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RESUMEN

Se realiz6 un estudio de casos y controles de 96 gestantes (48 en cada grupo) que
parieron en el Hospital Ginecoobstétrico Docente “Tamara Bunke Bider” de Santiago de
Cuba, en el bienio 2008 - 2009, para determinar algunos factores clinicoepidemiolégicos
gue incidieron en la aparicién de corioamnionitis. En la investigacion fueron incluidas
todas las embarazadas con 28 semanas de gestacién y mas. Para validar los resultados
se utilizaron la prueba no paramétrica de Ji al cuadrado, el método porcentual y las
proporciones. En la casuistica, los factores determinantes de la ocurrencia del proceso
infeccioso, fueron: malnutricidn materna por defecto (en 26,8 %), politactos (mas de 3
en 15,5 %), infecciones genitales asociadas al embarazo (en 74,2 %), tiempo de rotura
de membranas e inicio del trabajo de parto después de 24 horas (en 22,7 %).
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ABSTRACT

A case-control study of 96 pregnant women (48 in each group) who delivered at
“"Tamara Bunke Bider™ Teaching Gynecobstetric Hospital from Santiago de Cuba was
carried out during the biennium 2008-2009, in order to determine some clinical-
epidemiological factors that influence in the chorioamnionitis onset. All pregnant women
with 28 gestation weeks or more were included in the research. Non-parametric chi-
square test, percentage method, and proportions were used to validate the results.
Determinant factors of the occurrence of the infectious process in the case material were
as follows: maternal malnutrition by default (in 26,8 %), multiple vaginal examination
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(more than 3 in 15,5 %), pregnancy-associated genital infections (in 74,2 %), and
membrane rupture time and labor initiation after 24 hours (in 22,7 %).

Key Words: pregnant woman, chorioamnionitis, maternal malnutrition by default,
genital infection, membrane rupture, labor, maternal hospital

INTRODUCCION

El hecho de que un microorganismo pudiera ser causa de una enfermedad fue algo
especulado por Varrow, médico romano en el siglo I a.C. Girolano Fracastoro (1546)
planted: “las semillas de la enfermedad que causan infeccion se hallan presentes en la
atmoasfera”, pero no conseguia probar su aseveracion. Una teoria frecuente era la de la
“generacién espontanea"“, la cual sostenia que la infeccién se producia en ausencia de
cualquier agente infectante. Con el descubrimiento del microscopio quedd demostrado
que los organismos existian. Anthony van Leeuwenhoek fue uno de los primeros en
describir la existencia de microorganismos. *

La corioamnionitis es la inflamacién de las membranas fetales con presencia de signos
clinicos y bioquimicos de infeccion bacteriana en las capas de tejido que recubren el saco
ovular y el corion. !

Generalmente surge en las mujeres cuyo parto ocurre después de la rotura de las
membranas ovulares, aunque a veces sucede después de una amniocentesis o
transfusién intrauterina; pero no es infrecuente que se produzca a pesar de estar
integras las membranas. *™*

Las afectaciones de una corioamnionitis sobre un feto son enormes, especialmente
cuando es prematuro, pues existe inmadurez de sus mecanismos de defensa. El trabajo
de parto prolongado, en particular cuando se han roto las membranas ovulares, es una
causa primordial para la ocurrencia de esta afeccidn, cuyo impacto negativo en la salud
materna y perinatal, sirvié de motivacidon para llevar a cabo este estudio, con el propdsito
de identificar los factores de riesgo que le son propios.

METODOS

Se realiz6é un estudio de casos y controles en el bienio 2008-2009 en el Hospital
Ginecoobstétrico Docente “Tamara Bunke Bider” de Santiago de Cuba, para determinar
algunos factores clinicoepidemioldgicos que incidieron en la aparicion de corioamnionitis.

Durante el periodo consignado se trabajoé con 96 pacientes: 48 casos con
manifestaciones clinicas y paraclinicas que permitieron hacer el diagndstico de
corioamnionitis y el mismo ndmero de controles, seleccionados en consecutividad
cronoldgica, segun el libro de registro de partos, y en relacion 1:1.

Criterios de inclusién y exclusion
En el grupo de casos se reunié a las embarazadas con diagndstico clinico confirmado y en

los controles a las gestantes normales. Se excluyeron las que tenian menos de 28
semanas de embarazo, asi como aquellas en las que se produjo muerte fetal anteparto.
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Los dos grupos (casos y controles) demostraron ser homogéneos, atendiendo a las
variables edad materna y paridad.

Para establecer el diagndstico de corioamnionitis se hicieron modificaciones en los
criterios de la Sociedad Espafiola de Ginecobstetricia (SEGO); 3 con esta finalidad, los
signos clinicos se dividieron en mayores y menores:

Signos mayores

a) Temperatura basal de 37,8 °C o mas en ausencia de otra causa que la justificara
b) Liquido amnidtico caliente, purulento o fétido, o ambos

Sighos menores

a) Taquicardia materna: pulso con mas de 100 pulsaciones/minuto

b) Taquicardia fetal: frecuencia cardiaca basal mayor de 160 pulsaciones/minuto,
mediante cardiotocografia (CTG)

c) Bradicardia fetal: frecuencia cardiaca fetal menor de 110 pulsaciones/minuto,
mediante CTG

d) Leucocitosis en sangre materna (leucocitos mayor de 12 500)

e) Desviacion a la izquierda (polimorfonucleares mayor de 75 %) con recuento global
normal

f) Mas de 10 % de elementos inmaduros en el recuento diferencial (stabs mayor de
2 %, normoblastos, mielocitos, entre otros).

g) Temperatura mayor de 37 °C, pero menor de 37,8 °C.

Se considerd como diagndstico clinico la presencia de:
1. Un signo mayor o su asociacién con uno menor
2. Tres o mas signos menores

Se identificaron factores de riesgo con criterio de causalidad, donde se analizaron las
siguientes variables:

1. Estado nutricional materno: Segun lo establecido en el Manual de diagnéstico y
tratamiento en obstetricia y perinatologia. ® Se utilizé el indice de masa corporal
(IMC), segun los valores en: normal, malnutricién por defecto, malnutricion por
exceso.

2. Enfermedades infecciosas asociadas: Se tuvieron en cuenta las infecciones
cervicovaginales mas frecuentes: por monilias, trichomoniasis y el cambio del
ecosistema vaginal que constituye las vaginosis bacterianas.

3. Tiempo de rotura de membranas (TRM) en relacién con el inicio del trabajo de parto
(ITP) equivalente a periodo de latencia: a las 24 horas, antes de ese tiempo o
después.

4. Tiempo entre rotura de membranas (RM) y el parto: a las 24 horas, antes de ese
tiempo o después.

5. Numero de tactos vaginales: Se tuvo en cuenta la cantidad realizada desde el ingreso.

Para el procesamiento de la informacion obtenida se cred una base de datos con el
sistema Epinfo 6. Se realiz el cruzamiento de variables y los resultados obtenidos se
analizaron mediante proporciones y porcentajes; para determinar la asociacién entre los
factores en estudio se utilizé la prueba no paramétrica de Ji al cuadrado, con un nivel de
significaciéon menor o igual a 0,05. En las variables consideradas como factores de riesgo
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se uso la prueba de razén de productos cruzados (RPC) u oportunidad relativa (odds
ratio). Los resultados obtenidos se presentan en tablas de 2 x 2.

RESULTADOS

En la casuistica hubo homogeneidad entre casos y controles, atendiendo a las variables
edad cronoldgica y paridad.

En la tabla 1 se observa que la malnutricion por defecto influyd, con alto nivel de
significacién, en la aparicion de corioamnionitis; el caracter causal de esta asociacién
evidencia que estas pacientes tienen 2,1 veces mas riesgo de infectarse que las nutridas
adecuadamente.

Tabla 1. Estado nutricional de la madre

. . Casos Controles
Estado nutricional No. % No. %
Malnutrida por defecto 12 26,8 7 14,4
Normal 36 73,2 41 85,6
Total 48 100,0 48 100,0
y?= 4,51 p =0,03 RPC =2,17 (1,0-4,77)

Las pacientes con infecciones genitales (tabla 2) poseen 3,9 veces mas probabilidad de
sufrir corioamnionitis que quienes no las presentaron (asociacion significativa).

Tabla 2. Pacientes segun infeccién cervicovaginal

Infeccion Casos Controles
cervicovaginal No. % No. %
Si 35 74,2 20 42,3
No 13 25,8 28 57,7
Total 48 100,0 48 100,0
v ?=20,6 p =0,0006 RPC =3,93 (2,05-7,58)

Obsérvese en la tabla 3, que el riesgo de infeccidon corioamnidtica se incremento
alrededor de 28 veces mas cuando el tiempo de rotura de las membranas superd las 24
horas, relacidon de gran significacion.

Tabla 3. Pacientes segtn tiempo de rotura de membranas e inicio
de trabajo de parto (latencia)

. Casos Controles
Tiempo (24 horas) No. % No. %
Mayor 10 22,7 1 1,0
Menor o igual 38 77,3 47 99,0
Total 48 100,0 48 100,0

v2=21,64 p =0,0001 RPC =28,16 (3,89-573,71)
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En la tabla 4 se aprecia que cuando el tiempo transcurrido entre la rotura de las
membranas y el parto fue después de 24 horas, el riesgo de padecer corioamnionitis
resulté mayor.

Tabla 4. Pacientes segun tiempo entre la rotura de membranas y

el parto
, Casos Controles
Tiempo (24 horas) No. % No. %
Menor o igual 30 63,9 46 94,8
Mayor 18 36,1 2 5,2
Total 48 100,0 48 100,0

y2=28,20  p =0,0001 RPC = 10,39 (3,62-32)

Cuando se practicaron mas de 3 tactos vaginales (tabla 5), la posibilidad de infeccion se
elevd 17 veces.

Tabla 5. Pacientes segun numeros de tactos vaginales

Tactos vaginales Casos Controles
No. % No. %
Mas de 3 7 15,5 1 1,0
3 0 menos 41 84,5 47 99,0
Total 48 100,0 48 100,0

y?=13,28 p =0,0002 RPC = 17,56 (2,35-363,99)

DISCUSION

Son numerosos los estudios en los que se relacionan el estado nutricional con la
inmunidad y los procesos infecciosos en las embarazadas, en las cuales los factores de
riesgo pueden agruparse en: modificables (malnutricion, tanto por calidad como por
cantidad) y no modificables. ’

Scoot et al ” plantean la relacion existente entre las infecciones vaginales bajas y las
corioamnionitis. En esta casuistica predominaron las vaginosis bacterianas y las vaginitis
por monilias o trichomonas; hallazgos similares a los de otros autores, 8% quienes
hallaron signos anatomopatoldgicos de esta afeccidon en 43 % de 235 pacientes con
rotura de membranas.

En documentos revisados sobre la materia se afirma que existe una estrecha relacién
entre tiempo de rotura de membranas y aparicion de corioamnionitis, la cual puede ser
Su causa o consecuencia de ello; y aunque también se plantea una incidencia de 0,5-2 %
de produccién, cuando lo primero ocurre, oscila entre 2-17 %. 112 Al respecto,

Hartling et al 13 refieren que esta afeccién puede debilitar las membranas ovulares y
provocar que se rompan prematuramente.

En muchas ocasiones, esta entidad obliga a inducir el parto, condiciona parir antes del
término y causa distocia de la dinamica muscular uterina; elementos todos que ralentizan
este proceso y, por tanto, aumentan las posibilidades de atentar contra el normal
nacimiento del producto de la concepcidon. De hecho, el trabajo de parto demorado se
relaciona con la ocurrencia de corioamnionitis.
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Kwawukumi et al, ** plantearon que cuando el tiempo que medié entre la rotura de las

membranas y el parto fue inferior a 48 horas, la morbilidad por causa infecciosa en los
neonatos resultd ser de 1,7 %, pero cuando supero las 48 horas, la cifra ascendid a
6,8 %; en esta serie el riesgo de sufrir corioamnionitis se elevé 10 veces cuando el
tiempo entre la rotura de las membranas y el parto sobrepasé las 24 horas.

Segun Veloz et al, '* no existe ningn beneficio en demorar la interrupcién de un
embarazo con rotura de membranas, si el tiempo de gestacidn supera las 34 semanas.

Cuando se realizan politactos después de haberse roto las membranas ovulares, la
incidencia de corioamnionitis se eleva de 33-44 %, aun cuando el parto se produzca en
un tiempo mas corto; significa entonces que ante esta situacion el nimero de tactos
vaginales debe limitarse al minimo. ’

En la casuistica, los factores determinantes de la ocurrencia del proceso infeccioso,
fueron: malnutricién materna por defecto, politactos, infecciones genitales asociadas al
embarazo, tiempo de rotura de membranas e inicio del trabajo de parto después de 24
horas.
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