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VAGINOSIS EN AMENAZA DE PARTO PREMATURO

Dr. Toca Porras L. Dr. Flores Nava J. Dra. Linares Vilchis M.

HOSPITAL DE GINECOOBSTETRICIA NO0.3 CMNR. 1MSS MEXICO D.F
DELEGACION 2 NORESTE.

OBJETIVO.determinar si existe asociacion entre vaginosis y amenaza de parto
pretermino

MATERIAL Y METODOS: Se realizo un estudio observacional,
descriptivo,prospectivo analitico de casos y controles, en pacientes que ingresaron
al area de Perinatologia |. del HGO N0.3 CMN “La Raza” del mes de julio det 2002
al mes de marzo 2003, estando constituido un grupo por pacientes con amenaza
de parto pretérmine, con membranas integras y a las cuales no se les hubera
adnunistrado ningun  antibidtico via wvaginal. el segundo grupo se encontrd
contormado por pacientes que cursaban con embarazos entre fas 21 a 36
semanas de gestacion sin amenaza de parto pretérmino con membranas integras
y a las cuales no se les hubiera administrado ningun antibiotico por via vaginal, a
ambos grupos sc les realizo toma muestra de secrecion vaginal para la realizacion
de cullivo v examen en fresco Valorandose los resultados reportados por el
iaboratoric de bacterioclogia

RESULTADOS:

En el periodo comprendido de julioc del 2002 a marzo del 2003 se captaron 100
pacientes con embarazos de 21 a 36 semanas de gestacion ingresadas al
servicio de perinatologia | dei Hospital de Ginecologia y Obsletricia No.3 CMN La
Raza del IMSS, de las cuales 50 cursaban con amenaza de pario pretermino, ias
otras 50 pacientes incluidas en el estudio fueron ingresadas al servicio por alguna
otra patologia.

Las variables demograficas de les dos grupos juntos mostraron jos siguientes
datos: Media de edad de 28 .4 con DE de 56 anos. El namero de embarazos entre
1 minimo y maximo 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 anos con
una desviacion estandar de 4.89 anos.

La edad promedio de las pacientes sin APP fue de 29.40 afios con una desviacion
estandar de 6.21 anos

La edad del embarazo de las pacientes con APP en promedio fue de 31.06 con
una desviacién estandar de 2.93 semanas

La edad del embarazo en promedio del grupa de pacientes sin APP {ue de 33.22
semanas con una desviacion estandar 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 patogenos
esta fuertemente relacionada con el desarrollo de amenaza de parto pretermino, y
por el contrario la presencia de flora normal proporciona un efecto protectar.




INTRODUCCION

La asociacion de infecciones vaginales y cervicales y embarazo han sido
documentado desde hace muchos anos. se ha relacionado con trabajo de parto
prematurc (APP) en un S 10%, también se han relacionado con ruptura prematura
de membranas y en amnioitis con membranas integras' ? Los productos
prematuros con antecedentes de gestacidon con RPM presentan a morbi-
mortalidad mas impositante entre 50 y 80%. con costos elevados de atencion por
ocupacion de cama hospitalaria, antimicrobianaos, asi como el costo emocional de
los familiares, amen de {as repercusiones en los efectos de los danos causados a
los prematuros derivados de hipoxia. enfermedad de membrana hialina. enteritis
necratizante y dano cerebral, entidades asociadas a infecciones neonatales y
prematurez’ 44
El conocimiento creciente acerca de los mecanismos fisiopatologicos involucrados
en el parto pretérmino. y la elevada prevalencia actual de este tipo de infecciones,
ta mayoria de ias cuaies se reconocen como transmitidas sexualmente, ha

generado un considerable interes acerca del papet que fas vaginosis juegan en ia

causalidad de los nacimientos pretérmino’ ¥
La vaginosis bacteriana es unz condicion clinica causada por la sustitucion de la
flora normal! de lacto pacilos en la wagina. por altas concentraciones de
agrupamientos caracteristicos principalmente de bacterias anaerdbicas”®

La vaginosis bacterianz es el problema vaginal mas frecuente, Hlegandose a
considerar como normal por algunas mujeres que no cuentan con informacion
suficiente; A traves del tiempo esta patoilogia ha tenido diferentes nombres, en
1875 se le lamaba Vaginitis inespecifica y se atribuia al Streptococcus anaerobio,
fue hasta 1955 que se le cambid a Vaginttis por Haemophius, en 1963 Vaginitis
por Corynebactyernum y en 1980 Vagnits por Gadnerella, ios cambios se debieron

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

describié. es hasta 1984 que se define en Estocolmo, Suecia por un grupo de
1.2.56

expertos como Vaginosis Bacteriana de origen poli microbiano




Se define como un sindrome caracterizado 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 celulas clave o de indicio (células epiteliales vaginales
recubiertas por bacterias).
4. - Un olor similar al del pescado, debido a ta produccion de aminas.

Existe un aumento significativo de bacterias Gardnerella vaginalis en la flora
vaginal y una etevacion simultanea del nimero de anaerobios obligados. como
Bacteroides. No soio la presencia de Gardnerella es la caractecistica®.

También la asociacion de dos o mas agentes etioldogicos. pueden ser
ievaduras y bactenas, dos o mas bacterias y en algunos casos protozoarios y
bacterias. de ahi su dificultad para diagnosticarse. otra caracteristica es que hay

escasos leucocitos en ei examen de secrecion vaginal en fresco.’®
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ANTECEDENTES

El embarazo implica modificaciones complejas del sistema inmunitario materno,
que se traducen por una disminucion de las defensas inmunitarias, fenémeno
designado por Weinberg en 1984 bajo el nombre de “Sindrome de
inmunodeficiencia ligado at embarazo” 23 pultiples  factores  han sido
involucrados: nvolucion del tumo con inversion de la relacion de los linfocitas
CD4+/CD8+; cinboracion de proteinas y de céluias supresoras'?. El resultado de
estos diferentes mecanismos conlleva una disminucion moderada de las defensas
inmunitarias. sobretodo en lo que se refiere a inmunidad por mediacion celular '
Se observa en el transcurso del embarazo un aumento de la prevalencia de ciertas
infecciones, aumento de la gravedad de cterlas intecciones. y reactivacion de
infecciones latentes '*~

La repercusion de las infecciones ginecologicas en el desarrollo del embarazo
contribuyen al aumento del interés suscitado por estas infecciones ya que se les
ha relacionado con abortos espontaneos. parto pretérmino, ruptura prematura de
membranas, retardo en el crecimiento intrauterino, maiformaciones congénitas,

septicemias neonatales™*




FISIOLOGIA VAGINAL

Secreciones vaginales normales:

Las secreciones vaginales fisiologicas comprenden diferentes constituyentes:
secreciones vulvares de las glandulas sebaceas, de las glandulas de Bartholin y
de Skene, moco cervical. secreciones provenienles detl endometrio. trasudado
vaginal, células exfoliadas de la mucosa vaginal ' i

Desde el punte de vista bioquimico. se encuentra en las secreciones vaginales
electrolitos, urea, acidos grasos, y proteinas. Aigunos de eslos constituyentes

(moco. lisozima, lactoferrina, zinc., fibronectina, complemento) presentan una

i

actividad antiinfecciosa no especifica importante.'
Otro constituyente juega un papel importante en la bicquimica y la fisiologia
vaginal, se trata del glucogeno, que aparece en el epitelio vaginal, desde que este
esta sometdo A los estimulos de los estrogenos. La concentracion del glucogeno
que aumenta con ¢l espesor del epitelio vaginal, es mas grande a nivel del fondo
de saco vaginal que a nivel del introitc. Al nacer el epitelio vaginal encierra una
cantidad elevada de glucogeno que desaparece en el curso del primer mes de
vida. Hasta la pubertad, la pared vaginal esta desprovista de glucogeno. Este
reaparece en la pubertad y persiste hasta la menopausia. después de la cual la
mucosa vaginal atrofiada contiene solo un poco o nada de glucogeno. Estas
variaciones en el contenido de giucégeno de la pared vaginal conllevan

variaciones concomitantes en la flora y el PH vaginales? 345,

FLORA VAGINAL NORMAL:
La flora vaginal normail es dificil de definir en razon del nimero muy elevado de
microorganismos gue forman parte de ella: mas de 100 especies bacterianas se

han encontrado, comprendiendo gérmenes aerobios, anaerobios facultativos y
anaerobios estrictos ©

atal
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COMPOSICION

FLORA COMENSAL NORMAL

Sea cual fuere la edad y la aclividad sexual, la flora vaginal endogena comprende
numerosas cespecies de germenes aerobios(corinebacterias.estreptococos
diversos, estafilococos coagulasa negativos) y anaerobios(bacilos gram negativos
y gram positivos. cocos gram positivos) desde el punto de vista cuantitativo, los
gérmenes anaerobios son superiores a 10s aerobios, &l comunto de estos grupos
de germenes alcanza concentraciones bacteriales medias del orden de 10 a la 8
germenes/ml de secrecion vaginal '

FLORA LACTICA VAGINAL

En periodo de actividad ovarica, ia presencia de glucogeno en el epitelio vaginal
favorece ia probferacion de una flora calificada de lactica debido a gque degrada
sucesivamente el glucogeno en glucosa y despues en acido lactico: la
concentracion del acido lactico conlieva a una disminucion del PH vaginal que
entonces estara comprendido enire 4 y 5 La flora lactica vaginal igualmente
designada por bacilos de Dédertain comprende de hecho diferentes especies de
iacto bacilos asi como gérmenes anaerobios estrictos que perienecen al genero
Bifidobacteriurm "

Al nacer ia mucosa vaginal encierra una cantidad elevada de glucogeno: se
observa la presencia de bacilos de Dodertain y un PH acido. Al finalizar el primer
mes la desaparicion dal giucogeno conlleva a la desaparicion de la flora lactica,
que reaparece en la pubentad y subiste hasta la menopausia"B'S,

OTROS MICROORGANISMOS

En los sujetos sexualmente activos, los agentes infecciosos transmisibies por via
venerea (lncormonas, mycoplasmas, Gardnerella) se encuentran frecuentemente
en cantidad escasa en ausencia de todo signo de infeccion vaginat 52 Aunque
estos agentes no pertenecen a la flora enddgena, su presencia en

concentiraciones poco elevadas puede ser considerada "normal”.




PAPEL PROTECTOR

La flora vaginal normal juega un papel importante en la defensa del huésped
contra las infecciones. Los geérmmenes saprofitos habituales estreptococos y
estafilococos presentan ellos mismos una actividad inhibidora con respecto a Ja
adherencia y la proliferacion de agentes oportunistas o patogenos. Esta actividad
es mucho mas marcada en la flora lactica® '

La asociacion e infecciones vaginales y embarazo han sido documentadas desde
hace muchos anos se ha relacionado con trabajo de pario preiérmino (ARPP) En un
5-10% ., tambien se ha relacionado con ruptura prematura de membranas y en

amnioitis con membranas integras 7'

Los procductos prematuros  con
antecedentes de gestacidon con RPM, presentan la maorbimaortatidad mas
importante entre 50 y 90%. con costos elevados de atencion por ocupacion de
cama hospitalaria, antimicrobianos, asi como &l costo emocional de los familiares,
amen de las repercusiones en (os efectos de los danos causados en los
prematuros derivados de hipoxia, enfermedad de membrana hialina, enterocolitis
necrotizante y dano cerebral. entidades asociadas a infecciones neonalales y
prematuras® **?
VAGINOSIS BACTERIANA

La vaginosis bacteriana antiguamente Hamada vaginitis no especifica, constituye 1a
infeccion vaginal mas frecuente en las mujeres sexualmente activas, llegandose a
considerar como normal por algunas mujeres que no cuentan con la informaciéon
suficiente; a través del tiempo esta patologia ha tenido diferentes nombres, en
1975 se le liamaba vaginitis inespecifica y se atribuia al Streptococcus anaerobio,
fue hasta 1955 que se le llamo vaginitis por haemophilus, en 1863 vaginitis por
Corynebacterium y en 1980 vaginitis por Gadnereila, es hasta 1984 que se define
en Estocoimo, Suecia por un grupo de expertes como Vaginosis Bacteriana de

origen poli microbiano?® 17,




Se define como un sindrome caracterizado por al menos tres de los siguientes
datos:

1. -exudado vaginal excesivo y maloliente

2. -PH vaginal por encima de 4.5

3. - presencia de celulas clave

4. -olor simifar ha pescado debido a la produccion de aminas.

Existe un aumento significativo de bacterias Gardnerella vaginalis en la flora
vaginal y una elevacidon simultdnea del niomero de anaerobios obligados como
Bacteroides. No solo la presencia de Gardnerella es caracteristica, también la
asociacion de 2 o mas agentes etiologicos, pueden ser levaduras y bacterias, dos
o mas bactenas, y en algunos casos protozoarios y bacterias, de ahi su dificultad
para diagnostcarse, otra caracteristica es que hay escasos leucocitos en et

5.6

examen en fresco E1 doble caracter esencial de las vaginosis bacterianas se
basa en la disminucidn sensible e incluso fa desaparicion de la flora lactica y su
reempiazo por una flora patogena mixta.

11 pDe hecho las

El embarazo favorece la proliferacion de Gardnerella vaginalis
vaginosis bacierianas pueden ser observadas en un 15 a 20 % de las mujeres
embarazadas. [Esta prevalencia tiene en cuenta el porcentaje elevado de
pacientes asintomaticas, en las cuales puede ser puesta en evidencia una
proliferacion de Gardnereita vaginalis °.

Numerosos trabajos han permitido establecer una correlacién positiva entre la
vaginosis bacteriana y los partos prematuros. Las mujeres embarazadas que
presentan una vaginosis bacterniana tienen un riesgo mas elevado de dar a luz
antes de las 37 semanas de gestacion 567,

Las infecciones por Gardnerella vaginalis con o sin gérmenes anaerobios
asociados pueden ser tratadas con ampicilina 2 gramos al dia o amoxicilina 1

gramo al dia, en dos tomas durante 10 — 12 dias ''.
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CANDIDIASIS VAGINAL

El embarazo conlleva un aumento considerable de la prevalencia de la candidiasis
vaginal, con una tasa media del 30% que aumenta regularmente entre el 4 y 7
mes de embarazo.

Dos factores intervienen en este fenomeno: las modificaciones del metabolismo de
los hidratos de carbono durante el embarazo, y los esteroides de origen ovarico o
pitacentario

A pesar de la elevada tasa de candidiasis vaginal gravidica las infecciones
intrauterinas por candida son relativamente raras 0 2% al 2% y resultan
generatmente de una ascensian de las levaduras a partis de la vagina conduciendo
a una coromnioitis fungica ' 2

l_as candidiasis vagmales gravidicas pueden tratarse por via local con derivados
imidazolicos .

VAGINITIS POR TRICOMONAS VAGINALES

La prevalencia de las vaginitis por Tricomonas noc parece aumentar en el
transcurso el embarazo. Las vaginosis por Tricomonas no parecen conllevar
infecciones intrauterinas © neonatales graves '“. Se pueden observar
vulvovaginitis nconatales por Tricomonas pero estas desaparecen hacia la sexta
semana despues del nacimiento (en razdon de la elrminacion de los estrogenos
maternos)

Ef metronidazol y sus derivados estan contraindicados en el transcurso el primer
trimestre de! embarazo, su inocuidad en el segundo y tercer trimestre no esta
demostrada con certera. Lavados locales con soluciones aicalinas antisépticas
pueden ser uttles. E n caso de sintomas agudos despues del primer trimestre se
puede administrar una dosis Gnica de 2 gramos de metronidazol ' 2 Por supuesto,
el tratamiento al comparniero sexual y la prohibicion de contactos no protegidos san

necesarios '




VAGINITIS POR MICOPLASMAS

E! papel patogeno de los micoplasmas genitales (Ureaplasma urelyticum y
Micopiasma hominis) es conocido desde hace relativamente poco tiempo 27" En
1967 tres equipos diferentes aislaron el Ureaplasma a partir de la placenta de
recién nacidos muertaos después de una corioamnioitis. Entre estos autores,

Kundsin y cols <

Evocaban igualmente el papel de este germen en los abortos
espontaneos y los partus prematuros

El Micoplasma hominis fue aisiado dos afnos mas tarde en un feto que presentaba
una insuficiencia respiratoria por amnioitis® A partir de entonces muchos trabajos
han estabilecido una correlacion entre las infecciones genitales maternas por
micoplasmas y las complicaciones que pueden afectar al embarazo. al feto o al
recien nacido. £l embarazo favorece considerablemente la proliferacidn excesiva
de los micoplasmas genitales. Ademas ia prevalencia elevada de las vaginosis
bacterianas durante el embarazo se acompana de un aumento paralelo de las
infecciones por Micoplasma hominis 9 Por ultimo la colonizacion genital por
micoplasma conlleva a menudo una proliferacion de estos germenes en la orina en
particular en las pacientes con disminucion de la flora lactica vagmnal '?

Al estar las tetraciclinas contraindicadas durante el embarazo. los tratamientos de
eleccidon en infecciones por micoplasmas son la eritromicina y la pristinamicina.
Tres metodos han sido dtilizados para evitar complicaciones peri natales de las
infecciones genitales por micoplasmas: Utilizacion de antibioticos antes del
embarazo para erradicar ta colonizacidn, una antibiotico terapia de 6 semanas
después de la semana 30 de gestacion. y un tratamiento antibiotico continuado a
o largo del embarazo. Estas medidas estan iejos de ser aceptadas con
unanimidad, siendo el principal obstaculo la dificultad para identificar a las mujeres
embarazadas colonizadas con riesgo elevado para complicaciones peri natales ''.
Vaginosis causadas por estreptococcus del grupo B.

E! estreptococo del grupo B puede ser transmitido por via sexual; 1a presencia de
Trichomona vaginalis constituye un factor de riesgo para la colonizacidon vaginal
por este patogeno.

TESIE CON 10
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Puede ser igualmente transmitidc por via no sexual como consecuencia de la
ingestion de algan alimento, en este caso la colonizacion intestinal conllevaria una
colonizacion secundaria de la vagina y la uretra . El embarazo favorece
notablemente la las colonizaciones y la proliferacion de este germen a nivel
vaginal' se encuentra en un 15 a 35 % de las mujeres embarazadas a término
siendo mas frecuente en mujeres jovenes °

INFECCIONES DEBIDAS A E. COL!

Entre los gérmenes aerobios mas frecuentes ia Escherichia coli es la causa mas
frecuente de las septicemias y las meningitis neonatales

La estructura antigénica de este germen es particuiarmente compieja comprende
mas de 150 antigénos somaticos y de 100 antigénos capsulares. Entre estos
ultimos el antigénc K1 es particularmente unportante en razon de la virulencia
particutar de las cepas de E. coli K1 para el recién nacido ya que se aisia en el
50% de los casos de septlticemia sin meningitis y del 805 de los casos con
meningitis debidas a E. coli *¢

En la mujer embarazada la busqueda del antigéno K1 es importante para toda
cepa de E. coli encontrada a nivel vaginai '. Durante el embarazo el tratamiento de
ias infecciones por germenes anaerobios se realiza sobre todo con betalactamicos
salvo e el caso de Bacteroides fragilis que es necesario tratar con clindamicina,

metronidazol, o cefotaxima 2.

EMBARAZO PRETERMINO
DEFINICION

Es el que ocurre entre las 21 y antes de las 37 semanas de gestacion
calculadas desde ei primer dia de la ditima menstruacion o por sonografia'”’'?

Clasicamente se definia recién nacido pretérmino a aquellos cuyo peso at
nacer era inferior de 2.500gr., sin embargo un 30% de los recién nacidos con esta
caracteristica son de tenmmino, es asi que al analizar la correlacion entre {a edad

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

11




« Pequefio para su edad gestacional(PEG)
« Adecuado para su edad gestacional(AEG)
= Grande para su edad gestacionat (GEG)

IMPORTANCIA

El 75% de las muertes peri natales (muertes fetales tardias mas muertes
neonatales precoces) y el 50% de las anormalidades neurologicas son atribuible a
la prematurez '*' En los ultimos afos ha existido una reduccion de la
morbimortalidad neonatal, 10 que se atribuye a la mejoria en el cuidado neonatal
de los prematuros mas que el éxito de las estrategias preventivas del parto
prematuro. El feto prematuro y el recién nacido son especiaimente proclives a

infecciones por ia presencia de cantidades insuficientes de anticuerpos maternos.
15,16

ETIOLOGIA

Es una congdicidon causada por mualtiples patologias cuya expresion ultima

son las contracciones uterinas iniciadas antes de las 37 semanas %9,

Las causas mas frecuentes son:
* Infeccion
A) intraamnioticas (corioamnionitis)
B) Extrauterinas(infecciones urinarias)
» Isquemia utero Placentaria
« Malformaciones Fetales

« Sobredistencion Uterina

« Factores {nmunologicos

e Estress




CORIOAMNIONITIS

Se produce pérdida de la barrera entre la cavidad uterina y la vagina
permitiendo la entrada de gérmenes al uteroc. dichos germenes se replican
lentamente en la placenta, llegando a concentraciones suficientes para colonizar
tas membranas amnioticas, el corddn umbilical y otros tejidos fetales. El huésped
reacciona a la agresion bacteriana con produccion de interleukina 1, factor de
necrosis tumoral, factor activador de plaquetas, que activan la produccion de

T

prostaglandinas por la decidua y membranas amnioticas ’

Cuadro clinico: Puede presentarse sin sintomas ni signos de infeccion y lo
unico gque hace sospechar es un trabajo de parto pretérmino resistente al
tratamiento convencional y una dilatacion avanzada y progresiva. Los gérmenes

mas frecuenies son Ureaplasma Urealyticum, Gardnerella Vaginalis '%.

INFECCIONES EXTRAUTERINAS

Entre el 5% y el 10% de pacientes con trabajo de parto pretérmino
presentan infccciones extrauterinas y por lo general detl tracto urinario. El
mecanismo es similar al de la coricamnionitis, ya que se producen mediadores de
ia inflamacion que estimulan la produccion de prostaglandinas por el amnios.
Existe gran asaciacidon de la ITU, confirmada con cultive durante et embarazo y el

15

parto pretérmino.

La infeccion genitourinaria por Chlamydia trachomatis aumenta entre dos a
tres veces el riesgo de parto pretérmino en las embarazadas. Un estudio
multicéntrico llevado a cabo por el Instituto Nacional para la Salud Infantil y e
Desarrolio Humano con sede en Alabama, Estado Unidos. atribuyd un papel
significativo a las Chlamidias como factor de riesgo de parto prematuro.
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En esta investigacion se valoraron longitudinalmente 2929 embarazadas
asintomaticas a las cuales se le realizd un estudio bacterioldogico de orina durante
su control prenatal de 24, 26, 28,30 semanas de gestacion. La infeccion por

Chlamydia trachomatis estuvo presente en un 11% de la muestra total. 7

Las mujeres con vaginosis bacteriana definida como una disminucion en la
poblacion normal de iacto bacilos y un aumento masivo de olros organismos

tienen el dobie de riesgo de parto prematuro espontaneo. @

ANOMALIAS ANATOMICAS DEL UTERO

La mas importante es el Gtero tabicado y el utero bicorme, la incidencia de
aborto espontanea es de 27% y la incidencia de parto pretérmino si la gestacion
continta después de las 20 sermanas oscila entre 16% y 20%. 'S

PATOLOGIA 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

pretérmino's.
SOBREDISTENSION UTERINA

La distension de la musculatura uterina debida a una gestacidon multiple o
una cantidad excesiva de liquido amnidtico es otra de las causas relativamente

frecuentes del trabajo de parto pretérmino®’'?




FACTORES PREDISPONENTES

Existen diversos factores que con frecuencia aparecen durante la gestacion y
favorecen las condiciones para que ocurra la Amenaza de pario pretérmino. que
se clasifican en”- 1920

e MATERNAS

Soiltera
Tabaquismo
Bajo Peso y Taila (<45Kg y menor a 150cm)
Edad (mayor riesgo en < de 20 anos y > de 40 afos)
Primigestas o grandes multiparas
o GESTACIONALES
Enfermedades sistémicas graves
Meitrorragia antes 20 sem.
Falta de control prenatal
Nivel socioeconomico bajo
Infecciones genitales
Alteraciones endocrinas
Trauma
Larga Jermada taboral con esfuerzo fisico
Antecedentes de Parto Prematuro
- FETALES
Anomalias Congénitas
Embarazo Multiple
Muerte Fetal

Macrosomia Fetal
OO d
- PLACENTARIOS TESIS CON

DPPNI FALLA DF

AT ¥
(RS

Tumores del Cordon Umbilical
Placenta Previa
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- UTERINOS
Sobre distension (palihidramnios)
infecciones
Miomas Uterinos
Incompetencia Cervical
Malformaciones
Cuerpo Extrario (DiU)
Trauma Cervical

PATOGENIA

Existen evidencias suficientes para considerar que las infecciones
cervicovaginales por (Estreptococos de! grupo B, Neisseria Gonorrhoeae,
Chlamydia Trachomatis o por VVaginosis Bacteriana) y de las vias urinarias por (E.
Coli, Proteus. etc.), pueden desencadenar al menos en ciertas mujeres, una serie

de contracciones uterinas prematuras. 27

E! trabajo de parto pretérmino se ha iniciado por la activacion de la
fosfolipasa A2, la cual cliva el acido araquidonico desde adentro de la membrana
fetal. de modo gque queda acido aragquidonico libre disponible para la sintesis de
prostagiandinas. Asimismo se cree que el parto pretérmino debido a una infeccion
es iniciado por productos secretores resultantes de la activacién de los monacitos,
las citoquinas, entre ella la interieuquina —1, el factor de necrosis tumoral y la
interleuquina-B6, son estos productos secretores implicados en el trabajo de parto

pretérmino’”.
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El parto pretémmino es el resultado de 4 mecanismos patogénicos
principales:
» Activacion dei Eje Hipotalamo-Hipofisis-Adrenal Maternofetal
« Inflamacidn Amniocoridonica o Sistémica
« Hemorragia Decidual

Distension Patologica del Miometrio. %2

MECANISMOS DEL PARTO PRETERMINO

Los datos provenientes de estudios en animales, in vitro, y en humanos
proveen un panarama uniforme sobre los mecanismos por los que las infecciones
bacterianas causan parto pretémino, comentan los autores. La invasion del
espacio coriodecidual por bacterias. actuando en parte por medio de la liberacion
de endotloxinas y exotoxinas, activa la produccion de citoquinas por la decidua y
las membranas fetales. Las citoquinas y las toxinas bacterianas estimulan la
sintesis y liberacibn de metaloproteasas. Las prostaglandinas estimulan las
contracciones uterinas y las metaloproteasas atacan las membranas

coricamnisticas, llevando a su ruptura. '®

TESIS CON

CUADRO CLINICO

Primeramente debemos de definir:
« Amenaza de parto pretérmino: es ia presencia de contracciones uterina con
escasas modificaciones cervicales (menos de 3cms de dilatacidn) desde la

21 y antes de las 37 semanas de gestacion®
< Labor de parto pretérmino: es cuando ia frecuencia e intensidad de las

contracciones son capaces de ocasionar modificaciones como borramiento
y dilatacion, desde la 21 y antes de las 37 semanas de gestacion®®

17

FALLA DE ORIGEN



E! cuadro clinico se caracteriza porque el parto pretérmino puede asociarse y
relacionarse a infecciones de vias urinarias, infecciones cervico - vaginales, sifilis,
gonorrea, chlamydia trachomatis, Sida, Toxoplasmosis,

Tricomoniasis, etc. Conllevando a producir contracciones uterinas y

modificaciones cervicales. **

DIAGNOSTICO

Se basa en ia presencia de dinamica uterina y de modificaciones cervicales.
E! diagnostico se realiza en base ha:
« Edad gestacional entre fas 21 semanas y antes de la semana 37 de
gestacion.
- Contracciones uterinas 4 en 20 minutos u 8 en 1 hora.
« Cuello Uterino borrado mas de 50% y dilatado 1cms o mas.

= Borramiento y dilatacion cervical progresiva.

Hay que considerar 2 situaciones que no son claras:

e Contracciones uterinas persistentes sin  modificaciones . cervicales
concomitantes.

Esta situacion obliga a considerar como opcidn diagndstica la presencia de
infeccion intraamniodtica, coito reciente, uso de drogas ilicitas y/o estress materno.

= Presencia de modificaciones cervicales en ausencia de actividad uterina
detectable.

Esta situacion aumenta el riesgo de ia infeccién intraamnidtica y parto
pretérmino debido a la exposicion de las membranas ovulares a ia flora vaginal. '®

TESIS CON |
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TRATAMIENTO
MEDIDAS GENERALES

= Hospitalizacidn de la paciente
e Reposoen cama

« Hidratacion parenteral con soluciones cristaloides™

a) Reposo en cama: Decubito lateral izquierdo, para aumentar Ja perfusion uterina,
esto es importante porgue la mortalidad perinatal disminuye en funcidon de dos
factores principales, EG Y peso al nacer.

MATERNA: Es necesario descartar la existencia de condiciones que

contraindiquen ia prelongacion de la gestacion o el uso de tocoliticos habituales.

FETO: Se debe asegurar la vitalidad, crecimiento. oxigenacion y la
presencia de malformaciones que limiten la sobrevida extrauterina.

MEDIDAS FARMACOLOGICAS

inhibidores de la contractilidad uterina: todos los agentes farmacoldgicos
que se utilizan para inhibir las contracciones uterinas Pretérmino actian
modificando la concentracion intramuscular del miometrio. Actuando de las
diferentes formas:
e Favorecen la salida de calcio de la célula (B adrenérgicos e indometacina.
= QOesplazan el caicio (suifato de magnesio)
« Blogquean fa entrada del calcio en las células del miometrio (bloqueadores
de los canales de calcio) **.
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AGONISTAS B-ADRENERGICOS

Ejercen su accion tocolitica a travées de los receptores beta 2 de la fibra
miometrial. Aumentan la fijacién de calcio intracelular, dentro del reticulo y
aumentan la salida del! calcio de ila ceélula. Los farmacos mas usados son:

Fenoterol, Ritodrina>®

Forma de administracion del fenoterol:

e Infusidn intravenosa

« Dosis inicial: 2ug/min.

« Aumenta la dosis en 0.5ug/min. Cada 30 min. Hasta que cesen ias
contracciones uterinas y desarroilen efectos Coliaterales.

« Dosis maxima 4ug/min.

Si se logra la detencion del trabajo de parto (3 contracciones/hora), continuar
con la infusidn por 12 horas, disminuyendo gradualmente ia dosis hasta 1-

0.5ug/imin.

JTOCOLISIS DE URGENCIA

Diluir 1 m! de fenoterol 0.05mg en 20 m! de solucién fisiologica, administrar
en bolos de 2-3ml.

infusion continua:
1 ampoila de fenoterol 0.5mg preparar una solucion de 500 mi de solucion
glucosada al 5% con 4 ampolla de fenoterol (2mg en 500 mil), administrar a 30

mi/hora (2ug/min.).
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CONTRAINDICACIONES DE TOCOLISIS CON BETA AGONISTAS

= Cardiopatia coronaria

= Arritmia matema

< Hipertiraidismo materno

= Diabetes matema mal controlada

o Uso de diuraticos depletoraes de potasio

« Uso de inhibidores de monoamino oxidasa

SULFATO DE MAGNESIO

= Dosis de carga: 5 g en 100 ml de sotucion fisioldgica en 20 a 30 min.
e Dosis de mantencion: 2-4 g/h.

Meonitorizacion:
= Diuresis 30 mi/h
= Refejos osteotendinosos, no deben abolirse
= Frecuencia Respiratoria 15 o mas/min
= Niveles sanguineos
= Terapeuticos 5-8 meqg/L
e Agreflexia 10-12 meg/L

= Depresion Respiratorias 12-14 mel/!
INDOMETACINA

inhibidor de las prostaglandinas mas usado.

Efectos adversos:
e Cierre precoz del ductus arterioso
< Predisponen al neonato a hipertensién pulmonar

« Produce oligoamnios debido a disminucién del flujo renal fetal
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OTROS AGENTES TOCOLITICOS

Alcohol
Blogueadores de calcio

Progesterona

CONTRAINDICACIONES PARA INHIBICION DE PARTO PRETERMINO

ABSOLUTAS

Infeccion ovular

Malformaciones fetales incompatible con la vida

Sufrimiento fetal agudo
Hermorragia grave

Obito fetal

Patologia materna grave
Trabajo de parto avanzado

RELATIVAS

RPM

Dilatacion mayor de 4 cms
Madurez pulimonar fetal
RCiU

Sx. Hipertensivo Severc
Metrorragia

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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INDUCCION DE MADUREZ PULMONAR FETAL

La administracion de corticoides a la madre disminuye la incidencia de
sindrome de Distress Respiratorio, Hemorragia Intracerebral, Enteritis necrotizante
y la Mortalidad Neonatal. Su utilidad ha sido demostrada desde las 24 semanas

hasta las 34 semanas. Efecto a las 48 horas. '®

Los glucocorticoides en la aceleracion de la maduracion puimonar fetal ha
sido un tema muy importante en la aceleracion de la maduracién pulmonar fetal,
se determind que la iniciacion de la labor de parlo es responsabilidad de la
glanduia adrenal de la oveja. Se realizé un estudio en oveja y se determind que la
administracién de glucocorticoides ayudd a fa maduracion pulmonar en los
productos de la oveja, que se le realizaron cesarea en embarazo de 120 dias,
siendo embarazo a término 147 dias. %©°

FARMACOS

 Betametasona: Pasa muy rapido a la placenta y se une poco a las
proteinas transportadoras, tiene fosfato y acetato, io que hace que el efecto
dura mas. Dosis: 12 mg lmJ/dia por 2 dias consecutivos,.(y a los 7 dias hasta
las 34 semanas)°.

e Dexametasona Fosfato: es mas potente, dosis 12mg Im cada 8 horas por
4 dosis.

CONTRAINDICACIONES DE USO DE CORTICOIDES

« Madurez pulmonar
e Parto inminente
« Enfermedad materna que contraindique

« Coricamnionitis

23
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ANTIBIOTICOTERAPIA

Debido al! pape! importante que se le ha dado a2 la inflamacion y
principalmente a la infeccion en el trabajo de parto pretérmino espontaneoc y en la
RPM, numerosos aulores han realizado estudios con diferentes antibidticos en el
manejo de estas dos entidades clinicas, presentando resulitados

012527 £} estudio mas reciente y con mayor peso estadistico es el

controversiales
“ORACLE", e cual compara pacientes con trabajo de parto pretérmino sin
evidencia clinica de infeccion. Los pacientes fueron divididos en 4 grupos:
Placebo, Amoxicitina-Clavulanato, Entromicina, o Eritromicina mas Amoxicilina-
Clavutanato. No se enceontré que en pacientes con trabajo de parto pretérmino
espontaneo y membranas integras. los antibidticos tuvieran un beneficio con
respecto ai placebo. En el grupo de pacientes con trabajo de parto pretérmino se
encontro que la Eritromicina mejoraba el periodo de latencia, disminuia e! uso de
Surfactante, disminuia la dependencia de oxigeno y mejoraba la tasa de infeccion
y de anomalias cerebrales detectadas por uitrasonografia. Hubo preocupacidén por
el uso de amoxicilina-clavulanato. pues la incidencia de enterocolitis necrotizanie

en ese grupo fue mayor. ?32%

PROFILAXIS CON ANTIBIOTICOS EN FL PARTO PRETERMINO

E! parto prematuro es la causa mas importante de morbilidad y mortalidad
peri natal. Ei parto de Pretérmino y con membranas integras es el responsable de
una fercera parte de los nacimientos prematuros. Son importantes las evidencias
acumuladas en el sentido de corroborar la asociaciéon de la invasion microbiana
subclinicas de la cavidad amnidtica y el parto prematuro. Por ello se ha realizado
varios estudios con el objeto de determinar los beneficios de la terapéutica
antibidtica, pero sus resultados fueron contradictorios®*?7,
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Los antibioticos administrados fueron Ampicilina 1g EV C/4 horas y
Eritromicina 250mg EV C/6 horas durante 48 horas. A continuacidn se prescribia
Amoxicilina 250 mg y Eritromicina 300 mg via oral c¢/8 horas durante 5 dias. La
Ampicilina fue elegida por su accion Antiestreptococica y la Eritromicina por actuar
contra el Ureplasma Urealyticun, el germen que con mas frecuencia se encuentra
en parto pretérmino con membranas integras. De sus observaciones, consideraron
como datos mas importantes la prolongacion del embarazo y desde ef punto de
vista neonatal disminucion de la morbilidad. el peso al nacer y la estadia en el

servicio de cuidados intensivos. 2

La Nitrofuroantoina es un agente unico en su especificidad para las vias
urinarias, se alcanzan y mantienen concentraciones muy bajas en el suero
matermno, los tejidos y el compartimiento fetal y es muy eficaz contra los
microorganismos que se encuentran mas a menudo en infecciones de vias
urinarias. Pueden ocurmir Toxicosis clinicas significativas en mujeres con
deficiencia de Glucosa-—6-Fosfato Deshidrogenasa, en quienes las bajas
concentraciones séricas de nitrofuroantoina, pueden producir una reaccion
hemolitica. *°

En paciente con vaginosis bacierianas y sintomaticas el tratamiento es
indiscutible, haciéendose controvertido en la paciente sin sintomas, pero ante esta
eventualidad en una embarazada con antecedente de complicaciones en et
embarazo anterior es imperativo trataria.

En las pacientes embarazada sintomdticas o con antecedentes
desfavorables en un anterior embarazo, existen controversias debido al temor a
tos efectos teratogénicos del Metromdazol., algunos evitan su uso hasta que
finalice el periodo de organogeénesis circunscrito al primer trimestre del embarazo
y recomiendan una dosis 750mg repartido en tres tomas, aunque claro esta que
los efectos adversos de los farmacos a nuestro alcance son un poco claro y

practicamente no existen aiternativa que permitan suplirto.?”
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PREVENCION DE PARTO PRETERMINO

E! Parto Prematuro se categoriza como el que se produce despueés del
trabajo de parto prematuro espontaneo (50% de los casos) o ruptura espontanea
de membranas (30%); otro 20% 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 Prematuro y las que apuntan a disminuir {a incidencia de morbimortalidad

2940

asociada a prematurez’

Los programas para la interrupcién del consumo de tabaco, alcohol o
drogas también han sido recormmendados como parte de la estrategia para reducir
la incidencia de parto pretéermino espontaneo. En paises desarrollados, las
mujeres que presentan bajo peso durante la gestacion y las que evidencian
escasa ganancia ponderal en ese periodo tienen mavyor riesgo de parto
pretérmino, se desconoce si estas asociaciones son indice de casualidad, ya que
los mecanismaos no han sido dilucidados. La baja ganancia ponderal durante la
gestacion, ejemplifican, reflejaria una expansion limitada del volumen de la sangre
y del liquido amnidtico, o un crecimiento fetal subdptimo y una ingesta

inadecuada".

En vista de que las drogas que inhiben el trabajo de parto sdlo son eficaces
si se adminisiran antes del completo establecimiento del trabajo de parto
pretérmino, se han elaborado distinias estrategias para identificar a las mujeres
que se encuentran en los comienzos del Trabajo de parto pretémmino. Las mujeres
gestantes pueden instruirse para detectar contracciones u otros signos de trabajo
de parto pretémino (lumbalgia. flujo vaginal); otros meétodos incluyen en el
monitoreo domiciliario de la actividad uterina.
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Las drogas tocoliticas, refieren, interrumpen o detienen las concentraciones
uterinas; algunas han sido evaluadas en profundidad por Ej. (Agentes B-
mimeticos) y otras no han sido suficientemente estudiadas por Ej. (Suifato de

magnesio, antagonistas det Caicio. etc.) *'.

En general. los estudios sugieren gue estos farmacos prolongan la
gestacion hasta lapses de 48 hrs. No obstante, no se asocian a menores indices
de pario pretérmino ni a reduccion de la monatdad neonatal n de ia incidencia de
sindrome de distress respiratorio neonaiwzl. La administracién prenatal de
corticoides {12 a 24 hrs. antes del parto) se asocia a una reduccion significativa de
la incidencia de distress neonatal, hemorragia intraventricutar y monatidad. Por

ende, se ha generalizado su uso combinado con el de agentes tocoliticos. ?*

PRONOSTICO

El Prondstico materno es bueno y desde el punto de vista fetal es
reservado, ya gue ia posibilidad de que el embarazo llegue al térmminoc o cerca de el

son muy dificiles de predecir. **
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La incidencia de prematurez en el HGO # 3 CMNR que atiende
aproximadamente 7000 nacimientos por afno, alcanza en ocasiones mas del 40%,
lo cual coloca atl hospitai como el de mayor indice de prematurez a nivel nacional y
quizas mundial, considerando la naturaleza de ser un hospital de concentracion

que daria un porcentaje cerregido.

Ha sido considerade un desafio el abatir estas cifras tan altas de

infecciones y prematurez.

Siendo evidente la asociacion de vaginosis mediante la documentacion que
ofrece la literatura, debemos asumir la premisa de que tal relacidén es previsible y

en algunos casogs modificable.

El esfuerzo del presentie {rabajo esta encaminado a establecer o descartar
la asociacidon de vaginosis con la presentacidon de APP en las pacientes

embarazadas que sean atendidas en ei servicio de Perinatoiogia {.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢Existe una asociacion entre la vaginosis en mujeres embarazadas, con la
amenaza de parto pretérmino?

29




JUSTIFICACION

tos resultados podrian normar el estudio, seguimiento y tratamiento de
grupos de manera profilactica en este tipo de pacientes, con el consecuente
impacto en la reduccion del namero 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 asociacion entre vaginosis bacteriana y amenaza de

parto pretérmino.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. - Ideniificar los agentes patdgenos mas frecuentes en las pacientes con

vaginosis, asociada a amenaza de parto pretérmino.

2. - Establecer la edad mas frecuente en que se presenta la vaginosis asociada a
amenaza de parto pretérmino.

FALLZ
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HIPOTESIS

LA VAGINOSIS ESTA ASOCIADA CON UN OR MAYOR DE 2 EN LA
AMENAZA DE PARTO PRETERMINO.
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MATERIAL Y METODOS

Universo de trabajo:

El estudio se realizard con pacientes que ingresen al servicio de
perinatologia 1l del HGO. No. 3 del CMN La Raza y que cubran los criterios de

inclusion.

Diseno:
Observacional, descriptivo, prospectivo, analitico, de casos y controles

Tipo de estudio:
Transversal de prevalencia

Criterios de inclusion:

Para el Grupo de Casos:
1. Pacientes con embarazo entre 20 y 36 semanas, independiente de edad
y nuamero de gestaciones.
2. Pacientes con amenaza de parto pretérmino, y con membranas integras.

w

Pacientes que acepten participar en el estudio.
4. Pacientes a las que no se les halla administrado ningun antibidtico por
via vaginal en el momento de tomar la muestra para el cultivo.
FPara el Grupa Centrol:
1. Pacientes con embarazo entre 20 y 36 semanas, independiente de edad
vy numero de gestaciones.
2. Pacientes sin amenaza de parto pretérmino y con membranas integras.

w

Pacientes que acepten participar en el estudio.
4. Pacientes a las que no se les halla administrado ningun antibiotico

via vaginal en el momento de tomar el cultivo.
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Criterios de Exclusién:

1. Pacientes con cerclaje
2. Pacientes con sangrado transvaginal
3. Pacientes con ruptura de membranas

4. Pacientes con antibidtico terapia ya establecida cuya administracion sea
via vaginal

Tamaio de la muestra:

Se calculé mediante la formula para estimacion de una proporcién con los
siguientes supuestos:

Valor atfa de 0.05

Valor Beta de 0.80

Z de 1.96

Della de 0.05

Conla formula n = 22 pqg

con un tamano de muestra de 40 pacientes para cada grupo aumentando a 50
pacientes por posibles perdidas
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Variables:

Variable independiente: Embarazadas con APP y sin APP
Cualitativa nominal

Unidad de medicion: Presente o ausente
Variable dependiente: Vaginosis
Nominal
Unidad de medicion: Presente o ausente
Definicion operativa de las variabies:
Vaginosis: Es una condicion clinica causada por la sustitucion de la flora normal
de tlacto bacilos en wvagina, por altas concentraciones de agrupamientos

caracteristicos principalmente de bacterias anaerodbicas.

Amenaza de parto pretérmino: Es la presencia de contracciones uterinas que
originen modificaciones cervicales, a una edad gestacional entre las 20 y 36
semanas.

Variables universales.

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

Gestas: Se refiere al niumero de embarazos. Variable cuantitativa

Paras: es el numero de partos via vaginal que ocurre entre las 20 y las 42

semanas de gestacion. Variable cuantitativa

AN \
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Aborto: expulsion del producto de la gestacion durante las primeras 20 semanas
de embarazo. El feto pesa 499 gramos o menos y no tiene ninguna denominacion

después de la expuision. V variable cuantitativa.

Primigesta: Mujer que cursa con su primer embarazo.

Primipara: mujer que ha tenido un parto.

Secundigesta: mujer que cursa con su segundo embarazo.

Secundipara: mujer que ha tenido 2 partos.

Cesarea: procedimiento quirdrgico para la obtencion del recién nacido via

abdominat. Vv variable cuantitativa.

Ocupacion: Actividad remunerada o no que la mujer realiza. Es una variable
nominal categorica.
Escolaridad: Es <! grado de preparacion académica de la paciente. Variable
nominal cateqorica.

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

cuantitativa.
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DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Al legar las pacientes al Servicio de Perinatologia con APP o sin patologia
identificada pero con las membranas intactas, se les tomara una muestra de
secrecion vaginal para cultivo y examen en fresco. En el primer caso se tomaran 2
hisopos estériles para la toma de productos, gue seran colocados en tubos con
solucion salina isotonica para su estudio en fresco y el otro en un medio de
transporte que puede ser el de Stuart o e! caldo cerebro corazon, para ser

transportado a! laboratorio de bacteriologia para su procesamiento.

Una vez en el laboratorio de bacteriologia se procedera al estudioc de las
muestras, Iz busgueda de parasiios, hongos y bacterias, con los diferentes medios

de cultivo y coloraciones de frotis, asi como, el analisis en fresco.
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ANALISIS DE DATOS

Los resultados se resumiran por medio de estadistica descriptiva con frecuencia y
porcentajes. La asociacion entre las variables se medira a través de razén de
momios (OR 6 RM) ia prueba estadistica para inferencia sera mediante la chiZ ' de
Mantel y Haenczel .

Hipotesis nula: No existe asociacion entre la vaginosis y la amenaza de parto
pretermino.

Hipdtesis alterna: La vaginosis esta asociada con un OR mayor de 2 en.la
amenaza de parto pretémmino.
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ASPECTOS ETICOS

Los procedimientos que se proponen para el estudio son de uso comin en
el hospital y no son invasivos, por lo que no estamos proponiendo algo que no se
ha a ya utilizado y ampliamente conocido. La paciente que acepte participar en el

estudio fiimara carta de consentimiento informado hecha para tal fin.

Este estudio tiene la factibilidad de realizarse ya que no presenta un alto
cost{o para la Institucion y como los estudios que se realizaran a los pacientes no
son invasivas, se considera que no transgrede jos lineamientos establecidos para

este efecto, en ia carta de Helsinki. Suecia.

A ]

CON /
OB} 'qL’N
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Recursos humanos:

Doctor en ciencias, especialista en microbiologia.
Medico perinatoiogo, jefe de servicio.
Medico residente de 4to ano.

Recursos fisicos y financieros:

Recursos materiaies: Seran los propios de la Unidad y los proporcionados por el
investigader, compra de reactivos para la realizacion del estudio asi como

papeleria de parne del investigador.

Recursos fisicos: Se cuenta con el area fisica del Servicio de Perinatologia y del
laboratorio de bacteriologia del Hospital de Gineco-Obstetricia No. 3 del CMN La

Raza

Recursos Financieros: Propios de la unidad.

Cronograma:

De Mayo a Julio de 2001, analisis de los antecedentes vy protocolo de trabajo.

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

muestras.
De Abril a Mayo del 2003, analisis y publicacion de los resultados.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION
EMN PROYECTO DE INVESTIGACION CLINICA.

Lugar y fecha Meéxico, D.F. a

Det Hospital de Gineco-Obstetricia No. 3 CMNR.

Por medio dei presenie acepto participar en el proyecto de investigacion
*Vaginosis en amenaza de parto prematuro”, registrado ante el cornité local de
investigaciéon caon et niumero 18/01, el objetivo de este estudio: Determinar si la
vaginosis es un precursor del trabajo de parto prematuro.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre mi participacion en el estudio
de investigacion, en el cual no estaré expuesesta a3 ringun tipo de riesgo o molestia
durante 2l procedimiento de toma de producto

Ei investigador pnncipat se ha comprometido a darme ta inforrmacion oportuna
sobre cualguier duda surgida por €l procedimiento efectuado

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento
cue lo considere canveniante, sin que ello afecte fa atencion meédica que recibo det
Instituto.

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identiflicara en
ias presentaciones o publicaciones gue se deriven de esie estudio y de que los
datos refacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial.
Tambien se ha comprometido ha proporcionarme la informacion actualizada que
se obtengz durante ef estudio, aungue esta pudiera hacer cambmar de parecer

respeclo a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma de nombre del
La paciente investigador.
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ANEXQO t No. :

HOJA DE CAPTACION DE INFORMACION

Proyecto de investigacion: “Vaginosis en amenaza de parto pretérmino

Fecha:
Nombre:
Edad:
Telefono:

Escolaridad

Direccion:

Ocupacion:
Diagnostico de ingreso:

Gesta: Para: Abortos: Cesareas:

Semana de gestacion
Reporte det cuitivo:

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Grdafica nam. 1
Edad de las pacientes

La grafica numero 1 muestra la edad de las pacientes en ambos grupos.

con APP
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La grafica nimero 2 muestra el grado de escolaridad de ambos grupos de
pacientes

G‘réﬁca‘nﬁmel"o 2.
Escolaridad de las pacientes

25-
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La grafica numero 3 presenta la ocupacion desempernada por ambos grupos de

pacientes

Grafica numero 3 .
‘Ocupacién de las pacientes

ElAMA DE CASA
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En la grafica namero 4 se presenta el nUmero de embarazos en ambos grupos.

Grafica numero 4 .
Namero de embarazos
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La grafica namero 5 presenta el nimero de partos previos en ambos grupos de
pacientes. . -

Grafica namero 5
Namero de partos previos
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Grafica namero 6 presenta el namero de abortos previos en ambos grupos de

pacientes.

Grafica namero 6
Abortos previos -
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Grafica nomero 7 presenta el nimero de cesareas previas de ambos grupos de
pacientes. : . .

Grafica namero 7
Namero de cesareas previas

CON APP SIN APP
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GRAFICA NUMERO 8 PRESENTA LAS SEMANAS DE GESTACION DEL
EMBARAZO EN AMBOS GRUPOS.

Grafica numero 8
Edad gestacional
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Grafica nimero 9 presenta el resultado de los cultivos tomados en ambos grupos
de pacientes.

Grafica namero 9
Resultados de cultivos
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RESULTADOS™

En ot periodo comprendido de julio del 2002 a marzo del 2003 se captaron 100
pacientes con embarazos de 21 a 36 semanas de gestacion ingresadas al
servicio de perinatologia | del Hospital de Ginecologia y Obstetricia No.3 CMN La
Raza del IMSS, de Ias cuales 50 cursaban con amenaza de pario pretenmino, las
otras 50 pacientes incluidas en el estudio fueron ingresadas al servicio por alguna

otra patologia.
Las variables demograficas de los dos grupos juntos mostraron los siguientes

datos: Mediaz d2 edad de 28 4 con DE de 5.6 anos. £ nimero de embarazos entre
1 minimo y maximo de 3. edad del embarazo en promedio de 32.14 DE = 3.04
semanas.

Las caractermaticas demograficas de los grupos separados se muestran en el
cuadro |

La edad promedio ge las pacentes con APP encontrada fue de 27.50 anos con
una desviacion estandar de <.89 afios

La edad promedto de ias pacienles sin APP fue de 29.40 afios con una desviacion
estandar de G 21 anos

La edad del 2ambarazo de las pacientes can ARP en promedio fue de 31.06 con
una desviacion estandar de 2.93 semanas.

LLa edad del embararn en promadio del grupo de pacientes sin APP fue de 33.22

semanas con una desvizcon estandar de 2.76 semanas.

En ia tabla numero 2 se observan los diferentes gérmenes encontrados en ambos
grupos de estudia encantrando que la presencia de gérmenes patdgenos esta
fuertemente reiacionada con e} desarrollo de amenaza de pario pretarmino, y por
el contrario la presencia de flora normal proparciona un efecto protectar.

La grafica num. 1 muesira la edaa de las pacientes en ambos grupos.

La edad de ias pacientes con APE se encontro enire {os 19 y tos 39 anos.

El 189% io consuiuyeron pacientes de 27 anos, el 16% tenian 23 anos el 14% 30
anos, 12% lo consttuyeron paciantes de 24 anas, 12% de 32 anocs, 8% tenian 29
anos 6% lo constituyeron pacient2s de 39 anos . 8% pacientes de 19 afos 4%
pacientes de 22 anos, 4% pacientes de 34 anos.

Las edades del grupo de pacientes sin APP se encontraron entre los 17 y 39 aiios.
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£l 16% lo constituyeron pacientes de 30 afos, el 10% pacientes de 28 anos, 10%
pacientes de 32 afos. 8% pacientes de 18 anos, el 6% tenian 17 afos.6% tenian
36 anos, 6% 39 anos, 4% 26 anos, 4% tenian 27 anos, 4% de 29 afios, 4%31
afRos, 4% de 34 anos, 4% 35S anos, 4% de 38 anos 2% de 23 anos., 2% de 24

anos. 2% de 25 aaos, 2% tenian 33 anos, 2% de 37 anos.

En la grafica numero 2 se observa el grado de escolaridad de las pacientes en
ambos grupos.

En el grupo de pacientes con APP 36% de ias pacientes contaban con educacion
basica, 31% cducacion media basica,14% educacon media superior, 8%
educacion superior, 8% educacion tecnica.

En el grupo de pacientes sin AP el 24Y% tenian educacion basica, 42% educacian
media basica. 28% media superior, 4% educacion supenor, 2% educacion técnica.
En la grafica numero 3 se presenta la ocupacion desempefada en los grupos
predominandoe en ambos las labores domesticas

En el giupe de as pacientes con APEP el 80% eran amas de casa, 26% obreras,
B tecnicas

En el grupo con pacientes sin APP el 68% eran amas de casa, 22% obreras, 8%
empleadas, 2% profesionisiag

En la grafica namero 4 se observa el numero de gestacianes de las pacientes
predominandc en ambas grupos las mujeres primigestas.

En e! grupo de pacientes con APP el 42% eran primigestas, 32% secundigestas,
26% lrigesias.

En grupoc dc pacrentes sin APP 46% primigestas, 36% eran secundigestas, 18%
trigestas.

La grafica numero 5 presenta el numero de parnos previos en ambos grupos de
pacientes predominaron las primiparas.

En 1a grafica nomero 6 se presenta el namero de abortos presentados por las

pacientes.
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En el grupa de pacientes con APP el 30% habian tenido un aborsto previo, 4% dos
abortos.

En el grupo de pacientes sin APP el 12% habian tenido un aborto y el 2% dos
aborios.

En la grafica numero 7 se observan las cesareas previas de ambos grupos de
pacientes con predominio de una cesarea anterdor.

En el grupoe de pacientes con APP el 22% habia tenido una cesarea previa, 4%
dos cesareas anteriores.

En el grupo de pacientes sin APP el 16% tenian una cesarea previa. 6% dos
cesareas previas

En la grafica numero ¥ se presenta la edad gestacianal de los embarazos de
ambos grupos.

En el grupo des pacienies con APP predominaron los embarazos de 32 SDG en
ur 22%.

En el grupo de pacientes sin APP la edad gestacionat que predomino fueron las 36
semanas de gestacion constituyendo el 24%

En la grafica namero 9 se presentan los resultados obtenidos de los cultivos
tormados en ambos grupos de pacientes.

En el grupo de pacientes con APP el 26% reporto Ecoli, ef 20% reporto flora
normal, el 16% Enteraococcus | el 12% Candida Albicans, 10% Staphylococcus, 8%
Gardneaerella. 4% Proteus. 2% Enterococcus + Proteus, 2% Ecoli+Gardneralia.

En el grupe de pacientes sin APP el 58% tenia flora normal, 24% Ecoli, 18%
Candida Albicans.

FALLA DE
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DISCUSION

Las mujeres con vaginosis bactedana definida como una disminucién en la
poblacién normal de facto bacilos y un aumento masivo de oltos organismos
tienen el riesgo de presentar parto pretérmino dos veces mas que el resto de la
poblacion®?' En i estudic se damuestra que la prasencia de rmicroorganismos
patégenas se encuenira futetemente mlacionada con la amenaza de parto
pretérmino por io contrano ia flora vaginal normal propaorcaiona un efecto protector
contra esta situacion

Existen diversos faclores que con frecuencia favorecen las condiciones para que
ocurra la amenaza do parte pretenyuno vy enre ios factores matemrmaos se
encueniran = @badusmo  baw peso v laltle edages monores de 20 atos O
mayores de 40 anos. pnmigestas o grandes multiparas, nivel socicecondmico
bajo, largas jomadas iaborales con esfuerzo fisica y faita de control prenatal 2.9.20.

De manera semeajanie a2 o repartada an estos estudios™™? | ia amenaza de pano
pretérmino se presento con mayor frecuericia en pacentes con educacion basica,
lo cual se encuentra relacionado con un bajo mivel socioecondgmico, predominando
como ocupacion prncipal en la mayora de las pacitentes las labores propias dei
hogar en (as cuates se mpliica un estuerzo fisico sumamente iIMportante asi como
largas jainadas de trabajo Par otra pane se comprueba gue ocurre con mayor
frecuencia en pacientes primigestas. A diferencia de lo reportado en ia bibliografia

la mayoria de las pacientes con APP tenian edades entre los 27 y los 32 afos®?2°
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CONCLUSIONES

= La vigilancia de la paciente en ia consufta prenatal debera hacerse con un
cultivo de secreciones vaginales principalmente entre la semana 28 y 34
para identificar en caso de que existan germenes patencialmente
patogenos, para dar tratamiento especifico

= Deben identiticarse las pacientes con factores de riesgo para presentar
vaginosis y hacer una vigilancia especial en elias

= Educar en la medida de lo posible a las embarazadas para que identifiquen
cuando presenten vaguosis v acudir al medico en forma oportuna

= Si ta wvigilancia prenatal se lleva a cabo comoe indican las normas
institucronales, fa atencion en la muer embarazada sera de cahdad.

= Se debera dar a conocer los resultados del presente estudio al personal
interdisaplinzne v de esta manera se 2apliquen las recomendaciones

expresadas en lineas anteriores.
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