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VAGINOSIS EN AMENAZA DE PARTO PREMATURO 

Dr. Toca Porras L_ Dr. Flores Nava J. Ora_ Linares Vilchis M. 
HOSPITAL DE GINECOOBSTETRICIA N0.3 CMNR. IMSS MEXICO 0.F 
DELEGACION 2 NORESTE. 
OBJETIVO:determinar si existe asociación entre vaginosis y amenaza de parto 
preterrnino 
MATERIAL Y METO DOS· Se realizo un estudio observacional, 
descrip1ivo.prospectivo analítico de casos y contr-oles. er> pat.;íentes que 1ng1esaron 
al área de Pennatologia l. del HGO NO 3 CMN "La Raza" del mes de julio del 2002 
al mes de marzo 2003. estando constituido un grupo por pacientes con amenaza 
de parto pretennino. con membranas integras y a las cuales no se les hubiera 
ad1111nistrado ningún antibiótico via vaginal. el segundo grupo se encontró 
conformado por pacientes que cursaban con embarazos entre las 21 a 36 
semanas de gestación sin amenaza de parto pretérrnino con membranas integras 
y a las cuales no se les hubiera adrnin1strado ningún antibiótico por via vaginal, a 
ambos grupos se les realizo torna muestra de secreción vag1nal para la reahzación 
de cultivo y examen en fresco Valorandose los resultados reportados por el 
laboratorio de bacteriología 
RESULTADOS 
En el periodo comprendido de julio del 2002 a marzo del 2003 se captaron 100 
pacientes con embarazos de 21 a 36 semanas de gestación ingresadas al 
servicio de perinatologia 1 del Hospital de Ginecologia y Obstetricia No.3 CMN La 
Raza dct IMSS. de las cuales 50 cursaban con amenaza de pal"to pretermino, \as 
otras 50 pacientes incluidas en el estudio fueron ingresadas al servicio por alguna 
otra patologia. 
Las variables demográficas de los dos grupos. juntos niostraron Jos siguientes 
datos: Media de edad de 28.4 con DE de 5 6 años. EJ número de embarazos entre 
1 minimo y máxin10 de 3; edad del embarazo en promedio de 32.14 DE = 3.04 
semanas. 
La edad promedio de las pacientes con APP encontrada fue de 27.50 años con 
una desviación estandar de 4.89 años. 
La edad promedio de las pacientes sin APP fue de 29.40 años con una desviación 
estitndal"" de 6.21 años 
La edad del embarazo de las pacientes con APP en promedio fue de 31.06 con 
una desviación estándar de 2.93 semanas 
La edad del en1barazo en promedio del grupo de pacientes. sin APP fue de 33.22 
semanas con una desviación estándar de 2.76 semanas. 

se observo los diferentes resultados de los cultivos y examenes en fresco de 
ambos grupos de estudio encontrando que la presencia de gérmenes patógenos 
esta fuertemente relacionada con el desarrollo de amenaza de parto pretermino. y 
por el contrario la presencia de flora normal proporciona un efecto protector. 



INTRODUCCION 

La asociación de infecciones vaginales y cervicales y ernbaTazo han sido 

documentado desde hace muchos años. se ha relacionado con trabajo de parto 

prematuro (APP) en un 5 1 0°/o, tarnbién se han relacionado con ruptura prematura 

de membf"anas y en amnioitis con membranas integras 1 7 Los productos 

prematuros con antecedentes de gestación con RPM presentan fa morbi­

mortalidad mas importante entre 50 y 80°/o. con costos elevados de atención por 

ocupación t1P. can1::1 hospitalrtna. rtnt1m1crob1anos. así como el costo emocional de 

lo~ farniliares. a1nen de las repercusiones en los efectos de los d<..1i1os causados a 

los prematuros derivados de h1pox1a. enfermedad de membrana h1al1na. enteritis 

necrollz.antc y darlo cer~l'bral, entidades asoc1ada!i ::J 1nfecctones. neon;:itales y 

premature~'.J.4.!> 

El conoc1n1iento creciente acerca de los rn12c;in1~mos fis1opatológ1cos involucrados 

en el parto pretérrnino. y la elevada prevalencia actual de este tipo de infecciones, 

la n1ayoria de las cuales se reconocen como transn1itidas sexualmente, ha 

generado un cons;derable 1nlel'"es acerca del papel que las vagmosis juegan en \a 

causalidad de los nac1m1entos pretérrnino 1 
.:.-- '• 

La va9Jnos1s b~ch~riana es una. condición c/in1ca causada por la sustitución de Ja 

flora normal de lacto bacilos en la vagina. por altas concentrac1ones de 

agrupamientos característicos principalmente de bacterias anaeróbica5 <; 

La vaginosis bacterianc: es el problen1a vaginal mas frecuente. llegcindose a 

considerar como norn1nl por algunas mujeres que no cuentan con información 

suficiente, A tiavés del tien1po esta patolog1a ha tenido diferentes nombres. en 

1875 se le llamaba Vagin1t1s mespecifica y se atribuía al Streptococcus anaerobio. 

fue hasta. 1955 qup ~-;e le carnb1ó ;el Vagin1t1s por Haen1ophtlus, en 1963 Vaginitis 

por Corynehactyenurn y en 1980 Vag1n1tis por Gadnerella. los cambios se debieron 

a que la bacteria cambió de nombre hasta darle el nombre del primero que la 

describió. es hasta 1984 que se define en Estocolmo. Suecia por un grupo de 

expertos como Vaginosis Bacteriana de origen poli microbiano 1
·
2·5·6. 
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Se define como un sindr-ome car-acterizado por al menos tres de los siguientes 

datos: 

1. - Exudado vaginal abundante y fétido. 

2. - pH vaginal por encima de 4.5 

3. - Presencia de células clave o de indicio (células epiteliales vaginales 

recubiertas por bacte.-ias). 

4. - Un olor similar al del pescado. debido a la producción de aminas. 

Existe un aumento significativo de bacterias Gardnerella vaginalis en la flora 

vaginal y una elevación su-nulté't:nea del número de anaerobios obligados. como 

Bacteroides_ No solo la presencia de Gar-dner-ella es la caractedstica 5
. 

También la asoc1ac1ón de dos o mas agentes etiológicos. pueden ser 

levaduras y bactenas. dos o mas bacter-ias y en algunos casos protozoarios y 

bacterias. de ahí su dificultad para diagnosticarse. otra característica es que hay 

escasos leucocitos en el examen de secreción vaginal en fresco_ 1 ·
5 

--·.--- --·-···.·-···-- ---·-1 
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ANTECEDENTES 

El embarazo implica modificaciones complejas del sistema inmunitario materno, 

que se traducen por una disminución de las defensas inmunitarias. fenómeno 

designado por Weinberg en 1984 bajo el nornbre de -sínd..-orne de 

inmunodeficiencia ligado al embarazo"' 1.2 3 Múltiples facto..-es han sido 

involucrados· 1nvoluc1on del tuno con inversión de la rolación de los linfocitos 

CD4+/CDB+; cl::ihor<ic:.ión d~ proteínas y de células supresoras 1 ·'"' El resultado de 

estos diferentes nieca.nisrnos conlleva una disminución moderada de las defensas 

inmunitarias. sobretodo en lo que se refiere a inmunidad por mediación celular 1 

Se observa en el transcurso del embarazo un aun1ento de la prevalencia de ciertas 

infecciones, aumento de la gravedad de c1enas infecciones. y reactivación de 

infecciones latentes ~ _:;> :i 

La repercus1on de las infecciones ginec0Jóg1cas en el desarrollo del embarazo 

contribuyen al aumento del interés suscitado por estas infecciones ya que se les 

ha relacionado con abortos espontáneos. parto pretérrnino. ruptura prernatura de 

rnembrc:lna!;, ret;:¡rdo en el crecimiento intrauterino, malformaciones congénitas. 

septicemias neonatales.i.<i 
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FISIOLOGÍA VAGINAL 

Secreciones vaginales normales: 

Las secreciones vaginales fisiológicas comprenden diferentes constituyentes: 

secreciones vulv~res dP. las glándulas sebáceas, de las glándulas de Bartholin y 

de Skene, moco cervical. secreciones provenientes del endornetrio. trasudado 

vaginal. células exfoliadas de la mucosa vaginal 1
., 

Desde el punto de vista bioquim1co. se encuentra en !as secreciones vaginales 

electrolitos. urea. ácidos grasos. y proteinas. Algunos de estos constituyentes 

(n1oco. llsozin1n. l.-::!ctofernna, zinc. fibronect1na, complemento) presentan una 

act1vfdad ant1infecc1osa no especifica 1n1portante. 1 
t'O, 

7 

Otro constituyente JUeyé:I un papel 1rnpc;rtante en la bioquim1ca y la fisiologia 

vaginal. se trata del glucógeno. que aparece en el ep1tel10 vaginal, desde que este 

esta somP.t10o ;=1 lns P.stirn11los de los estrogenos La concentrr.lr.1ón del glucógeno 

que aurnenta con el ~spcsoi- del epitelio vaginal. es rnas grande a nivel del fondo 

de saco vaginal que a nivel del introito Al nacer el epitelio vaginal encierra una 

cantidad elevado de glucógeno que desaparece en ~I curso del prirner n1es de 

vida. Hast~ la pubert.;=1<1, la pared vag1nal esta desprovista de glucógeno. Este 

reaprln~cP. Pn l;:i f11Jhert-rld y persiste h;ista la menopausia. después de la cual la 

n,ucosa vaginal atrofiada contiene solo un poco o nada de glucógeno. Estas 

variaciones en el contenido de glucógeno de la pared vaginal conllevan 

variaciones concomitantes en la nora y el PH vaginales 1 
·
3

-
4

·!'>. 

FLORA VAGINAL NORMAL: 

La flora vaginal normal es dificil de definir en razón del número muy elevado de 

microorganismos que forman parte de ella: mas de 100 especies bacterianas se 

han encontrado, comprendiendo gérmenes aerobios. anaerobios facultativos y 

anaerobios estrictos 6 
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COMPOSICION 

FLORA COMENSAL NORMAL 

Sea cual fue.-e la edad y la actividad .sexual. la flora vaginal endógena conlprende 

nurnerosas especies de gérrnenes aer-obios(corinebacterias.estreptococos 

diversos. estamococos coagulasa negativos) y anaerobios(bacilos gram negativos 

y grarn positivos. cocos gram positivos) desde el punto de vista cuantitativo, los 

gérmenes anaerobios son superiores rl los aerobios. el con1unto de estos grupos 

de gérmenes alcanzrt concentrac1ones bactenales medias del orden de 1 O a la 8 

gérn1enes/fnl de secreción vaginal ' '.{ 

FLORA LACTICA VAGINAL 

En periodo de actividad ovarica. la presencia de glucógeno en el epitelio vaginal 

favorece \;i prohfer;=Jc1on de una flora calificada de láctica debido a que degrada 

suces1varnente e! glucógeno en glucosa y después en acido láctico: la 

conccntrac1on del ac1do lactico conlleva a una d1sminuc1ón del PH vaginal que 

entonces estar;ftl r.omprend1do entre 4 y 5 La flora tactica. vaginal igualmente 

designada por bacilos de Oóderlatn co111prende de hecho diferentes especies de 

lacto bacilos asi corno génnenes anaerobios estrictos que pertenecen al genero 

Bifidobacterium 1 :u~ 

Al nacer la rnucosa vaginal encierra una cantidad elevada de glucógeno: se 

observa la presencia de bacilos de Dóderlain y un PH ácido. Al finalizar el primer 

mes la düs;iparición del glucogeno conlleva a la desaparición de la flora láctica, 

c¡uP. re;;ip;:i.rccc en l;;i pubertad y subiste hasta la menopausia 1 •
3 ·

5
. 

OTROS MICROORGANISMOS 

En los sujetos sexualmente activos. los agentes infecciosos transmisibles por vía 

venérea (tncornonas, mycoplasmas. Gardnerella) se encuentran frecuentemente 

en cantidad escasa en ausencia de todo signo de infección vaginal 5
·
9 Aunque 

estos agentes no pertenecen a la flora endógena. su presencia en 

concenlracjones poco elevadas puede ser considerada "normal'". 

TEC'::~· :: ,:-~;·:. ¡ 
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PAPEL PROTECTOR 

La flora vaginal nonnal juega un papel importante en la defensa del huésped 

contra las infecciones. Los gérmenes saprofitos habituales estreptococos y 

estafilococos presentan ellos mismos una actividad inhibidora con respecto a la 

adherencia y la proliferación de agentes oportunistas o patógenos Esta actividad 

es mucho mas marcada en la flora 1actica2 10 

La asociación e infecciones vaginales y embarazo han c;;ido documentadas desde 

hace muchos años se ha relacionado con traba¡o de parto pretérmtno (APP) En un 

5-10"lD. lan1bién se ha relacionado con ruptura pren1atura de rnernbranas y en 

amn1oitis con membranas integras Las p(Oductos prcrnt:lturos con 

antecedenti.~.s. de ge~tac1ón con RPM. presentan la morb1rnortahdad más 

importante entre 50 y 90°/o. con costos elevados de atención por ocupación de 

carna hosp1t.:ilri.ria, antn111c1obianos. asi corno el costo ernoc1c.H10:I de- los familiares, 

amen de las repercusiones en los efectos de los darlos causados en los 

prematuros derivados de hipoxia. enfermedad de n1embrana hialina, enterocolitis 

necl'otizante y dano cerebral. entidades asociadas a infecciones neonatales y 

prematuras4 11 1 =' 

VAGINOSJS BACTERIANA 

La vaginosis bCJctcriana CJnt1guamente llamada vaginitis no especifica, constituye la 

infección vaginal rna~ frecuente en las mujeres sexualmente activas. llegándose a 

considerar corno norrnal por algunas mujeres que no cuentan con la información 

suficiente; a través del tiempo esta patología ha tenido diferentes nombres. en 

1975 st: lt:: llarnaba vagnutis inespecifica y se atribuia al Streptococcus anaerobio, 

fue hasta 1955 que se le llamo vaginitis por haemophilus. en 1963 vaginitis por 

Corynebactenum y en 1980 vaginitis por Gadnerelfa, es hasta 1984 que se define 

en Estocoln,o. Suecia por un grupo de expertos como Vaglnosis Bacteriana de 

ongen poli rnicrobiano2·9· 1 1. 
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Se define como un sindrome caracterizado por al menos tres de los siguientes 

datos: 

1 . -exudado vaginal excesivo y maloHente 

2. -PH vaginal por encima de 4.5 

3. - presencia de células clave 

4. -olor similor ha pescado debido a la producción de aminas. 

Existe un aumento significativo de bacterias Gardnerella vaginalis en la flora 

vaginal y una elevación simultánea del número de anaerobios obligados como 

Bacteroides No solo la presencia de Gardnerella es característica, también la 

asociación de 2 o n1as agentes etiológicos. pueden ser levaduras y bacterias. dos 

o mas bactenas. y en algunos casos protozoarios y bacterias. de ahi su dificultad 

para d1agnost1carse. otra característica es que hay escaGos leucoc1tos en el 

examen en frese.o~·<> El doble carácter esencial de las vaginosis bacterianas se 

basa en la disrninución sensible e incluso la desaparición de la flora láctica y su 

reemplazo por una flora patógena mixta 

El ernbarazo favorece la proliferación de Gardnerella vag1nalis u 14 De hecho las 

vag1nosis bacl.enanas pueden ser obser-va.das en un 15 a 20 °/o de 'ªs mujeres 

embarazadas Estn prevalencia tiene en cuenta el porcentaje elevado de 

pacientes .as1ntom.3ticas. en Jas cuales puede ser puesta en evidencia una 

proliferación de Gardnerella vag1nalis 5 

Numerosos trabajos han permitido establecer una correlación positiva entre la 

vaginosis br:1cleririna y los partos prematuros. Las mujeres embarazadas que 

presentan una va9inos1s bacteriana tienen un riesgo más elevado de dar a luz 

antes de las 37 sernanas de gestación 5·6 ·7 . 

Las infecciones por Gardnerella vag1nalis con o sin gérmenes anaerobios 

asociados pueden ser tratadas con amp1cilina 2 gramos al día o amoxicilina t 

gramo al día, en dos tomas durante 1 O - 12 di as 11
. 
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CANDIDIASIS VAGINAL 

El embarazo conlleva un aumento considerable de la prevalencia de fa candidiasis 

vaginal, con una tasa media del 30°/o que aumenta regularmente entre el 4 y 7 

mes de embarazo. 

Dos factores Jntervienen en este fenómeno: las modificaciones del rnetabolisn10 de 

los hidratos de carbono durante el embarazo. y los esteroides de origen ovanco o 

placentario 

A pesar de la elevada tasa de candidiasis vaginal gravidica las infecciones 

intrauterinas por candida son relativamente raras O 2°/o al 2°/o y resultan 

generahnente de uno a.scens1ón de las levaduras a partn de la V-dgina conduciendo 

a una conomnioitis fúng1ca 1 2 

Las cand1dias1s v;.ig1nales grav1d1cas pueden tratarse por via local con derivados 

irnidazohcos 7 

VAGINITIS POR TRICOMONAS VAGINALES 

La prevalencia de las vaginitis por Tricomonas no parece aurncntar en el 

transcurso el embarazo. Las vaginosis por Tricomonas no parecen conllevar 

tntecciones intrauterinas o neonatales graves 1.2 Se pueden observar 

vulvovaginitis neonatales por Tricomonas pero estas desaparecen hacia la sexta 

semana después deJ nacimiento (en razón de Ja ellm1nación de Jos estrógenos 

rnaternos) 

El rnetrontdazol y sus derivados están contraindicados en el transcurso el prin1er 

trimestre del embarazo. su inocuidad en el segundo y tercer trimestre no esta 

demostrnda con certe7.a Lavados locales con soluciones alcalinas antisépticas 

pueden ser útiles. E n caso de síntomas agudos después del pl"imer trimestre se 

puede admm1strar una dosis única de 2 gramos de rnetronidazol 1 2 Por supuesto, 

el tratamiento al con1pañero sexual y la p..-ohibición de contactos no protegidos son 

necesados 1
. 

TESIS CfJJ>T 
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VAGINITIS POR MICOPLASMAS 

El papel patógeno de los rnicoplasmas genitales (Ureaplasrna urelyticurn y 

Micoplasma hominis) es conocido desde hace relativan)ente poco tien1po 1·7·, 1. En 

1967 tres equipos diferentes aislaron el Ureaplasma a partir de la placenta de 

recién nacidos muertos después de una corioarnnioítis. Entre estos autores, 

Kundsin y cols 2 Evocaban igualmente el papel de este germen en los abortos 

espontáneos y los partos pren1aturos 

El MicoplasnHl horninis fue aislado dos años n1as tarde en un feto que presentaba 

una insuficiencia respiratoria por amnioitis~ A partir de entonces muchos trabajos 

han establecido una correlación entre las 1nfecc1ones genitales maternas por 

micoplasmas y las complicac1ones que pueden afectar al embarazo. al feto o al 

recién nacido El en-lbarazo favorece conscderablernente la prol1ferac1ón excesiva 

de los ff'licoplnsn1as genitales Adern~s la prevalencia elevada de las vaginosis 

bacterianas durante el cn1barazo se acampana de un aumento paralelo de las 

infecciones por Micoplasrna t1on1m1s :c- 9 .Por ultuno la colonrLación genital por 

n1icoplasma conlleva a menudo una proliferación de estos gérn1enes en la orina en 

particular en las pacientes con d1sminuc1ón de la nora 1act1ca vaginal 1
·
2 

Al estar las letrac1cl1nas contraindicadas durante el embarazo. los tratamientos de 

elección ~" 111fecc1ones µor rnícoplasrnas son la eritron"licina y la pristinamicina. 

Tres métodos han sido utilizados para evitar complicaciones peri nat~les de las 

infecciones genitales por m1coplasmas. Utilización de <=lnt1b1óticos antes del 

embarazo para erradicar ta colonizaclón. una antibiótico terapia de 6 semanas 

después de la semana 30 de gestación. y un tratamiento antibiótico continuado a 

lo largo del ernbarazo. Estas medidas estan lejos de ser aceptadas con 

unanimidad. siendo el principal obstaculo la dificultad para identificar a las mujeres 

etnbarazadas coion1zadas con riesgo elevado para complicaciones peri natales 11 
_ 

Vaginosis causadas por estreptococcus del grupo B. 

El estreptococo del grupo B puede ser transmitido por via sexual; la presencia de 

Trichomona vaginalis constituye un factor de riesgo para la colonización vaginal 

por este patógeno. 

TESI:? C:ON 10 
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Puede ser igualmente transmitido por vía no sexual como consecuencia de la 

ingestión de algún alimento, en este caso la colonizac1ón intestinal conllevaría una 

colonización secundaria de la vagina y la uretra "·9
. El embarazo favorece 

notablemente la las colonizaciones y la proliferación de este gennen a nivel 

vaginal· se encuentra en un 15 a 35 '% de las muieres embarazadas a término 

siendo n1as frecuente en mujeres jóvenes 'J 

INFECCIONES DEBIDAS A E. COLI 

Entre tos gérmenes aerobios mas frecuentes la Escherichia coli es la causa mas 

frecuente de las septicemias y las menmg1t1s neonatales 

La estructura. C:Jnt1gén1ca de este gern,en es pa1i1cuia1·mente con1pieja comprende 

mas de 1 50 antigénos sornat1cos y de 1 00 antigénos capsulares. Entre estos 

ültunos el ant1géno K 1 es particularmente importante en razón de la virulencia 

particular de las cepas de E. col1 K1 para el recién nacido ya que se aisla en el 

50º/c, de los casos de septicemia sin n1ening1t1s y del 805 de los casos con 

meningitis debidas a E. col! ~>ü 

En la mujer embarazada la búsqueda del antigéno K1 es importante para toda 

cepa de E. coli encontrada a nivel vaginal 1
• Durante el embarazo el tratamiento de 

las infecciones por gérmenes anaerobios se realiza sobre todo con betalactamicos 

salvo e el caso de Bacteroides fragilis que es necesario tratar con clindamicina, 

metronidazol, o cefotaxima 1
·
2

. 

EMBARAZO PRETERMINO 

DEFINICION 

Es el que ocurre entre las 21 y antes de las 37 semanas de gestación 

calculadas desde el primer dia de la última menstruación o por sonografia 1-
7

•
14 

Clc3sicamente se definía recién nacido preténnino a aquellos cuyo peso al 

nacer era inferior de 2.SOOgr .• sin embargo un 30% de los recién nacidos con esta 

característica son de ténnino, es asi que al analizar- la correlación entre fa edad 

gestacionat y el peso al nacer, cualquier RN (recién nacido) puede ser: 

~:·;,:-·· ---, 
. ,GEN\ 

. .:...---~~ 

11 

---- - ·-- ------



Pequeño para su edad gestacional(PEG) 

Adecuado para su edad gestacional(AEG) 

Grande para su edad gestacional (GEG) 

IMPORTANCIA 

El 75º/o de las muertes peri natales (muertes fetales tardías más muertes 

neonatales precoces) y el 50°/o de las anormalidades neurológicas son atribuible a 

la prematurcz n.i 4 En los últimos años ha existido una reducción de la 

morbimortalidad neonatal, lo que se atribuye a la mejoria en el cuidado neonatal 

de los prematuros mas que el éxito de las estrategias preventivas del parto 

pren1aturo. El feto prematuro y el recién nacido son especialmente proc\lves a 

infecciones por la presencia de cantidades insuficientes de anticuerpos maternos. 
it>.16 

ETIOLOGiA 

Es una condición causada por múltiples patologias cuya expresión última 

son las contracciones utennas iniciadas antes de las 37 semanas 1
· ª·9 

Las causas mas frecuentes son: 

Infección 

A) lntraamnióticas (corioamnionitis) 

B) Extrauterinas(infecciones urinarias) 

Isquemia útero P;acentaria 

MalíorTTiaciones Fetales 

Sobredistención Uterina 

Factores Inmunológicos 

Estress 

TESI~ cc}.r·-----. 
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CORIOAMNIONITIS 

Se produce pérdida de la barrera entre la cavidad uterina y la vagina 

permitiendo la entrada de gérmenes al útero. dichos gérmenes se replícan 

lentan1entc en la placenta. Jlegando a concentractones suficientes para colonizar 

las membranas amnióticas. el cordón umbilical y otros tejidos fetales. El huésped 

reacciona a la agresión bacteriana con producción de interleukina 1. factor de 

necrosis tumoral. factor activador de plaquetas, que activan la producción de 

prostaglandinas por la decidua y membranas amnióticas ; 1
' !·\ 

Cuadro clínico: Puede presentarse sin síntomas ni signos de infección y lo 

único que hace sospechar es un trabajo de parto pretérmino resistente al 

tratamiento convencional y una dilatación avanzada y progresiva. Los gérmenes 

mas frecuentes son Ureaplasma Urealyt1cum. Gardnerella Vaginalis 14
. 

INFECCIONES EXTRAUTERINAS 

Entre el 5°/o y el 10°/o de pactentes con trabajo de parto pretérmino 

presentan infecciones extrauterinas y por lo general del tracto urinario. El 

mecanisrno es similar al de la corioamnionitis, ya que se producen mediadores de 

la inflamación que estímulan la producción de prostaglandinas por el amnios. 

Existe gran asociación de la ITU, confirmada con cultivo durante el embarazo y el 

parto pretémiino. 15 

La infeccjón genitourinaria por Chlamydia trachomatis aumenta entre dos a 

tres veces el riesgo de parto pretérrnino en las embarazadas. Un estudio 

n1ulticéntrico llevado a cabo por el Instituto Nacional para la Salud Infantil y e\ 

Desarrollo Humano con sede en Alabama. Estado Unidos. atribuyó un papel 

significativo a las Chlamidias como factor de riesgo de parto prematuro. 

----~ 'T·17C'TC ,'·íJ-t\T 
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En esta investigación se valoraron longitudinalmente 2929 embarazadas 

asintomaticas a las cuales se le realizó un estudio bacteriológico de orina durante 

su control prenatal de 24. 26. 28.30 semanas de gestación. La infección por 

Chlamydia trachomatis estuvo presente en un 11 º/o de la muestra total. 17 

Las mujeres con vaginosis bacteriana definida como una disminución en la 

población normal de lacto bacilos y un aumento masivo de otros organismos 

tienen el doble de f"iesgo de parto prerrtaturo espontáneo. IA 

ANOMALIAS ANATOMICAS DEL UTERO 

La más in1portante es el útero tabicado y el útero bicorne, la incidencia de 

aborto espontánea es de 27°/o y la incidencia de parto pretérmino si la gestación 

continúa después de las 20 semanas oscila entre 16º/o y 20º/o_ 15 

PATOLOGÍA FETAL 

Los defectos del tubo neural y los errores innatos del metabolismo como la 

hiperalaninemia. son algunos de los defectos congénitos que se asocian con parto 

pretér-mino 1 
"". 

SOBREDISTENSION UTERINA 

La distensión de la musculatura uterina debida a una gestación múltiple o 

una cantidad excesiva de líquido amniótico es otra de las causas relativamente 

frecuentes del trabajo de parto pretérrninoº·7
·
13 
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FACTORES PREDISPONENTES 

Existen diversos factores que con frecuencia aparecen durante aa gestación y 

favorecen las condiciones para que ocurra la Amenaza de parto pretérmino. que 

se clasifican en7
·
19

·
2 º 

MATERNAS 

Soltera 

Tabaquismo 

Bajo Peso y Talla (<45Kg y menor a 150cm) 

Edad (n"layor· riesgo en ....::: de 20 años y > de 40 años) 

Primigestas o grandes multiparas 

G ESTACIONALES 

Enfermedades sistémicas graves 

Metrorragia antes 20 sem. 

Falta de control prenatal 

Nivel soc1oeconón11co bajo 

Infecciones genitales 

Alteraciones endocrinas 

Traun1a 

Larga Jornada Labotai con esfuerzo físico 

Antecedentes de Parto Prematuro 

FETALES 

Anomalias Congénitas 

Embarazo Múltiple 

Muerte Fetal 

Macrosomia Fetal 

PLACENTARIOS 

DPPNI 

Tumores del Cordón Umbilical 

Placenta Previa 

TESIS CON 
FALLLl,_ DE ORIGEN 
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UTERINOS 

Sobre distensión (polihidramnios) 

Infecciones 

Miomas Uterinos 

Incompetencia Cervical 

Malforrnaciones 

Cuerpo Extraño (DIU) 

Trauma Cervical 

PATOGENIA 

Existen evidencias suficientes para considerar que las infocciones 

cervicovaginales por (Estreptococos del grupo B. Neisseria Gonon-hoeae, 

Chlamydia Trachomatis o por Vaginosis Bacteriana) y de las vías urinarias por (E. 

Coli, Proteus. etc.), pueden desencadenar al menos en ciertas mujeres, una serie 

de contracciones uterinas prematuras. 21 

El trabajo de parto pretérmino se ha iniciado por la activación de la 

fosfolipasa A2. la cual cliva el .3cido araquidónico desde adentro de la membrana 

fetal. de modo que queda ácido araquidónico libre disponible para la sintesis de 

prostaglandinas_ Asimismo se cree que el parto pretérmino debido a una infección 

es iniciado por productos secretores resultantes de la activación de los monocitos, 

las citoquinas. entre ella la interleuquina -1. el factor de necrosis tumoral y la 

interleuquina-6, son estos productos secretores implicados en el trabajo de parto 

pretérmino'"-

TESIS COI,T 
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El parto preténnino es el resultado de 4 mecanismos patogénicos 

principales: 

Activación del Eje Hipotálamo-Hipófisis-Adrenal Matemofetal 

Inflamación Amniocoriónica o Sistémica 

Hemorragia Decidual 

Distensión Patológica del Miometrio. 22 

MECANISMOS DEL PARTO PRETERMINO 

Los datos provenientes de estudios en animales, in vitro. y en humanos 

proveen un panorama uniforme sobre los mecanismos por los que las infecciones 

bacterianas causan parto pretérrn1no. comentan los autores. La invaslón del 

espacio coriodecidual por bacterias. actuando en parte por medio de la liberación 

de endotoxinas y exotoxinas. activa la producción de citoquinas por la decidua y 

las membranas fetales. Las citoquinas y las toxinas bacterianas estin-tulan ta 

sintesis y liberación de rnetaloproteasas. Las prostaglandinas estimulan las 

contracciones uterinas y las metaloproteasas atacan las membranas 

corioamnióbcas, llevando a su ruptura. 

CUADRO CLINICO T~SIS CON 
F 1°'L~ ' ,___ r. o· 
ri J...A Li.ti HIGEN 

Primeramente debemos de definil": 

Amenaza de parto pretérmino: es la presencia de contracciones uterina con 

escasas modificaciones cervicales (menos de 3cms de dilatación) desde Ja 

21 y antes de las 37 semanas de gestaciónn 

Labor de parto pretéfTTlino: es cuando la frecuencia e intensidad de las 

contracciones son capaces de ocasionar modificaciones como borramiento 

y dilatación. desde la 21 y antes de las 37 semanas de gestación23 
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El cuadro clínico se caracteriza porque el parto pretérmino puede asociarse y 

relacionarse a infecciones de vias urinarias, infecciones cervico - vaginales. sífilis. 

gonorrea, chlamydia trachomatis, Sida, Toxoplasrnosis, 

Tricomoniasis, etc. Conllevando a producir contracciones uterinas y 

modificaciones cervicales_ 

DIAGNOSTICO 

Se basa en la presencia de dinámica uterina y de modificaciones cervicales. 

El diagnóstico se realiza en base ha: 

Edad gestacional entre las 21 semanas y antes de la semana 37 de 

gestación_ 

Contracciones utorinas 4 en 20 minutos u 8 en 1 hora. 

Cuello Uterino borrado mas de 50º/o y dilatado 1 cms o mas. 

Borramiento y dilatación cervical progresiva_ 

Hay que considerar 2 situaciones que no son claras: 

Contracciones uterinas persistentes sin modificaciones cervicales 

concomitantes. 

Esta situación obliga a considerar como opción diagnóstica la presen~ia de 

infección inlraamniótica, coito reciente, uso de drogas ilícitas y/o estress materno. 

Presencia de modificaciones cervicales en ausencia de actividad uter-ina 

detectab•e-

Esta situación aumenta el riesgo de la infección intraamniótica y parto 

pretérmino debido a la exposición de las membranas ovulares a la flora vaginal. 15 

18 



TRATAMIENTO 

MEDIDAS GENERALES 

Hospitalización de la paciente 

Reposo en cama 

Hidratación parcnterar con soluciones cristaloides::.." 

a) Reposo en cama: Decúbito lateral izquierdo. para aumentar la perfusión uterina, 

esto es importante porque la mortalidad perinatal disminuye en función de dos 

factores principales, EG Y peso al nacer. 

MATERNA: Es necesario descartar la existencia de condiciones que 

contraindiquen la prolongación de la gestación o el uso de tocoHticos habituales. 

FETO: Se debe asegurar la vitalidad. crecimiento. oxigenación y la 

presencia de malformaciones que limiten la sobrevida extrauterina. 

MEDIDAS FARMACOLÓGICAS 

lnhibidor-es de la contractilidad uterina: todos los agentes farmacológicos 

que se uHlizan para inhibir las contracciones uterinas Pretérmino actúan 

modificando la concentración intramuscular del miometrio. 

diferentes formas: 

Actuando de \as 

Favorecen la salida de calcio de la célula (B adrenérgicas e indometacina. 

Desplazan el calcio (sulfato de magnesio) 

Bloquean la entrada del calcio en las células del miometrio (bloqueadores 

de los canales de calcio):!:<. 

TESIS CON 
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AGONISTAS B-ADRENERGICOS 

Ejercen su acción tocolitica a través de los receptores beta 2 de la fibra 

miometrial. Aumentan la fijación de calcio intracelular. dentro del retículo y 

aumentan la salida del calcio de la célula. Los fármacos más usados son: 

Fenoterol, Ritodrina:!-" 

Forma de administración del fenoterol: 

Infusión intravenosa 

Dosis inicial: 2ug/m1n. 

Aumenta la dosis en O.Sug/min. Cada 30 min. Hasta que cesen las 

contracciones uterinas y desarrollen efectos Colaterales. 

Dosis máxima 4uglmin. 

Si se logra la detención del trabajo de parto (3 contracciones/hora). continuar 

con la infusión por 12 horas, disminuyendo gradualmente la dosis hasta 1-

0 .5ug/min. 

TOCOLISIS DE URGENCIA 

Diluir 1 mi de fenoterol 0.05mg en 20 mi de solución fisiológica. administrar 

en bolos de 2-3ml. 

Infusión continúa: 

ampolla de fenoterol 0.5mg preparar una solución de 500 mi de solución 

glucosada al 5°/o con 4 ampolla de fenoterol (2mg en 500 mi). administrar a 30 

mi/hora (2ug/min.). 

------- --·-··--·-------
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CONTRAINDICACIONES DE TOCOLISIS CON BETA AGONISTAS 

Cardiopatia coronaria 

Arritmia matema 

Hipertiroidisrno materno 

Diabetes materna mal controlada 

Uso de diuréticos depfetores de potasio 

Uso de inhibidores da monoamino oxidasa 

SULFATO DE MAGNESIO 

Dosis de carga 5 gen -100 mi de solución flsio10gica en 20 a 30 min. 

Dosis de mantención: 2-4 g/h_ 

Monitorización: 

Diuresis 30 ml/h 

Reflejos osteotendinosos, no deben aboHrse 

Frecuencia Respiratoria 15 o más/min 

Niveles sanguíneos 

Terapéuticos 5-8 rneq/L 

Anenexia 10-12 rneq/L 

Depresión Respiratorias 12-14 mel/I 

INDOMETACINA 

lnhibidor de las prostaglandinas más usado. 

Efectos adversos; 

Cierre precoz del ductus arterioso 

Predisponen al neonato a hipertensión pulmonar 

TP''TC nr·rv . .u·_,_·_; l..:\_11.¡ 
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Produce oligoamníos debido a disminución del flujo renal fetal 
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OTROS AGENTES TOCOLITICOS 

Alcohol 

Bloqueadores de calcio 

Progesterona 

CONTRAINDICACIONES PARA INHIBICION DE PARTO PRETERMINO 

ABSOLUTAS 

Infección ovular 

Malformaciones. fetales incompatible con la vida" 

Sufrimiento fetal agudo 

Hemorragia gi-ave 

Obrto fetal 

Patología materna grave 

Trabajo de parto avanzado 

RELATIVAS 

RPM 

Dilatación mayor de 4 cms 

Madurez pulmonar fetal 

RCIU 

Sx. Hipertensivo Severo 

Metrorragia 

TESIS CON 
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INDUCCIÓN DE MADUREZ PULMONAR FETAL 

La administración de corticoides a la madre disminuye la incidencia de 

síndrome de Distress Respiratorio, Hemorragia lntracerebral, Enteritis necrotizante 

y la Mortalidad Neonatal. Su utilidad ha sido demostrada desde las 24 semanas 

hasta las 34 semanas. Efecto a las 48 horas 15 

Los glucocorticoides en la aceleración de la maduración pulmonar fetal ha 

sido un tema muy importante en la aceleración de la maduración pulmonar fetal. 

se deteHninó que la iniciación de la labor de parto es responsabilidad de la 

glándula adrenal de la oveja. Se realizó un estudio en oveja y se determinó que la 

administración de glucocorticoides ayudó a la maduración pulmonar en los 

productos de la oveja. que se le realizaron cesárea en embarazo de 120 días, 

siendo embarazo a término 147 días. 26 

FARMACOS 

Betameta.sona: Pasa muy rápido a la placenta y se une poco a las 

proteinas transportadoras. tiene fosfato y acetato, lo que hace que el efecto 

dura más. Dosis:12 mg Jrn/dia por 2 días consecutivos,(y a Jos 7 días hasta 

las 34 semanas).:!'>. 

Dexametasona Fosfato: es más potente, dosis 12rng lm cada 8 horas por 

4 dosis. 

CONTRAINDICACIONES DE USO DE CORTICOIDES 

Madurez pulmonar 

Parto inminente 

Enfermedad materna que contraindique 

Corioamnionitis 

TESF r:or,T 
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ANTIBIOTICOTERAPIA 

Debido al papel importante que se le ha dado a la inflamación y 

principalmente a ta infección en el trabajo de parto pretéfTTlino espontáneo y en la 

RPM, numerosos autores han realizado estudios con diferentes antibióticos en eJ 

manejo de estas dos entidades clínicas. presentando resultados 

controversiales 1
"·

1·>..:::"'> . .! 7 El estudio más reciente y con mayor peso estadístico es el 

.. ORACLE .. , el cual compara pacientes con trabajo de parto preténnino sin 

evidencia clinica de infección Los pacientes fueron divididos en 4 grupos: 

Ptacebo, Amox:icítina-CtavuJanato. Eritromicina. o Eritromicina más Amoxicilina­

Clavulanato. No se encontró que en pacientes con trabajo de parto pretérmino 

espontáneo y membr;;inas integras. los antibióticos tuvieran un beneficio con 

respecto a¡ placebo. En el grupo de pacientes con trabajo de parto pretérrnino se 

encontró que Ja Eritromicina mejoraba el periodo de latencia, disminuia el uso de 

Surfactante. disminuia la dependencia de oxigeno y mejoraba la tasa de infección 

y de anomalias cerebrales detectadas por ultrasonografia. Hubo preocupación por 

el uso de amoxicilina-clavutanato. pues la incidencia de enterocolitis necrotizan\e 

en ese grupo fue mayor. 23
·
25 

PROFILAXIS CON ANTIBIOTICOS EN EL PARTO PRETERMINO 

El parto prematuro es la causa más importante de morbilidad y mortalidad 

peri natal. El parto de Pretérmino y con membranas integras es el responsable de 

una tercera p:utc do los nacimientos prematuros. Son importantes las evidencias 

acumuladas en el sentido de corroborar la asociación de la invasión microbiana 

subclinicas de la cavidad amniótica y el parto prematuro. Por ello se ha realizado 

varios estudios con el objeto de deterTTiinar los beneficios de la terapéutica 

antibiótica. pero sus resultados fueron contradictorios2~·27 . 
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Los antibióticos administrados fueron Ampicilina 1 g EV C/4 horas y 

Eritromicina 250mg EV C/6 horas durante 48 horas. A continuación se prescribía 

Amoxicilina 250 mg y Eritrornicina 300 mg vía oral c/B horas durante 5 dias. La 

Ampicilina fue elegida por- su acción Antiestr-eptocócica y la Eritromicina por actuar 

contra el Ureplasma Urealyticun, el germen que con mas frecuencia se encuentra 

en parto pretémiino con membranas integras. De sus observaciones. consideraron 

como datos mas importantes ta prolongación del embarazo y desde el punto de 

vista neonatal disminución de ta morbilidad. el peso al nacer y la estadía en el 

servicio de cuidados intensivos. 

La Nitrofuroantoina es un agente único en su especificidad pa.-a las vías 

urinarias. se alcanzan y mantienen concentraciones muy bajas en el suero 

materno. los tejidos y el compartimiento fetal y es muy eficaz contra los 

microorganismos que se encuentran mas a menudo en infecciones de vías 

urinarias. Pueden ocurnr Tox1cosis clinicas significativas en mujeres con 

deficiencia de Glucosa-6-Fosfato Oeshidrogenasa. en quienes las bajas 

concentraciones séricas de nitrofuroantoína, pueden producir una reacción 

hemolítica. 29 

En paciente con vaginosis bacterianas y sintomáticas e1 tratamiento es 

indiscutible, haciéndose controvertido en la paciente sin sintomas. pero ante esta 

eventualidad en una embarazada con antecedente de complicaciones en e\ 

embarazo anterior es imperativo tratada. 

En las pacJentes embarazada sintomáticas o con antecedentes 

desfavorables en un anterior embarazo, existen controversias debido al temor a 

los efectos teratogénicos del Metron1dazol. algunos evitan su uso hasta que 

finalice el periodo de organogénesis circunscrito al primer trimestre del embarazo 

y recomiendan una dosis 750mg repartido en tres tomas. aunque ciare está que 

los efectos adversos de los fármacos a nuestro alcance son un poco claro y 

prácticamente no existen alternativa que pefTTlitan suplirlo.27 

rr,r.: e¡.::-
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PREVENCIÓN DE PARTO PRETERMINO 

El Parto Prematuro se categortza como el que se produce después del 

trabajo de parto prematuro espontáneo (50% de los casos) o ruptura espontánea 

de membranas (30º.k); otro 20º/á se programa para el beneficio de la madre o del 

recién nacido. 

Existen 2 tipos de estrategias utilizadas para reducir la incidencia de 

resultados adversos asociados a parto pretérmino: las que previenen o retardan el 

Parto Prematun:> y las que apuntan a disminuir la incidencia de morbimortalidad 

asociada a prematur-ez1
'
1

·
10

_ 

Los programas para la interrupción del consumo de tabaco, alcohol o 

drogas también han sido recomendados corno parte de la estrategia para reducir 

ra incidencia de parto pretérmino espontáneo. En paises desarrollados, las 

mujeres que presentan bajo peso durante la gestación y las que evidencian 

escasa ganélncia ponderal en ese periodo tienen mayor riesgo de parto 

preténnino. se desconoce si estas asociaciones son índice de casualidad. ya que 

tos mecanismos no han sido dilucidados. La baja ganancia ponderal durante la 

gestación, ejemplifican. reflejaria una expansión limitada del volumen de la sangre 

y del liquido amniótico. o un crecimiento fetal subóptimo y una ingesta 

inadecuada:::''.}'1 . 

En vista de que las drogas que inhiben el trabajo de parto sólo son eficaces 

si se administran antes del completo establecimiento del trabajo de parto 

pretérmino, se han elaborado distir.tas estrategias para identificar a las mujeres 

que se encuentran en lo~ comienzos del Trabajo de parto pretérTTiino. Las mujeres 

gestantes pueden ins-truirse para detectar contracciones u otros signos de trabajo 

de parto preténnina (lumbalgia, flujo vaginal); otros métodos incluyen en el 

monitoreo domiciliario de la actividad uterina. 



Las drogas tocoliticas, refieren, interrumpen o detienen las concentraciones 

uterinas; algunas han sido evaluadas en profundidad por Ej. (Agentes B­

miméticos) y otras no han sido suficientemente estudiadas por Ej. (Sulfato de 

magnesio. antagonistas del Calcio. etc.) _il 

En general. los estudios sugieren que estos fármacos prolongan la 

gestación hasta lapsos de 48 hrs No obstante. no se asocian a menores índices 

de parto preté1rnmo n1 a reducción de la mortalidad neonatal n1 de 1a inc1denc1a de 

sindrome de distress respira.tono neonatal. La adm1rnstracién prenatal de 

corticoide!.i (12 a 2"1 hrs. antes del parto) :;e asocia a uno reducción significatjva de 

la incidencia de distress neonatal, hemorragia 1ntraventricular y mortalidad. Por 

ende. se ha generaliz~do su uso combinado con el de agentes tocolíticos. 24 

PRONOSTICO 

El Pronóstico matef"no es bueno y desde el punto de vista fetal es 

reservado, ya que la posibilidad de que el embarazo llegue al término o cerca de el 

son muy dificiles de predecir_ ., 4 

27 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

La incidencia de prematurez en el HGO # 3 CMNR que atiende 

aproximadamente 7000 nacimientos por año. alcanza en ocasiones mas del 40o/a, 

lo cual coloca al hospital como el de mayor índice de prernaturez a nivel nacional y 

quizás mundial. considerando la naturaleza de ser un hospital de concentración 

que daría un porcentaje ccrregido. 

Ha sido considerado un desafio e1 abatir estas cifras tan altas de 

infecciones y prematurez. 

Siendo evidente la asociación de vaginosis mediante la documentación que 

ofrece la literatura. debemos asumir la premisa de que tal relación es previsible y 

en algunos casos modificable. 

El esfuerzo del presente trabajo está encaminado a establecer o descartar 

la asociación de vaginosis con la presentación de APP en las pacientes 

en,barazadas que sean atendidas en et servicio de Perinatotogia l. 

FALLA DE 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN: 

¿Existe una asociación entre Ja vaginosis en mujeres embarazadas. con la 

amenaza de parto pretérmino? 
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JUSTIFICACIÓN 

Los resultados podrian normar el estudio. seguimiento y tratamiento de 

grupos de manera profiláctica en este tipo de pacientes, con el consecuente 

impacto en la reducción del número de ingresos de pacientes con APP o bien del 

manejo de los productos prematuros que se obtienen de las mismas_ 
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OBJETIVO GENERAL 

Determinar si existe asociación entre vaginosis bacteriana y amenaza de 

parto pretérrnino. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1. - 'den\ificar 'ºs agentes patógenos más frecuentes en \as pacientes con 

vaginosis. asociada a amenaza de parto pretérrnino. 

2. - Establecer la edad mas frecuente en que se presenta la vaginosis asociada a 

amenaza de parlo pretérmino. 
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HIPÓTESIS 

LA VAGINOSIS ESTÁ ASOCIADA CON UN OR MAYOR DE 2 EN LA 

AMENAZA DE PARTO PRETERMINO. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Universo de trabajo: 

El estudio se realizará con pacientes que ingresen al servicio de 

perinatologia 11 del HGO. No. 3 del CMN La Raza y que cubran los criterios de 

inclusión. 

Diseño: 

Observacional. descriptivo. prospectivo. analítico. de casos y controles 

Tipo de est.udio: 

Transversal de prevalencia 

Criterios de inclusión: 

Para el Grupo de Casos: 

1. Pacientes con embarazo entre 20 y 36 semanas. independiente de edad 

y número de gestaciones. 

2. Pacientes con amenaza de parto pretérmino, y con membranas integras. 

3. Pacientes que acepten participar en el estudio. 

4. Pacientes ~ las que no se les halla administrado ningún antibiótico por 

via vaginal en el momento de tomar la muestra para el cultivo. 

Para el Grupo Control 

1. Pacientes con embarazo entre 20 y 36 semanas. independiente de edad 

y nún1ero de gestaciones. 

2. Pacientes sin amenaza de parto pretérmíno y con membranas integras. 

3. Pacientes que acepten participar en el estudio. 

4_ Pacientes a las que no se les halla administrado ningún antibiótico 

vía vaginal en el momento de tomar el cultivo. 
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Criterios de Exclusión: 

1. Pacientes con cerclaje 

2. Pacientes con sangrado transvaginal 

3. Pacientes con ruptura de membranas 

4. Pacientes con antibiótico terapia ya establecida cuya administración sea 

via vaginal 

Tamaño de la rnuestra: 

Se calculó mediante la fórmula para estimación de una proporción con los 

siguientes supuestos: 

Valor alfa de 0.05 

Valor Beta de 0.80 

Z de 1.96 

Delta de 0.05 

Con la fórmula n = :z2 pq 

d 

con un tamaño de muestra de 40 pacientes para cada grupo aumentando a 50 

pacientes por posibles pérdidas 

TESE CON 
FALLA DE QHIGE.N 
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Variables: 

Variable independiente: Embarazadas con APP y sin APP 

Cualitativa nominal 

Unidad de medición: Presente o ausente 

Variable dependiente: Vaginosis 

Nominal 

Unidad de medición: Presente o ausente 

Definición operativa de las variables: 

Vaginosis: Es una condición clinica causada por la sustitución de la flor-a normal 

de lacto bacilos en vagina, por altas concentraciones de agrupamientos 

caracteristicos principalmente de bacterias anaeróbicas. 

Arnenaza de parto preterrnino: Es la presencia de contracciones uterinas que 

onginen modificaciones cervicales, a una edad gestacional entre las 20 y 36 

sen'lanas. 

Variables untversales. 

Edad: numero en años que expresa el tiempo de vida. Variable cuantitativa 

Gestas: Se refiere al número de embarazos. Variable cuantitativa 

Paras: es el número de partos vía vaginal que ocurre entre las 20 y las 42 

semanas de gestación. Variable cuantitativa 

Tr01f' (-;nl\T \ 

FALLA,_DE ORIGE~ 
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Aborto: expulsión del producto de la gestación durante las primeras 20 semanas 

de embarazo. Et feto pesa 499 gramos o menos y no tiene ninguna denominación 

despues de la expulsión. V variable cuantitativa. 

Prirnigesta: Mujer que cursa con su primer embarazo. 

Prirnípara: n1ujer que ha tenido un parto. 

Secundígesta: mujer que cursa con su segundo embarazo. 

Secundípara: mujer que ha tenido 2 partos. 

Cesárea· procedimiento quirúrgico para la obtención del recién nacido via 

abdon1inai V variable cuantitativa. 

Ocupación Actividad rernunerada o no que la mujer realiza. Es una variable 

nominal ca~egórica 

Escolaridad Es el grado de preparación académica de la paciente. Variable 

nominal categórica. 

Semanas de gestación: edad del embarazo expresada en semanas. Variable 

cuant1tat1va. 

TESIS cow------¡ 
FA.LLA DE ORIGEN 
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DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO 

Al 11egar las pacientes al Servicio de Perinatologia con APP o sin patología 

identificada pero con las membranas intactas, se fes tomará una muestra de 

secreción vaginal para cu1tivo y examen en fresco. En e\ primer caso se tomarán 2 

hisopos estériles para la toma de productos. que serán colocados en tubos con 

solución salina isotónica para su estudio en fresco y el otro en un medio de 

transporte que puede ser el de Stuart o el caldo cerebro corazón. para ser 

transportado al laboratorio de bacteriología para su procesamiento. 

Una vez. en el laboratorio de bacteriologia se procederá al estudio de las 

muestras, la búsqueda de parásitos, hongos y bacterias. con los diferentes medios 

de cultivo y coloraciones de frotis. asi como, el ana.lisis en fresco. 

1
------;:_l~;= 

~ _,..,_ .:.. 

FALLA DE ORIGEN 
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ANÁLISIS DE DATOS 

Los resultados se resumirán por medio de estadistica descriptiva con frecuencia y 

porcentajes. La asociación entre las variables se medirá a través de razón de 

momios (OR ó RM) la prueba estadística pa.-a inferencia será mediante la chi2 de 

Mantel y Haenczel . 

Hipótesis nula: No existe asociación entre la vaginosis y la amenaza de parto 

pretérmino. 

Hipótesis altema: La vaginosis está asociada con un OR mayor de 2 en la 

amenaza de parto preténnino. 
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ASPECTOS ÉTICOS 

Los procedimientos que se proponen para eJ estudio son de uso común en 

el hospital y no son invasivos. por lo que no estamos proponiendo algo que no se 

ha a ya utilizado y arnpliamente conocido. La paciente que acepte participar en e\ 

estudio firmará carta de consentimiento informado hecha para tal fin. 

Este estudio tiene la factibilidad de realizarse ya que no presenta un alto 

costo para la Institución y corno Jos estudios que se realizarán a los pacientes no 

son invasivos, se considera que no transgrede 1os lineamientos estab1ecidos para 

este efecto. en la carta de Helsrnki. Suecia. 
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Recursos humanos: 

Docto,. en ciencias, especialista en mic,.obiofogía. 

Médico perinatóiogo, jefe de servicio~ 

Médico residente de 4to año. 

Recursos físicos y financieros: 

Recursos materiales: Se,.an los propios de la Unidad y los propo,.cionados por el 

investigado,., compra de reactivos para la realización del estudio así como 

papeleria de parte del investigador_ 

Recursos fisicos: Se cuenta con eJ área fisica del Servicio de Perinatologia y deJ 

laboratorio de bactenología del Hospital de Gineco-Obstetricia No. 3 del CMN La 

Raza 

Recursos Financieros: Propios de ta unidad. 

Cronograma: 

De Mayo a Julio de 2001. análisis de los antecedentes y protocolo de trabaio. 

De Julio del 2002 a marzo del 2003, recolección y procesamiento de las 

muestras_ 

De Abril a Mayo del 2003. anaHsis y publicación de los resultados. 

r-------------· 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN 

EN PROYECTO DE INVESTIGACIÓN CLÍNICA.. 

Lugar y fecha l\.'léxico. O_F_ a 

Del Hospital de Gineco-Obstetricia No. 3 CMNR. 

Por med10 del p"resente aC€pto participar en el proyecto de Investigación 

.. Vaginos1s en an1enaz;i de parto prematuro'". registrado ante el comité local de 

investigacsón con el número 18/01. el objetrvo de este estudio: Determinar si la 

vaginos1s es un precursor del trabajo de parlo prematuro 

Declaro que se me ha informado arnpharnente sobre m1 participación en el estudio 

de inve~tigación. en el cual no estaré expuesta a r.rngún tipo de riesgo o molestia 

durante ·"=' procedimiento de toma de producto 

El invest;grtdor pnnctpaf se ha comprometrdo a darme ta inforrr.ac1ón oportuna 

sobre cualquier duda surgid¡:¡ por el procedimiento efectuado 

Entiendo que conservo el derecho de retirarme def estudio en cualqujer momento 

que lo considere conveniente. sin que ello afecte la ;:;¡ten<:.ión médica que recibo del 

Instituto. 

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificara en 

las presentaciones o pubhcac1ones que se deriven de este estud:o y de que los 

datos refac1onado:s con mt prrvac1dad serán manejados en iorrna conñdenciat. 

También se ha comprometido ha proporcionarme la información actualizada que 

se obtenga duf"ante el estudio. aunque esta pudie.-a hacer cambiar de pa.-ecer­

respecto a mi pem1anencia en el mismo. 

Nombre y firma de 

La paciente 

nombre del 

investigador_ 

¡- TE ~7fc:-~::::;:-1\~ 
i FALL/~ .. __ ... -J_l·~~-t~J~; ..___ ____ ---------- -----
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ANEXO 1 No.: 

HOJA DE CAPTACIÓN DE INFORMACIÓN 

Proyecto de Jnve.stigación: .. Vaginosis en amenaza de parto pretérrnino" 

Fecha: 

Nombre: 

Edad: 

Teléfono: 

Escolaridad 

Ocupación: 

Diagnostico de ingreso: 

Gesta: 

Semana de gestación 

Reporte del cultivo: 

Dirección: 

P&ra: Abortos: Cesáreas: 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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Gráfica núm. 1 

Edad de las pacientes 

La gráfica numero 1 muestra la edad de las pacientes en ambos grupos. 
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La gráfica número 2 muestra el grado de escolaridad de ambos grupos de 

pacientes 

Gráfica número 2 
Escolaridad de tas pacientes 
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La gráfica numero 3 presenta la ocupación desempeñada por ambos grupos de 

pacientes 

Gráfica nu171ero 3 
Ocupación de las pacientes 
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En la gráfica número 4 se presenta el número de embarazos en ambos grupos. 

Gráfica nuTT1ero 4 
Número de e"1barazos 
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La gráfica número 5 presenta el número de partos previos en ambos grupos de 
pacientes. 

Gráfica número 5 
Número de partos previos 
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Gráfica-número 6 presenta el número de abortos previos en ambos grupos de 
pacientes. 

Gráfica número 6 
Abortos previos 
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Gráfica número 7 presenta el número de cesáreas previas de ambos grupos de 
pacientes. 

Gráfica número 7 
Número de cesareas previas 

CONAPP SINAPP 

50 



12 

10 

8 

6 

4 

2 

o 

GRÁFICA NÚMERO 8 PRESENTA LAS SEMANAS DE GESTACIÓN DEL 
EMBARAZO EN AMBOS GRUPOS. 

Gráfica número 8 
Edad gestacional 
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Gráfica número 9 presenta el resultado de los cultivos tomados en ambos grupos 
de pacientes. 

Gráfica número 9 
Resultados de cultivos 
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RESULTAoos-

En el periodo comprendido de julio der 2002 a marzo del 2003 se captaron 100 
pacientes con embarazos de 21 a 36 semanas de gestación ingresadas al 
servicio de perinatologia 1 del Hospital de Ginecologia y Obstetr-icia No.3 CMN La 
Raza del IMSS. de l::Js cuales 50 cursaban con amenaza de parto pre!errnino, las 
otras 50 pacientes incluidas en el estudio fueron cngreso:das al servicio por alguna 
otra patologia 
Las variables demográficas de los etas grupos iuntos mostraron los siguientes 

datos· Media de eoad de 28.4 con DE de 5.6 arios. El número de embarazos entre 

1 minuno y maxirno de 3: edad del emh~r·azo en promedio de 32.14 DE = 3.04 

semanas. 

Las caracten~hc-...a~ den1ograftcas de los grupos separados se muestran en el 

cuadro 1 

La ed¿}d prcrned10 ae las pacientes con APP encontrada fue de 2·1.so años con 

una desvié1c1ón estandar de ...-: 89 riños 

La edad promedio de las pacientes sin APP fue de 29.40 años con una desviación 

estándar de fi :..' 1 arios 

La edad lh~I ernbarazo de las pacientes con APP en pron1edio fue de 31.06 con 

una desv1ac1ón e-standar de 2.93 semanas. 

La edad def ernb8ra.l:o en promedio del grupo de pacientes sin APP fue de 33.22 

En l~:t tatJli..:1 nu111ero 2 se observan los diferentes gérmenes encontrados en ambos 

grupos de estudio encontrando que Ja presencia de gérmenes patógenos esta 

fuertemente relaoonada con eJ desarrollo de a1nenaza de parto pretermino, y por 

el contrario l.rt pr2senc1a de flora normal proporciona un efecto protector_ 

La grc'Jf1ca nún1 1 muesrra ta eaaa ae las pacfentes en ambos grupos. 

La edad de i<='!s pacientes con At-'t--" se encontro entre los 19 y tos 39 años. 

El 18°/o lo cons1nuyeron pacientes de 27 anos. el 16o/o tenían 23 arios .el 14º/o 30 

arlas. 12°/a lo const.Jtuyeron pacientes de 24. anos., 12°/c. de 32 arios, 8º/u tenían 29 

años 6º/o lo constituyeron pacientes de 39 anos . 6% pacientes de 19 años,4º/0 

pacientes de 22 años. 4"%, pacientes de 34 años. 

Las edades del grupo de pacientes sin APP se encontraron entre los 17 y 39 años. 
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El 16ºk lo constituyeron pacientes de 30 años, el 10°/o pacientes de 28 años. 10º/o 

pa<7..entes de 32 años. 8'o/a pacientes de 1 B años, el 6°/o tenian 17 anos,6°/o tenian 

36 años, 6% 39 arios. 4% 26 arios. 4% tenian 27 anos, 4'7ó de 29 años, 4º/o31 

años. 4°/o de 34 años. 4°/u 35 años. 4°/o de 38 años ,2°/o de 23 años. 2°/o de 24 

años. 2ºk de 25 anos. 2°.1;.. teni.an 33 arias, 2°.1'~ de 37 a.!°:os.. 

En la gráfica numero 2 se observa el grado de escolaridad de las pacientes en 

ambos grupos. 

En el grupo de pac1o?ntes con APP 36°/o de las pacientes contaban con educación 

básica. :Yiº/u educación media bas1ca. 14°/o edur-ac1ón media superior, 8º/o 

educación superior. 8o/o educación técnica. 

En el grupo de pacientes. SJn APP el 24º/u tenian educación b.asica. 42% educación 

media basica. 28°/o media supenor. 4°/o educación superior. 2°/o educación técnica. 

En la gr;:lf1ca numero 3 se presenta la ocupación desempeñada en los grupos 

predon11né1ndo en arnbos las labores domesticas 

En el g1upe de ~as µ;_ictentes con .A.PP el 60tYo eran arnas de casa, 26º/o obl"eras, 

En el gn1po con pacientes sin APP el 68:..i/..., eran amas de casa. 22% obreras. So/o 

En la griifica ru.J.mara 4 se observa et número de geslaclones de tas pacientes 

predom1n;-indo en ambos grupos las mujeres pnmigestas. 

En el grupo de pacientes con APP el 42'}b eran primigestas. 32% secundigestas, 

26°/o triges~as. 

En g.-upo de pactcntes stn APP 46c/o pnm1gestas. 36 .... /o eran secundigestas, 18º/o 

tngestas 

La gráfi~ número 5 presenta el nümero de partos previos en ambos grupos de 

pacientes predomjnaron las pdrniparas. 

En la gráfica nümero 6 se presenta el número de abortos presentados por las 

pacientes. 
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En el grupa de pacientes con APP el 30% habían tenido un aborto previo, 4°/o dos 

abortos. 

En el gf"upo de pacientes sin APP et 12% habían tenido un aborto y el 2o/o dos 

abortos. 

En la grafica número 7 se observan las cesiJreas p1'"evias de ambos grupos de 

pacientes con predon1inio de una cesárea anterior. 

En el grupo de pacientes can APP el 22o/o habia tenido una cesárea previa, 4º/o 

dos cesáreas anteriores. 

En el grupo de pacientes sin APP el 16o/o tenían una cesárea previa, 6o/o dos 

cesé'irea~ previas 

En la grafica número 8 se presenta la edad gestacional de los embarazos de 

arnbos grupos 

En el grupo des pacientes con APP predominaron los embarazos de 32 SDG en 

un 22°/a. 

En el grupo de pac.tentes sln APP la edad gestad.anal que predomino fueron las 36 

semanas de gest.a.c1on constítuyendo el 24°/o 

En la gráfica número 9 se presentan los resultados obtenidos de Jos cultivos 

tornados en ambos grupos de pacientes 

En et gl""upo d~ pacientes con APP el 26'-Yo reporto Ecoii, ei 20°/o reporto flora 

normal. el 1 G'Yu Enterococcus . ei 12°/c Candida Albicans. 10o/a Staphylococcus, 8º/o 

Gardnerella. 4v/O Proteus. 2°/~ Enterococcus + Proteus, 2C!/o Ecoli+Gar-dnaralla. 

En el grupo de pacienres sin APP eJ 58o/o tenia flora normaJ, 24% Ecoli. 18º/o 

Gandida Atbicans. 
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DISCUSIÓN 

Las mujeres con vag1nosts bacteriana definida como una disminución en la 

población normal de tacto t:>acitos y un aumento masivo de otros organismos 

tienen el riesgo de presentar parto preténn1no dos veces rnas que el resto de la 

poblac1ón9·1 ., En el estudio se demuestra que la pre.sencia de rn1croorganismos 

patógenos se encuentra. fuertefTlente c-e\aaonada con la amenaza de parto 

pretérrnino por lo contrano la flora vaglnal norrn;:)I proporc1onA un efecto protector 

contra esta situación 

Existen cJ1versos factores que con frecuencia favorecen las cond1c1ones para que 

ocurra In n:rnenaza C!e parto prctc~nn1no y entre ios factores rnaternos se 

encuenu-an ~I t.2!0aqutsrr10 t.Ja.10 peso ~ talle edades menores oe 20 af;os ó 

mayores de 40 arios. pnm1gestas o grandes muttipara.s, ri1vel soc1oeconóm1co 

bajo. largas Jornadas laborales con estuerz.o fistco y falta. de control prenatal 2
·
9

•
20

· 

De manera s~me}ante a lo re.portado e.n e.st:os estudios2·~.:ro . ta amenaza de parto 

pretérrnino se presento con mayor frecuencia en pacientes con educación básica, 

lo cual se encuentra relacionado con un baJO nivel soc1oeconóm1co, predominando 

con10 ocupación pnnc1pa1 en la rnayora de las pacientes las labores propias del 

hogar ,en los cuales se trnphca 1..1n esfuerzo fis1co sumamente tmportante así como 

largas JOtnadas de trabaJo Por otra parte se comprueoa que ocurre con mayor 

frecuencia en pacientes pnm1gestas. A drferenc1a de to reportado en la bibliografía 

la mayoría de las pacientes con APP tenían edades entre los 27 y los 32 años2 .9·20 

TESIS CON 
FALJ..j:, D~~ CHIGEN 
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CONCLUSIONES 

La vigíJancia de Ja paciente en Ja consulta prenatal debera hacerse con un 

cuJtivo de secreciones vaginales principalrnente entre la sen1ana 28 y 34 

para identificar en e.a.so de que existan gérmenes potenciatmente 

patógenos. para dar tratam~ento espec~fico 

Deben ldentificarse las pacientes con factores de riesgo para presentar 

vaginosts y hacer una vigilancia especial en e11as 

Educar en la medida de lo posible a las embarazadas para que identifiquen 

cuando presenten vagtnos1s y acudir al rned1co en forma oportuna 

Si la v1gllanc1a prenatal se lleva a cabo corno indican las normas 

inshtuctonafes. la arenc1on en Ja rnu1er embarazada sera de cahdad. 

Se debera dar ~ conocer los resultados del presente estudio al personal 

interdisoplinano y de est3 manera se apliquen las recomendaciones 

expresadas en líneas anteriores. 
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