se hace s6ptico, constituye un grave problema <le salud pd­

blica, una verdadera "enfermedad social", a la c¡ue debe pre~ 
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tarse atenci6n. Su magnitud supera con mucho, aparentemente, 

a la de la mortalidad infantil. Las autoridades sanitarias -

deben emprender los estudios necesarios para conocer su inci­

dencia y proceder, desde luego a su prcvenci6n, especialmente, 

por medio de la educaci6n sanitaria. 
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