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GLOSARIO

Candidiasis vaginal

Infeccion producida por un hongo o levadura, principalmente ocasionada por Candida
albicans

Chlamydia trachomatis

Bacteria intracelular obligada que puede ocasionar infecciones 6culogenitales, neumoniasy
cervicitis

Cervico-vaginitis

Inflamacion de la mucosa vaginal y cervical debido a infeccion.

Corioamnioitis

Infeccién de las membranas placentarias y del liquido amniotico

Cultivo cervicovaginal

Examen de laboratorio para analizar muestras tomadas de la mucosa cervical y vaginal con
el fin de aislar e identificar organismos causantes de infeccion en el aparato genital
femenino

Enterococccus faecalis

Bacteria Gram-positiva comensal, que habita el tracto gastrointestinal

Escherichia coli

Bacteria gran negativa, anaerobica que habita normalmente el aparato gastrointestinal

Gardnerella vaginalis

Bacilo implicado en la enfermedad denominada vaginosis bacteriana, caracterizada por un
desequilibrio en la flora sapréfita normal de la vagina con una disminucién de Lactobacillus

spp.
Mycoplasma hominis

Microorganismo aerobio filamentoso sin pared celular, ocasiona principalmente endometritis
y pielonefritis

Klebsiella pneumoniae
Especie de mayor relevancia clinica dentro del género bacteriano Klebsiella, compuesto por

bacterias gram negativas de la familia Enterobacteriaceae, que desempeian un importante
papel como causa de las enfermedades infecciosas oportunistas.



Ruptura de membranas

Ruptura de la membrana corioamniotica mas de una hora antes del inicio del trabajo de
parto.

Streptococcus beta hemolitico

Bacteria gram-positivo, catalasa negativo, oxidasa negativo, anaerobio facultativo,
caracterizado por presentar el grupo B de antigenos Lancefield. Se puede encontrar en el
aparato digestivo, urinario y genital.

Trichomona vaginalis

Patogeno flagelado perteneciente al orden Trichomonadida que parasita el tracto urogenital
tanto de hombres como de mujeres

Ureaplasma urealitycum
Bacteria perteneciente a la familia Mycoplasmataceae.
Vagina

Conducto fibromuscular elastico, parte de los 6érganos genitales internos de la mujer, se
extiende desde la vulva hasta el cérvix uterino.



ABREVIATURAS

Cv

ICV

GV

LA

PG

PP

RPM

uu

VB

Cultivo Vaginal

Infeccidén cervicovaginal
Gardenerella Vaginalis

Liquido amniético

Prostaglandinas

Parto pretérmino

Ruptura prematura de membranas
Ureaplasma Urealyticum

Vaginosis Bacteriana
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RESUMEN

Introduccidén

Las infecciones vaginales son causa frecuente de consulta en la practica obstetricia diaria.
La infeccion cérvico-vaginal se asocia con morbimortalidad materno fetal. Se ha encontrado
una inversa asociacion entre cultivos vaginales positivos y la edad gestacional.

Objetivo

Determinar cuales son los agentes patdgenos frecuentes en los cultivos cervico-vaginales
de mujeres embarazadas que no presentan sintomatologia cervicovaginal y acuden por
primera vez al servicio de obstetricia del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez.

Material y métodos.

Es un estudio descriptivo, retrospectivo, abierto, observacional y transversal. Se revisaron
expedientes de pacientes embarazadas del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, en
un periodo de enero a junio de 2009. Se analizaron las pacientes que presentaban cultivo
cervico-vaginal. Para ello se utilizd una estadistica descriptiva: con medidas de tendencia
central.

Resultados

Se obtuvieron 329 de 465 expedientes, de los cudles resultaron positivos 136. Los 4
principales microorganismos que se aislaron fueron candida 66 (48.5%), ureaplasma
urealiticum 24 (17.6%), gardnerella vaginalis 22 (16.1%), y streptococcus beta hemolitico
12 (8.8%). Por trimestre de gestacién se encontré una frecuencia de 24 (17.4%) en el primer
trimestre, 68 (50.3%) en el segundo trimestre, y 44 (32.3%) en el tercer trimestre.

Conclusion
Se considera importante la toma de cultivo cervico vaginal como parte del control prenatal,

debido a que existe un alto numero de patdégenos encontrados en mujeres asintomaticas,
los cuales pueden favorecer la aparicion complicaciones materno fetales.

Palabras clave
Cultivo vaginal, Cervicovaginitis, Aborto, Parto pretermino, Ruptura prematura de
membranas.
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ABSTRACT

Introduction

Vaginal infections are frequent causes of consultation in daily obstetric practice. The
cervical-vaginal infection is associated with maternal and fetal morbidity. Found an inverse
association between positive vaginal cultures and gestational age.

Aim

Identify common pathogens in the cervico-vaginal cultures of pregnant women who are
symptomatic cervical and come first serve obstetrics General Hospital Dr. Manuel Gea
Gonzalez.

Material and methods.

It is a descriptive, retrospective, open, observational and transversal. We reviewed records
of pregnant patients at the Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, in a period from
January to June 2009. We analyzed the patients with cervical vaginal cultivation. It uses
descriptive statistics: measures of central tendency.

Results

We obtained 329 of 465 records, of which 136 were positive. The 4 main microorganisms
that were isolated were Candida 66 (48.5%), ureaplasma urealiticum 24 (17.6%),
Gardnerella vaginalis 22 (16.1%), and beta hemolytic streptococcus 12 (8.8%). By trimester
was found a frequency of 24 (17.4%) in the first trimester, 68 (50.3%) in the second
trimester, and 44 (32.3%) in the third trimester.

Conclusion
Is considered important to making cervico vaginal culture as part of prenatal care, because

there is a high number of pathogens found in asymptomatic women, which may favor the
appearance maternal fetal complications.

Keywords
Vaginal culture, Cervicovaginitis, Preterm labor, premature rupture of membranes
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ANTECEDENTES

Durante el embarazo debido a las modificaciones hormonales ocurren diversos cambios en
los organos genitales. A nivel de la vagina existe un aumento en la vascularidad, un
incremento considerable en el grosor de la mucosa, relajacion en el tejido conectivo e
hipertrofia de células musculares lisas. Las papilas de la mucosa vaginal también sufren
hipertrofia considerable dandole un aspecto puntiforme fino (18).

En la paciente embarazada el epitelio de la vagina produce secreciones que
contienen isoenzimas, acido débil, lipidos e inmunoglobulinas especialmente la IgA, que
defienden el ecosistema local. Este sufre descamaciones y regeneraciones, que permiten
eliminar gran numero de bacterias patogenas. (5)

El volumen notoriamente aumentado de las secreciones del cuello uterino hacia la
vagina durante el embarazo esta constituido por una secrecion espesa y blanca con pH
acido que va de 3.5 a 5 debido a la mayor produccion de acido lactico a partir del glucégeno
en el epitelio vaginal por accion de Lactobacillus acidophilus. (18)

La flora vaginal esta compuesta por Bacilos de Ddderlein, Streptococcus viridans,
Staphylococcus albus, difteroides, hongos y bacterias anaerobias en proporcion de 5:1 con
respecto a las aerobias. El mayor porcentaje corresponde al bacilo de Dobderlein,
responsable de la conservacion de la acidez vaginal (pH normal entre 3,8 y 4,2) . La flora
vaginal normal, productora de H202, interactla para mantener la acidez y genera
bacteriocinas que inhiben el crecimiento de otros microorganismos (2). El medio ambiente
normal de la vagina esta caracterizado por una interrelacion dinamica entre lactobacillus
acidophilus y el resto de la flora endégena, compuesta por estrégenos, glucégeno, el pH
vaginal y los productos del metabolismo de la flora microbiana y patdgena. Lactobacillus
acidophilus produce peroxido de hidrogeno que es téxico a los patdgenos y preserva la
salud vaginal (15).

El balance del lactobacillus como parte de la flora vaginal es de suma importancia
durante el embarazo, ya que su deficiencia frecuentemente resulta en vaginosis bacteriana
y una infeccién concomitante por otros patdégenos, como los de transmisién sexual y
patdgenos comensales de la vagina. (11)

La infeccion es considerada como la entrada, establecimiento y multiplicacion de
bacterias en la superficie o en el interior del huésped. Representa el establecimiento de una
relacion huésped-bacteria que puede tener 3 diversos grados:

Colonizacion. Es el grado minimo de relacion, que comprende el establecimiento de
bacterias en piel o mucosas del huésped y su multiplicacién en grado suficiente para
mantener su ndamero, sin que existan pruebas de respuesta clinica ni inmunoldgica del
huésped.

Infeccién inaparente. En este caso el establecimiento del parasito no va seguido de
manifestaciones clinicas, pero induce en el huésped una respuesta organica especifica, que
se puede demostrar por pruebas seroldgicas.

Enfermedad infecciosa. Cuando ademas se producen alteraciones mas 0 menos
graves en el huésped que se manifiestan por diversos signos y sintomas clinicos (19)
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La infeccién vaginal ocasiona alteraciones a nivel del epitelio vaginal, modificando la
barrera fisica en sus tejidos, el pH vaginal, la flora endégena bacteriana, la respuesta
inmune humoral y la mediada por células (8). Estas modificaciones pueden cursar o no con
sintomatologia clinica. Por tal motivo la evaluacion de la vaginitis requiere un interrogatorio,
examen fisico de la paciente y el andlisis de la secrecion vaginal.

La prevalencia no es bien conocida debido al diagndstico y tratamiento que la propia
paciente realiza sin una consulta médica previa, asi como en ocasiones el comportamiento
asintomatico. Sin embargo se estima que las infecciones vaginales en la embarazada se
presentan con una incidencia de 7-20% de las mujeres por afio (1).

La infeccion ascendente a través de la vagina y el cérvix es la principal via de
infeccion intrauterina e intramnidtica. Esta infeccién puede ocurrir en los primeros meses del
embarazo o inclusive antes del embarazo, cursando de forma asintomatica, hasta que
ocasiona alguna complicacion obstétrica (6).

En la mujer embarazada la vaginitis de tipo infecciosa es la responsable del 90% de
los restantes tipos de vaginitis, las principales causas de la vaginitis infecciosa son tres, la
Vaginosis Bacteriana, la Candidiasis y la Trichomoniasis, continuando con las infecciones
de etiologia bacteriana. (14)

Su significado e importancia clinica tienen que ver con implicaciones de orden social,

riesgo de contagio al compafiero sexual y, en el caso de la embarazada, riesgos tanto para
la madre como para el feto y el recién nacido. (1)
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MARCO DE REFERENCIA

El desarrollo de la medicina preventiva, han obligado a buscar formas mas dinamicas que
favorezcan el desempefio del equipo de salud, entre las cuales figura la temprana deteccién
de infecciones vaginales en las gestantes que acuden a control prenatal en la consulta
externa. Las infecciones vaginales son causa frecuente de consulta en la practica obstetricia
diaria.

Cuando la flora vaginal se altera por la introduccion de patégenos o por cambios en el
medio ambiente vaginal ocurre la proliferacion de patégenos. Los cambios en el pH y la
disminucién de los lacto bacilos productores de peroxido de hidrégeno provocan la
proliferacion de microorganismos que normalmente estan reprimidos. Estos
microorganismos como productos de su metabolismo, liberan aminas que son responsables
del mal olor en la descarga vaginal, incremento del pH y causan la exfoliacion de células
epiteliales. (12).

La infeccion vaginal pueden producir una respuesta inflamatoria, con liberacion de
proteasas, elastasas, mucinasas y colagenasas que pueden destruir o debilitar las
membranas fetales, asi como un aumento del acido araquidénico y las prostaglandinas e
incrementar la frecuencia de las contracciones uterinas. (15). También ocasiona la
liberacion de productos proinflamatorios los cuales son responsables del dafio al tejido a
nivel local. Siendo estos las citocinas, las cuales se originan de los leucocitos localizados a
nivel del tracto genital femenino. La interleucina 1 (IL-1) es liberada primero, seguida de la
interleucina 6 (IL-6, interleucina (8 IL-), factor de necrosis tumoral alfa, asi como las
prostaglandinas. (12). Otro factor es la sintesis de metaloproteasas que son responsables
del deterioro progresivo de la membrana corioamniotica. Estos mediadores se localizan a
nivel del liquido amniético, suero materno y fetal. Todo esto con lleva a resultados
obstétricos adversos. (6)

La infeccion cérvico-vaginal se asocia con morbilidad materna como sepsis,
trastornos de la contractilidad uterina y operacion cesarea. En fetos y neonatos se asocia
con desaceleraciones tardias, sufrimiento fetal, prematuridad, enfermedad de membrana
hialina, sépsis e ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (7). Se ha
encontrado que la infeccién intrauterina ocasiona hasta un 40% de partos prematuros, esta
infeccion principalmente asciende a través de via vaginal. Se ha encontrado una inversa
asociacion entre cultivos vaginales positivos y la edad gestacional. (6)

Aproximadamente entre el 25 y 60% de los partos pretérminos son atribuibles a
infecciones maternas, pudiendo ser estas prevenibles (16). Jantien y colaboradores en su
estudio sobre infeccién cervico vaginal y longitud cervical en embarazadas encontré relacion
significativamente estadistica entre acortamiento cervical e infeccion cervical, asi como
aumento en el pH vaginal (13).

Cuando existe invasion por parte del patdgeno al corion o al amnios, se ha
encontrado en los productos bajo peso al nacer inclusive en embarazadas con membranas
intactas.

Los principales microorganismos encontrados a nivel de las membranas y el liquido
amniético en pacientes con parto pretérmino y membranas integras son Ureaplasma
urealyticum, Mycoplasma hominis, Gardnerella vaginalis, trichomona vaginalis, Mobiluncus,
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y Bacteroides spp. El principal microorganismo encontrado en la ruptura de membranas y
corioamnioitis es el estreptococo beta hemolitico y la E.coli. (6)

Vazquez y colaboradores en su estudio sobre la prevalencia de infecciones
cervicovaginales en embarazadas, encontré6 que de las 333 pacientes estudiadas, 54%
resultaron positivas, siendo candida albicans y ureaplasma urealyticum los gérmenes mas
frecuentes, en ninguna paciente se encontré estreptococo beta hemolitico del grupo B (15).

Los cambios del medio ambiente como el incremento de la produccion de glucégeno
durante el embarazo, permiten la adherencia de Candida albicans a las células epiteliales
de la vagina y facilitan la germinacion de levadura. Esos cambios pueden transformar la
colonizacion asintomatico en una infeccion sintoméatica (9).

La mujer embarazada es mas susceptible tanto a la colonizaciébn como a la infeccion
vaginal por levaduras. La aportacion asintomatica de Candida spp. En la vagina en mujeres
no gestantes oscila entre 10 y 17% y aumenta hasta un 35% en el embarazo (9)

De las especies de candida, C. albicans ocupa el 80%, C. Glabrata 14%, C. Tropicalis
8%. Muchas mujeres que presentan infeccidon por candida, no presentan ningin cambio en
la secrecion vaginal. Las pacientes con sintomas pueden presentar prurito, secrecion
vaginal blanca grumosa, dispareunia y disuria. (4)

En el recién nacido pretérmino con infeccibn por candida la evolucion de la
enfermedad es mas agresivo, no solo limitdndose a lesiones cutaneas, si no también a
infeccién pulmonar.

La vaginosis bacteriana es considerada la infeccion vaginal mas frecuente. Los
organismos responsables de la infeccion incluyen Gardnerella vaginalis, Mycoplasma
Hominis, Bacteroides, Peptostreptococcus, Fusobacterium, Prevotella, Mobiluncus y otras
bacterias anaerobias.

Clinicamente presenta secrecion vaginal grisdcea, con olor a pescado. En la mujer
no embarazada hasta un 50% son sintomaticas, asociandose principalmente con aborto
espontaneo, parto pretérmino, bajo peso al nacer y endometritis posparto. Se ha asociado
con endometritis posterior al parto o aborto. (8) En la poblacion embarazada presenta una
prevalencia del 10 al 30%, alcanzando hasta un 50% en la poblacion de alto riesgo (14). Se
ha encontrado que el parto pretérmino es 7 veces mas frecuente en las mujeres con
vaginosis bacteriana, comparado con las mujeres sin infeccion (3).

Se ha encontrado en diversos estudios que el tratamiento de la vaginosis bacteriana
ha reducido la frecuencia de parto pretérmino (12). La vaginosis bacteriana se detecta
principalmente en el primer trimestre del embarazo, siendo menos frecuente conforme
avanza el embarazo (8). Se ha encontrado que puede ser un factor predisponente para la
adquisicion de microorganismos de transmisién sexual como chlamydia trachomatis (5).

En un metaanalisis realizado por Flyn y colaboradores acerca de vaginosis bacteriana
en el embarazo y parto prematuro en 17 000 pacientes, se encontré que la vaginosis
bacteriana es un factor de riesgo para desarrollar parto pretérmino, ruptura prematura de
membranas y bajo peso al nacer (16).
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En pacientes con Trichomoniasis los cambios en el nivel de estrogenos y
progesterona, asi como la elevacion del pH y glucégeno, pueden provocar el crecimiento y
la patogenicidad de Trichomonas vaginalis (17).

La tricomoniasis, es una enfermedad conocida de transmision sexual, se manifiesta
clinicamente por un flujo vaginal mal oliente, amarillo-verdoso, espumoso o burbujeante
junto con la irritacion vulvovaginal. En la mujer embarazada puede provocar ruptura
prematura de membranas y bajo peso al nacer. Se ha encontrado hasta un 40% de riesgo
de ocasionar parto pretérmino y bajo peso al nacimiento. (10)

Estreptococo grupo B (EGB) de Lancefield es el principal agente de infeccion
bacteriana aguda del recién nacido, la colonizacion en embarazadas se sitta entre el 18y
30%. La transmision vertical de la madre al recién nacido sucede al comienzo del parto, mas
raramente intraldtero o tras rotura de las membranas. La frecuencia de infeccion en
neonatos de madres colonizadas es del orden del 50%. También es causa comun de sépsis
neonatal temprana y meningitis. Esto se puede evitar hasta un 90% de los casos con el uso
de oportuno de antibioticos intraparto. Se recomienda la toma de cultivo vaginal y rectal
entre la semana 37 y 39 de gestacion (3).

La colonizacion materna por S agalactiae se ha relacionado con rotura prematura de
membranas y parto prematuro. EGB causa también infecciones en la gestante como
endometritis, amnionitis e infeccién de la herida de la episiotomia (17). EGB también puede
provocar bacteriuria asintomatica durante el embarazo (16).

Neisseria Gonorrheae durante el embarazo se encuentra asociada a ruptura
prematura de membranas, corioamnioitis y parto pretérmino. Existen embarazadas
sintomaticas. La transmision perinatal al neonato ocasiona conjuntivitis severa, y raramente
endocarditis y meningitis. (3)

Chlamydia Trachomatis es la principal bacteria trasmitida sexualmente, siendo mas
frecuente en mujeres. Entre un 70 a 90% son sintomaticas. La prevalencia en mujeres
embarazadas sintomaticas varia ampliamente entre un 5 % y 15% segun varios reportes (6).
Se ha asociado con infeccién ocular y neumonia en neonatos (3)

Ureaplasma urealyticum y Mycoplasma hominis son frecuentemente aislados del
tracto genitourinario y son considerados patdgenos potenciales de infeccién intrauterina. Las
pacientes con cultivos positivos para estos patdégenos, muestran tasas significativamente
mas altas de presentar resultados perinatales adversos como parto pretérmino, morbilidad
neonatal y muerte neonatal (6).

En la préactica clinica, las infecciones vaginales se diagnostican de acuerdo a la
sintomatologia y las caracteristicas del flujo vaginal y en la mayoria de las veces se inician
un tratamiento empirico. Sin embargo, es importante diagnosticar y tratar oportunamente
estas entidades que a pesar de ser benignas pueden dar lugar a complicaciones graves.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cudles son los agentes patogenos frecuentes que se presentan en los cultivos de
embarazadas sin sintomatologia cervico-vaginal en consulta de primera vez?
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JUSTIFICACION

Dentro de la poblacién de obstetricia que acude a nuestro hospital, se desconocen los tipos
de gérmenes aislados con mayor frecuencia en los cultivos cervicovaginales de mujeres
embarazadas que no presentan sintomatologia clinica.

En la literatura solo existen estudios acerca de gérmenes aislados en cultivos
cervicovaginales de mujeres embarazadas con infeccion sintomatica y no se conoce ningun
estudio realizado acerca del tipo y frecuencia de gérmenes asintomaticos a nivel
cervicovaginal.

Se conoce que los gérmenes aislados a nivel cervicovaginal, con o0 sin
manifestaciones clinicas, hacen susceptible a la mujer embarazada a desarrollar aborto,
ruptura prematura de membranas, parto pretérmino, infecciones tales como corioamnioitis,
endometritis, salpingitis, parametritis, infeccibn de herida quirdrgica, sepsis, entre otras.
También hace susceptible al feto 0 neonato a presentar diversas patologias que en muchos
casos son mortales.

La NOM-007-SSA2-1993 de control prenatal no considera necesario la toma de
cultivos cervico-vaginales, sin embargo en la consulta externa de nuestro hospital existen
pacientes a las que se les toman cultivos como parte del control prenatal, observando que
varios cultivos presentan resultados positivos. Debido a esto consideramos que nuestro
estudio seria de gran utilidad para poder decidir si es necesario 0 no la toma de cultivos
cervico-vaginales a la paciente embarazada como parte del control prenatal.
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HIPOTESIS

Si el 30% de las mujeres embarazadas sin sintomatologia cervico-vaginal que acuden a
consulta de primera vez, presentan cultivos positivos, entonces podremos detectar los

patdgenos mas frecuentes.
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OBJETIVO

Determinar cuales son los agentes patdgenos frecuentes en los cultivos cervico-vaginales
de mujeres embarazadas que no presentan sintomatologia cervicovaginal y acuden por
primera vez al servicio de obstetricia del hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez.
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DISENO

10. 1. Nimero de muestras a estudiar
Descriptivo

10.2. Conocimiento que tienen los investigadores de los factores del estudio.
Abierto.

10.3. Participacién del investigador.
a) Observacional.

10.4. Tiempo en que suceden los eventos.
a) Retrospectivo.

10.5. Relacion que guardan entre si los datos.
a) Transversal.
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MATERIAL Y METODO

11.1.Universo de estudio.

Evaluacion de los 575 expedientes de primera vez de pacientes que acudieron al servicio de
Obstetricia del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez entre los meses de enero y junio
de 2009.

11.2. Tamafo de la muestra.

Se analizara el 100% de los expedientes de pacientes embarazadas que acudieron por

primera vez al servicio de obstetricia del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez entre
los meses de Enero a Junio de 2009 y que cumplan con los criterios de inclusion.

11.3. Criterios de seleccion.

11.3.1. Criterios de inclusion.

Expedientes obtenidos de la consulta externa de obstetricia de pacientes embarazadas a las

gue se les haya realizado cultivo cérvico vaginal entre los meses de Enero y Junio de 2009.

11.3.2. Criterios de exclusion.
11.3.3 Criterios de eliminacion.

11.4. Definicién de variables

Independientes. Dependientes.

Son causa de variacion de los Datos que son efecto de las variables

fendbmenos en estudio. independientes en estudio.

(CAUSA) (EFECTO)

Variable Escala (intervalo, Variable Escala (intervalo,

ordinal, nominal) ordinal, nominal)

Edad de la Afos (intervalo)

paciente Cultivo Positivo o

Negativo (nominal)

1ro.
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Trimestre de
Gestacion

Tratamiento previo

Mes de la toma
del cultivo

NUmero de
Gestacion

2do.
3ro. (ordinal)

Si, No (nominal)

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio (intervalo)

Primero
Segundo
Tres o mas
(ordinal)

Tipo de
microorganismo

Nominal

11.5. Descripcién de procedimientos.

Se revisara por parte de los investigadores los expedientes de pacientes embarazadas que
acudieron al servicio de Obstetricia del Hospital Dr. Manuel Gea Gonzalez entre los meses
de Enero y Junio de 2009, a las cuales se les haya tomado cultivo cérvico vaginal y cumplan
con los criterios de inclusion y exclusion. Posteriormente se vaciaran los datos en una hoja
de calculo, para realizar un analisis descriptivo y finalmente se pueda representar en forma

de gréfica.

El andlisis del cultivo cérvico vaginal se realizara en el laboratorio de microbiologia
del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez. Se considero positivo cuando se aislo uno o

mas gérmenes en el cultivo cérvico vaginal.

11.6 HOJA DE CAPTURA DE DATOS (VER ANEXO 1)

11.7. Calendario.

1.- Revision bibliografica 2 meses
2.- Elaboracion del protocolo: 1 mes
3.- Obtencion de la informacion. 5 meses

4.- Procesamiento y analisis de los datos. 1 mes
S.- Elaboracion del informe técnico final. 1 mes

6.- Divulgacioén de los resultados. 1 mes




Fecha de inicio: 1 de Enero de 2009

Fecha de terminacion: 31 de Agosto de 2009

11.8. Recursos.
11.8. 1. Recursos Humanos.

Nombre del Investigador responsable: Dr. José Alanis Fuentes. Actividad. Médico adscrito al
Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”.

Actividad asignada. Supervision, analisis de resultados, discusion y conclusiones.
Numero de horas por semana 4.

Investigador principal. Dr. Leopoldo Torres Herrera. Residente de cuarto grado de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez”.

Actividad. Busqueda de bibliografia, recoleccién de datos, realizacion de graficas y cuadros,
resultados, conclusiones.

Numero de horas por semana
12 horas

11.8.2. Recursos materiales.

Los recursos que se requiere adquirir son:
Expedientes de pacientes embarazadas del servicio de Obstetricia del Hospital General Dr.

Manuel Gea Gonzélez

1.8.3. Recursos financieros.

Desglose la cantidad erogada para cada uno de los siguientes rubros:

Cargo Sueldo * | Sueldo | Multiplique por | Multiplique por
Neto por hora | nam. hrs. a la nam. de
mensual /160 semana semanas (o
Especialista 17,008 106 424 1,696
Residente 11,040 69 828 3,312
\Y
Total 28,048 175 1,252 5,008




Validaciéon de datos

Se utilizara estadistica descriptiva, desviacion estandar y porcentajes.

Presentacion de resultados

Se usaran tablas y/o gréficas (pastel, barras, histogramas, lineas, puntos).
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CONSIDERACIONES ETICAS

Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de investigacion para la salud.

Titulo 2do. Capitulo | Articulo 17, Seccion |, investigacién sin riesgo, no requiere
consentimiento informado.
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RESULTADQOS

Durante el periodo del 1 de Enero al 31 de Junio de 2009, se revisaron 465 expedientes.

Se obtuvieron 329 (70%) cultivos de pacientes embarazadas que acudieron a la
consulta externa de obstetricia y que no presentaban sintomatologia cervico vaginal.

Periodo 01 Enero al 30Junio 2009

n=465

Del total de los 329 cultivos, resultaron positivos 136 (41%).

Periodo 01 Enero al 30Junio 2009
n=329
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La frecuencia por mes fue distinta, obteniéndose cultivos positivos en enero 40
(12.1%), febrero 61 (18.5%), marzo 62 (18.8%), abril 51 (15.5%), mayo 50 (15.1%), y junio
65 (19.7%).

Periodo del 01 Enero al 30 Junio 2009

DOSitivos
positivos

0Sitivos

Se aislaron en los cultivos los siguientes microorganismos: Candida sp, Gardnerella
vaginalis, Ureaplasma urealiticum, Enterococcus fecalis, Streptococcus del grupo pB-
hemolitico, mycoplasma, chlamydia, escherichia coli, klebsiella

Microorganismos aislados en los cultivos

Candida sp
Gardenerella vaginalis
Ureaplasma urealiticum
Enterococcus fecalis
Streptococcus del grupo B-hemolitico
Staphylococcus aureus
Chlamydia trachomatis
Proteus mirabilis
Escherichia coli
Kleibiella pneumoniae
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Del total de los cultivos positivos (136), el principal microorganismo que se aislé por
orden de frecuencia fue Candida sp 66 (48.5%), Ureaplasma urealiticum 24 (17.6%),
Gardnerella vaginalis 22 (16.1%), Streptococcus B hemolitico 12 (8.8%), E.coli 4 (3.1%),
Enteroccoccus fecalis 3 (2.2%), Chlamydia trachomatis 2 (1.5%), Proteus mirabilis y
Staphylococcus aureus 1 (0.7%), Klebsiella pneumoniae 1 (0.7%).

Frecuencia de los microorganismos aislados en los cultivos

Se identificaron pacientes a las que se encontr6 el aislamiento de 2 o mas

microorganismos en un solo cultivo, siendo en 6 pacientes 6.8% del total de la muestra y
4.4% del total de cultivos positivos.
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De las pacientes con cultivo positivo (136). Se realiz6 la separacion de pacientes en
cuanto a edad, dividiéndose en menores de 20 afos, de 20 a 34 afios y aquellas que tenian
mas de 35 afios, obteniéndose lo siguiente: menor de 20 afios 29 pacientes (21.3%), de
20 a 34 afios 79 pacientes (58%), mayor de 35 afios 28 pacientes (20.5%).

Se analizaron la frecuencia por edad de los 4 principales patdgenos aislados en los
cultivos positivos, siendo estos Candida sp, Ureaplasma urealitycum, Gardnerella vaginalis,
Streptococcus beta hemolitico.

De los cultivos positivos en el grupo menor a 20 afios se observo en los 29 (21.3 %)
pacientes una frecuencia de 10 pacientes para Candida sp (46%), 4 . (18.7%) pacientes
para Ureaplasma , 8 (37.5%) pacientes para Gardnerella 'y 2 (9.3%) para Streptococcus
beta hemolitico.

En el grupo de 20 a 34 afios se observo en los 79 (58%) pacientes una frecuencia de
36 (62%) pacientes para Candida sp, 16 (27.5%) para Ureaplasma, 8 (13.7%) para
Gardnerella, 6 (10.3%) pacientes para Streptococcus beta hemolitico.

En el grupo mayor o igual a 35 afios se observo en los 28 (20.5%) pacientes una
frecuencia para Candida sp de 5 (25%) pacientes, 4 (20%) para Ureaplasma, 6 (30%)
pacientes para Gardnerella, 4 (20%) pacientes para Streptococcus beta hemolitico.
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Dividiendo los cultivos positivos por trimestre de gestacion, se encontré una
frecuencia de 24 (17.4%) en el primer trimestre, 68 (50.3%) en el segundo trimestre, y 44
(32.3%) en el tercer trimestre.

17.40%
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ANALISIS Y DISCUSION

El nimero total de expedientes que se reviso fue de 465, de los cuales se excluyeron 136.
Los expedientes que cumplian con los criterios de inclusion fueron 329, de los cuales 136
(41.3%) presentaron al menos un patdégeno en el cultivo cervico-vaginal. Esto representa un
alto numero de cultivos positivos en la mujer embarazada asintomatica, justificandose la
toma rutinaria de cultivo cervico-vaginal.

Los patogenos que fueron aislados en los cultivos por orden de frecuencia fueron los
siguientes: candida 66 (20%), ureaplasma urealiticum 24 (7.2%), gardnerella vaginalis 22
(6.6%), estreptococcus beta hemolitico 12 (3.6%), escherichia coli 4 (1.2%) enterococ
faecalis 3 (0.8%), chlamydia 2 (0.5%), mycoplasma y klebsiella 1 (0.3%) respectivamente.

A diferencia del estudio de Garcia y cols. (9) en donde encontraron prevalencia del
10% de candida en mujeres embarazadas, nosotros encontramos una prevalencia mas alta,
siendo esta del 20%.

Thaddeus y cols. (8) encontraron una prevalencia del 5% de Gardnerella en mujeres
embarazadas. En nuestro estudio se encontrd una frecuencia similar, siendo esta de 6.6%.

De los cultivos positivos se aislaron 4 principales patdgenos: candida 66 (48.5%),
ureaplasma urealyticum 24 (17.6%), gardnerella vaginalis 22 (16.1%), y streptococcus beta
hemolitico 12 (8.8%), se engloban el 91% (124) del total de los cultivos positivos (136).
Siendo esto de suma importancia, ya que los cuatro patégenos antes mencionados se han
correlacionado con efectos adversos al binomio madre-hijo.

De los 329 cultivos positivos, tomando en cuenta los meses de enero, febrero marzo,
abril, mayo y junio, se observo que el mes con mas frecuencia de cultivos positivos fue el
mes de junio con un total de 65 (19.7%), seguido del mes de marzo con 62 (18.8%). A su
vez el mes que menos cultivos positivos presento fue el mes de enero con 40 (12.1%). Esto
nos puede sugerir que la prevalencia de patégenos es mas frecuente durante los meses
mas calidos.

En 6 (6.8%) pacientes se encontré que se aislaron dos o mas patégenos, siendo el
ureaplasma urealyticum y la Gardnerella vaginalis los patbgenos que se presentaron con
mayor frecuencia, con 3 aislamientos cada uno. Esto es, en el 50% de los cultivos se
registro al menos uno de ambos.

Al dividir la muestra (136) de cultivos positivos por trimestre de gestacién, se encontré
que el trimestre con mayor frecuencia fue el segundo, registrando 68 (50%), o sea la mitad
de los cultivos positivos de la muestra a estudiar. Esto se puede deber principalmente a que
la paciente que acude a control prenatal a nuestro hospital, generalmente llega a su primer
consulta en el segundo trimestre de gestacién, después de ser referida por el centro de
salud. En el estudio de Taddehus y cols. (8) se encontr6 aislamiento de Gardnerella solo en
el primer trimestre. Nosotros encontramos Gardnerella en los tres trimestres de gestacion.

Cuando se dividié la muestra en estudio por edad de las pacientes, se hizo de la

siguiente manera: < de 20 afos, de 20 a 34 afios y de 35 0 mas afios, tomando en cuenta
gue las pacientes menor a 20 afios y las de méas de 35 afios son grupos de alto riesgo.
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Se encontrd que la frecuencia de cultivos positivos fue mayor en el rango de 20 a 35
afos, debido a que este grupo abarcaba mayor poblacién por tener un mayor margen de
edad.

Los demas grupo de edad tuvieron una frecuencia similar, con 29 (21.3%) para el
grupo menor a 20 afios, y 28 (20.5%) para el grupo de mayor edad.

Se tomaron en cuenta los 4 principales patdgenos encontrados en nuestro estudio:
candida, ureaplasma urealyticum, Gardnerella vaginalis y estreptococcus beta hemolitico y
se compararon con los grupos de edad.

En el grupo menor a 20 afios el germen mas frecuente fue candida con 10 (46%),
siguiendo en segundo lugar Gardnerella vaginalis con 8 (35%) a diferencia de lo que se
observo en la poblacion en general en el que el ureaplasma urealyticum ocupo el segundo
lugar.

En el grupo de 20-34 afios candida ocupo el primer lugar 36 (62%) seguido de
ureaplasma urealyticum con 16 (27.5%), de igual forma que en la poblacién general.

En el grupo mayor a 35 afios el patdgeno que ocup6 el primer lugar fue Gardnerella
vaginalis con 6 (30%), seguido por candida con 5 (25%).

En los tres grupos de edad el estreptococcus beta hemolitico fue el patégeno con
menor frecuencia.

A diferencia de otros estudios en donde se encontré que la Trichomona vaginalis es

uno de los principales patdégenos aislados en los cultivos cervico- vaginales, en nuestro
estudio no se encontrd en ningun cultivo la presencia de Trichomona vaginalis.
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CONCLUSIONES

El aislamiento de patdgenos en los cultivos cervico-vaginales de la mujer embarazada sin
sintomatologia es frecuente en las pacientes que acuden a nuestro hospital.

En muchas ocasiones se subestima el valor del cultivo cervico vaginal en la atencion
de la paciente obstétrica, quizd por la falta de informacion acerca de la utilidad que este
constituye o por el costo que representa para la paciente, sin embargo nuestro estudio
mostré que es un auxiliar de laboratorio importante en la atencion integral de la paciente
embarazada, justificando el costo-beneficio.

Sugerimos necesario la toma de cultivo cervico vaginal a todas las pacientes que
acuden a nuestro hospital, como parte del control prenatal, ya que esto ayudaria a detectar
y tratar oportunamente las infecciones asintométicas que han mostrado ser factor de riesgo
para el desarrollo de patologias con afeccion materno fetal, como el aborto, parto pretérmino
y la ruptura prematura de membranas, patologias que son frecuentes en la poblacion
obstétrica que acude a nuestro hospital.
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