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In trodu cció11. 

El pai·to Prematuro es ma causa .fimdamental de morbilidad y 

y mortalidad perinatal, en nuestro medio ocupa aproximadamente -

entre el 1 O y el 12 % de todos los nacimientos y de estos repre-

senla un 60 a ?0% de morbimortalidad de los productos pretérmúio. 

Los medicamentos uteroinhibidores rio representan la solu -

cwn del problema, ya que ademds de ser un tratamiento sintomdtlco, 

su empleo puede estar contraindicado hasta en un ?6$ de mujeres -

con trabajo de parto pretérmino. Por otra parte podriilmos agregar 

que no son bien conocidos los efectos a largo plazo, tanto del f:ra -

tamtento farmacológico como la prevención del parto pyetérmino. 

Para reducir el número do partos prematuros es necesario -

Identificar los facwres de riesgo o instituir 1111 tratamiento adecua -

do. Los factores que determinan el parto normal a término se con.a 

c1m parcialmente, pero aunque se conocieron por completo, probablJ} 

mente no serián los mismos del parto prematuro. 

Se sabe que ciertas circunstancias se acompaitan frecuente-

mente de partes />Yema/uros y por ende representan factores de rle! 

go. No ha quedado establecido si son en verdad factcres causa -

les de parto prematuro, pero sugieren mecanismos etiológicos y mJ! 

didas que pueden tcmarse. 

La fibra muscular uterina junto con za matriz de tejido co -

nectivo, constituye la unidad funcional de la actividad del útero, y -
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por lo mísmo, el sitio de i11fl11er1cias reguladoras. La contracció11 de 

las míofibrillas se produce por deslizatnieuto de los filamentos de 

actina soáre los de miosina en preser1cb de ATP .. La hidrólisis de 

ATP es una funci<Íll eniimática del complejo actomiosina, regulado -

por moléculas de troponina. La contracción depende de los iones de -

calcia en el citoplasma; el calcio actiia induciendo cambios de confor

mación de la troponina, que permiten actuar a la ATP : tlSO de la 

aclomiosina. Al eliminar el calcio del medio exten10, la respuesta m-ª 

cánica a la estimulacién electrica disminuye progresivamente, con --

1ma curva exponencial hasta desaparecer por completo, y al restaurar 

gradualmente la concentración de Caextemo, la actividad 111ecdnica se 

recupera. Por acción de la progesterona, la fi/mJ uterina presenta WI 

umbral olé ctrico mas alto y en general es refractaria a fdrmacos e§. 

tlmuladores que aumentan el número de potenciales de acción y faci -

litan el transporte de Ca. 

Está ampliamente aceptado que el trabajo de parta puede ser -

iniciado por la acción de las prostaglandinas; el útero cerca del térmi 

no se vuelve [>iogresivamente mas sensible a las prostaglandinas como 

ocurre con la oxttacina; estas sustancias son io11óferas (sustancias -

que facilitan el transparte a través de la membrana) y la oxitocina se. 
lo faoorece la entrada de ca y la co11siguiente contracción uterina. 
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Las prostaglandinas se sintetizan solfre todo a /mrti>· del Acido 

Araquidónico que solo se obtiene desfmés de la hidrólisis espec1Jica -

de la posiciÓlt 2' de Fosfolipidos; el Acido Araquitlónico lib1·e, se ob

tiene principalmente por actividad de Za fosfolipasa A2, enzima de - -

los lisosomas dependiente de Ca. (Fig. A). 

Se han encontrado altas concenlracumes de prostaglandinas E2 

(PGE2) y prostaglandinas F216((PGF2ol) en la decidua, líquido amnióti

co y sangre de la mujer con trabajo de parlo (7, 11) sugiriendo que 

las membranas fetales realizan w1a fw1ció11 metabólica importan/e du

rante el parto, en el cual el i11icio de la actividad uleri11a es produc.i. 

do Por la secreción de Acido Araquidónico de los fosfolipidos a tra

vés de la acción de la fosfolipasa A2 de las membranas fetales, que 

probablemente es activada o liberada por los lisosomas por cambios 

hormonales. 

Curbelo y cof.s. (11,I encontraron que en las placentas de pro -

duetos prematuros, la concentración de fosfolipidos era mas alta en-: 

el amnios y en el coriót1, mientras que en las de término, las con -

centra clones eran similares; también encontraron que en los emba -

ra~os preténnino y de término resueltos por cesdrea, las Placentas 

teni1zn un porcentaje significativamente mas alto de Acido Araquidó

nlco que Zas placer1tas que se obtuvieron después de w1 parto, sugi

riendo que el Acido Araq11idónico es consumido durante el trabajo de 
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SINTESIS DE PROSTAGLANDL\/AS 

Cambios lwrmonales 

i 
Lisosomas 

~ F••r- A, 

Fosfolipúlos 

Fosfatidiletanolamina ~ , .. T,,,._ 
Fosfalipasa A2 hidro!isls 

,,.T.""'" 
Al_M_ 
Prostaglandinas 
PG E2 PG F2 

Membranas fetales 
. y 

Decidua 
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parto, siendo el Fosfatidiletanolamina s1t principal fuente. En los emba

razos tempranos, el amnios juega 1m papel mas importante q1te el C!!. 

rión para el ·suministro y súztesis de Acido Araquidánico. 
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Justificación del estndio 

La infección di la cavidad am11iótica después de la ruptura de 

!as membranas espontánea o artificial, tiene lugar por la c011tamin{f 

ción directa a través del orificio cervical. El riesgo de infección -

aumenta progresivamente a medida q11e el tiempo de latencia se 

prolonga; la severidad de esta depende de varias factores, como SOi!: 

la invasión masiva de micror>rganismos, la virulencia de estos, -

el tiempo de trabajo de parto, la edad del embarazo, el edo. 11utri

citmal de la embarazada y la actividad ai1timicrobiana del líquido -

amniótico; esta actividad del lil¡uido a11111iótico comprobada por va-

rlos autores (42), depende de mucl1os de sus componentes: po

lipeptidos, inmunoglobulinas, lisosimas, peroxidasas, tranferrlnas,y 

el factor mas Importante es la relación fosfato-zinc; asi cuando es 

menor de 100, tiene poder bactericida, entre 100 y 200 es bacte -

riostdtico y mas de 200 no tiene nú1gr11UZ actividad ai1tibacteriana. 

Desde l1ace algunos af/os hay autores q11e han sugerido co--

1110 posible mecanismo etiológico del parto pretérmino, la infección 

del líquido amniótico en aiisencia de roptura de las membra11as o -

de manifestaciones cliñicas de infección matenia y n80llatal, Actual 

mente aún no estd claro si estos microorganismos son dlructamen -

te f'esponsables de provocar el tf'abajo de parto pretérmino. (Fig. 

B) Los mecanlsmws de c011taminaciói1-infecci4n del líquido amni6-

tico, se ha pensado que puedan ser 2:1 ) la vla asclllldente (local), 
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a través del cérvix, Este hecho ha tomado relevancia al encontrar, Bo· 

jar y Curbelo (7) en sus trabajos, que las bacterias aisladas en el lií¡uj, 

do amniótico,' son las que usualmente se encuentran en la vagina y en -

el cérvix de la mujer gestante, 2) La viá hematógena (sistémica). - -

( Flg, C ). 

Curbelo, Bejar y cols. (7) en sus estudios realizadíis, concly_ 

yen que el parto pretérniino y el bajo peso al nacimiento están muy -

relacionados con la infeccúfn intrauterina, corioamnioitts, infección de 

v1'11s urinarias y la sepsts neonatal temprana, esta asociación persis -

te c011 membranas iíztegras y ausencia de manifestaciones cltñicas de -

infección, y que los microorgrmismos involucrados en estas infeccioties -

pueden actuar como "gatillo" para desencadenar el trabajo de parto -

pretérmino, debido a que la totalidad de las bacterias aisladas en es -

te est11dio se demostró que tenián actividad para la s1ñtesis de Acülo -

AraquidQnico, precursor de las prostaglandinas~ dandci como resultado la 

iniclacúfn de los cambios bioquímicos necesarios para desencadenar 1111 -

trabajo de parto /lY1Jtérmi1w. 

En este mismo estudio fueron aisladas 20 bacterias asociadas 

con injeccüfn Perinatal, de las cuales 18 tenián mas actividad que la ya 

conocida en la E; Coli para la SÍlltesls de la fosfolipasa A2, (Fig, D), 

Estas bacterias fueron Bacteroldes Fragilis, PeptoestrePtococos, Fusobaf. 

terium Necroflhorum, Streptococo Fecalis, Streptococo A y B, Escherl

chia Coli, Klebslella, Sta/lhylococo, 
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EPfdermides, Pnem11ococo, Lactobaclllas y Mycoplasma Homtnis; si81! 

do bacteroide Fragilis, Pepwestreptococo, F11sobacterium y s. Virida11s · 

los de mayor acllvidad. La actividad especi7ica de la fosfolipasa A2 -

proveniente de estos microorganismos fué mas alta que la de la fosfo -

lipasa de la membrana del amnios y corlon, c011cluyendo que el tra -

bajo de parto preténnino puede ser iniciado por microorganismos -

con actividad de fosfolipasa A2 provenientes de la infección endocerr¿J 

cal. 

Bobitt y Ledger ( 8) reportaron que de 1 o casos con trabajo -

de Parto pretérmino con membranas úitegras. 7 (7{fl¡) tuvieron culti

vo positivo en lií¡uido amniótico, aislalidose en 5 de estos 8 Bactero-

ides Fragilis, Peptoestreptococos o Fusobacterium. El mismo autor 

en otro estudio e11contr6 que la infección estaba presente en 25 % de 

pacientes con trabajo de parto pretérmino con memlrranas iñtegras, y 

en donde el 75 % de las infecciones eran subclúiicas, observando -

que la morbilidad perinatal se increm8111aba e11 el grupo de infecta -

das. 

Por otro lado Naeye y Peters (34) atribuyeron la disminución 

en la frecuencia de corioamnloitis después de la semana 26 a la -

aparición normal de un polipéptido que confiere actividad anttmiCro

lrlana al lú¡uido amniótico; una nutrición inadecuada puede disminuir 

la stntesis de este polipéPffdo e increm8111ar la incidencia de infe~ 

.· ctón. 
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Miller y cols. (32) encontraron de 45 pacientes con trabajo 

de txrrto (1retérmi1w, 18 con cultivos positivos, y de estos, solo 8 -

(lresentaron Sií1tomas de corioamnioflis. 

Creemos que aún son necesarios mas (lrotocolos de estudio 

y seguimiento para determinar realmente el papel que juega la tnfec-

ción del lú¡uúlo amniótico como !DI factor etiológico o (1reáispo11ente -

del parlo (lretérmillo y su consecuencia mas dramdtica: la morbi -

morloUdad perinatal. 
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Objetivos 

- Comprobar que existe co11taminacWn del l(¡¡uido amnidtico con 

memóranas 1ñtegras, 

- Establecer el promedi-0 de infeccf6n del lÜ¡uido amniótico en 

presencfa de ·memllranas iñtegras y su re1acúfl1 con el trabajo de J>a?:. 

to de producto prematrl'l"o, 

- Determinar si esta condición estd relacfmtada con el íncre·· 

mento de la morblmortaUdad Perinatal. 
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Material y Métodos 

Se estudiaron 31 pacientes de Enero/84 a Diciembre/84; estas 

pacientes compreudián edades entre 20-34 a11os, con embarazos entre 

27-37 semanas, sin tomar eu c11enta el mimero de gestaciones. Estas 

pacientes ft1er011 admitidas al /1ospital con diagnóstico de Amenaza de 

Parto pretérmino. lllmediatamente a su ingreso eran valoradas co11 -

el íiidice tocolíUco utilizado en este hospital (Fig.1}, siendo el crite· 

río para /1ospitalíl:ación: IT: o, 1 y 2 tratamiento ambulatorio, rf: 3 

o mayor, lwspitalízacfón. Fueron excluidas del estudio las pacientes 

con las siguientes patologiás: Embarazos tmi!tiples, incompetencia • 

istmicocervica!, malformaciones anatómicas uterinas, inserciones 

anormales de placenta, toxemias, diabetes, nefropatías, isoinmuniza

ción rnaternofeta!, /1ipertensión, cardiopatiás, polü1ith'anmios, RPM -

demostrada a su ingreso, antecedente de cirugía sobre útero y ane -

mías. A las pacientes comprendidas en el estudio se les solicitó a 

su ingreso: exdmenes Msicos, ESG, urocultivo, UESG para loca!iz(!. 

ción placentaria y sitio de punción; se les realtzaba punción trans-

abdominal pat·a obtención de Zii¡u~ amniótico, particulartza11do cada 

caso para· evitar un riesgo mayor del habitual; el !ii¡uido anmiótico -

se cultivava para el desarrollo de: gérmenes aerobias ( Gram posj_ 

tivos 'Y Gram negativos) y anaerobws, se buscaba la [»'esencia de 

bacterias y leuc~tos y se reallzaba11 pruebas de madurez pulmooor 

fetal. (Fig. E). 
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. AMENAZA DE PARTO PRETERMINO 

1.T. o 2 

A Libre Abocado Encajado 

B Formado Semibcn-rado Borrado 

C. No l -2·x 10, Mas de 2x 101 

D No l-2 cm. Mas de 2 cm. 

E No Escaso Abundante con 
sangre. 

T. T,: Indice Tocolilico. 

A. Altura de la PYesentacilfn. 

B. Borramiento cervical. 

c. Contractllidad uterina. 

D.. Dilatación del cérvlx. 

E. Expulsión del tapón mucoso·. 

IT· O, 1 y 2 tratamient,) ambulalori;J. 

IT- 3 o mas, lwspitalieación. 

Figttm 1. Indice ·Tocoh1ico usado en el Hospital de Gineco

Obstetricia "Luis Castelaio Ayala" (HGO 4) IMSS. 



- 17 -

A.P.P • 
.¡. 

,,,---- I. T.---, 
O, 1, "}l ~o mas 

! 1 
Valorar alta Bdsicos 

Reposo absoluto Uro cultivo 

E,S,G, 

UESG ( Localización placentaria ) 

! 
A mnlocentésis 

/(Cultivo, leucoc~ y Bacterias) 

Leucocitos Cultivo, leucrcltos y bacte-Cultivo, 

y bacterias Negativos 

! 
rlas Positivo•. 

! 
Valora1 Alta Tratamiento especifico 

! 
Reposo Absoluto Valorar alta 

Reposo Absoluto. 

Flg. v: Protocolo de estudio de las pacientes comprendidas 

en el trabajo. 
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Según ·los resultados de los exámenes practicados, se establt:. 

cieron 3 grupos: 

Grupo l. - Cultivo positivo, presencia de bacterias y leucoci

tos, 

Grupo ll. -Cultivo negativo, bacterias y/o leucocitos (presen -

eta), 

Gru[Jo lll. - Cultivo negativo y ausencia de bacterias y leucoci -

tos, 

Gru[Jo Control. - Pacientes cuyos embarazos cursaron sin nin-

..;., guna patclogía solneagregada y que tuvieron -

que ser sometidas a am11ioce11tesis para frrull 

bas de madurez fetal, previa decisi611 de in -" 

terrumpir el embarazo, como ejemplo los ca

sos de cesarea iterativa; realizandose la gama 

de est11dws en lií¡uido amniótico que le jué --· 

realizada al grupo en estudio. 

Se siguió el estado de los productos desde el momento del tll! 

cimi1mto /msta el momento de su alta del hospital, observando 

su evolución. 

La recolección de datos de las pacientes se realizó en 1D1a llo

ja especial, la cual se incluye en este trabajo, 
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Hoja de recolección de datos. A;P:P. 

Fecha de lllg: 

Fec/ta de Egr: 

Fecha Punción: 

NOMBRE: CEDULA: 

EDAD: 

ANTS, IMP.: 

AGO: MENARCA RITMO VSA 

G p A 

FUM: FPP: 

EDAD GESTACIONAL A SU INGRESO: 
INDICE TOCOLITICO A SU INGRESO: 
DXS. INGRESO: 

LABORA TORIO: 

Bll: llb 

EGO: 

ESG: 

UROCULTIVO: 

UESG: 

llto. 

PROT. C REACT: 

LIQUIDO AMNIOTICO: 

CULTIVO: 
BACTERIAS: 
LEU<;Ocrros: 

Gpo. 

G 

PRUEBAS DE MADUREZ FETAL (PULM.): 

DIAGNOSTICOS: 

GPO. DE E:lTUDIO: l 2 3 
TRATAMIENTO:: 
EVOLUCION: 

R/1 

CONTROL 
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Resultados 

Se realizó amniocentésis transabdomi11al en 30 pacientes, de las 

citales 24 fi¡ero11 en embarazos pretérmino, co11 diagMstico de Amenaza -

de Parlo Pretérmino y 6 e11 embarazos de término como gn1po co11trol. 

Todos ellos con membraru¡ Ílltegras. El procedimiento tuvo éxito en todas 

las pacientes, ninguna presentó complicaciones inherentes al mismo. 

El rango de edad de las pacientes con diag11óstico de amenaza de 

parto pretérmino (A.P.P~) filé entre 20·34 artos (cuadro 1), siendo el ma

yor porcentaje entre las edades de 20-24 a11os (5Cfli) >' el menor entre 31-

34 ailos (B.4%). 

El número de gestaciones, la mayor frecuencia estuvo compren -

dUla entre la 2a, y 3a. gesta, 25% y 2f/J, respectivamtmle, y la me11or en 

la 4a gesta, 12.6 %. 

En cuanto a la edad gestacío1url, la mayor incidencia estuvo en -

tre las semanas 33-35 (45. Efl,) y la menor entre las semanas 36-37 (12. -

6 t¡, ). (Cuadro 2)" 

En este estudio el diagnóstico de infeccüfn fué basado en el ais

lamiento del microorganismo en el líq11Ulo amniótico; se aislaron microor

grmtsmos en 3 de 24 especimwes (grupo 1 ). De todas /as pacientes com -

prendUlas en el estudio, ninguna tuvo dalos de infección. 

Las bacterias aisladas en el liquid{J amnüftico lnfec/Qd{J l' de 

acuerdo a las pacientes fi¡eron: paciente 1, Streptococo B hemoli'tico, con 

bactertas+(frotls) y leucocitos+ (frotts), Paciente 2, Streptococo Gamma 
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EDAD (a1!os) ll I1l IV V o mas No. % 

20·24 4 3 3 1 12 50 

25-30 3 3 l 3 10 41.6 

31-34 1 2 8.4 

TOTAL No. 4 6 (' 3 4 24 100 

% 16.6 25 29.2 12.6 16.6 

C11adro 1. Relación de la edad con la paridad de las pacientes 

compremlldas en el estudio. 
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EDAD GESTACIONAL TOTAL DE PACIENTES 
(Semanas) 

27-29 

30-32 

33-35 

36-37 

TOTAL 

Cuadro 2. 

No. % 

4 16.6 

6 25 

11 45,8 

3 12.6 

24 100 

Número de pacientes y su porcentaje compren

didas en el estudio en relación con la edad ge~ 

taci011al, 
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CULTIVO BACTERIAS LEUCOCITOS 
PACIENTE (+) (-) (+) (- ) (+) (-) TIPO DE BACTERIA 

" .. 
+ Streptococo ¡j 

Hemo!llico. 
2 " +t + Streplococo G 

HamoliUco. 
3 " ~ ++ E. Cort. 

CUADRO 3. Resullado de líquido amniótico. Frotis y 

Cultivo. Grupo l. 
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Hemolillco, y en elfrotis bacterias++Y leucocitos+ Paciente 3, Esc/1e

rlchia Coli, frotis, bacterias + y leucocitos+ + (cuadro 3). 

De acuerdo a los resultados del estudw del ltquido amniótico, el 

gruPo l incluytf a 3 pacientes (12.5 %); el grupo 2 110 comfrre11dió ningu

na paciente y el gruPo 3 comfrrendié el 87. 5%. (cuadro 4). 

Las pacientes pertenecientes al grupo control (6 pacientes), 5 

pacientes tuvieron diagnóstico de cesarea iterativa y fueron Pmzcicmadas 

entre las semanas 38-40, una paciente co11 cestfrea anterior con DCP -

clmtca y puncwnada a las 41 semanas de gestación. En este gru/JO de 

pacieit.es no se aisló ninguna bacteria del líquido aimziótico, 

En el gruPo l, todos los embarazos juero11 resueltos por parto -

euttfcico; dos de ellos a término y una de 36 semanas, Niniiuno de los 

frroductos frresentó complicacrones, siendo dados de alta junto con la 

madre, ambos en buen estado. 

Las pacientes pertenecieiztes al gruPo 3,15 tuvieron parto erllóci

co con recieñ nacido a término eutrójico, evoluciotza~. en forma satis

factoria, 3 pacientes tuvieron producto prematuro con peso de 2 ,100 -

l.500 y 1.915 kgs. 2 de ellos obtenidos por cesdrea, por distocia de 

contracción y por frresentación /lélvica con trabajo de parto respectiva

mente, y uno de ellos parto euJtfcico. Los 3 productos ameritaron lzos

pitalú:aci4n, los diagnósticos fueron: 1) Recién nacido frrelérmino h1 

Potrófico. 2) R11ctln nacido frretérmino y 3) Recién nacido py11tlrmino, 

taquipnea transitoria del R,N,, Policit11mia, respectivame11te; siendo -
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el rango de hospitalizactó11 de 14-52 días, todos los productos fueron 

dados de alta en buen estado. 3 pacientes 110 regresaron al hosf>ital -

y por lo tanto 110 se f11uliero11 segrlir y obtener resultados de los prQ 

duetos. 

Los productos de las pacientes del grupo control (6 pacientes), 

5 productos fueron de término, eutrdficos, evolucio11a1ulo en forma -

satisfactoria, siendo dados de alta junto con la madre y uno de ellos 

tuvo diagndsttco de R.N. de término /ilpertrójico, crrrsando con ente

ritis infecciosa, hiPerbilirrubinemta; lo qua ameritó lwspjtallzacidn -

durante ll días, siendo dado de alta en buen estado. Un producto 

ful resultado de parto eulócico sin frrOblemas. 

Todas las madres cursaron co11 evolución satisfactoria /¡asta -

el momento de su alta del Hospital, 
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º"º· l 

Gpo. 2 

Gpo. 3 

TOTAL 
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No. % 

3 12.5 

o o 

21 87.5 

24 100 

CUADR04. Relaciún de pacientes com(Jrm1didas en el 

estudio de act1erdo a grupos. (segú11 re- -

sultados de la:/Joratorio), 
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Comentario. 

La flY'esencia de microorganismos en el líquido amniótico durante 

el embarazo y el trabajo de parto, es un lema importante de investlim. 

ción y comunmente no se le da la debida impartancia en la prt!ctica -

de la obstetricia actual. Esta condición sucede en 10% de los pacie11·

tes en trabajo de parto con membranas iiitegras, y en 93% con ruptura . 

de membranas, awzque las madres y los productos permanescan en -

buen estado. Aunque la contaminación microbiana es un evento común 

en estas pacientes, el progreso a la infección clihlca (corioamntonts -

aguda) es en menor del 1% de todos los embarazos. Por otro lado, -

la flY'esencia de bacterias u otros microorganismos os considerada -

contaminación, no infección, y es comwzmente vista como una condí -

cidn benigna durante el trabajo de parto. 

El concepto mencionado anteriormente do infección intrauterina -

es "todo o nadd', ·lo cual limita el espectro de mm1lfestaciones clíni

cas a los tradicionales signos y srñtomas (fiebre materna, leucocito-

sis, ruptura de membranas, etc.). Este punto de vista es generalmll!! 

te vdlido para las pacimtes en trabajo de parto con embarazos de ·

tlfrmino, pero parece ser un error cuando se aplica a madres quienes .: 

tuvieron· su parto antes del tlfrmino. 

Estudios previos de pacientes con amenaza de parto flY'emat!lro • 

con membranas íntegras han mostrado una asociación entre amenaza· 
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de parto prematuro y la Presencia de una infección intrartterl1m subcl.[ 

nica. Bobit y Ledger (8) estudiaron 10 pacientes con amenaza de par

to pyemat1rro' y observaron que 5 tenián colonización bacteriana; 4 de 

las pacientes con cultivos pasítivos infección materna o fetal, mien-

tras que 5 pacientes con c11ltivos negativos no la tuvieron. Otros es -

tiuiios llan demostrado esta asociación entre la infección del Ui¡uido -

amnilftico, la presencia de infección materna y/o neonatal y amenaza 

de parto pyetúrmino. Así también, posterlonnent11 Miller et al (32), 

mostraron que 3 de 5 pacientes con amenaza de parto prett!rtnlno -

tenián bacterias e11 l(quidD amniótico. Asi mismo, estos autores, llan 

concluúlo que la carioamnioi1is con memllr011as integras es una causa 

impartante de morbimortalidad pcrínatil. 

Algunos investigadores Izan observado que la amnloz1is subcliñi

ca parece tener predlsposícúfn para estimular la actividad uterina, Ta 

cual es refractaria a los agentes uteroínhibidcres, resistente a los -

antibióticos y desencadena el trabajo de parto, dando como resultado 

un parto con producto pyemahiro. (Fig. EJ. Esta falta de resfmesta -

a los medicamentos y sobre todo a los ftfrmacos uteroln/zibldoros ha 

llamado la aJe11cMn de algunos autores, pensando que este podriá ser 

un dato que sugiriera colonfaacúfn-i11fecclón del lfi¡uúiu amniático. -

Sara M. Handwerker y cols. (42), en 50 pacientes entre 24-34 SBm!! 

nas sometidas a ut1m1inhibiclón, 15 de estas no presentaron respues • 

ta a dicho fdrmacos; se les sometió a investigación de presencia de 
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Proteiíuz C Reactiva, con el objeto de determúuzr sí la presencía o au

s encía de esta podriá correlacio11arse ccm el éxito o fracaso de la ute

roiiiJiibició11, partiendo de la base de q11e la Proteü1a e Reactiva es w1a 

globullna que armque ú1espect]ica, suele formar {Jrecip{tados cuando se 

combina con la fracción e de los curbohidratos del Streptococo, y en 

la fase aguda de la itifección, la proteiña se hace presente en pacien

tes con lesiones inflamatorias, mfecciones bacteríanas y daf/D o necr.e 

sis de los tejidos; corroborando que en los 15 casos de falta de res -

Puesta a los uteroinhlbidores se encontrtf la presencía de Proteü1a C 

Reactiva, sugiriendo q11e esto llace evidente la presencia de 1m frroc11. 

so mfeccioso no necesaríamente localizado al lú¡11ido amnl6tico en ..,_ 

ese momento, pero que mas tarde podr(a ser la viá que orlginura la 

contammación-infeccúfn del lú¡11ido amni6tico. Estos autores conclll

yen que la {Jresencía o ausencia de Proteiña C Reactiva podr(a ser 

un criterio de selección para aquellas pacientes que deb~ ser so-

metidas a arm1iccentesis y cultivo de Ui¡uido amniótico. 

Los hallaegos en estas /JOcietites parece ser que justifican la 

amnlocentésts pirra la evaluación mtcrobiol6gica del lú¡uldo amni6 -

ttco. La demostración de colonización bacteriana intraamni6tlca po

dr(a cimtralndicar: el íntanto do uteroin/1ibici6it en la amenaza do ,., 

parto prematuro, lo cual evitar(a los efectos colaterales "innecesa

ricll' de los B-ago11istas en la madre y el neonato. 
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Jan Frtber y cals. (22) Tla11 demostrado que al[flmas bacterias, 

fimdamentolrmmte la E. Ca!i, se fija al espermatozoide, dismi11u -

yendo su motilidad y q11e además, esta />Odrih ser ima vlh de cont!!_ 
~ .. ~ 

minación (ascendente) para la cavidad i11tra11ter-üia. 

En el presente estudio, la itlfección üitraa11miótlca con mem-

branas IÍltegms estuvo presente en el 12. 5% de pacientes estudia-

das, las cnales no prese11taron signos y s1írta111as de iJ1fccción; sieJ. 

do los gérmenes e11contrados: Stre{>tococa B hemalilico, Streptoca -

co Gamma llemolilico y E. CoU. 

Los datos obte11illos corrobora11 la hipótesis de algunos autores 

de que existe cola11faacié11 bacteriana del liquido amnrolico en pye -

sencta de membranas ínte[f>'as, y que este hecho podri<l ser uno de 

los agentes etiológicos de la Ame11aea de pcwtc pretérmino en aqu!I 

llas pacientes e11 donde no existe una causa cotwcida que predis -

ponga a esta entidad. 

Atmque en este estudio no lzubo un incrementa importante -

en cuanto a la morbimortalidad perinatal, pensamos que el lzec/10 

de e%isttr colonización del l{(¡uido amniótica, armado a la prematu

re111,, dejinltivamento se reflejará tn un íncremento de dicha morbi-

mortalidad. 

Todo lo anterior podriá dar como resultado las sig¡¡ientes -

mcognttas; ¿ Cual seria el popel de los oxltóclcos, glucoct>Yttcol

des, uteroinhlbidores y antibióticos an presfllcta de amnloilis sub

cliñica? y ¿ Cuando estarión estos agentes Indicados y cuando con -

traindicados?. 
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Concluswnes, 

El reconocimiento temprano de una infección subclú1tca en pa

cientes con Amenaza de Porto Preténllino c011 membranas ihtegras, -

fJltede llegar a cambiar en forma importante el manejo obstétrico en e2_ 

tas pacientes, Nuestros dalos indican que estas ú1feccwnes pueden ser -

diagiwsticadas oportunamente, mediante w1 jrotls y cultivo do li'i¡uido ªl.!! 

niótico par personal debidamente capacitadci. 

La utilidad definitiva de los resultados obtenidos en otros es

tudios, como los observados en este, seriá establecer un nuevo enfoque 

en el manejo obstétrico para aquellas pacientes en donde no existe wia 

patologiá asociada que pudiera predisponer el trabajo de parte pretérm1 

no; este podrra ser el que se muestra en la figura F; en donde fwuiamet!. 

talmente la presencia do la proteína C reactiva y la falta de respuesta -

al uteroinhibidor serd el criterio de selección para someter a las pa -

cientes a amnwcentésts para cultivo de líquido amniótico. 

Así mismo, seriá recomendable el uso de preservativos en la 

mujer embarazada, como medida preventiva de la ú1fección intraamnilf. 

tica por viá ascendente. 

Pensamos que este trabajo debe sentar las bases para [uturas 

investigaciones y conductas de manejo e11 pacientes co11 trabajo de txn:... 

to preténllino, con el fin de disminuír su dramdtica consecuencia; la 

morbimortalidad perinatal. 
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