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RESUMEN

OBJETIVOS: Determinar la microbiologia en liquido amniético de las pacientes que
acudieron a la emergencia de ginecoobstetricia del Hospital Regional de Cuilapa con trabajo
de parto pretérmino y membranas rotas o que se hayan roto en el transcurso de su
hospitalizacion asi como las patologias asociadas tanto maternas como neonatales posparto,
edad, procedencia y las infecciones maternas padecidas antes del parto durante los meses
de Febrero a Diciembre del afio 2015. POBLACION Y METODOS: Estudio descriptivo
prospectivo en mujeres embarazadas de cualquier edad que acudieron al area de
maternidad del Hospital Regional de Cuilapa con trabajo de parto pretérmino y rotura
prematura de membranas independientemente del tiempo de rotura, durante Febrero a
Diciembre del 2015. La unidad de Analisis fueron los resultados de los datos obtenidos en
los instrumentos de recoleccion de datos que se encontraban en los servicios de
emergencia, labor y partos y encamamiento, asi como los datos obtenidos del instrumento
recolector de datos de cultivo de liquido amnidtico. La muestra se obtuvo del liquido
amniético obtenido del conducto endocervical, al examen vaginal con espéculo se tomé la
muestra con un hisopo del liquido amniético que sale del canal endocervical, el hisopo se
introdujo en el medio de transporte tipo Stuart y se llevé al laboratorio del Hospital de Cuilapa
para su procesamiento y cultivo en medio Agar Sangre, MacConkey y Agar chocolate
RESULTADOS: De las 43 pacientes estudiados el principal germen aislado en los 10
cultivos positivos fue el staphylococo coagulasa negativo con un total de 7. El grupo de edad
mas frecuentemente afectado fue entre los 20 y 30 afios con un total de 18 pacientes, la
patologia infecciosa posparto mas frecuente fue la endometritis por corioamnionitis en 3
pacientes y la no infecciosa la preeclampsia en 4 pacientes, la patologia posparto neonatal
mas frecuente fue la enfermedad de membrana hialina con un total de 11 pacientes, el
principal lugar de procedencia fue Cuilapa con 6 pacientes, la patologia materna mas
frecuentemente padecida en los 15 dias previos al parto fue la infeccion del tracto urinario en

9 pacientes.



I.  INTRODUCCION

El parto prematuro es definido por la Organizacion mundial de la Salud como el parto que se
produce antes de las 37 semanas de gestacion, representa una complicacion obstétrica
frecuente en el embarazo, constituyéndose en la principal causa de muerte perinatal y de

secuela a largo plazo en el sobreviviente. (1)

Se estima actualmente que 13 millones de nifios nacen prematuros cada afio en el mundo,

de los cuales 1.3 millones son potencialmente prevenibles. (1)

En el Hospital Regional de Cuilapa en el afio 2013 hubo 117 casos de partos pretérmino
segun estadisticas realizadas por los médicos residentes de esta especialidad. (2)

El parto pretérmino es una entidad heterogénea y multifactorial, asociado a variables socio

biolégicas, historia obstétrica y complicaciones del embarazo actual. (1)

La evidencia actual demuestra que la principal causa de parto pretérmino es la infeccion

uterina. (1)

La infeccion intrauterina se define por la presencia de microrganismos patégenos
demostrados con cultivo microbiolégico en la cavidad amniética o en el espacio

corioamniodtico, ya que ambos son normalmente estériles. (1)

La mayoria de los estudios efectuados son de la cavidad, en muestras de liquido amniotico
obtenido por amniocentesis transabdominal siendo la via ascendente la via mas frecuente de

infeccion uterina. (1)

Durante el embarazo y en forma progresiva, la flora total se hace mas abundante, el
lactobacilo aumenta, las especies aerobias permanecen constantes y los anaerobios
estrictos disminuyen quedando al término de la gestacién una vagina fuertemente colonizada

con flora de baja virulencia. (1)

Estudios longitudinales han demostrado diferencias en la persistencia de especies
microbianas hacia el término del embarazo, existiendo grupos que aparecen en el segundo
trimestre y persisten hasta el parto (Gardnerella vaginalis, Ureaplasma urealyticum,

Bacteroides sp, Mycoplasma sp) y otros transitorios en el segundo trimestre y que



desaparecen hacia el parto (E. coli, Klebsiella spp, Proteus spp, Haemophilus influenzae,
Staphylococcus aureus y Peptostreptococcus). La portacion de Streptococcus agalactiae o B
hemolitico grupo b durante el embarazo es la causa principal de septicemia neonatal y hay
evidencias muy sugerentes que la colonizacién cervico-vaginal por S. agalactiae también
participa en el desencadenamiento del parto pretérmino, en la rotura de las membranas y en
la invasion del liqguido amniético. Hay trasmision vertical madre- hijo en el momento del parto

y la colonizacién del recién nacido ocurre en el 50% de las madres con portacion vaginal (1)

En una investigacion realizada en Guatemala en el Hospital Pedro de Bethancourt en el afio
2000 por la Universidad de San Carlos de Guatemala, determiné que los principales factores
de riesgo relacionados al trabajo de parto pretérmino fueron: infeccién del tracto urinario,
rotura prematura de membranas, control prenatal ausente o inadecuado, estado
socioecondmico bajo, madre soltera, edad menor de 20 afios, periodo intergenésico corto,
fumar y beber, trabajo fuera de casa y antecedente de dos abortos. La edad gestacional en

que mas se presento trabajo de parto pretérmino fue entre las 34 y 36 semanas. (3)

En un estudio realizado por la Universidad Francisco Marroquin en 1993 en el Hospital
General San Juan de Dios se encontré corioamnionitis subclinica en el 42.5% de las
pacientes con trabajo de parto prematuro y el 20% de las pacientes con ruptura prematura
de membranas (4)

En Guatemala segun el estudio realizado en el Hospital Roosevelt en el afio 2009 en
gestantes con corioamnionitis clinica y ruptura prematura de membranas pretérmino, se
demostré que el microorganismo que se aisl6 con mayor frecuencia en los cultivos fue
Escherichia coli en un 50% seguido por Enterococcus sp en un 33% Yy Ureaplasma
Urealyticum en un 17%. Sin embargo no hay estudios que determinen la microbiologia
relacionada con el trabajo de parto pretérmino ni su relacion con los resultados maternos y
neonatales en la poblacion de Santa Rosa lo cual es sumamente necesario ya que sabiendo
la microbiologia que afecta a esta poblacién servirA como base para orientar hacia un
tratamiento més especifico y asi poder evitar las complicaciones que puedan afectar tanto a

la madre como al neonato. (5)



.  ANTECEDENTES

2.1 PARTO PREMATURO

Es definido por la Organizacion mundial de la salud como el parto que se produce antes de
las 37 semanas de gestacion, representa una complicacién obstétrica frecuente en el
embarazo, constituyéndose en la principal causa de muerte perinatal y de secuela a largo
plazo en el sobreviviente. Se estima actualmente que 13 millones de nifios nacen prematuros

cada afio en el mundo, de los cuales 1.3 millones son potencialmente prevenibles. (1)

El parto pretérmino es una entidad heterogénea y multifactorial, asociado a variables socio
biolégicas, historia obstétrica y complicaciones del embarazo actual. Tanto el parto
pretérmino como el parto de termino son un mismo proceso, excepto por la edad gestacional.
Comparten una via terminal comun definida como el conjunto de eventos anatémicos,

bioguimicos, endocrinoldgicos y clinicos que ocurren en el feto y la madre. (1)

Los principales componentes de esta via terminal comin son: las contracciones uterinas, la
dilatacién cervical, la activacion de la decidua y membranas ovulares, precedidos por
cambios sistémicos bioquimicos. La diferencia mas importante es que el parto de término es
el resultado de la activacién fisiolégica de los componentes de la via terminal comun, en
cambio el parto pretérmino es la consecuencia de una enfermedad que extemporaneamente

activa uno o mas de los componentes de esta via. (1)

2.1.1 Infeccién

Definimos infeccion de la cavidad amnidtica, cuando tenemos un cultivo positivo para

microorganismos (6)

La infeccibn materna sistémica (Pielonefritis, fiebre tifoidea, neumonia, malaria), y
recientemente la infeccion dental han sido asociadas a parto pretérmino pero en la
actualidad constituyen una causa poco frecuente y la evidencia actual demuestra que la
principal causa de parto pretérmino es la infeccion uterina. La infeccion uterina se define por
la presencia de microrganismos patégenos demostrados con cultivo microbiolégico en la
cavidad amnidtica o en el espacio corioamniético, ya que ambos son normalmente estériles.
La mayoria de los estudios efectuados son de la cavidad, en muestras de liquido amniotico
obtenido por amniocentesis trans-abdominal. Con esta técnica se ha demostrado en mas de

3,000 pacientes cultivadas, que la invasion microbiana de la cavidad amniotica esta presente
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en 13% de las pacientes con parto pretérmino y membranas integra y en el 35% de las
pacientes con parto pretérmino y rotura prematura de las membranas. Esta condicion puede
existir en ausencia de sintomas o signos de infeccion y es asi como solo 12.5% de las
pacientes con parto pretérmino y membranas intactas con cultivo positivo de liquido
amniotico tienen corioamnionitis clinica (fiebre, taquicardia hipotensién etc). El hecho de que
la mayoria de las infecciones intrauterinas durante el embarazo no se exprese como
corioamnionitis clinica, explica la latencia en reconocer su relacién con parto pretérmino. Las
vias demostradas para la invasién microbiana de la cavidad amniética con las ascendente
desde la vagina y el cuello uterino, la hematdgena transplacentaria por infeccion sistémica, la
retrograda desde la cavidad peritoneal —apendicitis, absceso- y la introduccién accidental por
procedimiento invasores —amniocentesis, muestreo percutaneo de sangre fetal, biopsia de
vellosidades coriales, colocacién de shunt-, siendo de todas ellas la ascendente la via mas

frecuente de infeccién uterina. (1)

Se han propuesto cuatro etapas progresivas en infeccién uterina ascendente. En la primera
etapa hay un sobre crecimiento de microorganismos patdgenos o facultativos en la vagina y
cuello uterino, por ejemplo: vaginosis bacteriana. En la segunda etapa los microrganismos
acceden a la cavidad uterina localizdndose en la decidua y generando una reaccion
inflamatoria local, -deciduitis-, y posterior extensién al corio. En la tercera etapa la infeccion
alcanza el amnios —amnionitis- y la cavidad amni6tica. La rotura de las membranas no es
una condicién necesaria para la invasion de las membranas fetales y de la cavidad amniética

ya que los microorganismos son capaces de cruzar las membranas integras. (1)

Cultivos simultaneos de liquido amnidtico y del espacio corioamnidtico en las misma paciente
han demostrado que los microrganismos estan presentes con una frecuencia dos veces
mayor en este Ultimo, apoyando el concepto de invasion progresiva desde el espacio extra
amniético. En la ultima etapa las bacterias acceden de la cavidad amniotica al feto por
diferentes puertas de entrada, por aspiracion de liquido a neumonia, por siembra a infeccién
localizada como otitis, conjuntivitis, onfalitis y la propagacion desde estos sitios a la

circulacion fetal, determina bacteriemia y septicemia fetal. (1)

Otra via posible para septicemia fetal es la propagacién de una infeccion localizada en la
decidua parietal a la decidua basal y desde ahi directamente a la circulacion vellosa fetal.
Esta via de infeccion uterina debe entenderse como una variable continua del embarazo, que
tiene su origen en la fisiologia de la vagina cuya flora microbiana es un ecosistema dinamico

y complejo que provee un medio de cultivo natural para una gran variedad de

4



micoorganismo. La interaccion de los diferentes factores del ecosistema vaginal influencia el

tipo y numero de bacterias. La flora microbiana varia durante la vida de la mujer. (1)

En la edad fértil por mayor nivel hormonal, aumenta el contenido de glicégeno de las células
epiteliales vaginales lo que permite el desarrollo de luna abundante flora lactobacilar que es
capaz de suprimir el crecimiento de otras bacterias gracias a la produccion de &cidos lactico
y acético, de peroxido de hidrogeno y de lactosinas. (1)

Acompafian al lactobacilo una gran variedad de microorganismos oportunistas. Interactdan
con ella factores predisponentes de infeccién, cambios de ph, semen, habitos sexuales y de
higiene, dieta, uso de antimicrobianos, enfermedades sistémicas, inmunodepresion, etc.
Durante el embarazo y en forma progresiva la flora total se hace méas abundante, el
lactobacilo aumenta, las especies aerobias permanecen constantes y los anaerobios
estrictos disminuyen quedando al término de la gestacién una vagina fuertemente colonizada

con flora de baja virulencia. (1)

Estudios longitudinales han demostrado diferencias en la persistencia de especies
microbianas hacia el término del embarazo, existiendo grupos que aparecen en el segundo
trimestre y persisten hasta el parto (Gardnerella vaginalis, Ureaplasma urealyticum,
Bacteroides sp, Mycoplasma sp) y otros transitorios en el segundo trimestre y que
desaparecen hacia el parto (E. coli, Klebsiella spp, Proteus spp, Haemophilus influenzae,
Staphylococcus aureus y Peptostreptococcus); estos Ultimos si aparecen cercal del parto,

especialmente si es parto pretermino, representan una infeccion tardia. (1)

2.1.2 Vaginosis bacteriana

Es una condicion de desbalance de la flora comensal. Se caracteriza por reducciéon o
ausencia de la flora lactobacilar y su reemplazo por otros microrganismos entre los que
destacan Gardnerela vaginalis, algunos anaerobios: peptostreptococcus, prevotella spp,
Mobiluncus spp, y un aumento en la colonizacién por Mycoplasma hominis. Su prevalencia
es variable pero en la embarazada es de 10-30%. Su importancia es que tiene una estrecha
asociacion con prematurez y que la colonizacion bacteriana cervico-vaginal conducia a del
liqguido amnidtico con un riesgo relativo para parto pretérmino de 3.8% por lo tanto, las
gestantes portadoras constituyen un grupo de alto riesgo y su tratamiento sistémico puede
reducir la frecuencia de prematurez. Numerosos estudios efectuado durante el periodo del
embarazo como en el trabajo de parto, prospectivos de caso-control, con analisis de

regresion multiple y meta- andlisis han confirmado la relacion entre vaginosis y prematurez,
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en particular para G. vaginalis, Bacteroides spp y bacteroides fragilis. También se ha
establecido esta asociacion con aborto tardio de segundo trimestre. La flora vaginal que
inicialmente es normal durante el embarazo, se mantiene estable y rara vez se desarrolla

vaginosis bacteriana. (6)

2.1.3 Streptococcus agalactiae o 8 hemolitico grupo b

Su portacion durante el embarazo es la causa principal de septicemia neonatal y hay
evidencias muy sugerentes que la colonizacion cervico-vaginal por Streptococcus agalactiae
también participa en el desencadenamiento del parto pretérmino, en la rotura de las
membranas y en la invasion del liquido amnidtico. Hay trasmision vertical madre- hijo en el
momento del parto y la colonizacion del recién nacido ocurre en el 50% de las madres con
portacion vaginal de los cuales 3% se infectan. La septicemia neonatal tiene 20-25% de
mortalidad, se expresa en 30-50% de los casos como meningitis y deja dafio neurologico
residual en alrededor de 50% de ellos. Estos riesgos fundamentan la deteccién oportuna de
la colonizacion vaginal durante el embarazo. Otra caracteristica importante es su asocian
con bacteriuria asintomética por S. agalactiae. Su presencia en la orina materna debera ser
considerada como un marcador de colonizacion vaginal mas severa, situacion que ocurre por
la contaminacién con algunos tipos antigénicos de S. agalactiae en madre sin anticuerpos
protectores. Desde el punto de vista epidemiolégico existe un gran reservorio gastrointestinal
aun en mujeres sexualmente inactivas; la frecuencia de portacién vaginal es de 5-30%, la
bacteria puede transmitirse por via sexual y se identifica con cultivos del tercio externo de la
vagina y el periné. La portacion durante el embarazo puede ser crénica, intermitente o
transitoria, siendo la forma crénica la de mayor riesgo de transmision vertical en el parto
(madres con menor produccién de anticuerpos). Sin embargo la identificacién y tratamiento
de todos los casos positivos durante la gestacion no ha sido exitoso por la recolonizacion
vaginal inmediata desde el reservorio intestinal al terminar el tratamiento, lo cual ha
generado dificultades para definir el manejo mas adecuado. Los factores que mas influyen
en el riesgo de sepsis neonatal son: la menor edad gestacional, la latencia de exposicion por
ruptura prematura de membranas de evolucion prolongada, el tamafio del inoculo y la
respuesta inmune materno-fetal. Dado que los métodos de diagndstico tiene baja
sensibilidad y bajo valor predictivo negativo, se ha considerado suficiente la presencia de los
factores de riesgo en el momento del parto, sea este de termino o prematuro, para indicacion

de tratamiento antibiético. El tratamiento de aquellas portadoras con algunos de los factores



de riesgo citados ha reducido tanto la frecuencia de partos pretérmino como la de sepsis

neonatal. (7)

2.2 MICROORGANISMOS PROVENIENTES DEL TUBO DIGESTIVO Y DE LA
OROFARINGE

E. coli, Klebsiella spp y H. influenzae entre otros, han demostrado una asociacion
significativa con parto pretérmino y rotura prematura de membrana. El riesgo relativo de
parto pretérmino en portadoras de estas especies bacterianas es cinco veces mayor que en
mujeres no colonizadas y el andlisis de la data demografica y obstétrica de las portadoras de
los mencionados microorganismos sefiala que es mas frecuente en mujeres con parto

pretérmino en embarazo anterior y en aquellas con antecedente de infeccién urinaria. (1)

2.2.1 Tricomona vaginalis

Tiene una gran variacién en su prevalencia en los grupos estudiados con parto pretérmino
(14-38%). También se ha demostrado que la vaginosis Bacteriana con tricomoniasis durante

el embarazo confiere mayor riesgo de parto pretérmino (28%) que la vaginosis sola (1)

2.2.2 Neisseria gonorrhoeae

La incidencia de rotura prematura de membranas y de parto pretérmino es significativamente

mas frecuente en paciente con cultivo cervical positivo para N. gonorrhoeae. (1)

2.2.3 Micoplasmas genitales (Micoplasma hominis y Ureaplasma urealyticum)

No existe relacion significativa entre la colonizacién cervico-vaginal con Ureaplasma
urealyticum y patologia del embarazo; sin embargo el aislamiento de Ureaplasma
urealyticum de la placenta se relaciond significativamente con corioamnionitis histolégica la
cual es un reconocido factor de riesgo de prematurez. Es sabido ademas de que el
aislamiento del microorganismo del liquido amniético en pacientes con rotura prematura de
membranas es un factor independiente de riesgo de prematurez y aparentemente el factor
importante en el rol de Ureaplasma urealyticum en la genesis del parto pretérmino es la

concentracion del micoorganismo en la vagina mas que su presencia o ausencia. (1)



2.2.4 Chlamydia trachomatis

Existe también evidencias experimentales y estudios de meta-andlisis que asocian la
portacién de Chlamydia trachomatis tempranamente en el embarazo con parto pretérmino,
rotura prematura de membranas y neonatos de bajo peso de nacimiento. Si bien el rol de la
clamidia y otras especies en la etiologia de la invasion microbiana e infeccion uterina no esta
completamente aclarado, esto puede deberse a dificultades en el aislamiento del
microorganismo desde el liquido amnidtico con técnicas de cultivo estandar lo que puede
resolverse hoy en el uso de PCR. Las técnicas microbioldgicas para determinar frecuencia y
tipo de microorganismos en infeccion uterina estan cambiando a métodos mas sensibles de
recuperacion e identificacion recientemente se ha comunicado el uso de partidores
universales para secuencia conservadas del genoma bacteriano (ADN ribosomal 16S) con lo
cual es posible detectar practicamente todas las especies bacterianas en el liquido amnidtico
utilizando PCR. (1)

No se ha explorado el rol de los virus en la etiologia de la corioamnionitis clinica y subclinica
pero estudios recientes demuestran que huellas virales pueden ser detectadas en el liquido
amniético de paciente con otras complicaciones del embarazo. Asi como los virus causan
inflamacién de otras cavidades corporales (pleuritis, pericarditis, meningitis) es muy posible
que también participen en la etiologia de la inflamacion de las membranas corioamnidticas.
Los estudios que enlazan flora vaginal con parto pretérmino es una primera etapa fueron
considerados insuficientes ya que enfocaron un microorganismo (nico y no incluyeron
variables demografica y obstétricas potencialmente contundentes o fueron muestreos muy
pequefios para demostrar diferencias significativas entre cohortes de pretérmino y termino en
portadoras de agentes de baja prevalencia. Estudios recientes utilizando cultivos para
especies aerobias, anaerobios estrictos, micoplasmas y hongos, con muestras de mayor
tamafio y andlisis de regresién multiple para considerar factores contundentes demograficos

y obstétricos, han establecido una base soélida de asociacion. (1)

Se han aislado aerobios gram negativos (Eschericia Coli), gram positivos (Streptococos
Agalactiae, Enterococcus fecalis y Aereus), anaerobios gram negativos (Fusobacterium sp,
Gardenella Vaginalis, Bacteroides Fragilis y Bacterioides sp), gram positivos
(peptoestreptococos sp., Peptococcus sp. Y Clostridium sp.) y otros como Mycoplasma

hominis y Ureaplasma Urealyticum. (7)



Hablamos de inflamacion intraamniética cuando tenemos en el liquido amniético un conteo
de globulos blancos >100m3. La corioamnionitis fue definida por Gibbs con los siguientes
criterios: temperatura >37.8 celsius y dos de los siguientes criterios: hipersensibilidad uterina,
descarga vaginal fétida, leucocitosis mayor de 15,000 mm3, taquicardia materna y fetal (8)

2.3 RESULTADOS MATERNOS Y NEONATALES

El parto de pretérmino ocurre entre el 5 al 10% de los nacimientos y es la principal causa de
morbilidad y de mortalidad perinatal en todo el mundo. El parto prematuro espontaneo sin

causa clinica evidente o "idiopatico " es responsable de por lo menos un tercio de los
nacimientos de pretérmino. El riesgo de enfermar o morir de un neonato prematuro es varias
veces mayor que el de los recién nacidos de término. Ademas, estos nifios, ingresan
habitualmente a la Unidad de Cuidados Intensivos y frecuentemente presentan secuelas de
la prematurez tales como displasia broncopulmonar y déficits en su desarrollo neuroldgico.
Esta es la razén por la cual la obstetricia moderna ha considerado a la prevencion de la

prematurez como uno de sus mas importantes objetivos. (9)
2.4 RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS OVULARES

2.4.1 Definicion:

Es la que ocurre antes del inicio del trabajo de parto. La ruptura prematura de membranas
gue ocurre antes de las 37 semanas de gestacion es llamada ruptura prematura de

membranas pretérmino (9)

2.4.2 Epidemiologia

La ruptura prematura de membranas se presenta en 3% luego de las 32 semanas, 28%

entre las 28-31 semanas y en 31% antes de la semana 28 (10)

2.4.3 Etiologia

a) Traumatismos: Tactos vaginales, amnioscopios, catéteres o sondas. (11)

b) Infeccion local: Tricomonas, estreptococos del grupo B, Neisseria gonorrhoeae y
Chlamydia trachomatis mostraron mayor incidencia de rotura prematura de membranas. La
infecciobn local debilita las membranas cervicales. Existe asociacion entre vaginosis
bacteriana producida por Gardnerella vaginales, Mobilumcus y Mycoplasma hominis y rotura

prematura de membranas (11)



c) Incompetencia istmicocervical: Por estiramiento, accion traumatica (coito, tacto), mayor

exposicion a gérmenes vaginales. (11)

2.4.4 Riesgo materno

La rotura prematura de las membranas ovulares aumenta la morbimortalidad materna a
expensas de la infeccion. La frecuencia y gravedad de esta se encuentra estrechamente
vinculada con la duracion del periodo de latencia. Cuando supera las 24 horas el riesgo se

incrementa significativamente. También hay riesgo de abruptio placentae. (11)

2.4.5 Riesgo feto neonatal

La rotura prematura de las membranas eleva la morbimortalidad perinatal. En la rotura
prolongada (mayor de 24 horas) es mas alto y depende de la inmadurez que es el principal
factor determinante de la morbimortalidad neonatal, que se exterioriza fundamentalmente por
la enfermedad de membrana hialina. La infeccion aumenta proporcionalmente con la
duracién del periodo de latencia, pasadas la 24horas de rotura las cifras oscilan entre el 5 y
25%. (11)

2.4.6 Amnios y corion

El amnios tiene un grosor de 0.02 a 0.5mm y esta formado por una capa de células cubicas
que descansa sobre otra capa de tejido conectivo denso rico en filamentos de colageno y
con alta resistencia (13). El corion suele ser mas grueso, mide 0.04 a 0.4 mm de espesor,
pero tiene menor elasticidad. Las membranas corioamniéticas poseen propiedades elasticas
que permiten cierto estiramiento o deformidad. (14) Aparentemente dicha condicién se
cumple por la existencia de cantidad suficiente de colageno y elastina con un efecto protector
dado por el surfactante pulmonar.(15) Si por efectos exégenos o enddgenos se produce una
exigencia extrema de esta propiedad de elasticidad, las membranas pueden romperse. (16)
La rotura se localiza generalmente encima del cuello por ser la zona mas pobre fisica y

nutricionalmente y estar en la zona mas declive (12)

2.4.7 Historia natural de la ruptura prematura de membranas

Después de la ruptura prematura de membranas a término el 70% de mujeres inician el
trabajo de parto dentro de las 24 horas que siguen, el grupo restante lo hard en las
siguientes 72 horas. Luego de la ruptura prematura de membranas pretérmino el periodo de

latencia desde la ruptura al parto disminuye inversamente con la edad gestacional. Por
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ejemplo a las 20 a 26 semanas de gestacion, el periodo de latencia medio es de 12 dias y a

las 32-34 semanas es de 4 dias (9)

2.4.8 Mecanismo de ruptura de las membranas antes y durante el trabajo de parto

La ruptura de las membranas fetales durante el trabajo de parto se ha atribuido a una
debilidad generalizada de estas debido a las contracciones uterinas y al estiramiento
repetido. Se ha encontrado disminucién de la fuerza tensil de las membranas luego del
trabajo de parto comparado con aquellas en las que se termina el embarazo por cesérea. En
la ruptura prematura de membranas ha sido mas dificil establecer debilidad en las
membranas fetales cuando esta ocurre, al compararlas con membranas que fueron rotas
artificialmente durante el trabajo de parto. Se ha identificado un &rea cercana al lugar de
ruptura y se ha descrito como “zona de morfologia alterada”, presente antes de la ruptura de
la membrana y debida al trabajo de parto. Segun Malak et al es posible que esta zona
represente el sitio desde donde se inicie el proceso de ruptura. (13)

2.5 CORIOAMNIONITIS

2.5.1 Definicion:

La corioamnionitis se presenta en el 1% de todas las gestaciones; se presenta en un 5-10%
en pacientes con ruptura de membranas a término y en un 10-30% en la pretérmino. (5). Es
una inflamaciéon de las membranas placentarias inducida por microorganismos los cuales
entran a la cavidad amnidtica desde la vagina y el cérvix. La corioamnionitis puede ser aguda
0 cronica, dependiendo de los factores de virulencia, el tamafio del inoculo microbiano y de
los mecanismos de defensa del huésped. El tiempo y severidad de la presentacion clinica
varia ampliamente. Una gran proporcion de casos de corioamnionitis son subclinicos
(corioamnionitis histolégica), sin signos clinicos suficientes. Al contrario, la corioamnionitis
clinica esta definida segun los criterios obstétricos asociada a taquicardia materna o fetal,
irritabilidad uterina o liquido amniético con fetidez. Actualmente la infeccién intraamnidtica se
define como la presencia de un cultivo positivo en liquido amniético obtenido por

amniocentesis. (14)

2.5.2 Factores predisponentes

- Deficiencia de la actividad antimicrobiana del liquido amniotico por bajos niveles de
zinc en la dieta

- Aumento del ph vaginal
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- Ausencia de moco cervical

- Coito cerca del termino (1)

Los cursos semanales de corticoides en mujeres con rotura prematura de membranas no
mejoraron los resultados neonatales por sobre los obtenidos con un curso Unico, y se

asociaron con un riesgo aumentado de corioamnionitis (19)
2.6 ESTUDIOS REALIZADOS

2.6.1 Guatemala

Segun un estudio realizado en el Hospital Roosevelt en el afio 2009 en gestantes con
corioamnionitis clinica y ruptura prematura de membranas pretérmino, se demostré que las
tinciones de Gram fueron positivas para microorganismos en un 40%. De estas el 50%
correspondieron a Gram negativos y 30% a Gram positivos y en un 20% ambos tipos de
microorganismos. De los 25 cultivos realizados solo en el 24% de los mismos se aislaron
microorganismos. El microorganismo que se aisl6 con mayor frecuencia en los cultivos fue
Escherichia coli en un 50% seguido por Enterococcus sp en un 33% y Ureaplasma
Urealyticum en un 17%. (5)

Segun una tesis realizada en el afio 1985 en el Hospital General San Juan de Dios en 100
muestras tomadas por amniocentesis en el departamento de Gineco-obstetricia pacientes
con membranas enteras se observO que pacientes con trabajo de parto tenian mayor
presencia de bacterias en el liquido amniético aun estando las membranas enteras siendo
los principales encontrados el Bacillus sp, peptococcus sp, peptoestreptococcus sp y
Lactobacilo acinetobacter. En cambio en las pacientes sin trabajo de parto en solo una
minoria se aislé bacterias de las cuales las principales fueron lactobacillus, y peptococcus,
evidenciando que la cavidad amnidtica con membranas enteras no es estéril y que la

actividad uterina predispone a infecciones intraamniéticas (15)

En una investigacion realizada en Guatemala en el hospital pedro de Bethancourt en el afio
2000 por la Universidad de San Carlos de Guatemala determiné la frecuencia del trabajo de
parto pretérmino, asi como los principales factores desencadenantes en pacientes atendidas
en el Hospital Nacional Pedro de Betancourt durante los meses de julio y agosto. Se
incluyeron 53 pacientes con trabajo de parto pretérmino (grupo estudio), y 243 pacientes
entre la 37 y 42 semanas de gestacion (grupo control), para cuantificar los factores de riesgo.

Entre los principales factores de riesgo se determinaron: infeccién del tracto urinario, rotura
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prematura de membranas, control prenatal ausente o inadecuado, estado socioecondmico
bajo, madre soltera, edad menor de 20 afios, periodo intergenésico corto, fumar y beber,
trabajo fuera de casa y antecedente de dos abortos. La edad gestacional en que mas se
presentaron trabajo de parto pretérmino fue entre las 34 y 36 semanas. (3)

En un estudio realizado en el afio 1996 por la Universidad de San Carlos de Guatemala en el
departamento de Gineco-obstetricia del hospital General San Juan de Dios, entrevistando a
1406 pacientes y revisando las fichas clinicas respectivas, de este total se escogieron las
pacientes con parto prematuro resultando 63 casos, de los cuales se investigaron los
factores de riesgo para parto prematuro que presento cada caso en particular encontrando
que los més frecuentes fueron: Edad < 20 afios 32%, cirugia abdominal 32%, talla < 1.50
metros 19%, ganancia de peso < 5kg 19%, 1 a 3 abortos 17%, madre soltera 16%, parto
pretérmino anterior 14%, embarazo gemelar 10% espacio intergénesico < 1 afio 8% y peso <
45kg 8%. El porcentaje de pacientes con parto prematuro fue de 4.48%, la edad gestacional
mas frecuente fue de 36 semanas con un 51% el grupo eterio mas afectado fue de 15-18
afios con un 28.6% vy la via de resolucién por via cesarea fue del 44.4%. La edad mas
frecuente fue la de menores de 20 afios, asi como el factor de riesgo mas frecuente por lo

que este grupo es bastante susceptible a este problema. (16)

En un estudio realizado por la Universidad Francisco Marroquin en 1993 en el Hospital
General San Juan de Dios encontrd corioamnionitis subclinica en el 42.5% de las pacientes
con trabajo de parto prematuro y el 20% de las pacientes con ruptura prematura de
membranas. Con estos resultados se determind la asociacion existente entre la presencia de
corioamnionitis subclinica y los factores desencadenantes del trabajo de parto prematuro.
Los factores que se asociaron con mayor riesgo fueron diferentes entre las pacientes con
trabajo de parto prematuro y las pacientes con ruptura prematura de membranas. La

ausencia de control prenatal tuvo un riesgo de 7.5 de confianza (4)

2.6.2 Otros paises

Segun una revisién publicada en la revista Europea de Ginecologia y obstetricia del afio
2001 realizada sobre el papel de la amniocentesis en el parto pretérmino, se dieron cuenta
que las pacientes con ruptura de membranas pretérmino tienen una tasa elevada de
infeccion intrauterina, Y que la prevalencia de cultivos positivos procedentes del liquido

amniotico, es del 35% en estas (5)
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En un estudio realizado en el Hospital San Borja Arriaran realizado en el Servicio de
Obstetricia, Ginecologia y Neonatologia, se investigb a embarazadas de 24 a 34 semanas
con parto pretérmino, se presentan los resultados neonatales. La asfixia severa y la
admisién en la Unidad de Cuidados Intensivos del neonato fueron significativamente mas
frecuentes con infeccion en la cavidad amnidtica (26,7% [4/15] y 46,7% [7/15]
respectivamente), que con infeccién cervicovaginal exclusiva (8,0% [2/25] y 20% [5/25]
respectivamente), y que sin infeccién en ambos sitios (0/23 y 8,7% [2/23] respectivamente), p
< 0,05 para ambas diferencias. El peso neonatal fue significativamente menor en las mujeres
con invasién microbiana de la cavidad amniética (media de 2149 g), que en las mujeres con
infeccidn cervicovaginal exclusiva (media de 2570 g), y que en aquéllas sin infeccidon (media
de 3086 @), p < 0,01. Los microorganismos mas frecuentemente aislados de liquido
amniético fueron Ureaplasma urealyticum, Gardnerella vaginalis y Fusobacterium nucleatum.
El cultivo fue polimicrobiano en el 26,7% (4/15). Las bacterias que se cultivaron mas
frecuentemente en cérvix fueron Ureaplasma urealyticum, Gardnerella vaginalis,

Mycoplasma hominis, Escherichia coli y Staphylococcus coagulasa (-). (15)

En un estudio realizado en los servicios de microbiologia, perinatologia y neonatologia a 65
muestras de liquidos amnidticos procedentes de pacientes ingresadas en las salas de
cuidados perinatales y preparto del Hospital Ginecobstétrico Provincial Docente Ana
Betancourt de Mora de Camagiey desde octubre de 2006 hasta marzo de 2007, se
encontr6 que los microorganismos del género Enterococo fueron aislados con mayor
frecuencia (37,14 %). En el 88,5 % de las pacientes con rotura prematura de membranas
mas de 72 horas se desarroll6 sepsis congénita en los nifios. La mayoria de las madres con
tratamiento antimicrobiano profilactico no tuvieron hijos con sepsis congénita. Existi6 una

estrecha relacién entre el bajo peso al nacer (< 2500 g) y la sepsis neonatal. (18)

2.7 STUART MEDIO DE TRANSPORTE
Medio destinado a la recoleccién, transporte y conservacion de muestras clinicas aptas para
examenes bacteriolégicos. Es Util para mantener la viabilidad de gonococos y de otros

microorganismos de dificil desarrollo. (20)
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2.7.1 Fundamento

Los medios de transporte son semisélidos, carecen de nutrientes, tienen un ambiente
reducido y contienen un sistema buffer. Estas caracteristicas permiten mantener la viabilidad
de los microorganismos sin promover el crecimiento bacteriano. (20)

En el Stuart Medio de Transporte el contenido de agar es bajo, el tioglicolato de sodio provee
el ambiente reducido necesario para suprimir cambios oxidativos en el medio de transporte y
el azul de metileno es el indicador de 6xido reduccion que vira al color azul en presencia de
oxigeno. El glicerofosfato de sodio es un buffer para ser utilizado con el cloruro de calcio.
Cooper encontrd que usando hisopos impregnados con carbdn bacteriol6gico se recuperan

en forma exitosa numerosos patdgenos entéricos y respiratorios. (20)
2.7.2 Procedimiento

2.7.2.1 Siembra

1- Utilizando un hisopo estéril, recolectar la muestra segun la metodologia apropiada para
ensayos microbiolégicos.

2- Colocar el hisopo en el tercio superior del medio de cultivo. Si una parte de la varilla
sobresale, cortarla e inmediatamente tapar el tubo. Rotular, y enviar lo mas pronto posible al
laboratorio para su procesamiento, dentro de las 8 horas de recolectada la muestra. (20)

2.8 AGAR CHOCOLATE

Agar Chocolate (CHOC) es un medio de cultivo enriguecido y no selectivo. Es una variante
del agar sangre. Contiene globulos rojos, que han sido lisados por el suave calentamiento a
56 °C. Este agar se usa para el delicado y exigente crecimiento de bacterias respiratorias,

como por ejemplo Haemophilus influenzae. (21)

Estas bacterias necesitan factores de crecimiento, como el NAD y hematina, componentes
que podemos encontrar dentro de los glébulos rojos; por lo tanto, un prerrequisito l6gico para
el crecimiento es la lisis de los glébulos rojos. El agar se llama asi debido a su parecido con

el chocolate, pero no contiene nada de este. (21)

2.9 AGAR 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, para cultivos en una placa de Agar.

El agar sangre aporta muchos factores de enriqguecimiento. Se usa también para ver la
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capacidad hemolitica de los microorganismos patégenos (que es un factor de virulencia).
Observando los halos hemoliticos alrededor de las colonias se determina el tipo de hemdlisis
que posee:

Alfa: halos verdosos (reduccion de la hemoglobina de los glébulos rojos a metahemoglobina
en el medio). (21)

Beta: halos incoloros (hemolisis total). (21)

Gamma: inexistencia de halos (sin hemolisis) (21)

2.10 AGAR MACCONKEY

El agar MacConkey es un medio de cultivo especifico para bacterias gram negativas y cepas
que fermenten la lactosa. (21)

2.10.1 Ingredientes

Los ingredientes necesarios para este medio son los siguientes: sales biliares (medio
inhGspito para el crecimiento de bacterias Gram positivas, excepto Enterococcus y algunas
especies de Staphylococcus), colorante cristal violeta (inhéspito para cierto tipo de bacterias
Gram-positivo), colorante rojo neutro (el cual marca microorganismos que fermenten la

lactosa), lactosa, peptona y cloruro soédico. (21)

2.10.2 Usos

Sirve como un indicador visual de pH, distinguiendo asi las bacterias gram negativas que

pueden fermentar la lactosa (Lac+) y las que no pueden (Lac-). (21)

2.10.3 Lac+

Al utilizar la lactosa en el medio, bacterias Lac+ como Escherichia coli, Enterobacter y
Klebsiella producen acidez, lo cual baja el pH bajo 6,8 lo que tiene como consecuencia la

aparicion de colonias de color rosadas o rojas. (21)

2.10.4 Lac-

Bacterias que no fermenten la lactosa como Salmonella, Proteus y Shigella utilizaran
peptona en su lugar, formando amoniaco, lo cual incrementa el pH del agar, formando

colonias blancas o incoloras. (21)
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2.10.5 Slow

Algunas bacterias en cambio fermentan la lactosa de manera lenta, y son consideradas en

una categoria distinta, por ejemplo: Serratia y Citrobacter (21)

17



.  OBJETIVOS

3.1 Objetivo general:
Describir la microbiologia en el liquido amnibtico en pacientes con trabajo de parto
pretérmino y rotura de membranas y complicaciones materno neonatales inmediatas en el

Hospital Regional de Cuilapa, Febrero a Diciembre 2015.

3. 2 Objetivos especificos.

3.2.1 Establecer el perfil epidemiolégico de las pacientes segun procedencia y edad
en la que se presenta con mayor frecuencia el trabajo de parto pretérmino y

ruptura prematura de membranas

3.2.2 ldentificar la patologia mas frecuentemente encontrada en los recién nacidos
producto de parto pretérmino

3.2.3 Identificar la patologia infecciosa y no infecciosa posparto mas frecuentemente
encontrada en las madres quienes tuvieron trabajo de parto pretérmino y
ruptura prematura de membranas

3.2.4 Identificar si la madre tuvo infecciones previas durante los 15 dias previos al

parto

18



IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo y disefio de la investigacion

Estudio prospectivo de tipo descriptivo

4.2 Unidad de andlisis

Unidad primaria de muestreo: Mujeres embarazadas de cualquier edad que acudieron al
area de maternidad del Hospital Regional de Cuilapa con trabajo de parto pretérmino y rotura
prematura de membranas independientemente del tiempo de rotura, de Febrero a Diciembre
del 2015

Unidad de Analisis: Resultados de los datos obtenidos en los instrumentos de recoleccion
de datos que se encontraban en los servicios de emergencia, labor y partos y
encamamiento, asi como los datos obtenidos del instrumento recolector de datos de cultivos

de liquido amnidtico analizado

Unidad de Informacién: Resultados de laboratorio de cultivos obtenidos del laboratorio
clinico del Hospital Regional de Cuilapa

4.3 Poblacién y muestra

4.3.1 Poblacion:

Todas las mujeres embarazadas de cualquier edad que acudieron al area de maternidad del
Hospital Regional de Cuilapa con trabajo de parto pretérmino que llegaron con membranas
rotas o que las rompieran en el transcurso de su hospitalizacién independientemente del

tiempo de rotura, de Febrero a Diciembre del afio 2015.

4.3.2 Muestra:

Se utilizé el método probabilistico aleatorio simple para establecer la muestra que era de 116
sin embargo Unicamente se presentaron 43 casos durante el tiempo establecido que
cumplieron los criterios de inclusion y exclusion requeridos no llegando al objetivo

establecido de 116 por lo que se tom¢ la totalidad de la poblacion.

4.4 Seleccién de los sujetos a estudio:

Para elegir a los sujetos de estudio se utilizaron los siguientes criterios:
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4.4.1 Criterios de inclusién

Pacientes a las que se les tom6 muestras de cultivo de canal vaginal

Pacientes embarazadas de cualquier edad con trabajo de parto pretérmino y
membranas rotas independientemente del tiempo de rotura

Pacientes que hayan acudido al area de maternidad del Hospital Regional de
Cuilapa durante los meses del 1ero de Febrero al 31 de Diciembre del afio 2015
Patologias presentadas por la madre o el recién nacido en las primera 48 horas
posparto.

4.4.2 Criterios de exclusion

Pacientes con trabajo de parto pretérmino que tuvieran las membranas ovulares
enteras y que nunca las hayan roto

Patologias presentadas por la madre o el recién nacido después de 48 horas post
parto.

Que se les haya administrado antibidticos en las dltimas 72 horas antes de romper

las membranas ovulares

4.5 Enfoque y disefio de lainvestigacion

Cuantitativo, descriptivo, prospectivo

4.6 Variables
Variable Definicion Definicion Tipo de | Escala de | Criterios de
conceptual operacional | variable medicion | clasificacion
Microorganismo | Organismo Principal Cualitativa | Nominal Gram +,
microscopico, | organismo politbmica gram -
que es capaz | encontrado aerobio,
de causar o | durante el anaerobio,
no cultivo del virus,
enfermedades | liquido hongos,
(22) amniético (23) parasitos
Edad Tiempo que | Dato de la Razon Afos en
un individuo | edad en afios rangos de 10
ha vivido | anotado en el | Cuantitativa en 10
desde Su | registro discreta

20




nacimiento
hasta un
momento

determinado

clinico (25)

(24)
Patologia Morbilidad de | Enfermedad Cualitativa | Nominal Patologia
materna una mujer | presentada politbmica infecciosa
durante el | por la
embarazo, paciente en
parto o | las primeras
puerperio por | 48 horas Patologia no
causas después del infecciosa
relacionadas | parto vaginal
por el|o cesarea
embarazo, 27)
pero no por
razones
accidentales
(26)
Patologia Estudio de las | Enfermedad Cualitativa | Nominal Patologia
neonatal enfermedades | presentada en | politbmica infecciosa

en su amplio
sentido, es
decir, como
procesos 0
estados

anormales de
causas

conocidas o
desconocidas
en un recién
nacido menor
de 28 dias

(28)

el recién
nacido en las
primeras 48
horas de vida
(29)

Patologia no

infecciosa
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Trabajo
parto

pretérmino

de

Parto ocurrido
entre las 20 y
37 semanas
de gestacion,
contadas
desde el
primer dia de
la dltima
menstruacion
(30)

Contracciones
regulares que
produzcan
borramiento y
dilatacion del
cuello uterino
entres las 20
y 37 semanas
de gestacion
contadas
desde el
primer

dia de Ila

fecha de
ultima regla
(30)

Cualitativa

politbmica

Nominal

Semanas de
gestacion
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4.7

Técnicas, procesos e instrumentos a utilizar en la recoleccion de datos:

47.1 Técnicas de recoleccion de datos:

Se utilizaron hojas de recoleccion de datos en cada servicio de maternidad,
emergencia, labor y partos y encamamiento, cuando se presentd un caso se le tomo
la muestra por el médico residente que estuvo en el servicio respectivo y se

apunté el nombre, edad, registro, infecciones previas, fecha de toma de muestra
y si presento o no alguna patologia la madre o el recién nacido en las primeras 48
horas posparto; asimismo se tuvo otro instrumento de recoleccién de datos en donde
se anotaron los resultados de los cultivos de las pacientes incluidas en el estudio. Se
procedi6 a revisar todos los dias de lunes a viernes, los resultados de los cultivos
gue se procesaron exceptuando los sabados y domingos cuyos resultados se

revisaron los dias lunes.

La muestra se obtuvo del liquido amniético obtenido del conducto endocervical, al
examen vaginal con espéculo se tomd la muestra con un hisopo del liquido amniético
gue sale del canal endocervical, el hisopo se introdujo en el medio de transporte tipo
Stuart y se llevo al laboratorio del Hospital de Cuilapa para su procesamiento y cultivo

en medio Agar Sangre, MacConkey y Agar chocolate

4.7.2 Procesos:

Las hojas de recoleccion de datos se revisaron de lunes a viernes, asi como los
resultados de los cultivos en el laboratorio del Hospital Regional de Cuilapa de los
cuales se llevd el control en un instrumento de recoleccién aparte durante los meses
de 1 de febrero al 31 de Diciembre del 2015. También se creé una tabla aparte de
recoleccion de datos en Excel la cual llevo en su contenido el nombre, edad, registro,
fecha de toma de muestra, resultados de cultivo y patologias maternas y neonatales
con el fin de que fuera un acceso mas facil y rapido a los datos y se descartara la

posibilidad de duplicar resultados

4.7.3 Instrumentos de medicidn

Tablas de recoleccion de datos en cada servicio de maternidad el cual contuvo el
nombre, edad, registro, infecciones previas, fecha de toma de muestra y si presento

0 no alguna patologia la madre o el recién nacido en las primeras 48 horas.
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- Tabla de recoleccion de datos en la cual se apuntaron los resultados de los cultivos de
las muestras tomadas

- Se cred una base en Excel con los datos de las pacientes, nombre, edad, registro,
infecciones previas, fecha de tomas de muestra y presentacion o no de alguna

patologia en las primeras 48 horas

4.8 Procesamiento de datos:

Se realizaron tablas las cuales contienen la frecuencia de la presencia de los
microorganismos encontrados en los cultivos de liquido amniético con ruptura prematura de
membranas antes y después de 24 horas de rotura, en otra la procedencia, las edades en la
gue se presentd trabajo de parto pretérmino, la frecuencia de partos pretérmino y las
patologias encontradas en los recién nacidos y en las madres quienes tuvieron trabajo de

parto pretérmino.

Para todos estos datos se realizaron sus respectivas graficas representativas de cada

variable.

Se utilizé una computadora, se trabajé con el programa Microsoft Excel para Windows 10, en
el cual se realizaron tablas de recolecciéon de datos y graficas estadisticas representativas.

4.9 Limites de lainvestigacion

4.9.1 Obstaculos

e El laboratorio del Hospital de Cuilapa se quedd sin medios de cultivo durante 5
meses para lo cual se procedié a llevarlos a un laboratorio privado cuyos gastos

fueron cubiertos econémicamente por el investigador.

4.9.2 Alcances

¢ Conocimiento de los gérmenes implicados en el liquido amnidtico de las pacientes
embarazadas de cualquier edad con trabajo de parto pretérmino y membranas rotas
independientemente del tiempo de rotura que acudieron al area de maternidad del
Hospital de Cuilapa durante los meses del lero de febrero al 31 de diciembre de
2015.

e Patologias presentadas por las madres y recién nacidos en las primeras 48 horas

posparto o pos cesarea
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4.10 Aspectos éticos de la investigacion

El estudio se categoriza como categoria Il con riesgo minimo ya que se utiliz6 como método
diagnéstico el cultivo de liquido amniético tomado del canal vaginal con las membranas ya
rotas y la revision de los instrumentos de recoleccién de datos, siendo este un procedimiento
de rutina, no experimental, por lo que no pone en riesgo la vida de las pacientes respetando

los principios éticos generales.
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V. RESULTADOS

El presente estudio fue realizado en 43 pacientes embarazadas de cualquier edad que
acudieron al area de maternidad del Hospital Regional de Cuilapa con trabajo de parto
pretérmino que llegaron con membranas rotas o que las rompieran en el transcurso de su
hospitalizacion independientemente del tiempo de rotura, de Febrero a Diciembre del afio
2015.

Segun las caracteristicas epidemiologicas en cuanto a edad, la mas frecuente observada
esta entre los 20 y 30 afios reportando 18 casos y en segundo lugar entre los 10 a 20 afios
reportando 17 casos, observando Unicamente 2 casos entre los 40 y 50 afios. El principal
lugar de procedencia fue Cuilapa con una frecuencia de 6 pacientes y en segundo lugar
Nueva santa Rosa, Barberena e Ixhuatan con una frecuencia de 4 en cada uno, obsérvese
que hubieron 3 pacientes de Jutiapa y 1 de Jalapa, los cuales no pertenecen al area de
Santa Rosa.

Segun las caracteristicas clinicas dentro de las patologias infecciosas posparto la mas
frecuente fue la endometritis por corioamnioitis reportando una frecuencia de 3 y en segundo
lugar chikungunya con 1 caso presentado. Dentro de la patologia no infecciosa la unica
patologia presentada en nuestra poblacién y cuya patologia presento la mayoria de las
pacientes fue la preeclampsia con un frecuencia de 4. Se observa que la principal patologia
neonatal fue la enfermedad de la membrana hialina presentada en 11 casos y en segundo
lugar neumonia neonatal con una frecuencia de 7 casos. Del total de pacientes estudiadas la
principal infeccion presentada recientemente previo al cuadro de trabajo de parto y ruptura
de membranas fue la infeccién del tracto urinario con una frecuencia de 9 pacientes y en
segundo lugar la vaginosis con una frecuencia de 6 pacientes, otras como la infeccion
respiratoria superior, la neumonia y la faringoamigdalitis se presentdé en 1 paciente cada

uno.

De la totalidad de cultivos positivos los cuales fueron 10, el principal germen aislado fue el
staphylococo coagulasa negativo con un total de 7 cultivos positivos para esta bacteria y en
segundo lugar Klebsiella Ozaenae con una frecuencia de 2 y en una pacientes se aislé
Pseudomona spp . La mayoria de cultivos realizados fueron reportados como negativos con

un total de 33 negativos y 10 positivos.
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CUADRO No. 1

Rango de edad de pacientes embarazadas con trabajo de parto pretérmino y ruptura de

membranas Hospital Regional de Cuilapa, Febrero a Diciembre 2015

Edad Frecuencia | Porcentaje
(afios)
10a 20 17 40%
20a 30 18 42%
30a40 6 14%
40 a 50 2 5%
Total 43 100%
GRAFICA No. 1

Lugar de procedencia de madres con trabajo de parto pretérmino y ruptura de membranas,

Hospital Regional de Cuilapa, Febrero a Diciembre 2015
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CUADRO No. 2

Patologia materna posparto infecciosa y no infecciosa en pacientes embarazadas con
trabajo de parto pretérmino y ruptura de membranas, Hospital Regional de Cuilapa, Febrero
a Diciembre 2015

Patologias Frecuencia | Porcentaje

Preeclampsia | 4 10%

Endometritis | 3 7%

Chikungunya | 1 2%

Ninguno 35 81%

Total 43 100%
GRAFICA No.2

Patologia neonatal presentada en las primeras 48 horas pos nacimiento, hijos de madres con
trabajo de parto pretérmino y ruptura de membranas, Hospital Regional de Cuilapa, Febrero
a Diciembre 2015

Bajo peso al nacer

Sindrome de distres respiratorio
Restriccion del crecimiento intrauterino
Taquipnea transitoria del recien nacido
Neumonia

Sepsis

Enfermedad de membrana hialina

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%
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GRAFICA No.3

Infecciones presentadas en los ultimos 15 dias por madres con trabajo de parto pretérmino y

ruptura de membranas, Hospital Regional de Cuilapa, Febrero a Diciembre 2015
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CUADRO No.3

Microbiologia de cultivos de liquido amniético de madres con trabajo de parto pretérmino y

ruptura de membranas, Hospital Regional de Cuilapa, Febrero a Diciembre 2015

Germen Frecuencia | Porcentaje
Negativo 33 77%
Staphylococo coagulasa | 7 16%
negativo
Klebsiella Ozaenae 2 5%
Pseudomona spp. 1 2%
Total 43 100%
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VI.  DISCUSION Y ANALISIS

La edad mas frecuentemente observada esta entre los 20 a 30 afios con un total de
18 casos, los cual nos indica la mayoria de embarazos en la poblacion en edad fértil y
en segundo lugar la poblacion entre los 10 a 20 afios con una frecuencia de 17
pacientes pudiendo observar una diferencia entre ambos grupos de edad de
solamente 1 paciente lo cual nos indica que la poblacién menor de 20 afios es un
grupo considerablemente afectado lo cual concuerda con la literatura ya que en
estudios realizados consideran como factor de riesgo para ruptura prematura de

membranas estar en el rango de edad menor de 20 afios. (3)

La principal patologia materna infecciosa posparto presentada fue la endometritis por
corioamnionitis con un total de 3 pacientes lo cual concuerda con la literatura ya que
la evidencia actual demuestra que la principal causa de parto pretérmino es la
infeccion uterina (1) y estudios que demuestran relacion entre corioamnionitis clinica
y ruptura prematura de membranas pretérmino (14) La principal patologia materna no
infecciosa posparto fue la preeclampsia.

En el recién nacido la principal patologia presentada pos nacimiento fue la
enfermedad de membrana hialina dada por la misma prematurez lo cual se relaciona
con la literatura que menciona que la inmadurez es el principal factor determinante de
la morbimortalidad neonatal, que se exterioriza fundamentalmente por la enfermedad
de membrana hialina. (11) Y en segundo lugar la Neumonia lo cual podria
relacionarse con las infecciones previas presentadas por las madres en los ultimos 15

dias previos al parto (5)

Las principales patologias infecciosas presentadas por la madre durante el embarazo
en los 15 dias previos al parto fueron la infeccion del tracto urinario y la vaginosis las
cuales se ha documentado que se relacionan como desencadenantes del trabajo de
parto pretérmino, (6) asi mismo aunque representaron la minoria pero no por eso son
menos importantes también se documentd infecciones respiratorias superiores e
inferiores que se presentaron como patologias previas a la ruptura de membranas

ovulares lo cual también concuerda con la literatura que relaciona las infecciones
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maternas sistémicas como pielonefritis, fiebre tifoidea, neumonia, malaria como

causas de parto pretérmino. (5)

El germen aislado con mayor frecuencia en el hospital de Cuilapa fue el staphylococo
coagulasa negativo y Klebsiella como segundo en frecuencia, lo cual concuerda con
la literatura asi como algunos estudios en la cual menciona a los microorganismos
provenientes del tubo digestivo y orofaringe como E. coli, Klebsiella spp y H.
influenzae que se asocian significativamente con parto pretérmino y rotura prematura

de membranas (1)
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1.6

6.1 CONCLUSIONES

El rango de edad més frecuentemente observado esta entre los 20 a 30
afnos y en segundo lugar entre los 10-20 afios con una frecuencia de 18 y
17 pacientes respectivamente

El principal lugar de procedencia de las pacientes con trabajo de parto
pretérmino y rotura prematura de membranas fue Cuilapa con una
frecuencia de 6 pacientes

La principal patologia infecciosa materna posparto fue la endometritis por
corioamnionitis con una frecuencia de 3 de 4 pacientes afectadas y la
principal patologia no infecciosa fue la preeclampsia con una frecuencia de
4 pacientes como Unica patologia presentada

La principal patologia neonatal presentada fue la enfermedad de membrana
hialina con una frecuencia de 11 neonatos afectados

De la infecciones maternas presentadas en los ultimos 15 dias, la principal
patologia referidas fue la infeccién del tracto urinario y en segundo lugar la
vaginosis con una frecuencia de 9 y 6 pacientes respectivamente de 18
pacientes afectadas

El microorganismo mas frecuentemente encontrado en los cultivos de
liqguido amnidtico en pacientes con trabajo de parto pretérmino y rotura de
membranas fue el staphylococo coagulasa negativo con una frecuencia de

7 de 10 cultivos positivos
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Al ministerio de salud
¢ Que realice planes de mejora para aumentar el presupuesto a los distintos hospitales
nacionales ya que por falta de recursos en muchas ocasiones no se cuenta con los

recursos para brindar una atencién adecuada a la poblacion de Guatemala.

6.2.2 Al area de salud de Santa Rosa
¢ A las autoridades del area de salud que implementen planes de educacion sexual y

anticoncepcion en las &reas rurales para evitar embarazos en menores de 20 afios

e Que se implemente un mejor control al nivel de la atencién primaria para tratar las
infecciones sistémicas maternas y vaginales oportunamente y asi evitar que

desencadenen parto pretérmino

6.2.3 Al hospital de Cuilapa
¢ Que se implemente un control por parte del departamento de ginecologia para la
toma de muestras de cultivo de liquido amniotico para todos los casos de ruptura de
membranas para asi llevar un mejor control epidemiol6égico del germen implicado en

estos casos

¢ Implementar una clinica de alto riesgo obstétrico para las pacientes en riesgo o con

antecedente de infecciones y trabajo de parto pretérmino

e Mejorar las medidas para erradicar los gérmenes nosocomiales como la Klebsiella en
los distintos servicios del hospital ya que este se relaciona con ruptura de membranas

y trabajo de parto pretérmino

6.2.4 Al estudiante residente
¢ Que implemente las medidas establecidas del lavado de manos y de bioseguridad
para evitar la contaminacion nosocomial entre las pacientes
e Llevar un control prenatal riguroso a las pacientes para detectar tempranamente las

infecciones y de esta manera tratarlas oportunamente
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VIII. ANEXOS

ANEXO No.1

Hoja de recolecciéon de datos de cultivos de liguido amniético
procedente de las pacientes incluidas en el estudio

Nombre Registro Cultivo
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AMEXD Mo2

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Germen implicado en trabajo de parto pretérmino en liquido amniético y complicaciones materno-neonatales inmediatas

No.

Nombre

Registro

Edad

Fecha de
toma

de muestra

Tiempo de
rotura
de

membranas

Patologia
materna
posparto
(primeras
48h)

Patologia
neonatal
posparto
(primeras
48h)

Procedencia

Infecciones
previas,
ultimos 15
dias

a9
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