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INTRODUCCION
La Amenaza de Parto Pretérmino constituye un problema de salud publica a
nivel mundial, manteniéndose a su vez como problemética para los obstetras y
neonatologos, por las dificultades relacionadas con: la fisiologia, patologia;
atencién a los pretérminos y los gastos que implican. La infeccién juega un rol
importante como causa de amenaza de parto pretermino, en un estudio la
incidencia de cultivos positivos en embarazadas con Amenaza de parto
pretérmino y membranas integras fue mayor que en el liquido amnidético. (Dr.
Carlos A. Grandi, 1998) EI objetivo general de este estudio es determinar la
asociacion entre los microorganismos patdégenos del cérvix y la amenaza de
parto pretérmino de las pacientes de la sala de labor y parto, del Hospital Mario
Catarino Rivas durante el primer semestre de 2016. Tiene un enfoque
cuantitativo y disefio observacional, en el cual se incluyé a 127 gestantes con
embarazo pretérmino que se dividieron en 2 grupos: el grupo de pacientes con
amenaza de parto pretérmino, que fueron 97, seleccionadas mediante la
aplicacion de una definicion estandarizada de amenaza de parto pretérmino.
Los resultados arrojaron que E. coli y candida albicans fueron los
microorganismos que mayor incidencia tuvieron, sin embargo no se encontré
asociacion entre la presencia de microorganismos patégenos del cérvix y APP.
Pero si se recomienda Implementar un programa de educaciéon e higiene
personal en embarazadas asi como capacitacibn médica continua a los

profesionales responsables de la atencion prenatal.



CAPITULO I: EL PROBLEMA
A. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La amenaza de parto pretérmino tiene un origen multifactorial (Slattery MM,
Morrison JJ, 2002), el diagndstico precoz, manejo oportuno y la identificacion de
las posibles causas etiolégicas de esta entidad clinica, permite evitar el
progreso de un embarazo a un trabajo de parto pretérmino y nacimiento de
recién nacidos prematuros. (Cristina L, 2003)

En la mayoria de casos, se desconoce la causa desencadenante (causa
idiopéatica), otras veces, existe una razébn mas o menos obvia (gestacion
multiple, polihidramnios...) que explique la aparicion de la actividad uterina. En
otras ocasiones, se puede identificar focalidad infecciosa de otras partes del
organismo (pielonefritis, apendicitis...), pero la causa conocida mas frecuente es
la infeccidn/inflamacién intraamnidtica subclinica presente (Palacio M, Cervical
length and gestational age at admission as predictors of intra-amniotic
inflammation in preterm labor with intact membranes, 2009 Oct) y que
generalmente asciende por infecciones cervicovaginales. Segun datos del
Hospital Clinic (2008-2013) y de forma muy similar a lo reportado en la
literatura, un 18% del total de mujeres que ingresan por amenaza de parto
prematuro (n= 360) se debe a este tipo de infecciones. (Gomez R R. R., 2010)
La literatura refiere un aumento de la morbilidad neonatal secundaria a este

proceso infeccioso y un mayor riesgo de parto pretérmino, la identificaciéon de



esta etiologia podria tener una importancia relevante para mejorar el pronostico
global de la gestacion en estos casos.

La amenaza de parto pretérmino no tratada y que avanza a un parto y
nacimiento de fetos prematuros, se ha convertido en un problema importante de
salud publica a nivel mundial porque conlleva consecuencias que afectan al
binomio; madre e hijo, esto es, madres que se veran afectadas en la parte
psicolégica, econdémica y social. (OMS, 2007)

Las consecuencias economicas institucionales derivadas del parto prematuro
son elevadas a razdn de que los costos para mantener estos recién nacidos son
altos: implica largas estancias hospitalarias, medicamentos especiales, uso de
tecnologia sofisticada y personal altamente calificado. En Estados Unidos los
costos anuales por los nacimientos prematuros representan 57% del costo total
por atencién neonatal y 35% del costo total por atencion médica a todos los
nifios. Sobre la base de estimaciones recientes, la carga econémica social
anual asociada con el parto pretérmino en Estados Unidos excedio los 26,200
millones de ddlares, lo que representa 51,600 ddélares por prematuro nacido en
el afio 2005, haciendo que el total de costos de los servicios médicos
ascendiera a 16,900 millones de ddlares (33,200 ddlares por nifio); los costos
por la atencion materna a 1,900 millones de délares (3,800 dolares por nifio) y
los servicios de intervencibn o estimulacion temprana tuvieron un costo
estimado en 611 millones de dolares (1,200 ddlares por nifio). (VILLANUEVA,

Septiembre 2008 )



Lo antes mencionado implica no solo costos econémicos, sino de tipo social y
psicolégico por la implementacion de servicios de educacion especial
relacionados con complicaciones de la prematurez como: la paralisis cerebral,
el retraso mental y las deficiencias visuales y auditivas que afiadieron 1,100
millones de dolares (2,237 por nifio), asi como mayor atencion por lo padres,
gue sufren de estrés emocional. (VILLANUEVA, Septiembre 2008 )

Dentro de los factores relacionados con amenaza de parto pretérmino, las
infecciones son una causa importante y de hecho es el Unico proceso
patolégico para el cual se ha establecido una relacién causal firme con el parto
pretérmino, con fisiopatologia definida y en el medio aunque no se cuenta con
datos estadisticos, pero por la experiencia en las distintas salas, la mayoria de
las pacientes vienen con infeccién, en este caso de cérvix y vagina, asi que el
diagnostico e identificacion de los agentes patdgenos implicados en esta
complicacion del embarazo, para dar tratamiento adecuado y prevenir el parto
prematuro, es una medida a tomar en cuenta para establecer un protocolo de
manejo en las instituciones publicas y de esta manera reducir la incidencia de

nacimientos prematuros.



B. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cuales son los microorganismos patdgenos del cérvix relacionados con la
amenaza de parto pretérmino, de las pacientes de sala de labor y parto del
Hospital Mario Catarino Rivas durante el primer semestre de 20167

C. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

1. Conveniencia:

La presente investigacion servirh como base para incluirlo en un protocolo de
manejo de pacientes con amenaza de parto pretérmino, para garantizar la
calidad de la atencion, el diagnostico precoz y tratamiento oportuno, basado en
el conocimiento cientifico.

2. Relevancia:
Los beneficiados en la investigacion en forma directa serdn las pacientes

embarazadas que tienen factores de riesgo infeccioso que estan relacionados
con los partos prematuros, que influye en la morbimortalidad materna y
perinatal. Ademés contribuira a disminuir la incidencia de prematurez,
disminuyendo las complicaciones derivadas de este problema, que causan altas
tasas de morbimortalidad neonatal que afecta a los hospitales aumentando los
dias de estancia hospitalaria necesitando de atencién muy especializada y de
utilizacién de insumos medicamentos, materiales medico quirdrgicos y métodos
diagnodsticos de alta tecnologia, de soporte vital que encarecen el proceso de
atencion produciéndose un consumo rapido del presupuesto institucional,
teniendo como consecuencia ademas el gasto de bolsillo de familiares que

tienen que sufragar gastos que la institucion no puede garantizar, ademas de
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los efectos psicoldgicos que tiene en la familia y el estrés al que se ve sometido
el recién nacido, teniendo consecuencias en su desarrollo psicomotor posterior.

3. Implicaciones précticas:

Servira para resolver problema institucional, porque la atencion de partos
prematuros acarrea costos elevados para la institucion y aumento en las tasas
de mortalidad neonatal. Un problema comunitario porgue un alto porcentaje
(18%) de las amenazas de parto pretérmino estan relacionadas con infecciones
en otros contextos, al crear la evidencia se podra utilizar para aplicar medidas
de prevencién secundarias y se resolvera un problema de la sociedad en
general porque la prematurez es un problema de salud publica a nivel mundial.

4. Valor teorico:
En Honduras donde la investigacion cientifica es escasa, todo estudio sirve

para generar evidencia que contribuya a agregar valor a la literatura existente
sobre el estado actual del conocimiento acerca del problema en estudio
generalizando resultados a partir de los datos obtenidos de una muestra a una
poblacion mayor de individuos. Los resultados de esta investigacion también
pueden servir de base para el establecimiento de hipétesis o afirmaciones que
se podran confrontar con la realidad a través de estudios explicativos.

5. Utilidad metodoldégica:

Se creara un instrumento nuevo de recoleccion, procesamiento y analisis de
datos y resultados que nos ayudaran a estudiar mas adecuadamente la
poblacion objeto de esta investigacion y que puede servir de modelo para

futuras investigaciones sobre este problema.



D. OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

1. Objetivo general:

Determinar la asociacion entre los microorganismos patdégenos del cérvix y la
amenaza de parto pretérmino de las pacientes de la sala de labor y parto, del

Hospital Mario Catarino Rivas durante el primer semestre de 2016.

2. Objetivos especificos:

a. Determinar la prevalencia de amenaza de parto pretérmino en la sala de
labor y parto de Hospital Mario Catarino Rivas

b. Caracterizar el razonamiento clinico de amenaza de parto pretérmino.

c. Describir los microorganismo patégenos bacterianos del cérvix en las
pacientes con amenaza de parto pretérmino

d. Identificar los microorganismos patégenos no bacterianos del cérvix en las
pacientes con amenaza de parto pretérmino.

e. Determinar la asociacion estadistica entre los microorganismos patégenos

del cérvix y la amenaza de parto pretérmino.



E. PREGUNTAS ESPECIFICAS DE INVESTIGACION

¢,Cual es la prevalencia de amenaza de parto pretérmino en la sala de labor y
parto de Hospital Mario Catarino Rivas?

¢,Cuales son los microorganismos patdégenos bacterianos del cérvix en las
pacientes con amenaza de parto pretérmino?

¢,Cuales son los microorganismos patdogenos no bacterianos del cérvix en las
pacientes con amenaza de parto pretérmino?

¢, Cual es la asociacién que existe entre los microorganismos patdgenos del

cérvix y la amenaza de parto pretérmino?



CAPITULO II: MARCO TEORICO

A. EMBARAZO

1. Definiciones:

La Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) en lo que
compete el Comité de Aspectos Eticos de la Reproduccion Humana y la Salud
de las Mujeres puntualizé, al embarazo como la parte del proceso de la
reproduccion humana que emprende con la implantacién del 6vulo fecundado
en la mujer iniciando en el momento de la nidacién y terminando con el parto.

((FIGO), 2007)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el embarazo comienza
cuando termina la implantacién, que es el proceso que comienza cuando se
adhiere el blastocito a la pared del atero (unos 5 o 6 dias después de
la fecundacion). Entonces el blastocito atraviesa el endometrio uterino e invade
el estroma. El proceso de implantacion finaliza cuando el defecto en la
superficie del epitelio se cierra y se completa el proceso de nidacion,
comenzando entonces el embarazo. Esto ocurre entre los dias 12 a 16 tras la

fecundacion.

El embarazo o gravidez (de gravido, y este del latin gravidus) es el periodo que
transcurre entre la implantacién del cigoto en el utero, hasta el momento
del parto, en cuanto a los significativos cambios fisioldgicos, metabdlicos e

incluso morfolégicos que se producen en la mujer encaminados a


http://www.monografias.com/trabajos11/lamujer/lamujer.shtml
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proteger, nutrir y permitir el desarrollo del feto, como la interrupcién de los ciclos
menstruales, o el aumento del tamafio de las mamas para preparar la lactancia.

( Diccionario de la lengua espafiola, 2001)
2. Tipos de embarazo:
Hay 3 tipos de embarazo: intrautero, extrautero o ectopico y molar

La gestacion en embarazos con feto Unico tiene una duracion media de 40
semanas (280 dias), a partir del primer dia del ultimo periodo menstrual hasta la
fecha estimada de parto. Con rangos que van de 37 a 42 semanas. (The
American College of Obstetricians and Gynecologists , (Noviembre de 2013) De

los embarazos intradtero los hay unicos y multiples.

La incidencia de embarazos multiples ha aumentado dramaticamente en las
Gltimas décadas en los paises desarrollados, desde 1 por 100 nacidos vivos a 1
por 70 nacidos vivos, con un aumento de un 40% en la tasa de embarazos
gemelares y un aumento de 3 a 4 veces en embarazos multiples de alto orden.
Este aumento en el nUmero de embarazos multiples es atribuible en mayor
parte a la utilizacion de técnicas de reproduccién asistida, pero también se
explica por un aumento en la edad materna, ya que existe asociacion entre la
edad materna y la tasa de gestaciones multiples concebidas espontdneamente.
(Platt MJ, 2001) El embarazo multiple es un embarazo de alto riesgo fetal, pues
tiene, entre otros problemas, mayor incidencia de prematurez, restriccion del

crecimiento fetal, malformaciones congénitas y muerte fetal in itero comparado
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con las gestaciones unicas. Existen ademas, complicaciones propias del
embarazo gemelar como: crecimiento discordante, muerte in Utero de alguno de
los gemelos, sindrome de transfusion feto-fetal, gemelos monoamniéticos y
perfusion arterial reversa en uno de los gemelos, que también dan cuenta de un
mayor riesgo de estos embarazos. Por otra parte, se ha demostrado en
embarazos gemelares que existe un mayor riesgo de morbi mortaljdad materna.
(Martin JA, 2006)

Embarazo ectopico:

Un embarazo ectédpico se define cuando el ovocito fertilizado se implanta fuera
de la cavidad endometrial. La incidencia ha aumentado en las ultimas décadas
hasta alcanzar el 1-2%, (Sowter MC, 2004) aunque las cifras se han
estabilizado en los ultimos afios. Esto es debido fundamentalmente a 3
condicionantes: el aumento de los factores de riesgo, el incremento en la
aplicacion de técnicas de reproduccion asistida y el uso de métodos
diagnésticos mas sensibles y especificos que permiten detectar casos que, de
otra manera, habrian pasado inadvertidos. (Verena TV, 2005)

El lugar de implantacion mas frecuente es la trompa (98%): — Ampular: 80%. —
Istmico: 12%. — Cornual (intersticial): 2,2%. — Fimbrias: 6%. Otras localizaciones
mas raras son el ovario (0,15%), el cérvix (0,15%) y el abdomen (1,4%). Estos
embarazos extratubaricos se ven con mas frecuencia en gestaciones
conseguidas tras el uso de técnicas de reproduccion asistida en las que pueden

llegar a alcanzar hasta el 7%. La coincidencia con un embarazo eutdpico
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(intrauterino) se define como gestacion heterotopica y tiene lugar en 1-2 de
cada 10.000 embarazos espontaneos. (CM, 2005)

Etiopatogenia:

Cualquier factor que afecte a la capacidad de la trompa para transportar los
gametos o embriones favorecera la implantacion ectopica. Todas las
situaciones que predisponen al desarrollo de un embarazo ectdpico tienen en
comun la produccion de una lesion del epitelio tubarico y/o la interferencia en la
movilidad de las trompas. El embridon anormalmente implantado presenta
anomalias y se interrumpe espontaneamente en el 80% de las gestaciones
ectépicas. El aborto tubarico espontaneo ocurre en la mitad de los casos.
(Danforth’s, 2003)

El diagnoéstico se basa en 3 pilares fundamentales: exploracién clinica,
ecografia y, cuando no es suficiente con ambas, las determinaciones seriadas
la fraccidn beta de la gonadotropina coridnica humana (B-HCG) (recomendacién
tipo B). Casi siempre es posible efectuar el diagnéstico de forma ambulatoria.
(Danforth’s, 2003) La B-HCG es producida por las células del trofoblasto y, en
las primeras semanas de un embarazo normoevolutivo, aproximadamente
duplica su valor cada 2 dias (valido para cifras inferiores a 10.000 mU/ml). Un
aumento menor es sugestivo de embarazo no viable (aborto o ectopico). Si la
gestacion intrauterina no es visible por ecografia transvaginal con valores de (-
HCG > 1.000- 2.000 mU/ml, existe una alta probabilidad de gestacion ectopica.

Este nivel discriminatorio de la B-HCG va a depender de la calidad del equipo
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ecografico y de la experiencia del ecografista. Unidades especializadas (con
experiencia en el diagnostico y manejo del embarazo ectopico), que utilizan
sondas vaginales de alta resolucion y conocen los sintomas y signos de la
paciente, suelen emplear el dintel de 1000 mUI/ml (nivel de evidencia Ill, grado
de recomendacién C) (Sepillian V, 2005)

La combinacién de ecografia transvaginal y determinaciones seriadas de (-
HCG tiene una sensibilidad del 96%, una especificidad del 97% y un valor
predictivo positivo del 95% para el diagnéstico de embarazo ectépico, siendo
las pruebas mas eficientes para este diagnostico (Sepillian V, 2005)

Embarazo molar:

La enfermedad trofoblastica gestacional (ETG) hace referencia a un amplio
espectro de patologias que se originan por crecimiento descontrolado del tejido
trofoblastico; abarca desde la mola hidatiforme benigna hasta tumores
altamente agresivos como el coriocarcinoma (CC), el tumor trofoblastico del
sitio placentario (TTSP) y el muy raro tumor trofoblastico epitelioide (TTE)
(Alampady KP, 2013)

La mola hidatiforme completa (MC) se origina de la fertilizacion de un évulo por
un espermatozoide haploide que posteriormente duplica sus propios
cromosomas; por lo tanto, todo el contenido genético es paterno. El nucleo del
ovulo puede estar ausente o desactivado y el cariotipo usualmente es 46XX. En
el 10% que puede ser 46XY, todos los cromosomas son de origen paterno, pero

un ovulo aparentemente vacio es fertilizado por 2 espermatozoides. La mola
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hidatiforme parcial (MP) suele tener un cariotipo triploide (69 cromosomas), en
el cual el par extra es aportado por el padre. Cuando hay un feto junto con la
MP, este suele mostrar los estigmas propios de la triploidia (retardo del
crecimiento tipo | y multiples malformaciones congénitas). (Nguyen NM, 2014)
Entre los factores de riesgo vinculados con esta entidad son el antecedente de
embarazo molar previo y la edad materna (menos de 15 afios, mas de 40 afios).
Esta asociacion, aunque esta presente para MC y MP, es mucho mayor para
MC en todas las edades maternas; la magnitud del riesgo es muy superior en
mujeres de mas edad (a partir de los 45 afios) en comparacion con las mas
jovenes (menos de 15 afios). (Sebire NJ, 2002)

Manifestaciones Clinica: El sangrado vaginal ocurre en el 97% de los casos.
Los tejidos molares podrian separarse de la decidua e interrumpir los vasos
maternos, por lo tanto grandes volumenes de sangre retenida podrian dilatar la
cavidad. Dado que los coagulos intrauterinos experimentan oxidacion y
licuefaccién, se exteriorizan por vagina como un liquido amarronado con
aspecto de jugo de ciruela. El sangrado puede ser considerable y prolongado,
de modo que la mitad de las pacientes presentan anemia. El tamafio excesivo
del Utero en relacion con la EG esta presente en la mitad de los casos; en
general se asocia con concentraciones notablemente elevadas de subunidad
beta de la gonadotrofina coridénica humana (HCG). La toxemia gravidica se
observa en cerca del 27% de las pacientes. Se desarrolla casi exclusivamente

en casos de tamafo uterino excesivo y altas concentraciones de beta HCG.
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Debe considerarse el diagnéstico de MH en toda mujer con preeclampsia en
una fase temprana del embarazo. El hipertiroidismo es clinicamente visible en el
7% de las mujeres. Presentan taquicardia, piel calida y temblor, confirmandose
el diagndstico con la medicion de T4 y T3 séricas. Estos valores suelen retornar
a la normalidad luego de la evacuacion. Si se sospecha o confirma
hipertiroidismo, es de suma importancia administrar beta bloqueantes antes de
la induccion anestésica para la evacuaciéon molar, ya que la anestesia o la
cirugia podria desencadenar una crisis tiroidea (hipertermia, delirio,
convulsiones, fibrilacion auricular, insuficiencia cardiaca con gasto elevado o
colapso cardiovascular). La embolizacién trofoblastica se demuestra en el 2%
de los casos. Se manifiesta con dolor toracico, disnea, taquipnea y taquicardia.
Aproximadamente la mitad de las pacientes desarrollan grandes quistes
tecoluteinicos (mayores de 6 cm). Suelen ser bilaterales y multiloculados; serian
resultado del aumento de las concentraciones séricas de HCG y prolactina. Su
aparicion esta casi exclusivamente asociada con valores muy elevados de
HCG. Tras la evacuaciéon molar suele retroceder espontdneamente en un plazo
de 2 a 4 meses. Pueden generar sintomas que, en caso de ser agudos por
torsion o ruptura, pueden obligar a una intervencion quirargica preferentemente
laparoscopica. También estd descrita la aspiracidbn percutanea bajo guia
ecografica para aliviar los sintomas de presién intraabdominal. (Alampady KP,

2013)
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En caso de MP, los sintomas son menos frecuentes; suele considerarse
inicialmente como un aborto incompleto y solo luego del estudio histopatologico
del material del raspado se arriba al diagndstico definitivo. La deteccion
temprana mediante ecografia ha reducido la frecuencia de sintomas clinicos,
pero sin impactar en el riesgo de enfermedad postmolar.

En el manejo de la ETG EIl raspado uterino por aspiracion es el método de
evacuacion preferido, en forma independiente del tamafio uterino, en las
pacientes que deseen preservar la fertilidad. Consta de los siguientes pasos: 1)
Infusion de oxitocina en el quiréfano, antes de la induccion anestésica. 2)
Dilatacion cervical. 3) Raspado por aspiracion 4) Raspado cortante con cureta
para eliminar tejido molar residual. (Soper J, June 2004 Reaffirmed 2012)

B. AMENAZA DE PARTO PRETERMINO

1. Definiciones:

Se define como la presencia de contracciones uterinas con una frecuencia de 1
cada 10 minutos, de 30 segundos de duracion palpatoria, que se mantienen
durante un lapso de 60 minutos con borramiento del cérvix uterino del 50% o
menos Yy una dilatacién igual o menor a 3 cm, entre las 22 y 36,6 semanas de

gestacion. (Cristina L, 2003)

La amenaza de parto pretérmino (APP) es el proceso clinico sintomatico que sin
tratamiento, o cuando éste fracasa, puede conducir a un parto pretérmino.

(Romero R, 2008)
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Trabajo de parto pretérmino: contracciones uterinas (por lo menos 3 en 30
minutos), acompafadas de cambios cervicales; borramiento de 50 % o
dilatacion (igual o mayor a 3cm), antes de las 37 semanas. Parto pretérmino:

nacimiento de un infante antes de las 37 semanas. (Scwarcz R, 1995:218.)

2. Epidemiologia:

La incidencia de trabajo de parto pretérmino en el mundo permanece constante
entre el 5y 10 %. En tanto la amenaza de parto pretérmino (APP), se presenta
en un 18 a 10 % de los partos, y es la principal causa de morbilidad y
mortalidad neonatal. Segun datos de la OMS para el 2005; hubieron 12.9
millones de partos prematuros, 9.6% de todos los nacimientos a nivel mundial,
en America latina y del caribe 0.9 millones. Constituye 70% de mortalidad
perinatal, 50% de anormalidades neurolégicas. (OMS, 2007)

Si bien méas del 60% de los nacimientos prematuros se producen en Africa y
Asia meridional, se trata de un verdadero problema mundial. En los paises de
ingresos bajos, una media del 12% de los nifios nace antes de tiempo, frente al
9% en los paises de ingresos mas altos. Dentro de un mismo pais, las familias
mas pobres corren un mayor riesgo de parto prematuro. (OMS, 2013)

3. Clasificacion:

Segun la clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se estima
que 5% de los partos pretérminos se presentan antes de las 28 semanas;

constituye prematuridad extrema, 15% entre 28 y 31 semanas; prematuro

17



severo, 20% entre 32 a 33 semanas; prematuro moderado y 60 a 70% entre las
34 a 36 semanas; prematuro leve. (OMS, 2013)

4. Etiologia:

La amenaza de parto pretérmino puede tener un origen multifactorial. En la
mayoria de casos, desconocemos la causa desencadenante (causa idiopatica).
Otras veces, existe una razon mas o menos obvia (gestacion multiple,
polihidramnios) que explique la aparicién de la dinAmica. En otras ocasiones,
podemos identificar focalidad infecciosa de otras partes del organismo
(pielonefritis, apendicitis). Pero la causa conocida mas frecuente es la
infeccion/inflamacion  intraamnidtica subclinica presente, segun datos
reportados en la literatura, en un 18% del total de mujeres que ingresan por
amenaza de parto prematuro (n = 360). Dado que la literatura refiere un
aumento de la morbilidad neonatal secundaria a este proceso infeccioso y un
mayor riesgo de parto pretérmino, la identificacién de esta etiologia podria tener
una importancia relevante para mejorar el pronéstico global de la gestacion en

estos casos. (Gomez R R. R., 2010)

5. Fisiopatologia:

Las infecciones del cérvix y la vagina por microorganismos patdgenos producen
una secrecion mucopurulenta, con aumento de los leucocitos
polimorfonucleares. Este proceso altera el pH local y causa alteracion de los
lisosomas de las membranas del corioamnios adyacente; estos lisosomas

contienen fosfolipasa A2, enzima que inicia la cascada del acido araquiddnico
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presente en los componentes fosfolipidicos de la membrana, lo cual, junto con
la interleucina 1 materna y las endotoxinas bacterianas, conduce a la sintesis
de prostaglandinas y al inicio de las contracciones uterinas, iniciando el trabajo
de parto, pretérmino o a término. Los neutréfilos producen esterasa de
granulocitos, la cual degrada el colageno tipo Il de las membranas ovulares. Se
ha demostrado que este colageno es deficiente en el sitio de la ruptura de las
membranas. Los microorganismos también producen peroxido, el cual aumenta

la hidrolisis de las proteinas de membrana. (Angel-Miiller E, 1999)

Una respuesta inflamatoria aumentada también puede promover la
contractilidad uterina por activacién directa de genes tales como coX-2, el
receptor de oxitocina y la conexina 43, y producir deterioro de la capacidad del
receptor de progesterona para mantener el Gtero en reposo. (cR, 2009)

Estudios recientes han logrado medir las citoquinas de las secreciones
cervicales de mujeres embarazadas y encontraron que las citoquinas 1I-8, 1I-10,
[I-12, y el interferbn-gamma, estan presentes en la mayoria de las gestantes; sin
embargo, las concentraciones de 1I-8 se hallan significativamente mas altas en
mujeres con hallazgos patolégicos en el frotis en fresco del flujo, con un conteo
elevado de polimorfonucleares. Por lo tanto, el frotis en fresco es un examen Uutil
para identificar pacientes con inflamacion cervical, la cual es considerada un
factor de riesgo para parto pretérmino espontaneo. (Nenadi¢ dB, 2008)

En el tercer trimestre del embarazo se aprecia una mayor frecuencia de

infeccion vaginal bacteriana en mujeres con parto pretérmino (66,7 por ciento),
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comparada con mujeres con parto a término (29,9 por ciento). Un mayor
porcentaje de mujeres con parto pretérmino tienen incremento de
polimorfonucleares en el frotis de flujo vaginal (75 por ciento), comparadas con
un grupo control (43,3 por ciento) (Mijovi¢ G, Impact of vaginal and cervical
colonisation/infection on preterm delivery. , 2008)

Algunos estudios han demostrado que con el tamizaje y el tratamiento de
infecciones vaginales, como vaginosis bacteriana, tricomoniasis y candidiasis,
se logra disminuir la incidencia de parto pretérmino (RR 0,55 Ic 95 por ciento
0,41-0,75), de parto de nifios con bajo peso al nacer (< 2.500 g) y de parto de
nifos de muy bajo peso al nacer (< 1.500 g) (RR 0,48 Ic 95 por ciento 0,34-
0,66) (Swadpanich u, 2008)

6. Diagndstico:

Frente a una paciente en la que se objetiva dinamica uterina regular, se deben

realizar sisteméticamente y de manera ordenada:

a. Anamnesis dirigida — Exploracion fisica (descartar otro posible foco que de
origen al dolor y/o a la dinamica uterina: fiebre, peritonismo, pufio percusion)
b. Exploracion obstétrica:
Comprobar frecuencia cardiaca fetal positiva.
Valoracion del abdomen (altura uterina, estatica fetal, irritabilidad uterina).
Espéculo: visualizacion del cérvix (descartar amniorrexis, metrorragias...).
Tomar muestras para cultivo: Previo al tacto vaginal

e Frotis rectal y vaginal (1/3 externo de vagina) para SGB.
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Vi.

Vii.

viii.

e Frotis endocervical
e Sedimento y urocultivo.
TV: valoracion cervical mediante el indice de Bishop
Ecografia transvaginal: Medicion de la longitud cervical
Dindmica uterina y descartar signos de pérdida del bienestar fetal.
Analitica: Hemograma, bioquimica basica, coagulacién y PCR.
Se deben descartar siempre otras patologias que contraindiquen la tocolisis:
DPPNI, corioamnionitis, etc. ( Slattery MM, Morrison JJ, 2002)
Se consideraran pacientes de alto riesgo cuando estén presentes uno o mas de
los siguientes criterios:
Criterios clinicos:
1. Bishop = 5.
2. Parto pretérmino anterior espontaneo antes de la semana 34
3. Pérdida gestacional tardia (= 17.0 semanas).
4. Gestacion mdltiple.
5. Portadora de cerclaje cervical en gestacion actual.
Criterios ecograficos: Gestaciones Unicas: Longitud cervical < 25 mm antes de
las 28.0 semanas, Longitud cervical < 20 mm entre las 28.0 y 31.6 semanas.
Longitud cervical < 15 mm a las 32 semanas 0 mas.
Se consideraran pacientes de bajo riesgo cuando no esté presente ninguno de

los criterios citados anteriormente. (Gomez R R. R., 2005)
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7. Tratamiento:

Manejo de pacientes de bajo riesgo de parto pretérmino:

Reposo y observacion 2 - 3 horas en el area de urgencias para valorar si hay
cambios en las condiciones cervicales:

Considerar la necesidad de administrar una dosis Unica de 20 mg de nifedipina
(comprimidos orales).

Si cede la dinamica uterina (DU) y no existen modificaciones cervicales, podra
valorarse el alta domiciliaria con reposo relativo 24 horas.

Si no cede la DU, pero no hay modificaciones cervicales, valorar ingreso u
observacion durante 12 a 24 horas. Inicialmente, no se administrara tratamiento
tocolitico ni corticoides de forma sistematica. Sélo se utilizaran los tocoliticos
como tratamiento sintomético y con una pauta de 12 - 24 horas si precisa
(utilizar prioritariamente nifedipina comprimidos). Alta precoz cuando ceda el
cuadro sintomatico.

En ausencia de dinAmica uterina regular, es necesario valorar estos parametros
con precaucién, dado que pueden no relacionarse con el parto pretérmino.
Estos hallazgos, en ausencia de clinica, no son tributarios de tratamiento
tocolitico ya que pueden representar el extremo de la normalidad. Valorar un
seguimiento (en 1 - 2 semanas) en la Unidad de Prematuridad. Como medida
de precaucion, podria recomendarse restringir la actividad laboral y el estilo de
vida parcialmente hasta evaluar la evolucién clinica. ( Royal College of

Obstetricians and Gynaecologists, 2011)
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Manejo de pacientes de alto riesgo de parto pretérmino:

A partir de la semana 36.0: Se suspendera todo tipo de tratamiento tocolitico.

A partir de la semana 35.0: Se optara por una conducta poco agresiva. Se

suspendera el tratamiento tocolitico endovenoso y se indicara reposo. De forma

opcional, si precisa, se administrara tocolisis via oral respetando el reposo
nocturno.

Por debajo de la semana 35.0: Ingreso, reposo absoluto 24 h (permitiendo

higiene personal si el cuadro clinico lo permite) y control materno-fetal.

a. corticoides: Entre las 24.0 y las 34.6 semanas. Betametasona 12 mg/24
horas durante 2 dias. En casos muy seleccionados se puede considerar
entre las 23-23.6 semanas.

b. amniocentesis: Se propondra de manera sistematica en gestaciones uUnicas
y <32.0 semanas la conveniencia de realizar una amniocentesis para
descartar la infeccion/inflamacion intraamniética. (Mozurkewich EL, 2000)

En nuestra serie (2008-2013), por debajo de la semana 32.0 (n = 181), la

sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivo y negativo para

diagnosticar infeccion fue del 89%, 20%, 32% y 81%, respectivamente.

c. tocoliticos: El objetivo de los tocoliticos es la inhibicibn de la dindmica
uterina para completar la tanda de maduracién pulmonar fetal y/o la
neuroprofilaxis (siempre que no existan motivos para dejar evolucionar). Si

se reinicia dindmica uterina, se valorara su reintroducciéon. La tocolisis no
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debe emplearse si existe alguna contraindicacion para prolongar la
gestacion.

Primera linea de tocolisis

* < 24.0 semanas: indometacina.

» > 24.0 semanas: nifedipino solucion.

* Riesgo cardiovascular/medicacion antihipertensiva: atosiban.

En

Segunda linea de tocolisis

los casos en los que no haya respuesta al tratamiento o intolerancia a los

tocoliticos de primera linea, cambiar a tocoliticos de segunda linea.

» Gestaciones unicas/NO riesgo cardiovascular/NO diabetes: ritodrine

* Resto de pacientes: atosiban

No seran tributarias de tratamiento tocolitico:
< 32 semanas: Si glucosa < 5 mg/ml y tinciéon de Gram con gérmenes.
= 32 semanas: hallazgo de glucosa < 5 mg/ml o tincion de Gram con
gérmenes
Cultivo positivo en liquido amnidtico
Contraindicacion de proseguir con la gestacion (sospecha de
desprendimiento prematuro de placenta, descompensacion de enfermedad
materna, etc).
En el resto de casos, se realizara tratamiento tocolitico (y tratamiento
antibiotico si es necesario) a la espera de los resultados del cultivo de
liguido amnidtico.
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Ademas, en la utilizacidon de tocoliticos debemos tener en cuenta las siguientes
consideraciones:
Terapia combinada: Si a pesar del tratamiento con monoterapia, la paciente
presenta dinamica uterina persistente, se valorara la posibilidad de terapia
combinada considerando la edad gestacional, las modificaciones cervicales y si
la pauta de maduracion pulmonar ha sido completada. Puesto que las terapias
combinadas tienen mayor namero de efectos adversos, su uso (de manera
pautada) debe estar justificado y bajo monitorizacibn materna. Usar
preferentemente nifedipina + atosiban.
Tratamiento de mantenimiento: Dado que no esta demostrado el beneficio del
tratamiento de mantenimiento, se suspendera todo tratamiento tocolitico
después de 48h de tratamiento. En caso de reinicio persistente de dinamica
uterina, con riesgo muy elevado de parto pretérmino < 32.0 semanas o de
dindmica muy sintomatica, se considerara prolongar el tratamiento. Su
indicacion debe estar justificada. ( Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists, 2011)
d. antibidticos: Seran tributarias de tratamiento antibiotico:

Exposicion de bolsa amni6tica en vagina (bolsa visible a través del OCE con

espéculo o en vagina “en reloj de arena”).

Amniocentesis: Tincion de Gram con gérmenes o glucosa < 5 mg/dl o cultivo

positivo.
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Inicialmente se utilizaran antibidticos con una cobertura amplia: Ampicilina 1g /
6 horas ev + gentamicina 80 mg / 8 horas ev + azitromicina 1g vo. (monodosis)
hasta disponer del resultado del cultivo de la amniocentesis. En caso de
alergias a betalactamicos se administrara clindamicina 900 mg / 8 horas ev +
gentamicina 80 mg / 8 horas ev + azitromicina 1 g vo monodosis.
Si la paciente se mantiene clinicamente estable, el tratamiento sera corregido,
suspendido o mantenido segun el antibiograma del cultivo de liquido amnidtico.
En caso de cultivos de liquido amnidtico positivos para micoplasmas genitales
el tratamiento de eleccidén sera la azitromicina endovenosa 500 mg / 24 horas
durante 7 dias. Se recomendara en aquellos casos de tratamiento prolongado
con azitromicina la realizacion de un ECG basal repitiendo éste a los 7 dias,
dado que se han descrito casos, en pacientes pluripatologicos, de aumento del
QT tras su uso prolongado.
Pacientes con parto inminente y SGB positivo o desconocido: Profilaxis
intraparto Penicilina 5x10 6 Ul ev + Penicilina 2.5 x10 6 Ul/4h ev o ampicilina
2g + 1g/4 h ev. En caso de alergias el farmaco de eleccion es clindamicina
900mg/8 h ev. Si se dispone de antibiograma sensible o vancomicina 1g / 12
horas ev si resistencia a clindamicina o ausencia de antibiograma. (Slattery
MM, Morrison JJ, 2002)
e. Estudio de bienestar fetal (durante el ingreso y si estabilidad clinica) -
Ecografia: 1 vez por semana

f. FCF diaria. Si estabilidad, no es necesario NST diario. NST previo al alta.
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g. Cuidados generales:

Reposo relativo durante 48 horas permitiendo la movilizacion para higiene y
comidas. Siempre que no presente dinamica uterina, a partir de las 48h se
permitira movilizacion relativa (por ejemplo, dos paseos al dia).

Dieta rica en residuos +/- fibra v.o0. 0, si es necesario, laxantes emolientes u
osmoticos: 2 sobres juntos con abundante liquido o maximo hasta 3 sobres.
Una vez reestablecido el ritmo intestinal, disminuir la dosis.

HBPM en gestantes con riesgo tromboético: Se administraran 5000U/24
horas sc si > 60 Kg y 2500 U/24 horas sc de HBPM si peso materno
pregestacional es < 60 Kg. Indicaciones profilaxis tromboembdlica cuando
presenta, ademas de la postracion que representa la hospitalizaciéon, 1 o
mas de los siguientes criterios: > 35 afios, Gestacion multiple, Multiparidad
(>3 gestaciones), Obesidad pregestacional: IMC>30, Enfermedades de base
con riesgo tromboético (TEV previo, trombofilias, sd.varicoso importante,
drepanocitosis...), Tabaquismo, Trastornos médicos (sd.nefrotico,
cardiopatias), Trastorno mieloproliferativo, = 4 dias de reposo absoluto en
cama. ( SEGO, 2011)

Sospecha de parto inminente o progresion de las condiciones obstétricas:
Recordar indicar: - Neuroprofilaxis con sulfato de magnesio en partos <32.0
semanas. A pesar del potencial efecto sinérgico de bloqueo neuromuscular
en pacientes con sulfato de magnesio y nifedipino, en series largas en que el

uso de ambos farmacos ha sido concurrente, no se ha descrito. Sin

27



embargo, para extremar la precaucion, se realizara la monitorizacién cada 2
horas. - Profilaxis SGB si se dispone de resultado positivo o desconocido.

(Conde-Agudelo A, 2011)

h. Finalizacién de la gestacion: sera criterio de finalizacion
= 32.0 semanas Yy cultivo positivo en el liquido amnidtico.
< 32 semanas: se individualizara el caso en funcién de la edad gestacional y
el germen.

En caso de pacientes asintomaticas con cultivo positivo, valorar repetir el
cultivo de liquido amnidtico.

i. Tratamiento al alta: Previamente al alta se permitira la paciente deambular
por la sala y movilizarse para su higiene personal durante 24 - 48 horas
segun el riesgo, la edad gestacional y las condiciones cervicales.
No se considerara tratamiento oral de mantenimiento salvo excepciones
justificadas.
Se remitira a la paciente a un control en 1 - 2 semanas en la Unidad de
Prematuridad para reevaluacion del riesgo y con indicaciones de volver a
urgencias si reaparicion de la sintomatologia. (Palacio M, Cervical length
and gestational age at admission as predictors of intra-amniotic inflammation
in preterm labor with intact membranes. , 2009)

Tocoliticos:

a. Indometacina (Inhibidor de la sintesis de prostaglandinas)

28



Util sobretodo en APP precoces <26 semanas. Pauta: Dosis inicial de 100 mg

via rectal + 50 mg via oral; posteriormente 50 mg / 6 horas vo. No esta indicada

la realizacion de ecocardiografia fetal si se administra en gestaciones por

debajo de las 27 semanas. Observaciones respecto al tratamiento con

indometacina en otras edades gestacionales:
Si edad gestacional entre 27-32 sg: ILA+Doppler / 48 horas para control de
una posible restriccion del ductus arterioso y proseguir segun los resultados.
Si >32sg: Evitar como tratamiento tocolitico. Si se usa como tratamiento del
polihidramnios, requiere control estricto del ILA y Doppler del ductus
arterioso/24-48h (posible cierre irreversible del ductus a partir de la semana
32). (Loe SM, 2005)

b. Nifedipina (Inhibidor del canal del calcio)
Como tocolitico de administracion oral ha mostrado ser tan efectivo como
atosiban pero con mayores efectos secundarios y superior a los p2-
adrenérgicos por presentar mayor efectividad con menos efectos
secundarios. Existe amplia literatura con la utilizacion de nifedipino en
comprimidos orales. No existe literatura disponible, por su reciente salida a
mercado, sobre la efectividad de nifedipino en solucion oral (1 ml contiene 5
mg nifedipino). Sin embargo, estudios de farmacocinética demuestran una
mayor biodisponibilidad y una menor variabilidad interindividual. La pauta
habitual contiene 15 mg/6-8h (vs 20 mg/6-8h el nifedipino comprimidos)

Ademas, el farmaco dispone de la autorizacién para el tratamiento de la
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amenaza de parto pretérmino por la Agencia Espafola de Medicamentos y
Productos Sanitarios AEMPS (con lo cual, no requiere documentacién de
uso fuera de indicacion). Contraindicado en pacientes con disfuncién renal,
hepatica o cardiaca, uso concurrente de medicacién antihipertensiva o
nitroglicerina transdérmica (GTN), betamiméticos, alergia al farmaco o
hipotensidn clinica en circunstancias basales. Pauta solucién oral: 2 ml vo
inicial seguido de pauta de 3 ml/6h durante 48h (autorizado hasta 72h). Si no
existe respuesta al tratamiento inicial: afiadir dosis de rescate 1.5 ml cada 15
min la primera hora. La pauta convencional es pues 3 ml (15mg)/6h pero
puede ser 3 ml/6-8h. No superar 32 ml al dia. Pauta comprimidos orales:
20mg vo inicial seguido de pauta de 20mg/6h durante 48h. Si no existe
respuesta al tratamiento inicial: afladir 10mg vo de dosis de rescate a los 20
minutos de la primera dosis y 10mg vo mas a los 20 minutos (méaximo 40mg
durante la primera hora). Si después de esta segunda dosis de rescate no
hay respuesta, esta indicado cambiar a un tocolitico endovenoso. La pauta
convencional sera de 20mg/6h pero existe un margen de 20mg/4-8h, sin
sobrepasar una dosis maxima de 120mg/ dia. Efectos secundarios: cefalea
e hipotension (principalmente si >60mg/d). Monitorizacién: Control de pulso
y TA cada 30 minutos la primera hora o mientras se utilice terapia intensiva.
Después, control horario. Si se estabiliza el cuadro, control de constantes
cada 8 horas . (Conde-Agudelo A, 2011)

c. Ritodrine EV (Bmiméticos):
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Se considerara tocolitico de segunda linea. Recientemente la Agencia
Espafiola del Medicamento (AEMPS) recomienda una monitorizacion mas
estricta del farmaco (www.aemps.gob.es/informa/.../2013/NI-MUH_FV_23-
2013-saba.htm) Contraindicaciones: Patologia cardiovascular (incluye
hipertension, cardiopatia isquémica previa), pulmonar o tiroidea materna,
diabetes pregestacional o gestacional, migrafias de repeticibn o gestacion
multiple, amenazas aborto 1° y 2° trimestre. Efectos secundarios:
Hipopotasemia, hiperglicemia, hipotensién, taquicardia materna, taquicardia
fetal, temblores, cefalea, nauseas, vomitos, edema pulmonar, arritmias
cardiacas, insuficiencia cardiaca, isquemia miocéardica, muerte materna.
Pauta: Adaptar la dosis de ritodrine (2 ampollas de 50 mg) en 500cc de
S.Glucosado al 5% (dilucion 200 mcg/ml) hasta eliminar las contracciones
con la minima dosis efectiva. Iniciar a 50 mcg/min (5 got/min), aumentando
en 50 mcg/min cada 10 minutos hasta dosis minima necesaria 0 aparicion
de efectos secundarios; dosis usual 150-350 mcg/min; Maxima 400
mcg/min. Monitorizacién: 1. Control de pulsioximetria y valorar necesidad de
ECG si aparicion de dolor cardiaco u otra sintomatologia cardiaca. 2.
lonograma inicial y a las 24h. 3. Peso diario para corroborar un correcto
balance hidrico.

El objetivo sera la inhibicion de la dinamica uterina. Una vez logrado este

objetivo, disminuir dosis a la mitad a las 6-12 h y suprimir a las 24-48h. En
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caso que se requiera tocolisis durante >48h, se debera cambiar el
tratamiento por otro tocolitico con menos efectos secundarios.

Cambiar de farmaco si: taquicardia > 140 latidos/minuto (paciente sana) y/o
sensacion de ahogo u opresion toracica o cualquier otra sintomatologia
atribuible a posibles efectos secundarios de los Bmiméticos. (Anotayanonth
S, 2004)

. Atosiban EV (Antagonista de la oxitocina):

Farmaco de eleccién en gestaciones multiples, cardiopatas y aquellas con
tratamiento antihipertensivo de base. Se administra en ciclos de 48h, siendo
posible repetir hasta un total de 3 ciclos. Si existe una muy buena respuesta
al tratamiento, y el riesgo de parto pretérmino no es muy elevado, considerar
hacer ciclos cortos de 24h en vez de 48h. Pauta: Bolus en 1 minuto de 0,9
ml. de solucion de 7,5mg./ml (dosis total 6,75mg. atosiban), Infusién de 2
viales de 5 ml. (de 7,5 mg/ml) diluidos en 100ml. Velocidad de infusion de 24
ml./hora = 300mcg/min (o 18 mg/hora) durante 3 horas = 54 mg atosiban.
Infusion de 2 viales de 5 ml (de 7,5 mg/ml) diluidos en 100ml. Velocidad de
infusion de 8 ml/hora= 100mcg/min (o 6 mg/hora) durante 45 horas = 270
mg atosiban, disnea, nauseas. Contraindicaciones: Alergia al farmaco.
Riesgos potenciales: Dolor toracico. Monitorizacion: Control de TA y FC

cada 8 horas. ( Royal College of Obstetricians and Gynaecologists, 2011)
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8. Complicaciones:
La morbilidad grave a corto plazo de algunos prematuros incluyen: Sindrome de
dificultad respiratoria; Afecta principalmente a los que nacen antes de las 34
semanas de gestacion, Hemorragia intraventricular (HIV); Mas comun en los
gue nacen antes de las 32 semanas de embarazo, Persistencia del Ductus
Arterioso, Enterocolitis Necrotizante (NEC), Retinopatia del prematuro (ROP),
que afecta principalmente también antes de las 32 semanas de gestacion.
Déficit mayores a mediano y largo plazo: Riesgo neuroldgico; funcién
neuromotora, Alteraciones neurosensoriales, Alteraciones de la vision,
Alteraciones de la audicion. Déficit menores: Trastornos del lenguaje,
Trastornos del comportamiento, Trastornos del aprendizaje-retraso escolar,
Disminucion de las puntuaciones cognitivas; alteraciones del comportamiento y
déficit en habilidades sociales. Al aumentar el nimero de supervivientes, el
namero total de nifios con problemas del desarrollo en relacién con la
prematuridad se ha incrementado. Actualmente el 50% de los nifios con
pardlisis cerebral tienen el antecedente de haber nacido muy prematuramente.
Entre las personas con déficit visual grave, el 17% fueron nifios que pesaron al
nacer menos de 1500g. Con respecto a la valoracién del cociente intelectual, la
gran mayoria de los nifios que nacieron muy prematuramente presentan un
cociente intelectual dentro de la normalidad, pero al comparar su distribucion
con la de los nifios nacidos a término se observa una leve desviacion hacia la

izquierda. (Spittle A, 2012)
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Las complicaciones maternas se dan sobre todo en el manejo inmediato, al
tratar de evitar que avance a un trabajo de parto activo, con el uso de los
diferentes medicamentos y sueroterapia.

El nifedipino es conocido como un inhibidor uterino desde la publicacion de
Ulmsten (. Ulmsten V, 1980) En 1980 describe que la dinamica uterina cedio en
todos los pacientes a quienes se les administré la droga por ello el parto se
postergdé considerablemente. En estudios actuales, se ha demostrado que el
nifedipino se asocio con la postergacion del parto por mas de 3 dias en 80% de
las pacientes; lo cual permite administrar un esquema completo de maduracion
pulmonar, con la finalidad de disminuir la incidencia y severidad del sindrome
de dificultad respiratoria en el recién nacido y la morbi-mortalidad perinatal
asociada con la prematurez (King JF, 2008)

Los efectos colaterales que provoca son leves y transitorios, siendo los mas
comunes rubor, cefalea, nausea y mareo. Las pacientes presentan hipotensién
leve transitoria 10 minutos después de la administracion sublingual de nifedipino
y luego de 20 minutos si se administra por via oral. Se han reportado algunos
casos serios de pacientes gque presentaron isquemia miocardica y hepatitis
(Carpio-Deheza, Vargas-Vega, Jaillita-Meneses, & Flores-Villarroel, 2011)

Debe evitarse su utilizacion conjuntamente con el sulfato de magnesio, pues el
nifedipino aumenta los efectos blogueadores neuromusculares del magnesio
gue pueden interferir con la funcién pulmonar y cardiaca. De igual manera esta

contraindicado su uso en pacientes con cardiopatias (SN, 2011)
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Otro medicamento usado es indometacina el cual puede tener propension a la
trombosis, por la desviacion del balance protrombotico/antitrombdtico en la
superficie endotelial, ademas de la pérdida del efecto protector de la regulaciéon
superior de la COX-2 en la isquemia miocardica y en el infarto del miocardio (D,
2006) y como ya se sabe también relacionado con el cierre del ductos arterioso
en el feto.

El efecto sobre el sistema arteriolar, a través de receptores beta 2, incluye
vasodilatacién e hipotension diastélica. Compensatoriamente, a través de los
receptores beta 1, se produce un aumento de la frecuencia y el gasto cardiaco,
lo que se traduce en hipertension sistélica. La arritmia mas frecuentemente
observada es la taquicardia supraventricular. Se han informado también casos
de fibrilacién auricular y extrasistoles ventriculares. Lo anterior justifica contar
con un electrocardiograma basal en las pacientes que recibiran estas drogas.
Edema pulmonar: complicacion grave del tratamiento con beta agonista, a la
gue se le atribuye mortalidad materna. Su fisiopatologia no se encuentra del
todo aclarada y su incidencia se estima entre 0,3 a 5% de las pacientes
tratadas. No se han demostrado factores cardiogénicos, y su génesis se
relaciona mas bien con un aumento de la permeabilidad vascular (efecto directo
de la droga), coexistencia de infeccidon intraamniética, gestacion mdultiple y
sobrecarga hidrica (efecto antidiurético del beta mimético con retencion

nefrogénica de sodio y agua) (Dodd JM, 2006)
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En cuanto a los antagonistas de los receptores de oxitocina los efectos
adversos fetales y/o neontales a pesar de los pocos estudios que se tienen del
atosiban, no se ha observado efecto que altere los gases en cordon umbilical ni
efectos antidiuréticos en el recién nacido. (Hearne A, 2000) Por lo que su uso
en una edad gestacional temprana puede prolongarse por dias sin tener efectos
fetales colaterales importantes. (GC., 2007). Efectos maternos se han descrito
reacciones en el sitio de la inyeccion, cefalea, nausea, dolor toracico e
hipotensidn. Varios estudios aleatorizados han mostrado que el atosiban es tan
efectivo como los agonistas betaadrenérgicos, pero con menos efectos
colaterales maternos. (The World wide Atosiban versus Beta-agonist Study
Group., 2001)

Por ultimo sulfato de magnesio cuyo efectos adversos fetales y/o neonatales;
Sdlo 18% de los fetos presentan movimientos respiratorios en el perfil biofisico
y 50% de las pruebas sin estrés se reportan como no reactivas. Los neonatos
pueden presentar letargia e hipotonia. Se ha reportado que 50% de los
neonatos que estuvieron expuestos por mas de siete dias al sulfato de
magnesio presentan desmineralizacion. Efectos maternos: Diaforesis,
bochornos, nausea, vomito, cefalea, letargia, nistagmus, vision borrosa,
diplopia, palpitaciones y edema pulmonar. ( Practice Bulletin No. 43, 2003)

C. FLORA NORMAL CERVICO VAGINAL:

La vagina forma parte del aparato genitourinario femenino y tiene dos funciones

principales: albergar al pene durante el coito y servir de canal por el que
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desciende el feto durante el parto. Es, asimismo, la via de evacuacion de la
descarga menstrual. Anatbmicamente es un conducto que va del Utero a la
vulva, tiene una longitud de unos 10 cm y presenta un angulo de unos 70°
respecto a la horizontal. La superficie vaginal presenta un epitelio plano
multiestratificado, carente de glandulas, cuyo grosor varia en funcion de la
secrecion estrogénica de la mujer, de manera que tiene unas 40 capas de
células durante la edad fértil pero es mucho mas fino fuera de ese periodo. El
epitelio vaginal se origina por division de las células del estrato basal, de
manera que existe un reemplazamiento continuo de la capa superficial por las
subyacentes (de aqui el nombre que se le da a veces de epitelio escamoso).
(Guerra, 2012)

A pesar de no poseer glandulas, la mucosa vaginal esta recubierta por una
secrecion que es producto de la exudacion del propio epitelio y de la procedente
del cuello del atero, que le da consistencia mucosa. Este liquido es muy rico en
nutrientes como la glucosa y diversos aminoacidos que facilitan la colonizacion
de la cavidad por las bacterias que constituyen la microbiota autéctona. Para
evitar el establecimiento de microorganismos indeseables, presenta también
concentraciones elevadas de fagocitos, linfocitos y factores solubles como
defensinas, lactoferrina, proteinas del sistema complemento e inmunoglobulinas
de tipo A. La abundancia del exudado también depende de la secrecién
estrogenica y, por lo tanto, es mayor durante la edad fértil, siendo asimismo

estimulada su secrecién por la presencia de organismos indeseables que son
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asi arrastrados hacia el exterior. El cuello uterino tiene dos porciones bien
delimitadas: la que protruye dentro de la vagina: “el exocérvix”, y el canal
endocervical. El exocérvix esta tapizado por un epitelio escamoso no
gueratinizado similar al epitelio vaginal. La unién escamocolumnar es el punto
en el cual el epitelio escamoso del exocérvix se une al epitelio cilindrico
muciparo del endocérvix. Llamamos metaplasia escamosa al reemplazo del
epitelio cilindrico muciparo por epitelio escamoso. Esto ocurre por dos
mecanismos: por epitelizacion o crecimiento del epitelio escamoso en la zona
de la union y por proliferacion de células de reserva que se diferencian hacia el
epitelio escamoso. Este ultimo proceso es generalmente llamado metaplasia
escamosa. (Blaustein’s, 2002)

La microbiota vaginal y su relacién con la edad: el aparato genital femenino
pasa por diversas etapas, controladas por la actividad endocrina, que va a
condicionar la estructura y las condiciones imperantes en la cavidad vaginal.
Asi, los fetos reciben los estimulos de las hormonas maternas a través de la
placenta, por lo que su vagina se colonizara con lactobacilos, posiblemente
adquiridos durante su paso por el canal del parto, ya que, como veremos, son
absolutamente dominantes en la cavidad de las mujeres sanas en edad
fértil. En las nifias premenarquicas el sistema endocrino esta en reposo, lo que
supone que la vagina presentara una mucosa fina y poco hiumeda en la que
escasean los nutrientes. La microbiota residente sera producto de la

contaminacion desde la piel y el intestino. La puesta en marcha de la
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produccion de estrogenos que marca el inicio de la pubertad, provoca el
incremento del espesor del epitelio vaginal y la secrecion del exudado rico en
nutrientes, lo que facilita la colonizacion por lactobacilos. EI metabolismo
fermentativo de estas bacterias genera acidos organicos y agua oxigenada, que
eliminaran a los contaminantes intestinales y controlaran la proliferacion
excesiva de Gardnerella vaginalis, Candida albicans y otros patdégenos
potenciales. El control es tan eficaz que en el 70% de las mujeres sanas solo se
aislan lactobacilos de su vagina. ElI embarazo induce una cierta
inmunosupresion para evitar el rechazo del embrion/feto, que expresara
antigenos paternos y, por tanto, extrafios para el sistema inmune materno. Este
efecto se verd compensado por la disminucion del pH vaginal, debido al
aumento de la secrecidn de nutrientes y al incremento subsiguiente de la
concentracion de lactobacilos, sobre todo durante el tercer trimestre. La razon
de estos cambios seria la proteccion de la mucosa vaginal frente al desarrollo
patdgenos vaginales o perinatales. En las mujeres postmenopausicas, la
interrupcién del ciclo estrogénico se acomparfa de una gran disminuciéon del
volumen de exudado vaginal y de los nutrientes disponibles. Como
consecuencia, la densidad microbiana disminuye hasta el 1% de los valores del
periodo fértil y las bacterias intestinales y de la piel vuelven a ser la microbiota
predominante. Sin embargo, casi el 50% de las mujeres conserva una poblacién
apreciable de lactobacilos y ese porcentaje puede incrementarse con terapia

hormonal. (Martin, 2008)
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Los lactobacilos: Las bacterias pertenecientes a este grupo se denominan asi
porque tienen forma bacilar (es una manera de decir cilindrica) y un catabolismo
estrictamente fermentativo en el que el producto final de la degradacién de los
azucares es el acido lactico. Se han descrito mas de 100 especies dentro del
género Lactobacillus, siendo sus habitats principalmente dos, el material vegetal
y las cavidades internas de los animales, incluidos los humanos. A pesar de
ello, existe una clara especializacion de las distintas especies por habitats
concretos; por ejemplo, L. delbrueckii solo es capaz de fermentar la lactosa, por
lo que su presencia se restringe a productos lacteos, mientras que L. sakei, que
es tipico de la carne, ha perdido la capacidad de sintetizar 18 de los 20
aminoacidos que constituyen las proteinas, porque son muy abundantes en ella.
Lo mismo ocurre con las especies tipicas de la vagina, practicamente este es su
anico habitat y se han hecho dominantes alli. Ahora bien, para dominar un
habitat has de multiplicarte mas deprisa que tus posibles competidores, lo cual
es un problema serio para un organismo que genera la energia que necesita
por via fermentativa, la cual es mucho menos eficaz que la respiracion. Por eso,
han tenido que reducir el tamafio de sus genomas hasta el minimo
imprescindible, lo que también explica la inocuidad de los lactobacilos como
grupo, sus genomas son tan pequefios que no albergan factores de
virulencia. Asi pues, llevamos consumiendo alimentos fermentados desde el
Neolitico, en la mayoria de los cuales los lactobacilos son mayoritarios (por

ejemplo, en el B.O.E. de 3 de Julio de 1987, se dice que el yogur ha de tener,
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como minimo, 10 millones de lactobacilos viables por gramo de producto).
Sabemos también que forman parte de nuestra microbiota autéctona y por
altimo, que tan solo en casos excepcionales han sido asociados a procesos
patolégicos y siempre en pacientes con enfermedades previas extremadamente
graves. Por todo ello, se les considera como bacterias GRAS (Generally
Regarded As Safe) segun la nomenclatura de la FDA (Food and Drug
Administration) norteamericana y QPS (Qualified Presumption of Safety) por la
EFSA (European Food Safety Authority). Lo que significa esto es que a los
lactobacilos se les considera inocuos, en principio, tanto por las autoridades
europeas como por las norteamericanas. Especies de lactobacilos
predominantes en vagina. Hasta hace unos 10-15 afios, la identificacion se
hacia analizando propiedades fisiologicas (por ejemplo la capacidad de utilizar
diversos azlcares) y los datos se confrontaban con tablas que permitian
adscribir las caracteristicas peculiares de cada bacteria a especies concretas.
En esas condiciones, las especies mas abundantes de lactobacilos vaginales
eran L. acidophilus y L. fermentum. Ahora bien, el advenimiento de la
clasificacion por métodos moleculares (fundamentalmente el analisis de la
secuencia del ARNr 16S) revel6 que los lactobacilos predominantes en vagina
son Lactobacillus crispatus, L. iners, L. jensenii y L. gasseri. También son
frecuentes L. salivarius y L vaginalis. Por ultimo aparecen con alguna frecuencia
lactobacilos ambientales y colonizadores del tubo digestivo como L. rhamnosus,

L. casei y L. plantarum. (Guerra, 2012)
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Interferencia con el establecimiento de organismos patégenos: La colonizacion
depende del reconocimiento especifico entre moléculas superficiales del
microorganismo (adhesinas) y del hospedador (receptores) y de la adaptacion a
las condiciones del ambiente, incluyendo la utilizacién eficaz de los nutrientes
disponibles. La microbiota de ocupacién lleva conviviendo y evolucionando con
nosotros desde siempre, por lo que sus componentes presentan un altisimo
grado de adaptacion a las condiciones de las cavidades organicas, mostrando
asi una ventaja capital en la competencia con otros microorganismos. Esto
explica que la colonizacidon por patégenos solo ocurra cuando se ha diezmado
la microbiota autdctona (por ejemplo, tras un tratamiento con antibiéticos). -
Los compuestos antimicrobianos sintetizados por los lactobacilos vaginales son
fundamentalmente tres: los acidos organicos, el agua oxigenada y las
bacteriocinas. La produccion de acido es el principal mecanismo de proteccion
de la mucosa vaginal, hace que el pH de la misma sea de 4 — 4,5y da lugar a
unas condiciones gue resultan ser toxicas para la mayoria de los patégenos (el
pH del resto de las mucosas y también el del interior del organismo suele estar
préximo a la neutralidad). El agua oxigenada es un antiséptico que se utiliza
en la desinfeccidbn de heridas porque oxida la maquinaria celular de los
microorganismos anaerobios y la inactiva. A pesar de su efecto toxico, su
produccion es tipica de los lactobacilos vaginales, que aguantan
concentraciones relativamente elevadas de la misma, existiendo una relacion

directa entre la colonizacion por estirpes que la generan y la salud vaginal. Las
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bacteriocinas son péptidos (proteinas pequefias) que matan a las bacterias
porque abren poros en sus membranas que hacen que las células se vacien y
porque inhiben la formacion de la pared que las envuelve (este modo de accion
es semejante al de las penicilinas). - Coagregacion con los patdgenos: Esta
cualidad es muy evidente en algunos lactobacilos vaginales respecto a diversos
patdgenos que comparten su habitat, como Candida albicans. La trascendencia
de este hecho es doble: por un lado, bloguean a las adhesinas del patégeno,
gue no pueden ya promover su unién a la mucosa y por otro, la vecindad de
ambos microorganismos aumenta la efectividad de los compuestos
antimicrobianos producidos por dicho lactobacilo. (Zhou X, 2010)

Microbiota permanente: es la integrada por aquellos microorganismos
enddgenos que se recuperan durante todo el ciclo, en méas del 90% de las
mujeres (Lactobacillus spp., Corynebacterium spp.).

Microbiota esporadica o transitoria: es la integrada por aquellos
microroganismos enddgenos que solo aparecen en un momento del ciclo
(Ureaplasma urealyticum se recupera en el 17% como microbiota permanente y
en el 48% como microbiota esporadica).

Microbiota intermitente: es la integrada por aquellos microorganismos
endégenos que se recuperan ciclicamente (Gardnerella vaginalis,
Streptococcus grupo B o agalactiae). Microbiota patégena: es la integrada por
aguellos microorganismos exégenos que producen una patologia determinada y

gue no forman parte de la microbiota habitual (Neisseria gonorrhoeae,
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Chlamydia trachomatis, Treponema pallidum) y por aquellos microorganismos
enddgenos que, por algun tipo de desequilibrio, pueden desencadenar solos o
asociados, alguna patologia (Candida albicans, Gardnerella vaginalis,
anaerobios, Mycoplasma spp.) (Patégenos potenciales)

Las infecciones del tracto genital inferior (TGI) se clasifican de acuerdo: Al
origen, tipo de microorganismo, repuesta inflamatoria, localizacién en el TG, la
transmisibilidad sexual. La manifestacién clinica Desde el punto de vista
practico consideraremos para su individualizacion al origen de los
microorganismos, a la localizacion y a la transmisibilidad sexual.

Origen: Los microorganismos que producen infecciones pueden pertenecer a la
microbiota del TGI (infecciones enddgenas) o a la microbiota exdgena que no
forma parte de la microbiota habitual (infecciones exégenas).

Infecciones Endogenas Candidiasis o candidosis vulvovaginal, Vaginosis
bacteriana debida al complejo GAMM (Gardnerella vaginalis, Anaerobios,
Mobiluncus, Mycoplasma), Vaginitis por Streptococcus grupo B o agalactiae.
Infecciones Exogenas: Tricomoniasis (Trichomonas vaginalis), Clamidiasis
(Chlamydia trachomatis), Linfogranuloma venéreo (Chlamydia trachomatis,
serovares L1,L2,L3), Gonococia (Neisseria gonorrhoeae), Granuloma inguinal
(Calymmatobacterium granulomatis), Sifilis (Treponema pallidum), Chancro

blando (Haemophilus ducreyii), Infecciones virales (herpes, HPV, Molusco, etc)
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Tabla 1: Prevalencia de microorganismos

Grupo
Aerobios y facultativos
Bacilos Grampositivos

Cocos Grampositivos

Bacilos Gramnegativos

Mollicutes

Levaduras
Anaerobios
Bacilos Grampositivos

Cocos Grampositivos

Bacilos Gramnegativos

Cocos Gramnegativos

(Britania, 2012)

Microorganismo

Lactobacillus spp.
Corynebacterium spp.
Gardnerella Vaginalis
Staphylococcus epidermidis
Staphylococcus aureus
Staphylococcus grupo B
Enterococcus spp.
Streptococcus no hemolitico
Streptococcus alfa hemolitico

Escherichia coli

Otras: proteus, klebsiella
Enterobacter
Mycoplasma hominis
Ureaplasma urealyticum

Lactobacillus spp.
Eubacterium spp.
Bifidobacterium spp.
Propionibacterium spp.
Clostridium spp
Peptococcus
Peptostreptococcus
Prevotella bivia
Porphyromonas
asoccharolytica
Bacteroides grupo fragilis
Fusobacterium spp

Prevalencia

45-88%
14-72%
2-58%
34-92%
1-32%
6-22%
32-36%
14-33%
17-36%

20-28%
2-10%

0-22%
0-58%
15-30%

10-43%
3-7%
8-10%
2-5%
4-17%
76%
56%
34%
18%
3-13%
7-19%

2-27%
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Tabla 2: Localizacion de los microorganismos

Localizaciéon de los microorganismos patdogenos

Localizacion Patogenos (definidos o potenciales)
Vaginal Candida spp.
(epitelio estratificado) Trichomonas vaginalis

Complejo GAMM (gardnerella,
anaerobios, mobiluncos spp,
mycoplasma spp): vaginosis
bacteriana

Streptococcus agalactiae,
haemophilus influenzae y
parainfluenzae, otros

Endocervical Neisseria g.

(epitelio columnar) Chlamydia t.
Mycoplasma spp
Ureoplasma
Listeria

(Britania, 2012)
Vaginosis: Se podria definir como una alteracion del ecosistema vaginal por la
que la concentracion de lactobacilos disminuye, a la vez que aumenta la de
otras bacterias que también son indigenas de la vagina, aunque en las
personas sanas son relativamente escasas. Las mas comunes son Gardnerella
vaginalis, Bacteroides/Prevotella y Mobiluncus. El diagnéstico clinico requiere
que aparezcan al menos tres de los cuatro signos siguientes: exudado
blanquecino y homogéneo, presencia en el mismo de células de la mucosa
vaginal, pH superior a 4,5 en dicho fluido y/o olor similar al del pescado
“pasado”. Muchas veces no hay ninguna otra sintomatologia asociada, pero en
otras pueden aparecer picores y resulta molesta. Un problema adicional de la

vaginosis es su relacion con los partos prematuros, debido a que los
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microorganismos que la producen pueden ascender hasta el Utero, atravesar
las membranas que envuelven al feto e inducir el parto antes de tiempo.
Vaginitis: Inflamacién de la mucosa vaginal que suele venir acompafiada de los
signos descritos para la vaginosis y que es sintomatica, produciendo picor
vaginal, dolor durante el coito e incomodidad al orinar. EI mayor problema
asociado es que los microorganismos responsables pueden ascender por el
aparato genital y producir problemas serios como la enfermedad inflamatoria
pélvica, que ya es un cuadro grave que, ademas, puede generar infertilidad. Los
agentes causales pueden ser bacterias; por ejemplo, las descritas como
provocadoras de vaginosis y las clamidias; el protozoo Trichomonas vaginalis y
sobre todo, diversas especies de Candida, como C. albicans, C. glabrata y C.
tropicalis. Estas ultimas son hongos unicelulares (levaduras) indigenas de las
cavidades corporales, cuya proliferacion excesiva da lugar a cuadros
patolégicos diversos. Una caracteristica diferencial de la vaginitis por Candida
es que el pH del exudado vaginal es normal, es decir inferior a 4,5.

Probidticos vaginales: Formados por una 0 mMAas cepas concretas de
lactobacilos, idealmente aislados de vagina, que deben haber mostrado
capacidad de colonizacion de dicha mucosa, actividad antimicrobiana (por
ejemplo, produccion de agua oxigenada) y de coagregaciéon con patégenos. Es
exigible, ademas, que no posean resistencia transmisible a antibiéticos y que

existan publicaciones en las que se haya descrito que previenen y/o revierte un
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estado patologico. Esta definicion de probiético vaginal se refiere a uno ideal.
En la practica, cuantas mas propiedades de las indicadas, presente, sera mejor.
Prebioticos: Compuestos no digeribles que estimulan la actividad mutualista de
la microbiota autdctona, resultando en un beneficio para la salud. En su mayoria
son oligosacaridos de fructosa (inulina) o compuestos mixtos como la lactulosa
(un disacarido de galactosa y fructosa) y el lactitol (galactosa y un polialcohol
derivado de la glucosa).

Simbidticos: Mezcla de uno o mas organismos probidticos con uno o varios
compuestos prebibticos. Su objetivo es generar un efecto sinérgico entre sus
componentes y potenciar asi sus propiedades saludables. (Guerra, 2012)

D. MICROORGANISMOS PATOGENOS DEL CERVIX:

Un microorganismo, es un ser vivo, 0 un sistema biolégico, que solo puede
visualizarse con el microscopio. En su mayoria son unicelulares, aunque en
algunos casos se trate de organismos cenlticos compuestos
por células multinucleadas, o incluso multicelulares. EI concepto de
microorganismo es operativo y carece de cualquier
implicacién taxonémica o filogenética dado que engloba organismos
unicelulares y pluricelulares no relacionados evolutivamente entre si,
tanto procariotas (como las bacterias), como eucariotas (como los protozoos),
una parte de las algas y los hongos, e incluso entidades bioldgicas acelulares
de tamafio ultramicroscépico, como losvirus o los priones. Algunos

microorganismos son patdégenos y causan enfermedades a personas; en este
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caso especifico en cérvix que resulta en factor de riesgo en el embarazo.
(Ganten D., 2004)

Hay evidencias que sugieren que la infeccién juega un rol importante en la
patogénesis de amenaza de parto prematuro incluso parto pretérmino. Se
postula que hasta un 50% de partos pretérmino inferior a 30 semanas, de forma
directa o indirecta, son de causa infecciosa.

El acceso de los patdgenos hacia la cavidad amnidtica y el feto se realiza a
través de diferentes vias: ascendente, hematdgena, retrograda desde las
trompas de Falopio o introduccion accidental mediante procedimientos
invasivos. De todas ellas, la via ascendente desde la vagina o el cérvix parece
ser la mas frecuente. (Bastek JA, 2011)

Se han identificado varios gérmenes como agentes causales; entre ellos, los
mas frecuentes son: Trichomonas vaginalis, Gardnerella vaginalis y gérmenes
anaerobios, como Mobiluncus spp. Y Bacteroides spp. Otros gérmenes
son Chlamydia trachomatis, Candida albicans y Streptococcus del grupo B.
(John E, 2007)

La vaginosis bacteriana es un sindrome clinico basado en la alteracion de la
microflora genital, en la que Gardnerella vaginalis, anaerobios tales como
Prevotella, Bacteroides, Peptostreptococcus, Mobilincus, Mycoplasma hominis
y Ureaplasma urealyticum predominan en las secreciones vaginales. Este

complejo polimicrobiano, comparado con la flora genital normal dominada por
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Lactobacillus, parece asociada con un incremento del riesgo de parto
pretérmino, rotura prematura de membranas y otras complicaciones perinatales.
La vaginosis bacteriana: es el desorden del tracto genital inferior mas comun en
mujeres en edad reproductiva y la mayor causa prevalente de flujo vaginal y mal
olor. La vaginosis bacteriana (vb) es una alteracion de la flora vaginal, en la cual
se aumentan los anaerobios y gérmenes como Gardnerella vaginalis,
Mobiluncus s.p. y micoplasmas, entre otros, y se disminuyen los lactobacilos.
No se conoce adecuadamente por qué se produce, pero no se ha demostrado
gue sea una infeccion de transmision sexual. El diagndstico se basa en los
siguientes criterios clinicos, descritos por Amsel: presencia de secrecion vaginal
homogénea y adherente a las paredes, pH mayor a 4,5, prueba de liberacion de
aminas (con KoH) positiva y presencia de células guias o claves en el examen
al microscopio en fresco o con tincion de gram. El diagndstico se establece con
la presencia de tres de estos cuatro criterios. (Rouse AG, 2009)

El Trichomonas vaginalis (Tv) es un protozoario flagelado, unicelular, anaerobio.
La infeccién por este microorganismo es la infecciébn de transmision sexual
curable mas frecuente del mundo. La prevalencia varia de 2 a 30 por ciento,
siendo mas comun en paises en vias de desarrollo. La presentacion clinica de
esta infeccién oscila desde asintomatica hasta producir una vaginitis muy
severa, el cuadro clasico se caracteriza por flujo vaginal abundante de color gris
a verdoso, fétido, acompafiado de prurito, eritema y edema de vulva y vagina. A

la especuloscopia se observan lesiones en vagina y cérvix, en forma de
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petequias o hemorragias puntiformes, o un aspecto denominado cérvix en fresa,
por la presencia de micro abscesos sobre un fondo inflamatorio. El diagndstico
se puede determinar con un frotis en fresco del flujo, en el cual se observa el
protozoario flagelado, movil. Este examen tiene una sensibilidad del 60 por
ciento. El pH vaginal es mayor de 4,5 y la prueba de aminas es positiva.
(Azargoon A, 2006)

La vulvovaginitis por candida es una infeccién que produce un flujo blanco-
amarillento grumoso, acomparfado de prurito y eritema de vagina y vulva. No es
de transmision sexual. El principal agente etiolégico es el hongo denominado
candida albicans, pero se pueden encontrar otras candidas como glabrata,
tropicalis, guillermondi y parapsilosis. Su diagndéstico se realiza con un frotis en
fresco o con tincibn de gram, donde se observan las levaduras y los
pseudomicelios, se halla un pH normal y el test de aminas es negativo. El
cultivo se efectta cuando la clinica es muy compatible con la enfermedad y el
frotis es negativo, o en casos de fracasos terapéuticos o recidivas, donde es
importante identificar la especie de candida, para conocer la sensibilidad a los
antimicéticos. (Akinbiyi AA, 2008)

La c. trachomatis es una bacteria intracelular obligada que produce una
infeccion de transmision sexual. En la mujer, los serotipos de c. trachomatis D,
E, f, g, H, I, Jy K invaden el epitelio columnar del endocérvix, causando un flujo
que varia de transparente a purulento, y una cervicitis erosiva sangrante.

Posteriormente puede producir endometritis, con posibilidad de extenderse a las
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trompas de Falopio y provocar salpingitis, peritonitis y perihepatitis. Estos
gérmenes también pueden ocasionar bartholinitis, uretritis, proctitis vy
linfogranuloma venéreo. EIl diagnostico se determina con examenes que
detectan la bacteria mediante ensayos inmunoenzimaticos o con deteccion de
acidos nucleicos, como la reaccion en cadena de la polimerasa o de la ligasa.
También se dispone de pruebas rapidas, basadas en reacciones inmuno-
cromatograficas, para ser usadas en el consultorio. Actualmente esta es una de
las infecciones bacterianas de transmision sexual, mas frecuentes. (Cauci S,
2007.)

La neisseria gonorrhoeae es un diplococo gram negativo, aerobio, extracelular,
que produce una enfermedad de transmision sexual. Afecta las mucosas,
incluyendo la uretra, el endocérvix, la conjuntiva, la faringe y el recto. En la
mujer la infeccién generalmente se presenta como una cervicitis mucopurulenta,
con secrecion amarilla a verdosa, de mal olor. Puede producir también uretritis,
proctitis y ascender al tracto genital superior para producir enfermedad pélvica
inflamatoria. El diagndstico se realiza con un frotis de endocérvix, con tincién de
gram, en el cual se observan los diplococos intra y extracelulares y aumento de
los polimorfonucleares. Para confirmarlo es necesario realizar cultivo, en medio
de Thayer-Martin o Agar chocolate, o mediante pruebas de deteccion de ADn,
como la reaccién en cadena de la polimerasa (PcR). (Cauci S, 2007.)

Los micoplasmas son bacterias que carecen de pared celular rigida. La

presencia de micoplasmas en la vagina y el cérvix es un hallazgo frecuente.
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Pueden ser asintomaticos, o presentarse con cuadros clinicos de cervicitis,
uretritis y en abscesos de bartholin. En mujeres no gestantes se ha encontrado
una prevalencia de 35 por ciento para M. hominis y de 20 por ciento para
Ureaplasma spp., mientras que en mujeres gestantes, se han hallado
prevalencias de 10 por ciento para M. hominis y de 26 por ciento para
Ureaplasma spp. El diagnostico se basa en el aislamiento del microorganismo,
lo cual se obtiene mediante cultivo de muestras del endoceérvix, de la uretra o de
otros exudados. Se requieren medios de cultivo especiales. (Castellano M,
2009)

Los virus del herpes simple (VHs) pertenecen a la familia herpetoviridae. Estos
virus contienen acido desoxirribonucleico (DnA) de doble cadena. Existen varios
serotipos, y los que afectan el area genital son el vHs 1 y el vHs 2. se
transmiten a través de mucosas o por lesiones en la piel, y migran por el tejido
nervioso a los ganglios, donde permanecen en etapa latente. El tipo 1 produce
principalmente lesiones orofaciales, permaneciendo en el ganglio trigémico, y el
tipo 2 ocasiona predominantemente lesiones genitales, localizandose en los
ganglios lumbares. Ambos tipos tienen capacidad de originar lesiones en
cualquier localizacién. El diagndstico puede ser dificil debido a que sélo un 20
por ciento de las personas infectadas presentan las lesiones tipicas, otro 60 por
ciento tiene lesiones atipicas y un 20 por ciento son completamente

asintomaticos. La transmisién sexual ocurre durante los episodios de
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diseminaciéon viral, que se pueden presentar en pacientes con lesiones o
asintomaticos. (Cowan FM, 2008)

El estreptococo del grupo b (SGB), o Streptococcus agalactie, es un coco gram
positivo que se caracteriza por ser hemolitico. Este microorganismo coloniza la
vagina y el cérvix sin producir enfermedad en la mujer, pero es un patégeno
importante para el neonato. Diagndstico: el SGB puede ser detectado por
cultivo o por pruebas diagnoésticas rapidas. Para el cultivo se debe tomar
muestra de vagina y de la zona anorectal, y se siembra en medio de Todd-
Hewitt. (Hung N, 2007)

E. INVESTIGACIONES RELACIONADAS

Existen en la literatura varios estudios similares, encaminados a demostrar
como las infecciones genitales, especificamente cervicales son un causal

importante y directo de amenaza de parto pretérmino.

En un estudio cuyo objetivo era evaluar la asociacion entre el aislamiento de
gérmenes en el LA y el endocervix con el parto prematuro, de los resultados
encontrados demostraron que las embarazadas con amenaza del parto
prematuro (APP) y membranas integras, y en presencia de invasion microbiana
del liquido amnidtico, tienen mayor riesgo (1,6 veces mas) de terminar en parto
prematuro. La incidencia de cultivos positivos en embarazadas con APP vy
membranas integras fue mayor que en el liquido amnidtico, esto sugiere que la
infeccion juega un rol importante en el parto prematuro. (Dr. Carlos A. Grandi,
1998)
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Otro estudio cuyo objetivo era valorar los resultados perinatales en
embarazadas con episodios de amenaza de parto prematuro y colonizacion
concomitante por Ureaplasma urealyticum detectada mediante cultivos
endocervicales, concluyeron que las mujeres diagnosticadas de amenaza de
parto pretérmino, y colonizadas por U. urealyticum (positivo en el cultivo
endocervical al ingreso) presentan resultados similares que las gestantes con
cultivos negativos para dicho germen. No obstante, las mujeres tratadas con
macrolidos presentan una tendencia a mejores resultados perinatales que las
no tratadas. (Ros & Palacio, 2011)

Algunos estudios han demostrado que con el tamizaje y el tratamiento de
infecciones vaginales, como vaginosis bacteriana, tricomoniasis y candidiasis,
se logra disminuir la incidencia de parto pretérmino (RR 0,55 Ic 95 por ciento
0,41-0,75), de parto de nifios con bajo peso al nacer (< 2.500 g) y de parto de
nifios de muy bajo peso al nacer (< 1.500 g) (RR 0,48 Ic 95 por ciento 0,34-
0,66) (Azargoon A, 2006)

La vaginosis bacteriana (vb) se asocia con el doble de riesgo de parto
pretérmino, y el riesgo es mayor cuando la vb se manifiesta antes de la semana
16 de gestacién (OR: 7,55). Esto puede indicar un periodo critico durante la
gestaciéon temprana, cuando los organismos relacionados con la infeccién
pueden alcanzar el tracto genital superior y producir un trabajo de parto

pretérmino espontaneo, en una etapa posterior de la gestacion.
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Siguiendo con estudios relacionados cuyo objetivo era determinar la incidencia
de patdégenos cervicovaginales en el parto pretérmino, concluyo que la
presencia de patdégenos cervicovaginales esta fuertemente relacionada con el
parto pretérmino; se considera que la deteccion y el tratamiento precoz de las
infecciones causadas por estos microorganismos son esenciales para una
reduccion de la morbimortalidad perinatal y materna. (John E, 2007)

Por ultimo en un estudio en el cual el objetivo fue Detectar la presencia de
Chlamydia trachomatis o Neisseria gonorrhoeae en muestras de mujeres
embarazadas con RPM o PP, se concluyé que de las 60 muestras analizadas 6
(10 %) resultaron positivas para Chlamydia trachomatis. EI 65 % de estas
pacientes ingresaron con un diagnostico de APP, seguida de las
complicaciones APP + RPM (6.7%) y finalmente el 28.3% ingresaron con un

diagnéstico de RPM. (Cauci S, 2007.)
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CAPITULO lIl: METODOLOGIA

El capitulo describe detalladamente las fases o etapas que se realizaron para

desarrollar la investigacion y alcanzar los objetivos planteados

A. ENFOQUE DE LA INVESTIGACION

Cuantitativo: Se hace énfasis en la medicidn numérica y analisis estadistico
(Sampieri, 2010)

B. DISENO DE INVESTIGACION

Observacional: se estudid una situacion ya existente que ocurre en la
naturaleza donde no se tiene control de las variables y tampoco se puede influir
o manipular las mismas.

Kerlinger (1985) lo define como “una indagacion empirica y sistematica en la
cual el investigador no tiene un control directo sobre las variables debido a que
sus manifestaciones ya han ocurrido porque son inherentementes no
manipulables ”

La investigacion es de corte transversal porque se recolectaron los datos en un
solo momento y en un periodo de tiempo determinado.

C. ALCANCE DE LA INVESTIGACION

Explicativo: va dirigido a determinar la asociacién estadistica que existe entre
un factor considerado como de riesgo y un evento de salud.

Es un estudio profundo sobre los eventos que trata de verificar hipotesis de

asociacion causal (Zacarias Ortez, 2001)
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D.

ESPECIFICACION DE LAS VARIABLES

Variable: es una propiedad, caracteristica, atributo o cualidad de una persona u

objeto que puede variar, que puede adquirir diversos valores y cuya variacion

es susceptible de medirse

Se identificaron dos tipos de variables de acuerdo al alcance correlacional de la

investigacion:

1.

2.

Variable Independiente (X) = microorganismos patégenos del cérvix (MPC)
Variable Dependiente (Y) = Amenaza de parto pretérmino (APP)
Contexto: sala de Labor y parto, Hospital Mario Catarino Rivas.

DIAGRAMA SAGITAL

MPC APP
——
(X) L (Y)

C:LyP
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F. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Consiste en especificar las caracteristicas fundamentales de las variables,

describiendo sus cualidades, relaciones, formas de medicion, dimensiones e

indicadores a través de un proceso de abstraccion de la general a lo particular.

Variables

Agentes
infeccioso
S

Amenaza
de parto
pretérmin
0

Tabla 3 Operacionalizacion de variables

Definiciéon conceptual

Es un ser vivo, o0 un
sistema bioldgico, que
solo puede visualizarse
con el microscopio o
cultivo, capaz de
producir infeccion
(Ganten D., 2004)

Se define como la
presencia de
contracciones uterinas
con una frecuencia de 1
cada 10 minutos, de 30
segundos de duracién
palpatoria, que se
mantienen durante un
lapso de 60 minutos
con borramiento del
cérvix uterino del 50% o
menos Yy una dilatacion
igual o menor a 3 cm,
entre las 22 y 36,6
semanas de gestacion (
(Cristina L, 2003) )

Definicion
operacional

Identificacion de
microorganismos
patdgenos,
mediante cultivos
cervicales

Identificacién de
los signos y
sintomas de
amenaza de
parto pretérmino.

Dimensiones

1. Bacteria
nos

2. No
bacterian
0s

1. Razona
miento
clinico

Indicadores

a. Anaerobi
0s
b. Aerobios

a. Hongos
b. Prozoari
0s

a. Sintomas
b. Signos

59


https://es.wikipedia.org/wiki/Ser_vivo
https://es.wikipedia.org/wiki/Microscopio

G. HIPOTESIS

Son proposiciones acerca de la relacion entre dos o mas variables y que
pueden ser comprobadas empiricamente para dar respuesta al problema de
investigacion (Landero Hernandez, 2011)

FORMULACION DE HIPOTESIS:

Se formularon hipoétesis de investigacion de asociacion causal (basadas en una
relacion de causa — efecto) entre dos variables para explicar el evento de salud
objeto de estudio, que se convirtieron en hipdtesis estadisticas para su
contraste:

Hipotesis nula (HO): B1 = O (se establece que no hay asociacién o influencia
entre el factor considerado de riesgo y el evento de salud)

Hipoétesis alternativa (H1): B1 # O (se establece que hay asociacion o influencia
entre el factor considerado de riesgo y el evento de salud)

HO: no existe asociacion entre microorganismos patdgenos del cérvix y la
amenaza de parto pretérmino.

H1: Existe asociacion entre microorganismos patdégenos del cérvix y la
amenaza de parto pretérmino.

H. POBLACION Y MUESTRA

1. Poblacion o Universo

Selltiz (1974) la define como el conjunto de todos los casos que concuerdan

como una serie de especificaciones.
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La poblacién de estudio fue constituida por 127 pacientes de los cuales 97
tuvieron diagnostico de amenaza de parto pretérmino seleccionadas de acuerdo
a una definicion estadarizada de caso y 30 pacientes sin APP, atendidas en la
emergencia de obstetricia del Hospital Mario Catarino Rivas, en el primer
semestre del afio 2016.

2. Unidad de analisis : “Quienes van hacer medidos ” (Sampieri, Fernandez
Baptista, 2010)

La unidad de analisis fue constituida por las pacientes.

3. Tamafo de la muestra: 127 pacientes, que resulta significativa basada en el
teorema central del limite o la ley de los grandes numeros que indica que la
varianza de la distribucién se asemeja a la distribucion normal cuando la suma
de los elementos que integran la muestra es lo suficientemente grande (> 100).
4. Método de muestreo

Probabilistico, porque todos los casos tenian la misma probabilidad de
participar en la investigacion.

5. Técnica de Muestreo: muestreo aleatorio simple

6. Criterios de inclusion

Pacientes con diagnéstico de amenazas de parto pretérmino, hospitalizadas o
evaluadas en sala de labor y parto del Hospital Mario Catarino Rivas, en los
primeros 5 meses del afio 2016.
7. Criterios de exclusion

Pacientes con trastorno neurocognitivo.

Pacientes que no quieran participar en la investigacion.
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|. PLAN DE RECOLECCION DE DATOS

1. Método de recoleccion

Se utilizé la encuesta que es un “procedimiento que consiste en hacer las
mismas preguntas a la poblacion en estudio obteniéndose informacion sobre un
hecho de interés a través de la interrogacion escrita” seguido de obtencion de
una muestra del cérvix. (Zacarias Ortez, 2001)

2. Técnica de recoleccion

La técnica de la encuesta es el cuestionario, es un conjunto de preguntas
preparadas cuidadosamente sobre los hechos y aspectos que interesan en una
investigacion.

3. Instrumento de recoleccion

Es la herramienta del método, tiene como propdsito recolectar la informacién en
forma organizada y que ésta sea Uutil para alcanzar los objetivos de la
investigacion (Zacarias Ortes, 2001)

Para recolectar los datos se utiliz6 un formulario que contiene un total de 14
preguntas: 10 pregunta abiertas y 4 preguntas categorizadas

Las variables y sus dimensiones se midieron de la siguiente manera:

Variables demograficas: preguntas 1 a 10.

Variables caracteristicas de clinica de APP y cultivo:

Variable APP: preguntas 11y 12

Variable agente infeccioso: preguntas 13y 14

4. Validez del instrumento:
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Es el grado en que un instrumento realmente mide la variable que pretende
medir (Hernandez Sampieri, 2010).

Se determind la evidencia relacionada con la validez de contenido, que es el
grado en que la medicion representa el concepto medido, mediante el juicio de
expertos que evaluaron y analizaron las preguntas del cuestionario, basandose
en una matriz de adecuacidon que contiene los criterios:

a. Induce a una respuesta determinada

b. Sencillez en la redaccion

c. AmbigUedad

d. Relacion con el tema

e. Claridad

f. Adaptada al contexto de aplicacion

Sin propuesta de cambios por parte de los jueces, el instrumento antes de
su aplicacion fue aprobado por el asesor metodoldgico.

5. Confiabilidad

Se refiere al grado en que la aplicacion repetida del instrumento al mismo sujeto
u objeto produce iguales resultados (Hernandez Sampieri, 2010). Se determind
la confiabilidad en relacién con el calificador, donde dos expertos calificaron los
resultados obtenidos y se calcul6 la proporcién de coincidencia entre ambos

observadores que fue de 0.85
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J.

1.

PLAN DE ANALISIS

Procesamiento de los datos

Los datos recolectores se organizaron, clasificaron y resumieron mediante una

base de datos que se construy6 con el programa estadistico SPSS version 18

2.

Presentacion de los datos

Los datos se presentan en tablas de distribucion de frecuencias y graficos: para

las variables cualitativas gréaficos circulares y para las variables cuantitativas

gréficos de barra.

3.

a.

Andlisis e interpretacion de la informacion

Descripcion de la Poblacién: se utilizaron medidas de resumen estadistico
descriptivas de acuerdo a lo siguiente :

Para las variables cualitativas: medidas de frecuencia como el porcentaje y
una medida de tendencia central (moda).

Para las variables cuantitativas: medidas de tendencia central (moda,
mediana y media) y medidas de dispersion (rango, desviacion estandar).
Estadistica Inferencial: nos permite conocer caracteristicas de la poblacion
(parametro) estudiada a partir de los datos recolectados de una muestra
(estadistico). Es un proceso que pretende estimar el valor de un parametro a
partir del valor de un estadistico.

Contraste de hipétesis: implica someter las hipotesis a una prueba de
significancia estadistica (Modelo de Regresion Logistica Binaria) que

conlleva la decisién de aceptar o rechazar la hipétesis.
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La comprobacion sera considerada como una prediccion sobre el problema
planteado en la investigacion.

Nivel de Confianza (P): es la probabilidad de que el parametro o estadistico
a estimar se encuentre en el intervalo de confianza.

Se designa mediante la formulaP =1 —a

Los niveles de confianza mas utilizados en la investigacion clinica y
epidemioldgica son:

e NC 95 % para los estudios observacionales

e NC 99 % para los estudios experimentales

Nivel de Significacidon (a): es un concepto matematico, asociado a la
verificacion de una hipotesis, se define como la probabilidad de tomar la
decision de aceptar o rechazar una hipotésis poniendo de manifiesto si
existe 0 asociacion entre las variables estudiadas.

Es el riesgo o la probabilidad que asume voluntariamente el investigador de
equivocarse o cometer un error al aceptar o rechazar la HO

Un resultado se considera estadisticamente significativo cuando no es
probable que haya sido producto del azar, de la presencia de sesgos o de la
presencia de variables de confusion.

- NC95 % a=0.05

- NC99 % a=0.01

Valor de P: probabilidad de error en que se incurre en caso de rechazar HO

con los datos de que se disponen.
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Indica si las variables estudiadas estan o no asociadas, si esta asociacion es
verdadera o que es poco probable que el azar sea responsable de dicha
asociacion.
- Para un nivel de confianza de 95 % el valor de P < a (0.05) para rechazar
HO
- Para un nivel de confianza de 99 % el valor de P < a (0.01) para rechazar
HO
El nivel de confianza establecido para esta investigacion fue de 95 %, la
decision se tomo de la siguiente manera:
- Si P <0.05 se consider6 significativo, se rechazo la HO
- Si P > 0.05 se considera no significativo, no se rechazé la HO
¢ Intervalo de Confianza: consiste en determinar un posible rango de valores o
intervalo (a; b), en el que con una determinada probabilidad sus limites,
contendran el valor del parametro poblacional que se anda buscando.
Se concluy6 que la asociacion o la influencia entre variables era verdadera
si el IC al 95 % no incluye la unidad.
c. Analisis Bivariado
i. Tablas de contingencia
En estadistica las tablas de contingencia se emplean para registrar y analizar la
asociacion entre dos 0 mas  variables, habitualmente de
naturaleza cualitativa (nominales u ordinales), Las tablas de contingencia

también pueden revelar asociaciones entre las dos variables. Utilice una prueba
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de chi-cuadrado o una prueba exacta de Fisher para determinar si los conteos
observados difieren significativamente de los conteos esperados bajo la
hipétesis nula de que no existe asociacion. Por ejemplo, usted podria probar si
existe una asociacion entre sexo y voto (Agresti, 1996)

ii.  Chicuadrado (X2)

Una prueba de chi-cuadrado es una prueba de hipoétesis que compara la

distribucion observada de los datos con una distribucion esperada de los datos.

Existen varios tipos de pruebas de chi-cuadrado:

Prueba de chi-cuadrado de bondad de ajuste

Utilice este analisis para probar qué tan bien una muestra de datos categéricos

se ajusta a una distribucion tedrica.

Por ejemplo, usted puede comprobar si un dado es justo, lanzando el dado
muchas veces y utilizando una prueba de chi-cuadrado de bondad de ajuste
para determinar si los resultados siguen una distribucion uniforme. En este
caso, el estadistico chi-cuadrado cuantifica qué tanto varia la distribucion

observada de conteos con respecto a la distribucion hipotética.

Pruebas de chi-cuadrado de asociacion e independencia

Los calculos para estas pruebas son iguales, pero la pregunta que se esta

tratando de contestar puede ser diferente.
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e Prueba de asociacion: utilice una prueba de asociacion para determinar si
una variable estd4 asociada a otra variable. Por ejemplo, determine si las
ventas de diferentes colores de automdviles dependen de la ciudad donde
se venden.

K. Prueba de independencia: utilice una prueba de independencia para
determinar si el valor observado de una variable depende del valor
observado de otra variable. Por ejemplo, determine si el hecho de que una
persona vote por un candidato no depende del sexo del elector. (Agresti,
1996)

L. PROCEDIMIENTO

Pasos para la recoleccién, procesamiento y cultivo de las muestras de
secrecion vaginal:

Se realiza especuloscopia; se observa el cérvix y se toma muestra con hisopo,
la cual es colocada en un medio para transporte y llevar a laboratorio para
cultivo. En el laboratorio se recibe la muestra donde se procede a: 1. Examen
en fresco (observacion al microscopio donde se puede identificar
microorganismos protozoarios como tricomonas), 2. Se siembra en medio de
cultivo (gelosa sangre; El agar sangre es una combinacion de un agar base
(agar nutritivo) con el agregado de 5 % de sangre ovina, también puede usarse
sangre humana esta aisla varios microorganismos y actividad hemolitica
ejemplo beta hemoliticos, agar chocolate; Es un tipo de agar sangre, donde las

células sanguineas han sido lisadas por calentamiento a 56 °C. El agar
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chocolate se usa para cultivo de bacterias respiratorias fastidiosas como por
ejemplo Haemophilus influenzae entre otras, agar bilis esculina; Es usado para
aislar Enterococcus asi como Streptococcus, Agar McConkey; Este medio se
utiliza para el aislamiento de bacilos Gramnegativos de facil desarrollo, aerobios
y anaerobios facultativos. Todas las especies de la
familia Enterobacteriaceae se desarrollan en el mismo. Agar Manitol salado;
Medio de cultivo selectivo y diferencial, utilizado para el aislamiento y
diferenciacion de estafilococos. Es recomendado para el aislamiento de
estafilococos patogénicos. Agar glucosado de Sabouraud; es usado para
cultivar hongos y tiene un pH bajo que inhibe el crecimiento de la mayoria de
bacterias) 3. Se realiza el GRAM para identificar los 2 grupos. 4. Se incuban 24
horas, se revisa para identificar si hay crecimiento; si no hay se deja 24 horas

mas. (Zacarias Ortes, 2001)
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CAPITULO IV: CONSIDERACIONES ETICAS
A. PRINCIPIOS ETICOS
Como toda investigacion en seres humanos esta se realizd de acuerdo con tres
principios éticos fundamentales:
1. Respeto por la dignidad humana
2. Beneficencia
3. Justicia
B. CLASIFICACION DEL RIESGO DE LA INVESTIGACION
Categoria | (sin riesgo): se trata de una investigacion observacional en la que
no se realiza ninguna manipulacion o intervencién de las variables fisiologicas,
psicoldgicas o sociales de las personas participantes.
C. Consentimiento Informado:
El consentimiento informado es el procedimiento mediante el cual se garantiza
gue el sujeto ha expresado voluntariamente su intencidon de participar en la
investigacion, después de haber comprendido la informacién que se le ha dado,
acerca de los objetivos del estudio, los beneficios, las molestias, los posibles
riesgos y las alternativas, sus derechos y responsabilidades. (la Rocca Susana,

2010)

70



CAPITULO V: RESULTADOS
A. DESCRIPCION DE LA POBLACION:
La poblacion estudiada fue de 127 pacientes que se dividieron en 2 grupos:
el grupo de pacientes con amenaza de parto pretérmino, que fueron 97
seleccionadas mediante la aplicacion de una definicion estandarizada de
amenaza de parto pretérmino (Cristina L, 2003) y 30 sin APP, atendidas en
el Hospital Mario Catarino Rivas, durante el periodo comprendido entre el 1
de enero del 2016 al 30 de junio del 2016, que presentan las siguientes
Hallazgos:
1. Prevalencia:
P = Total de casos atendidos en el periodo / Total de pacientes atendidas
en el periodo

P=1125/3,126 X 100 = 36 %
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2. Caracteristicas Demograficas:

a. Edad

Tabla 4 Edad de las pacientes

N Validos
Perdido
S

Media

Mediana

Moda

Desuv. tip.

Rango

Minimo

127
1

23.37
22.00
182
5.918
28

14

42

Gréfico 1 Edad de las pacientes

Porcentaje

= 20anos 20-29 anos

1.6

30 -39 anos
Edad

==40 anos

La edad mas frecuente entre las participantes fue 18 afios, el promedio de edad

de 23 afios, el 50% de las pacientes era menor de 22 afios, el maximo de edad

42 afios y el minimo 14 afos, con una diferencia de 28 afios.
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b. Procedencia

Tabla 5 Procedencia de las pacientes

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos Urbano 83 65.4 65.4 65.4
Rural 44 34.6 34.6 100.0
Total 127 100.0 100.0
Grafico 2 Procedencia
Procedencia
[ urbano
Erural

La procedencia mas frecuente de los casos estudiados fue urbana (65.3%).
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c. Estado civil:

Tabla 6 Estado Civil

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos  Soltera 118 92.9 92.9 92.9
Casada 9 7.1 7.1 100.0

Total 127 100.0 100.0
Grafico 3 Estado civil
Estado Civil

@ soltera
E casada

El estado civil mas frecuente de las pacientes estudiadas fue soltera (92.9%).
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3. Historia ginecoobstetrica:

a. Embarazos previos

Tabla 7 Embarazos previos

N

Media
Moda

Rango

Validos
Perdidos

Mediana
Desuv. tip.

Minimo
Méaximo

127

0
2.19
2.00

2

1.689

8

0

8

Gréfico 4 Embarazos previos

HGO

40

307

20

Porcentaje

10—

24 .4

HGO

Del total de pacientes estudiadas el 24% fueron primigestas, seguido de 33%

secundigestas y 39% 3 0 mas embarazos.
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b. Numero de partos anteriores al embarazo actual:

Tabla 8 partos anteriores al embarazo actual

N Validos 127

Perdidos 0
Media 1.02
Mediana 1.00
Moda 0
Desuv. tip. 1.272
Rango 7
Minimo 0
Maximo 7

Gréfico 5 Partos previos

S0

40—

Porcentaje

e
T Ll L —
1 2 3 5 7
P

El 44% de las pacientes no habia tenido parto vaginal, 56% tenia antecedente

de uno o més partos.
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c. Numero de cesareas previas al embarazo actual:

Tabla 9 ceséreas previas al embarazo actual

N Validos 127

Perdidos 0
Media .20
Mediana .00
Moda 0
Desuv. tip. 493
Rango 2
Minimo 0
Maximo 2

Grafico 6 Cesareas previas

100

Porcentaje

El 15% de las pacientes tenian antecedente de una o mas cesareas.



d. Antecedente de aborto:

Tabla 10 Abortos previos

N Validos 127

Perdidos 0
Media .20
Mediana .00
Moda 0
Desuv. tip. .509
Rango 3
Minimo 0
Maximo 3

Gréfico 7 Abortos previos

1001

60

Porcentaje

40—

|I

; —
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A

El 15% tenia antecedente de 1 o mas abortos.



e. Edad gestacional:

Tabla 11 Edad gestacional

N Validos 127

Perdidos 0
Media 32.458
Mediana 33.200
Moda 35.0
Desv. tip. 3.0875
Rango 13.9
Minimo 22.4
Maximo 36.3

Gréfico 8 Edad gestacional

Porcentaje

EG 28-32 EG 32-34 EG 34-36.6

Embarazo. (agrupado)

La edad gestacional de las pacientes se clasific6 de la siguiente manera:
prematuro extremo (9.4%), prematuro severo (28.3%), prematuro moderado

(22.8%) y prematuro leve (39.4%)
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Porcentaje

f.  Numero de controles prenatales:

Tabla 12 Controles prenatales

N Validos
Perdidos

Media

Mediana

Moda

Desv. tip.

Rango

Minimo

Maximo

127

0
2.91
2.00

2

2.131

8

0

8

Grafico 9 Controles prenatales

S0

Minguno =5 controles

MNeo. de controles (agrupado)

T
==Scortroles

El 72% de las pacientes tuvieron menos de 5 controles, 14% mas de 5

controles y 13% ningun control prenatal.
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g. Antecedente de parto pretérmino:

Tabla 13 Antecedente de parto pretérmino

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos No 102 80.3 80.3 80.3
Si 25 19.7 19.7 100.0
Total 127 100.0 100.0

Gréfico 10 Antecedente de parto pretérmino

El 19% de las pacientes tenia antecedente de parto pretérmino.
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h. Numero de parejas sexuales:

Tabla 14 parejas sexuales

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido 1 46 36.2 36.2 36.2
S 2 66 52.0 52.0 88.2
3 12 9.4 9.4 97.6
4 2 1.6 1.6 99.2
5 1 .8 .8 100.0
Total 127 100.0 100.0
Gréfico 11 Parejas sexuales
G0
S0
404
E 30
&
20
101 m
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No. de parejas sexuales

El 62% de las pacientes tenian el antecedente de 2 o mas parejas.
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4. Razonamiento Clinico

a. Sintomas que referian las pacientes:

Tabla 15 Sintomas que referian las pacientes

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Dolor supra 97 76.4 76.4 76.4
pubico
Secrecion 6 4.7 4.7 81.1
Disuria 10 7.9 7.9 89.0
Ninguno 14 11.0 11.0 100.0
Total 127 100.0 100.0

Gréfico 12 Sintomatologia referida

50

B0

40

Porcentaje

207

Dolor suprapubico

secrecion

Disuria

Sintomas

T
Minguno

El 76% de las pacientes refirieron dolor supra pubico tipo obstétrico.
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b. Presencia de contracciones uterinas:

Tabla 16 contracciones uterinas

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos no 21 16.5 16.5 16.5
si 106 83.5 83.5 100.0
Total 127 100.0 100.0
Grafico 13 Contracciones uterinas
-HO
.5|

El 83% present6 contracciones uterinas palpables al examen fisico.
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c. Caracteristicas de la secrecion vaginal:

Tabla 17 Caracteristicas de la secrecion vaginal

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valid ninguna 48 37.8 37.8 37.8
0s Blanca 49 38.6 38.6 76.4
Verde 3 2.4 2.4 78.7
Amarilla 27 21.3 21.3 100.0
Total 127 100.0 100.0

Gréfico 14 Secrecion vaginal

Porcentaje

ninguna

Blanca

Werde

Color secrecion vaginal

Amarilla

De las pacientes que tenian secrecion vaginal al examen fisico; el 36% era

secrecion blanca, seguido de 21% amarilla y 2% verde.
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d. Caracteristicas cervicales en relacion al BISHOP:

Tabla 18 BISHOP

N Validos 127
Perdidos 0
Media 341
Mediana 4.00
Moda 5
Desuv. tip. 1.819
Rango 6
Minimo 0
Maximo 6

Grafico 15 BISHOP
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De las pacientes en estudio; se encontr6 que el 52 % tenian condiciones

cervicales medidas por escala de BISHOP mayor de 4.
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5. Microorganismos encontrados en el Cérvix:

a. Tipos de microorganismos que crecieron en los cultivos:

Tabla 19 microorganismos que crecieron en los cultivos

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Vélidos Ninguno 38 29.9 29.9 29.9
Baterias 72 56.7 56.7 86.6
Hongos 16 12.6 12.6 99.2
protozooarios 1 .8 .8 100.0
Total 127 100.0 100.0

Grafico 16 Microorganismos en cultivo
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En los cultivos se reportaron los siguientes hallazgos: bacterias (56%), hongos

(12%) y protozoarios (0.8%). El 29% de los cultivos fueron negativos.
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b. Tipos de bacterias encontradas:

Tabla 20 bacterias encontradas

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Ninguno 25 19.7 19.7 19.7
staphylococos 13 10.2 10.2 29.9
e. coli 18 14.2 14.2 44.1
k. pneumonie 2 1.6 1.6 45.7
e.aglomerans 8 6.3 6.3 52.0
g. vaginalis 5 3.9 3.9 55.9
enterococos 7 55 55 61.4
flora normal 30 23.6 23.6 85.0
bacilos G- NF 9 7.1 7.1 92.1
estreptococos 9 7.1 7.1 99.2
pseudomona 1 .8 .8 100.0

Total 127 100.0 100.0

Grafico 17 Bacterias encontradas
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Bacterias

Tipo de bacteria encontradas en los cultivos; 23% fue flora bacteriana hab

itual o normal y entre las bacterias patégenas: e.coli (14%), staphylococus 10%,
streptococos 7%, bacilos Gram negativos 7% Yy otras especies de enterococos
(diferentes a e.coli) 5 %, g. vaginalis 3% y k. pneumonie 1.6%. En el 19% no

hubo crecimiento.
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c. Presencia de hongos en los cultivos:

Tabla 21 hongos en los cultivos

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos ninguno 111 87.4 87.4 87.4
candida 16 12.6 12.6 100.0
albicans
Total 127 100.0 100.0

Gréfico 18 Hongos en cultivo

= ninguno
O candida albicans

En relacién a los hongos 12% se encontr6 candida albicans (en su forma

infecciosa).

89



d. Presencia de protozoarios:

Tabla 22 protozoarios

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos ninguno 126 99.2 99.2 99.2
tricomonas 1 .8 .8 100.0
Total 127 100.0 100.0
Gréfico 19 Protozoarios
-ninguno

Unicamente en una paciente se encontrd tricomonas.

M tricomonas
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5. Andlisis Bivariado

a. Asociacion entre microorganismos patdégenos en cérvix y APP.

Tabla 23 contingencia

APP
Sl NO Total
Microorganismo en cultivo  Si 71 19 90
No 26 11 37
Total 97 30 127

Tabla 24 Prueba de chi cuadrado

Sig. asintética | Sig. exacta Sig. exacta

Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1.0802 1 .299
Correccién por .655 1 418
continuidad ©
Razoén de verosimilitudes 1.048 1 .306
Estadistico exacto de .359 .208
Fisher
Asociacion lineal por 1.071 1 .301
lineal
N de casos validos 127

Tabla 25 Estimacion de riesgo
Intervalo de confianza al
95%

Valor Inferior Superior
Razoén de las ventajas 1.581 .664 3.766
para Microorganismo en
cultivo (si / no)
Para la cohorte APP = S| 1.123 .887 1.420
Para la cohorte APP = .710 .376 1.342
NO
N de casos validos 127

No hay asociacion entre la presencia de microorganismos patogenos del cérvix

y APP, ya que el valor de p (significancia estadistica) es mayor que el valor del

a (0.05) y el intervalo de confianza incluye la unidad (0.664-3.766) lo que

confirma que no hay asociacion, por lo tanto no se rechaza HO.
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CAPITULO VI: DISCUSION

Aunqgue la mayoria de pacientes que presentan un cuadro de amenaza de parto
prematuro llegan a término, el porcentaje de prematuridad es cuatro veces
mayor que el de la poblacion general. La prevalencia de Amenaza de parto
pretérmino en este estudio fue de 36%, superior a lo reportado por Faneite P y
cols (2006) el cual es de 21.7%. Para mejorar los resultados obstétricos de
pacientes que presentan una amenaza de parto prematuro, es necesario
conocer su etiologia. Desde hace mas de siete décadas, las infecciones
sisttmicas maternas tales como la pielonefritis aguda, la bacteriuria
asintomatica y la neumonia se han reconocido asociadas al parto pretérmino,
pero solo en los ultimos 20 afios se han relacionado las infecciones del tracto
genital con la prematuridad. Ros y Palacios (2011) han demostrado la
asociacion entre la vaginosis bacteriana y otras infecciones del tracto
genitourinario inferior, con la amenaza de parto pretérmino. Asi pues, existe
acuerdo en la literatura sobre la necesidad de cribado para la vaginosis
bacteriana en pacientes de riesgo, aunque no existen guias respecto al manejo
de pacientes diagnosticadas de amenaza de parto prematuro e infeccién
cervico vaginal.

Los resultados de este estudio describen una poblacion de gestantes jovenes
cuya edad mas frecuente fué 18 afios con ligera diferencia segun Grandi y cols.
(1998) La edad promedio en que es mas frecuente la APP es de 21 afios, la

mayor parte procedia del casco urbano de la ciudad, solteras, refirieron haber
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tenido 2 0 mas parejas sexuales; datos que concuerdan con la literatura de
referencia (Grandi y cols. 1998), con respecto a la historia ginecoobstétrica
arrojo que el 50% tenia dos o mas hijos esto difiere ya que segun Ros C y cols
mas del 50% de casos de APP se relaciona con nuliparidad, la via de parto
sustancialmente mayor fue via vaginal, la amenaza de parto se presentd en su
mayoria en embarazos pretérmino leves dicese de aquellos entre 34 y 36.6
semanas de gestacion lo que difiere con la literatura siendo mas frecuente en
edad gestacional de 30.4 semanas (Ros y Cols 2011), lamentablemente el
mayor porcentaje de pacientes tuvo menos de 5 controles, seguido de
pacientes que no habian tenido ningan control, datos similares son los
indicados por Bojanini y Gémez (2003) en Colombia. Estos son factores
socioeconémicos que también se ha demostrado tiene influencia en la aparicion
de amenaza o partos prematuros. Pocas pacientes refirieron haber tenido APP
en embarazos anteriores, el cuadro clinico predominante fue dolor tipo
obstétrico y al examen fisico se encontrd secrecion blanquecina o leucorrea, asi
como la actividad uterina palpable, las condiciones cervicales segun BISHOP
concordaban con la definicibn de APP datos que concuerdan con la literatura
revisada (Bastek JA, 2011). En los cultivos se encontr6 mayoritariamente la
presencia de bacterias y de estas el microorganismo mas frecuente fue E. coli,
gue segun Moctezuma F. (2012) hay una asociaciéon entre este y parto
pretérmino asi como ruptura prematura de membranas, el riesgo relativo en

portadoras de esta bacteria es 5 veces mayor OR 5.2; de acuerdo con Habun
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H. (2000) varios estudios han demostrado que Gardnerella vaginalis es la
bacteria mas aislada en cultivos de secrecion cervico vaginal de mujeres con
amenaza de parto pretérmino e infeccion cervico vaginal, situacion informada
hasta en un 30% de los casos.

Otro microorganismo encontrado fue candida albicans, aunque otros estudios
han sugerido una relacibn entre la infeccibn vaginal por candida y
complicaciones de la gestacién, en particular parto pretérmino, dicha asociacion
aun no ha sido totalmente establecida. Sin embargo, el dar tratamiento para
candidiasis en etapas tempranas del embarazo ha mostrado una reduccién en
la incidencia de partos pretérminos (F., 2012)

Se encontré diversidad de bacterias que se relacionan con APP segun la
literatura, de las 97 pacientes que tuvieron APP; 71 de ellas tuvo cultivos
positivos, pero no se encontrd6 asociacion entre la presencia de
microorganismos patdégenos del cérvix y amenaza de parto pretérmino. A pesar
qgue varios estudios afirman una relacion directa entre procesos infecciosos a
nivel cervico vaginal con la aparicion de amenaza de parto pretérmino, también
existen otros como Ros y Cols (2011) que no encontraron relacion causa efecto
entre pacientes con cultivos positivos con respecto a pacientes con cultivos

negativos para gérmenes patdgenos del cérvix.
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CAPITULO VII: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
A. CONCLUSIONES

La prevalencia de amenaza de parto pretérmino en la sala de labor y parto
de Hospital Mario Catarino Rivas fué de 36%, el cual es superior que lo
reportado en la literatura (21.7%).

Clinicamente la amenaza de parto pretérmino se caracterizé por dolor supra
pubico y secrecion vaginal, asi como la presencia de modificacion cervical y
actividad uterina palpable.

Los microorganismo patdogenos mayormente encontrados fueron
bacterianos y de este grupo, E.coli tuvo mayor frecuencia.

El microorganismo patdégeno no bacterianos encontrado seguido de E.
coli,en frecuencia, fue candida albicans en su estado infeccioso.

No existe asociacion entre los microorganismos patdgenos del cérvix y
amenaza de parto pretérmino en la poblacién estudiada.

B. RECOMENDACIONES:

Implementar un programa de educacion e higiene personal en
embarazadas.

Capacitacion medica continua a los profesionales responsables de la
atencion prenatal.

Implementar programas de atencion prenatal que cumpla con los criterios
minimo requeridos en las normas de atencion materna.

Realizar investigaciones de asociacion causal para documentar evidencia

cientifica sobre los principales problemas del embarazo.
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CAPITULO VIII: ANEXOS

Culturette para cultivo
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE HONDURAS VALLE DE SULA
CARRERA DE MEDICINA

POST GRADO DE GINECOLOGIA'Y OBSTETRICIA

MICROORGANISMOS PATOGENOS DEL CERVIX RELACIONADOS CON
AMENAZA DE PARTO PRETERMINO

CODIGO:

# EXP:

Objetivo general: Determinar la relacion entre los microorganismos patdégenos del
cérvix y la amenaza de parto pretérmino de las pacientes de la sala de labor y parto
del Hospital Mario Catarino Rivas durante el primer trimestre de 2016.
INSTRUCCIONES: Encierre o escriba los datos que se solicita a continuacion:
PARTE |I: DATOS GENERALES

1. EDAD____ 2. PROCEDENCIA: URBANO / RURAL 3. ESTADO CIVIL: C /S

4. HGO: G P C A E 5.S.G 6. No. CONTROLES:

7. ANTECEDENTE DE PARTO PRETERMINO: SI/ NO

8. # DE PAREJAS SEXUALES: _ 9. ANTECEDENTES DE CONIZACION: ___
10. ANTECEDENTE DE CERCLAJE: __ .

PARTE II: VARIABLES EN ESTUDIO

A. RAZONAMIENTO CLINICO
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AMENAZA DE PARTO PRETERMINO: Se define como la presencia de contracciones
uterinas con una frecuencia de 1 cada 10 minutos, de 30 segundos de duracion
palpatoria, que se mantienen durante un lapso de 60 minutos con borramiento del
cérvix uterino del 50% o menos y una dilatacion igual o menor a 3 cm, entre las 22 y
36,6 semanas de gestacion.

11. SINTOMAS:

12. SIGNOS:

CONTRACCIONES UTERINAS:

SECRECION VAGINAL: SI/NO; BLANCA___ VERDE__ AMARILLA.___

BISHOP: D B AP POSICION___ CONSISTENCIA___

NOTA: TOMAR CULTIVO ANTES DE REALIZAR TACTO VAGINAL, CON USO DE
ESPECULO.

11. LABORATORIO MICROBIOLOGICO

B. PATOGENOS INFECCIOSOS

12. RESULTADOS DEL CULTIVO:

104



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE HONDURAS VALLE DE SULA
CARRERA DE MEDICINA
POST GRADO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

“MICROORGANISMOS PATOGENOS DEL CERVIX RELACIONADOS CON
AMENAZA DE PARTO PRETERMINO”

Consentimiento informado

Este estudio es una iniciativa del programa de post grados de la Universidad Nacional
Auténoma de Honduras en el Valle de Sula, que tiene como propdsito contribuir al
conocimiento de la situacion relacionada con microorganismos patogenos del cérvix
asociadas a Amenaza de Parto Pretérmino de pacientes atendidas en la emergencia
de Obstetricia del Hospital Mario Catarino Rivas, en el ler semestre de 2016, con el fin
de influir en politicas publicas que beneficien a esta poblacion.

En caso que usted acceda a participar en el estudio, se le pedir4 que conteste varias
preguntas cortas, procediendo después a examen fisico y por ultimo la toma de
muestra de cérvix para cultivo, todo esto tomara un maximo de 20 minutos.

Deseamos enfatizar que su participacion en este proyecto es voluntaria. En otras
palabras usted puede negarse a participar. El participar en el estudio no representa
riesgo alguno para Usted, ya que se trata solo de contestar ciertas preguntas,
someterse a examen fisico y toma de cultivo, en caso que se encuentre algun
problema podra ser ingresada de forma inmediata.

Al participar en el estudio no recibir4 ningin beneficio monetario, su Unico beneficio es
saber su estado actual de salud desde el punto de vista obstétrico.

¢Desea participar en el estudio?

Firma o huella digital

Se le entregard una copia de este consentimiento, si tiene alguna pregunta o
duda.
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