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INTRODUCCION 

El parto pretermino es un problema obstetrico común. A pesar de 

l~s avances en medicina. los partos pretenninos no han disminuido en 

las ultimas 3 decadas en los Estados Unidos. habiendo 300.000 nacimi

en~os pretermino cada a~o. 

ocurre aproximadamente en 10% de todos los embarazos, pero la ma 

yor importancia es que ese porcentaje de nacimientos conrribuye en un 

PO% de morbimortalidad perinatal (2.4,5,20). 

El feto es quien p.stá expuesto al mayor riesgo y no la embaraza

da, qui za por tal motivo el parto pre.terminn a menudo no se le 1:rata 

~orno urgencia real; sin embargo. el hecho de que la propJa madrP n~ -

este en peligro en tal circunstancia, no.debe ser morivo para·que el 

problema se ~rate con rapidez y eficacia. 

La morbilidad de los prematuros es alta, siendo determinantes im 

portantes el peso y la edad gestacional. se ha demos~radn que snn bue 

nas las posibilidades de supervivencia desde 1000 g. o ?8 semaras 138 

a 91%)~ antes de esa fecha o peso. la supervivencia cambia rapidamen

_te con arreglo al tiempo y al intervalo ponderal. pero aún es satis -

factoria hasta llegar a productos pequeños que se consjderan abortos. 

A pesar de todo no hay duda de que la practica obstetrica ha cam 

biado y refleja la mayor supervivencia de fetos con menbs de 28 sem. 

(l.4,5,7,8). 
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Los prematuros se enfrentan a .. enormes problemas en la vida extra 

uterina y los mAs comunes incluyen insuf iciancia respiratoria por en

fermedades de membrana hialina. hemorragia intraventricular. enteroco 

litis necrosante, y a largo plazo pueden tener diversas complicacio -

.nes como displasia broncopulrnonar y neumopatia crónica. ceguera. sor

dera y lesión neurologica o alguna minusvalia como paralisis cerebral 

Otra complicación frecuente .. sobre todo en casos con RPM es la -

infección neonatal. su ocurrencia esta inversamente relacionado a la 

edad gestacional. incrementandose de 0.6% en Recien Nacido a termino. 

a 16.6\ entre los nacidos antes de las 28 semanas (10.11,12.14,20). 

El parto pretermino frecuentemente se asocia a RPM ( 20 - 40\) . 

en estos casos el riesgo de corioamnioitis es alto y si no se hace el 

diagn~stico en las priineras horas. aumenta el riesgo tanto para la 

madre como, para el producto. despues de l.as 24 hrs. la incidencia de 

infección puerperal en estos casos es de 27%. el cual se incrementa 

hasta 41\ con periodo de latencia mayor de 24 hrs. (10.13). 

Por todo esto es importante saber con exactitud si se han roto 

las membranas de una embarazada. pues este problema cambia considera

. blemente el tratamiento y el pronóstico de parto pretermino. Muchas 

mujeres sa~alan como dato tipico la expulsión de un chorro de liquido 

La causa mAs común de datos falsamente positivos seria la expul

sión involuntaria de orina. 
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La exploración detallada ~ermite diferenciar esta situación, de 

la rotura real de membranas. En el examen con especulo. si ha habido 

rotura rotura de las membranas. se advierte a menudo un cúmulo de 

liquido en el fondo de saco posterior de la vagina. Con la maniobra 

adicional de Valsalva a menudo se advierte que el liquido·sale direc

tamente del orificio cervical. Cuando se le estudia. debe reaccionar 

con papel de Nitracina que indica PH alcalino y si se deja secar en 

una laminilla de vidrio se observará el tlpico patrón en helecho. En 

caso de duda del diagnóstico puede ser útil el USG que demuestre 

disminución de liquido amniotico (10,13.16,18.20). 

Existe un numero de factores que e~tan asociados al parto preter 

mino en el 40% de casos (Embarazo mul tiple. Placenta previa, RPM. 

Polihidramnios, I. r.c., Miomatosis uterina, etc.) y el otro 60% de 

casos ocurre sin c~usas aparentes. aunque estudios recientes en los 

ultimas años indican que un gran numero de estos estan relacionados 

con infecciones ascendentes de genitales. especificamente la vagina -

sis bacteriana parece predisponer al desarrollo de infecciones aseen 

dentes hacia al Corioamnios o al liquido amniotico y posiblemente 

_hacia la placenta, produciendo una inflamación y producción local de 

Prostaglandinas que desencadenan trabajo de parto. Por otra parte los 

microorganismos son capaces de producir Fosfolipasa A2. una enzima 

que inicia la sintesis de prostaglandinas a partir del Ac. Araquidoni 

co. 
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Ciertas bacterias como los bacteroides y estreptococos del grupo 

B producen proteasa que es una enzima que reduce la fuerza de las 

membranas in vitre. por lo que se supone que causa Ruptura Prematura 

de Membranas (1,2,3,11,12.15,20). 

La vaginosis bacteriana es una de las más frecuentes infección 

vaginal en ·1a mujer sexualmente activa. se encuentra en un 15 a 20% 

de mujeres embarazadas. siendo más frecuentemente detectada en caso 

de RPM. Amenaza de parto pretermjno y Parto Pretermino (49%), y es la 

causa más común de descarga vaginal anormal en todas las mujeres 

(1,3,5,9,12.21). 

Vaginitis inespeciflca fué el nombre que se aplicó origina~mente 

a este problema puesto que se' creia que las causas eran diversos 

microorganismos intestinales. En 1955. Gardner y Dukes describierón 

por primera vez un microorganismo anaerobio q_ue se encontraba a 

menudo en las secreciones vaginales anormales. LLamar6n.a eSte micro

organismo Haemophilus Vaginalis. pero más tarde se reclasificó como 

Corynebacterium Vaginalis y ultimamente se dió el nombre de Gardnere 

lla Vaginalis. este es un cocobacilo no movil. pleomorfico y muy 

exigente. es facultativo. anaerobio y de coloración de Gram variable 

Aunque se consideró al principio que era el único agente causal 

de este tipo de vaginitis. investigaciones ulteriores demostrarón un 

proceso infeccioso más complejo. En la act:ualidad se supone que 

ocurre una relación sinergica que abarca G. Vaginalis y a diversos 
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microorganismos anaerobios (Bacteroides, Peptoestreptococos, Mycoplas 

ma Hominis. Lactobacilos anaerobios. etc.). Esta conclusión encuentra 

apoyo en el olor a amina de "Pescado" caracteristico de esta vagini

tis que producen los anaerobios. por tanto son inapropiados los 

terminas vaginitis inespecifica o vaginitis por Gardnere11a. ademés 

como no es un aspecto prominente la inflamación del epitelio vaginal, 

se ha favorecido el termino de Vaginosis Bacteriana. En estos casos 

la flora normal dominada por Lactobacilos tiende a quedar sustituido 

por concentraciones incrementadas de G. Vaginalis y otras bacterias 

anaerobias. aún no se ha podido aclarar la función precisa de este 

microorganismo en la etiologia.de la vaginosis puesto que. en condi

ciones normales es parte de la flora local de algunas mujeres. El 

microorganismo se a~sla rara vez en mujeres prepuberes y la prevaleri

cia elevada que se ha informa~o entre compa~eros sexu~les masculinos 

de mujeres infectadas ha hecho que muchoS investigadores crean que es 

un patogeno transmitido sexualmente. Aunque los anaerobios se encuen 

tran en genitales de mujeres sanas. se descubren numeras incrementa -

dos en pacientes infectadas. por tanto estos microorganismos es tan 

probablemente distribuidos con amplitud. a menudo como comensales 

inucuos de baja virulencia con patogenicidad leve (l.3,4.5,21). 

La piedra angular de la Vaginosis Bacteriana es la restitución 

de las secreciones normales por una secreción vaginal ligeramente 

incrementada. que es diluida. homogenea. de color blanco grisaseo. de 



- 6 ·-

mal olor. no irritativa y adherente de manera uniforme a las paredes 

.vaginales. El PH del liquido en estos casos se encuentra elevado. por 

lo general dentro de los limites de 4.7 a S.S. Tiende a ser particu -

lannente intenso el olor a "Pescado" caracteristico que se encuentra 

durante la menstruación y después de la actividad sei:cuñl. Algunas 

'pacientes que nop se quejan de problemas tendran secreción durante la 

exploración pélvica sistemica, el volumén de este exudado variará 

entre escaso y abundante. pero es más a menudo el olor fétido y no la 

cantidad que hace que la paciente solicite atención médica. Con poca 

frecuencia se quejan de prurito. disuria y dispareunia. a la explora 

ción física suele tener aspecto normal la vagina. cuello uterino y 

vulva (l.2.3.21). 

El diagnóstico se hace cuando se encuentra 3 de los 4 signos: 1) 

liquido vaginal con PH mayor de 4. "?. 2) desc:arga pegosa d<; color 

blanco grisaseo homogénea caracteristica. 3) Presencia de ce lulas 

indicadoras (celulas claves). que.suelen representar por lo menos 20% 

de las celulas epiteliales vaginales y 4) emisión de olor a aminas de 

pescado cuando el liquido vaginal se mezcla con KOH al 10%. 

Las celulas indicadoras Son celulas vaginales epiteliales desea 

madas. tachonadas por microorganismos cocobaci lares tan abundantes 

que ocultan los bordes celulares. Además de las celulas indicadoras. 

la preparación húmeda con solución salina revelará unos cuantos 

leucocitos polimorfonucleares. escasos lactobacilos y pequeños bastan 
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-cillos gramnegativos pleomorficos como flora predominante (l. 2. 21 J :· 

VALORACION INICIAL DE UNA MUJER CON POSIBLE AMENAZA DE 

PARTO PRETERMINO. 

Evitar· el parto pretérml no obliga el diagnóstico rápido y el 

tratamiento inmedia~o de la forma espontanea, que a su vez necesita 

que el ·médico sospeche decididamente su presencia. El diagnóstico en 

cuestión debe se3r descartado con gran cuidado en toda mujer qtJe 

acude al facultativo o al hospital con una infección de vias urinari

as. expulsión de sangre por vagina. secreción vaginal anómala o 

dorsalgia. Otro grupo de mujeres en quienes el diagnóstico no es 

fácil. son las que acunden a visitas clinicas regulares y programadas 

en vez de acudir a la sala de urgencias. Siempre es importante inves

tigar sintomas que no señalen las paci~ntes. esto es particularmente 

· valido en mujeres con mayor riesgo de premat;urez por diversos facto -

res obstetricos, médicos o de la anamnesis. se hace el diagnóstico 

cuando ocurre contracciones uterinas dolorosas por lo menos cada 10 

minutos. acompañado por cambios cervicales antes de las 37 semanas de 

gestación. Aunque no es raro que las embarazadas normales presenten 

una contracción inmediatamente después de asumir el decúbito desde la 

posición sedente. 

De manera tipica, la mujer acude quejandose de contracciones 

uterinas que a menudo son indoloras y se describen como "Espasmos", 

puede acompa~arse de sensación de presión en la parte baja del abdo -
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men, arriba del púbis o en la vagina. o de dorsalgia, y qujza sean 

. los unicos signos y sintornas que no tienen contracciones u'terinas 

reconocidas. Es necesario revisar con enorme cuidado a toda persona 

con estas manifestaciones, en particular. surge la necesidad de la 

eva'luación rapida cuando hay un incremento repentino en la expulsión 

de. moco o manchas de sangre por vagina. porque estos signos pueden 

traducir cambios en el cuello ut~rino. 

La evaluación debe abarcar tacto digital vaginal para valorar el 

cervix. asl como la vigilancia del latido fetal por medios electroni 

cos y de las contracciones uterinas. es extraordinariamente importan-

te saber si se han roto las membranas (3,4.11,20). 

Para hacer el Dx. de Amenaza de Parto Pretermino se debe adver -

tir una dilatación_ cervical de 2 cm. o más o borramiento de 80% o 

más, si el borramiento.o la dilatación no alcanzan tales cifras puede 

hacerse el Dx. solo después de un lapso de observación seguido por 

una nueva valoración. cuando se advierte c'ambios progresivos en el 

cervix. Por lo común. el examen se hace 30 min. a 2 hrs. después del 

primero. según los datos del examen inicial. el parrón de contraccio

nes y el grado de molestias de la mujer. Si en las dos primeras fio" 

ras de observación no se advierten cambios del cuello. pero aparecen 

en un .lapso mayor de tiempo. ello cumplira con los cri terior para 

hacer el Dx. Una escepción importante para que se dobumenten los 

cambios en la exploración cervical serla el caso de la mujer con RPM, 
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ya que~los tactos estan relativamente contraindicados por el riesgo 

.de infección intraamniotica, por tal causa la estimación del estad~ 

del cuello debe hacerse por inspección directa con espéculo esteril. 

En estos ca·sas. toda sospecha de actividad uterina debe tratarse co

mo parto pretérmino. una vez que se confirma el Dx. de APP con ruptu-

ra de membranas o sin ella debe iniciarse' la conducta terapeútlca 

(20) •• 

Uno de los objetivos primordiales es evitar los partos pretermi-

nos y sus complicaciones. Dentro del manejo integral de estas pacien

tes incluye el uso de tocoliticos, cuando no existe contraindicación 

al farmaco. ni para prolongar el embarazQ. siempre que se trate de un 

feto sano, con edad gestacional menor de 36 semanas. pero mayor de 20 

semanas, con una dilatación menor de 4 cm. y en ausencia de hemorra-

gia vaginal no.table. 

La mujer en trabajo de parto pretérmino estén predispuestas al 

nacimiento de un prematuro, razón por el cual es beneficioso preparar 

el feto para la vida extrauterina administrando durante un lapso 

.breve altas dosis de esteroides, disminuyendo de esta forma la inci

del sindrome de membrana hial"ina clel naonato, en productos mayores de 

28 semanas y menores de 34 semanas (17.20). 

La intención del manejo es prolongar el embarazo para ofrecerle 

mejor pronostico al producto 1 a su nacimiento, por lo que se debe 

investigar una causa para tratarla. 
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En casos de Vaginosis Bacteriana se han hecho multiples estudios 

en que se utilizan tratamiento antimicrobiano para eliminar especifi

camente microorganismos del tracto genital bajo. Se ha utilizado 

Eritromicina en un curso de 6 semanas previo al parto en casos en los 

cuales· se aisla U. Urealyticum. Mycoplasrna H. o ambos. con buenos 

resultados (5.17). 

Existen otros estudios que reportan disminución de RPM y parto 

pretermino cuando se utiliza Penicilina, también se ha utilizado 

Amoxicilina o Clindamicina durante 6 semanas anteparto con buenos 

resultados (4,5,13,14) . 

• El tratamiento recomendado en la actualidad en mujeres no embara 

zadas consiste en 500 mg. de Metronidazol por via oral 2 veces al dia 

durante 7 dias. esta .sustancia tiene 'actividad principal contra 

microorganismos anaerobios. pero esta con~raindicado en las.embaraza

das. Los divBrsos medicamentos son menos eficaces, pero son los 

.unicos que se pueden utilizar durante el embarazo (21). 



- 11 -

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Actualmente uno de los objetivos primordiales en Pe.rinatologla 

es reducir el número de nacimientos prematuros. 

· El 7% de todos los nacimientos son prematuros. pero ellos colaba 

ran con. un 80% a la morbJmortalidad perinatal. 

Aproximadamente el 40% de nacimientos prematuros se asocian a 

causas conocidas de parto pretermino. pero el 60% restante ocurre sin 

causa aparente. 

Estudios recientes indican que una gran proporción de prematurez 

Ideopatica. se relaciona con infección genital ascendente. La cervico 

va.gin! tis parece predisponer el de.sarrollo de una infección ascenden

te del corioamnios . y el liquido amniotico. y ocacionalmente de la 

placenta condicionando parto pretermino o RPM. 

En el HG03 del CMR la mayor morbimortalidad materno-fetal lo 

sigue constituyendo el parto pretermino, secundarlo a la ruptura 

prematura de membranas y asociado a proceso infeccioso. 

Por lo anterior es imperiosa la necesidad de investigar el papel 

que juega la cervicovaginitis en estos casos, conocer los germenes 

mlis frecuentemente asociados a la amenaza de parto pretérmino en 

pacientes que son atendidas en este hospital y conocer los resultados 

materno-fetales de esta entidad. 
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OBJETIVOS' 

1)- Determinar la incidencia de Cervlcovaginitis en casos de 

Amenaza de parto pretermino. 

2) "':' Determinar cuales son los oermenes causa les más frec-uentes 

1?n estos casos. 

3)- ~onecer los resultados materno-fetales de los Pmbaraz~s con 

antecedentes de Amenaza de Parto Pretermino y Cervicovngi

nitis. 
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HIPOTESIS 

La incidencia de cervicovaginitis es alta en casos de 

Amenaza de parto pretermino 11
• 

La incidencia de Cervicovaginitis es baja en ca~os de 

Amenaza de Parto Pretermino". 
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MATERIAL Y METODO 

El presente estudio se realizó en el Hospital de Gineco

Obstetricia #3 del Cenl:ro Médico "La Raza". En forma retrospectiva 

se revisó 100 expedientes clinicos elejidos al azar de pacientes 

que cursaban con Amenaza de Parto Pretermino. que ingresarón 

durante el periodo de Mayo a Diciembre de 1993. 

Se incluyerón en este estudio aquellas pacientes con.embarazo 

de 28 a 36 semanas de gestación con diagnóstico de Amenaza de 

parto pretermino. con un indice tocolitico de igual o menor de 3 

(Baungarter y Gruber). 

Además se investigarón los siguientes parametros: 

- Edad materna- La cual se dividió en 5 grupos: Menor de 20 

años; Entre 20 y 24 años; De 25 a 29 años; Entre 30 y 34 años. y 

Mayores de 35 años. 

- Paridad - se agruparón como Primigestas, Secundigestas, 

Trigestas y Multiparas (Aquellas con 4 o más gestaciones). 

- Sintomas de Cervicovaginitis o I.V.U. 

- Caracteristicas de la Leucorrea. 

- Exudado Cervicovaginal: 

- Tinción de Papanicolaou. 

- cultivo de secreción vaginal. 

- Edad del producto al nacer. para lo cual se formo tres 

grupos: Menor de 32 semanas; Entre 32-36 semanas y de 37 semanas o 

más. 



- Via.de resolución del Embarazo: Parto o cesarea. 

Ruptura Prematura de Membranas. 

- Deciduitis. 

- Datos de Infección en el Recién Nacido. 

- 15 -
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RESULTAOOS 

Se analizarón 100 expedientes. de pacientes con Embarazo de 28 a 

36 semanas de gestación con diagnóstico de Amenaza de Parto Pretermi 

no que fuerón ingresadas en el HG03 CMR ingresadas durante el periodo 

de Mayo a Diciembre de 1993. 

De acuerdo a los parametros anal izados. la Edarl materna varió 

desde ló a 37 años. siendo el prom;,dio de 24. 5 años. 20 pacientes 

eran menores de 20 años; 36 pacientes de 20 a 24 años; 22 pacientes 

de 25 a 29 años; ló de 30 a 34 años y 6 mayores de 35 años (figura 

l). 

En cuanto a la paridad se encontró que 26 eran primiges'tas. 42 

·secundigestas, 19 triges1;as, y 13 multigestas (11 con G:IV y 2 con 

G:V). figura 2 

62 paclentes presentarón sintomas ae cervicovaginitis y 38 

sintomas de Infección de Vias Urinarias ( fig:.ira 3). 19 pacientes 

tenian ambas patologías. de este ultimo grupo 14 pacientes presenta 

rón en 2 o más ocaciones Amenaza de Parto Pretermino. 

En cuanto a las caracteF"isticas de la Leucorrea. 30 pacientes 

presentarón Leucorrea blanca. grumosa; 19 Amarillenta, no fétida; y 

13 verde, fétida. 

El exudado Cervicovaginal reportó en 28 casos (45.1%) Gocobaci

los: en 26 casos (41.8%) Bacilos y en 8 casos (13 .. 1%) Tricomonas. 

( fig.4) 
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La tinci6n de Papanicolaou fué reportado como clase I en 46 

casos y clase II en 54 casos (fig.5). 

Se cultivar6n en 19 casos (32%) E. Coli; en 15 pacientes (21\) 

Candida Albicans; en 12 casos (19%) Lactobacilos; en 4 (9%) Peptoco

ccus. y 12 casos (19%) se reportar6n sin desarrollo (Fig.6). 

La edad del producto al nacer en 5 casos fuerón menores de 32 

semanas. 27 entre 32-36 semanas (32 nacidos prematuros) y 68 mayores 

de 37 semanas (fig. 7). 

De las 62 pacientes que presentar6n Vaginitis; 23 (37.1%) 

tuvier6n parto pretermino y 39 ( 62. 9% l Parto con productos maduros 

(figura 8). 

El 56% de partos preterminos estuvo relacionado con RPM (fig.9). 

Se presentar6n 18 casos de.RPM; de esTas. 16 ·(88%) tenian el 

antecedente.de Vaginitis y 2 pacientes (12%) no tuvieron el anteceden 

te (figura 10). 11 casos (61%) se presentarón antes de las 36 serna -

nas y 7 casos (39\) después de lás 37 semanas. 

6 pacientes presentarón datos de oecuiditis, todas tuvierón RPM 

con periodo de latencia mayor de 8 horas y antedente de Cervicovagi

ni tis. No hubo datos de infección en el Recien Nacido. 

Se presentarón 2 casos de muertes neonatales de productos 

nacidos prematuramente (uno de 1.300 Kg. de peso y otro de l.400Kg) 

esto debido a RPM y las muertes por inmadureziorganica (6%). 
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Gráfica 2. NUMERO DE GESTAS 

42 

11 111 IV V 
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Gráfica 3. PORCENTAJE DE PAC. CON VAGINITIS EN 
CASOS DE AMENAZA DE PARTO PRETERMINO 

100 CASOS 

.VAGINITIS 
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Gráfico 4. RESULTADOS DE EXUDADOS CERVICOVAGINALES 
DE PAC. CON VAGINITIS Y AMENAZA DE 
PARTO PRETERMINO. 

COCOBACILOS 28 
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Gráfica 5. RESULTADOS OE PAPAMCOLAOU DE PAC. 
CON AMENAZA DE' PARTO PRETERMINO 

CLASE 11 

CLASE 1 



Grdtfco 6. RESULTADOS DE LOS CULTIVOS DE PAC. 
'CON VAGINITIS Y A.P. P. 

TOTAL 62 Ca sos 

CANDIDA ALBICANS 21 % 

32 °/o 

12 LACTOBACILOS 19 % 

PECTOCOCX:US 9 % 

SIN OESARROLLO 19 % 

2 4 a e 10 12 14 1a re 20 e A Sos 
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Gráfico 7. % NACIMIENTOS PRETERMINO , . 

éOAO GESTACIONAL 
PROM.34.3 SEM. 

t~\j(32 SEMANAS O+ 3z-3e SEMANAS 



Gráfica 8. EDAD GESTACIONAL AL NAC. EN 
PACIENTES CON VAGINITIS. 

39 De Termino 
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Gráfico 9. CASOS DE PARTO PRETERMINO Y SU 
RELACION CON R.P.M. 
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GrÓflco 10. PORCENTAJE DE R.P.M. Y RELACION CON 
' VAGINITIS. 

1 B CASOS 
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DISCUSION 

El 6.0, de los casos de amenaza de parto pretérmino ocurre sin 

causa aparente. aunque en los ultimas a~os estas se han relacionado 

con infecciones ascendentes de genitales (1, 2. 3). en el presente 

estudio se encontró que el 62% de casos de APP era causado por 

cervlcovaginitis. corroborandose con esto el alto porcentaje existen 

te. 

Especi ficamente la Vaginas is Bacteriana parece predisponer al 

desarrollo de infecciones ascendentes hacia corioamnios. liquido 

amniotico o placenta, produciendo una inflamación y producción local 

de Prostaglandinas que desencadenan trabajo de parto. por otro lado 

los microorganismos son capaces' de producir. Fosfolipasa A2 una 

enzima que incia la sintesis de Pg a partir del Acido A~aquidonico. 

Otras bacterias produCen proteasa que es una enzima que reduce la 

fuerza de la's membranas in vitre. por lo que se supone que causa 

Ruptura Prematura de Membranas. Se ha reportado que se detecta 

Vaginosis Bacteriana en 49% de casos con Amenaza de Parto Pretermino, 

Parto Pretermino y Ruptura prematura de membranas (2,3.5,9,12.21). 

En nuestra serie se encontró un 37. 7% de partos preterminos en 

pacientes con vaginitis, siendo este porcentaje menor que lo reporta 

do en la literatura, considerandose que esto se debe a que no todos 

los casos de infección vaginal fuerón especificamente Vaginosis 

Bacteriana. 
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'se observó que 14 pacientes presentar6n 2 o mAs episodios de 

Amenaza dP. Parto Pretermino. 8 de las cuales no llegarón al termino 

del embarazo por parto pretermino debido a RPM. todas ellas con 

antecedente de cervicovagini tis. demostrandose de esta forma el 

papel tan importante que juega esta pato.logia .. En t'otal se presenta-

r6n 18 casos de RPM de los cuales 16 casos (88\) cursaban con vagini 

tis. de estas. 13 (72%) clinicamente cursaban con Vaglnosis B~cteria 

na. pero unicamente 4 (22%) se comprobarón por reporte de cultivo. 

esto probablemente por que no en todos los casos se utilizarón 

medios de cultivos especificas .. 

pacien;:es ( 9. 6\) presentar6n datos de Decidui tis. de. las 

cuales todas cursarón con RPM con periodo de latencia mayor de 8 

hoi;-as y antecedentes de Cervicovagini tis. represent"ando un porcenta

je menor que .el reportado en otros estudios que es .del 27% (10.13): 

considerandose que es d'ebido al manejo apropiado con doble esquema 

de antimicrobiano. 

Las dos muertes perinatales fuerón atribuidas a la inmadurez 

organica y representa el 6%. 



CONCLUSIONES 

1.- El 62% de casos de Amenaza de Parto Pretérmino cursan con 

Cervicovaginitis. 

2.- se determinó que el 37.1% de parto pretermino es secundario 

a Cervicovaginitis. 

3.- El 56.1% de las pacientes con Parto Pretérmino presentarón 

Ruptura Prematura de Membranas. 

4. - El 88% de las pacientes con Ruptura Prematura de Membranas 

tenian el antecedente de Cervicovaginitis manifiesta. 

S.- El microorganismo aislado más frecuentemente fué la E. Coli 

(32%), y en segundo lugar (9%) Peptococcus. 

6.- El 33% .de las pacientes con parto pretérmino y RPM presenta 

rón Decidui tis. 

7. - Se· observó ·6% de mortalidad peri natal debido a inmadurez 

organica de los productos. 

Debido al gran porcentaje de Cervicovaginitis asociado a parto 

pretérmino, RPM y complicaciones maternas es indispensable el diagnós 

tico temprano de esta patologta y su manejo adecuado con antjmjcrobja 

no local y/o sistemico dependiendo de la severidad del cuadro, 

siendo ideal el analisis citológico de la leucorrea y el cultivo de 

dicha secreción para un tratamiento cspecif ico. 
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