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Identificación	de	microorganismos	vaginales	en	
pacientes	en	trabajo	de	parto	pretérmino

Resumen

OBJETIVO:	Identificar los microorganismos vaginales más frecuentes en pacientes en 
trabajo de parto pretérmino, mediante el A.F. Genital System-Liofilchem®.

MATERIALES	Y	MÉTODOS: Estudio descriptivo, prospectivo y transversal llevado a cabo 
en pacientes en trabajo de parto pretérmino atendidas en el servicio de Ginecología 
y Obstetricia de la Fundación Hospital Infantil Universitario de San José de Bogotá, 
entre julio de 2015 y febrero de 2016 de quienes se obtuvieron muestras de flujo del 
introito vaginal y se sembraron en el panel del A.F. Genital System-Liofilchem®, de 
acuerdo con las instrucciones del fabricante. Para el análisis de los datos se utilizó 
el programa estadístico Stata versión 13 (StataCorp®) y se implementó la prueba no 
paramétrica de Wilcoxon.

RESULTADOS:	Los microorganismos aislados con mayor frecuencia fueron: Staphylo-
coccus aureus (89.1%), Ureaplasma urealyticum (43.4%) y Mycoplasma hominis 
(19.5%). De las muestras positivas para especies de micoplasma, 52.2% tuvo con-
centración mayor de 105 UFC/mL. De los agentes aislados, Ureaplasma urealyticum y 
Mycoplasma hominis mostraron resistencia de 100% para clindamicina y  eritromicina, 
respectivamente.

CONCLUSIONES:	Los microorganismos vaginales representan un factor de riesgo de 
parto pretérmino. Ureaplasma urealyticum y Mycoplasma hominis muestran resistencia 
total a clindamicina y eritromicina.

PALABRAS	CLAVES: Trabajo de parto pretérmino; microorganismos; Staphylococcus 
aureus; Ureaplasma urealyticum; Mycoplasma hominis; clindamicina; eritromicina.

Abstract

OBJECTIVE:	Determine the frequency of microorganisms present in the vagina of 
women in preterm labor.

MATERIALS	AND	METHODS: Descriptive, prospective, cross-sectional study of a series 
of cases of 46 patients treated at the Fundación Hospital Infantil Universitario de San 
José de Bogotá for preterm labor, who were sampled from the vaginal introitus and 
planted on the A.F. Genital System-Liofilchem® panel. Genital System by Liofilchem®, 
according to the manufacturer's instructions. The statistical package Stata version 
13 (StataCorp®) was used. The statistical analysis was descriptive, the nonparametric 
Wilcoxon test was run.

RESULTS:	The most isolated microorganism was Staphylococcus aureus with a fre-
quency of 89.13%. Ureaplasma urealyticum was detected in 43.48% and Mycoplasma 
hominis in 19.57 Of the positive samples for genital Mycoplasmas, 52.2% showed a 
concentration >105 CFU/mL. Ureaplasma urealyticum isolates showed 100% resistance 
to clindamycin and 100% Mycoplasma hominis for erythromycin.

CONCLUSIONS:	Microorganisms that have been identified as risk factors for preterm 
delivery were identified in 93.5% of the vaginal discharge samples. For Ureaplasma 
urealyticum and Mycoplasma hominis, 100% resistance for clindamycin and erythro-
mycin is identified.

KEYWORDS:	Preterm labor; Microorganisms; Staphylococcus aureus; Ureaplasma 
urealyticum; Mycoplasma hominis; Clindamycin; Erythromycin.
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ANTECEDENTES

De acuerdo con reportes de la Organización 
Mundial de la Salud la incidencia anual de partos 
prematuros en todo el mundo es de 15 millones 
(11.1% de todos los nacimientos).1-3 En Colombia, 
según las cifras publicadas por el Departamento 
Administrativo Nacional de Estadística (DANE) de 
2017, se registraron 131,287 partos pretérmino, 
que correspondieron a 20.27% del total de los 
nacimientos.4 El parto pretérmino es el nacimiento 
que ocurre antes de las 37 semanas de embarazo 
y se considera la principal causa de morbilidad 
y mortalidad en niños menores de 5 años.1,3 El 
parto pretérmino provoca diversas complicacio-
nes que afectan la calidad de vida de la madre 
y del recién nacido. Si bien la causa no es del 
todo clara, se han descrito algunos eventos como 
posibles factores que provocan o incrementan 
el riesgo: inflamación secundaria a la infección, 
sobredistensión uterina, embarazo múltiple, poli-
hidramnios, bajo índice de masa corporal materna 
y el origen geográfico.3,5

Los estudios que evalúan el microbioma vagi-
nal de mujeres con parto pretérmino reportan 
una disminución significativa en la cantidad y 
diversidad de microorganismos vaginales, sobre 
todo Lactobacillus sp durante el primer y segundo 
trimestres del embarazo, lo que sugiere que el 
cambio ecológico es importante para favorecer 
la colonización de otros microorganismos.6,7

El parto pretérmino se relaciona con infecciones 
del conducto urogenital; se calcula que 25-
40% de los partos prematuros se asocian con 
infección intrauterina,8,9 lo que incrementa 2.4 
veces más el riesgo, debido a que la exposición 
materna a determinados microorganismos desen-
cadena, inicialmente, un proceso inflamatorio.10 
Después, la unión de ligandos bacterianos a 
receptores toll-like (TLRs) en el corion, amnios, 
decidua, células placentarias y cervicales induce 
la transcripción del factor Nf-kappa-B que pro-

voca la respuesta inflamatoria fetal y materna. La 
respuesta producida por los TLR conduce al re-
clutamiento de neutrófilos, macrófagos activados 
y liberación de mediadores proinflamatorios, que 
incrementan la producción de prostaglandinas 
e inducen la expresión de ciclooxigenasa-2 en 
el amnios y la decidua, y bloquean simultánea-
mente la síntesis de 15-hidroxiprostaglandina 
deshidrogenasa, enzima que se encarga de 
metabolizar las prostaglandinas en el corion.11,12 
Estas sustancias adelgazan el cuello uterino y 
aumentan la contractilidad uterina, con la conse-
cuente necesidad de interrupción del embarazo 
antes de la semana 37.13,14

Los microorganismos asociados con riesgo de 
parto pretérmino por infección intrauterina 
son: Streptococcus agalactiae (grupo B), Chla-
mydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, 
micoplasmas genitales, Gardnerella vaginalis y 
Mobiluncus sp.15-17 

El AF Genital System-Liofilchem® permite la 
identificación rápida y presuntiva de agentes 
patógenos urogenitales obtenidos de muestras de 
hisopos vaginales, uretrales y líquido seminal.18,19 
La bandeja del sistema contiene sustratos bio-
químicos y antibióticos desecados, y las pruebas 
se interpretan según el cambio de color de los 
pozos. Las características operativas reportadas 
para el sistema son: sensibilidad de 92.7-100%, 
especificidad de 98.2-98.8, valor predictivo po-
sitivo de 91.6-95.5% y valor predictivo negativo 
de 98-100%.20 

El objetivo de este estudio fue: identificar los 
microorganismos vaginales más frecuentes de 
pacientes en trabajo de parto pretérmino, me-
diante el AF Genital System-Liofilchem®.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio descriptivo, prospectivo y transversal 
llevado a cabo en pacientes en trabajo de parto 
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pretérmino atendidas en el servicio de Gine-
cología y Obstetricia de la Fundación Hospital 
Infantil Universitario de San José de Bogotá, 
entre julio de 2015 y febrero de 2016. Las 
participantes firmaron el consentimiento infor-
mado, previamente aprobado por el Comité de 
Ética en Investigación con Seres Humanos de la 
Fundación Hospital Infantil Universitario de San 
José y autorizaron la obtención de muestras y el 
registro de datos clínicos.

Criterios de inclusión: pacientes en trabajo de 
parto, antes de las 37 semanas de gestación, 
con evidencia clínica o no de infección intra-
uterina, definida con al menos dos criterios de 
Gibbs (temperatura materna mayor de 37.8° C, 
taquicardia materna mayor de 100 latidos por 
minuto, taquicardia fetal mayor de 160 latidos 
por minuto; olor fétido del líquido amniótico, 
hipersensibilidad uterina, leucocitosis materna 
[recuento mayor de 15000]), con o sin sospecha 
de corioamnionitis clínica. Criterios de exclu-
sión: pacientes con diagnóstico de infecciones 
congénitas del grupo TORCH, sífilis, VIH positi-
vo, sepsis de origen urinario, antecedentes poco 
claros de infección de vías urinarias. 

Para el aislamiento de los microorganismos se 
obtuvo una muestra del flujo vaginal mediante la 
inserción de un hisopo en el introito vaginal, que 
se sumerge en la ampolla de solución fisiológica 
durante 5 minutos y se agita. Se transfieren 0.2 
mL de la suspensión a cada pozo del panel del 
A.F. Genital System-Liofilchem®, y de acuerdo 
con las instrucciones del fabricante se cubren los 
pozos preestablecidos con vaselina. La identifi-
cación de Mycoplasma hominis se efectúa con 
la prueba de arginina y Ureaplasma urealyticum 
con la de urea. La determinación semicuantitati-
va de unidades formadoras de colonias (menos 
de 104, 104-105, más de 105 UFC/mL) de especies 
genitales de micoplasma en cada muestra se basa 
en la concentración de sulfato de magnesio en 
los pozos 1, 2 y 3. Las pruebas de susceptibilidad 

antimicrobiana siguen las normas de CLSI y el 
crecimiento o la inhibición de los microorganis-
mos en los pozos que contienen antibiótico y un 
indicador del crecimiento que provoca el cambio 
de color amarillo se reporta sensible, anaranjado 
intermedio y rojo resistente. Los puntos de corte 
que indican resistencia (R) son: tetraciclina R ≥ 
8; pefloxacina R ≥ 16; ofloxacina R ≥ 4; doxici-
clina R ≥ 8; eritromicina R ≥1 6; claritromicina 
R ≥ 16; minomicina R ≥ 8; josamicina R ≥ 8 y 
clindamicina R ≥ 8.20 

Cada panel se incuba a 37 °C, a las 24 horas se 
realiza la lectura y a las 48 horas se confirma 
la identificación de Mycoplasma hominis. Los 
paneles permiten la identificación simultánea 
de Staphylococcus aureus, Ureaplasma urealyti-
cum, Pseudomonas spp, Enterococcus faecalis, 
Candida spp, Gardnerella vaginalis, Proteus 
spp-Providencia spp, Streptococcus agalactiae, 
Mycoplasma hominis, Escherichia coli, Trichomo-
nas vaginalis y Neisseria gonorrhoeae, además 
de la determinación de la carga bacteriana y 
el perfil de susceptibilidad microbiana para 
las especies de micoplasmas genitales, por el 
cambio de color en cada uno de los pozos, de 
acuerdo con la cartilla del AF Genital System- 
Liofilchem®. Figura	1

Para el análisis de los datos se obtuvieron las 
historias clínicas y se entrevistó directamente a 
las pacientes. Se conformó una base de datos y 
se aplicó estadística descriptiva para las variables 
cuantitativas y proporciones para las cualitativas. 
Se implementó la prueba no paramétrica de Wil-
coxon para la comparación de microorganismos 
por edad gestacional. Se utilizó el programa 
estadístico Stata v.13 (StataCorp)®.

RESULTADOS

Se registraron 46 pacientes; 28 de los 46 naci-
mientos ocurrieron entre las semanas 35 y 37 
de gestación; 38 de 46 pacientes tenían entre 
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19 y 34 años. Solo se encontró 1 caso de co-
rioamnionitis. 15 de 46 tenían antecedente de 
infección de vías urinarias y 8 de 46 de vaginosis 
bacteriana. Cuadro	1

En cuanto a los cultivos, se observó positivi-
dad en 43 de 46 pacientes para al menos un 
microorganismo mediante el AF Genital System-
Liofilchem®. El microorganismo aislado con 

Figura	1. Paneles del A.F. Genital System-Liofilchem®. A) Panel negativo para cultivo de frotis de flujo vaginal. 
B) Muestra positiva para M. hominis (pozo 4), U. urealyticum (pozo 5), Proteus spp (pozo 17), Pseudomonas 
spp (pozo 18), S. aureus (pozo 20).

A	 	 	 	 	 	 						B

Pozos 1-8

Pozos 9-16

Cuadro	1. Características de la población según las semanas de embarazo

	Variables	
Semanas	de	embarazo

28 28 a 32 33 a 34 35 a 37

Grupos	de	edad	(años)

 Menor de 18 - - 1 (2.17%) 2 (4.34%)

 De 19 a 34 3 (6.52%) 6 (13.04%) 4 (8.69%) 24 (52.17%)

 Más de 35 2 (4.34%) 1 (2.17%) 1 (2.17%) 2 (4.34%)

Total 5 (10.86%) 7 (15.21%) 6 (13.04%) 28 (60.86%)

Corioamnionitis	 1 (2.17%) - - -

Antecedente	de	infección	de	vías	urinarias	 2 (4.34%) 5 (10.86%) 3 (6.52%) 5 (10.86%)

Antecedente	de	vaginosis	 - 1 (2.17%) 2 (4.34%) 5 (10.86%)

mayor frecuencia fue Staphylococcus aureus 
(en 41 de 46 pacientes). En relación con las 
especies de micoplasmas genitales, Ureaplasma 
urealyticum se detectó en 21 de 46 mujeres y 
Mycoplasma hominis en 9 de 46 casos.	Figura	2

Hubo infección polimicrobiana en 24 de 46 
pacientes y mixta (entre bacterias y Candida sp) 
en 18 de 46 casos. Cuadro	2
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Figura	2. Microorganismos identificados en pacientes en labor de parto pretérmino.

paciente estaba colonizada (menos de 104 UFC/
mL) o infectada (más de 104 UFC/mL).21 En las 
muestras positivas para Ureaplasma urealyticum 
y Mycoplasma hominis se estableció la carga 
bacteriana y se observó que 2 de 23 de las mues-
tras tuvieron concentración menor de 104 UFC/
mL 16 con concentración entre 104-105 UFC/
mL (9/23) y 12 de 23 con concentración mayor 
de 105 UFC/mL.

El análisis de susceptibilidad a los antibióticos 
mostró que los microorganismos aislados de 
Ureaplasma urealyticum fueron resistentes a 
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Porcentaje detección %

Cuadro	2. Prevalencia de microorganismos

Tipo	de	microorganismos n	=	46 %

Ninguno  3 6.5 6.5

Un	agente Bacteria 24 52.2 52.2

 Trichomonas - - -

 Candida sp - - -

Dos	agentes Bacteria + Trichomonas 1 2.2 41.3

 Bacteria + Candida sp 18 39.1 -

 Trichomonas + Candida sp - - -

Múltiples	agentes Bacteria + Trichomonas + Candida - - -

Total  46 - 100

En pacientes con edad gestacional menor de 34 
semanas (18 de 46), los microorganismos aisla-
dos con mayor frecuencia fueron: S. aureus (43 
de 46) y E. faecalis (29 de 46) comparado con el 
segundo grupo: S. aureus (43 de 46) y Pseudomo-
nas spp (34 de 46). (Figura	3) No se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas al 
comparar la frecuencia de microorganismos en 
pacientes con edad gestacional menor de 34 
versus 35-37 semanas de gestación (p = 0.8393).

La determinación de la carga bacteriana de es-
pecies de micoplasma permitió establecer si la 
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clindamicina (46 de 46), josamicina (36 de 46), 
minociclina (43 de 46) y claritromicina (3 de 
46). Por su parte, los aislados de Mycoplasma 
hominis fueron resistentes a josamicina (15 de 
46), eritromicina (46 de 46) y tetraciclina (15 de 
46). En las pacientes con aislamientos mixtos de 
Mycoplasma hominis y Ureaplasma urealyticum, 
el antibiótico que no mostró resistencia fue mi-
nociclina. Figura	4

DISCUSIÓN

En la actualidad, el parto pretérmino es un 
problema de salud pública, con complicacio-
nes para la madre y el neonato, que afecta los 
indicadores de morbilidad y mortalidad;2,22 por 
tanto, deben establecerse protocolos urgentes, 
con estrategias basadas en la promoción y pre-
vención de la salud. En Colombia, la incidencia 
de parto pretérmino se ha incrementado año con 
año, de 11.76% en el año 2000 a 20.27% en 
2016; con ello, el aumento de los partos antes 
de las 37 semanas de gestación se estimó en 
0.5% por año.4

El parto pretérmino es un evento relacionado 
con infecciones intrauterinas; afecta a la madre 
y al feto, y provoca desenlaces poco favora-
bles para ambos.17 Todos los microorganismos 
identificados en este estudio se encontraron en 
pacientes que finalizaron el embarazo antes de 
las 37 semanas, mediante estudios microbio-
lógicos y moleculares en muestras de líquido 
amniótico.5,23

Las infecciones por Staphylococcus aureus han 
aumentado en mujeres durante el embarazo y 
posparto,24 y los recién nacidos muy prematuros 
y de muy bajo peso, hospitalizados en unidades 
de cuidados intensivos neonatales, tienen mayor 
riesgo de colonización y sepsis.25 El microorga-
nismo aislado con mayor frecuencia en nuestro 
estudio fue Staphylococcus aureus (en 43 de 
46). Top y su grupo27 evaluaron a 2702 pacien-
tes durante el segundo trimestre del embarazo 
e identificaron la colonización recto-vaginal de 
S. aureus. Estimaron una prevalencia de 13% y 
concluyeron que la colonización se relacionó 
con el elevado riesgo de infección en la madre, 

Figura	3. Microorganismos identificados según las semanas de embarazo.
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pero no el hijo.26 Nadisauskiene y sus colabora-
dores encontraron asociación significativa entre 
la identificación de Staphylococcus aureus y 
parto prematuro, pues reportaron una frecuencia 
de 11.3% en pacientes con parto pretérmino y 
1.6% en mujeres con embarazo a término.27 La 
elevada frecuencia reportada en nuestro estudio 
puede explicarse, eventualmente, por las ca-
racterísticas propias de la población (sociales, 
económicas, demográficas, susceptibilidad 
genética, entre otras), pero hasta la fecha no 
existen datos locales del microbioma vaginal de 
mujeres embarazadas. 

Si bien S. aureus forma parte de la flora normal de 
las mucosas, es el segundo agente implicado en 
bacteriemias y sepsis neonatales. Kempley y sus 
coautores efectuaron un estudio retrospectivo en 
dos unidades de cuidados intensivos neonatales, 
donde establecieron que 90 neonatos con edad 
gestacional media de 27 semanas sufrieron bac-
teriemia por S. aureus; 44% tuvo complicaciones 
graves y 8% falleció.28 Sorano y colaboradores 
describieron un caso de corioamnionitis por S. au-
reus sin cambios en las membranas y bacteriemia 

del neonato.29 Doster y su grupo demostraron que 
S. aureus genera la formación de una biopelícula 
en la superficie coriodecidual de las membranas 
gestacionales humanas, que induce la produc-
ción de citocinas proinflamatorias, perturba la 
tolerancia materno-fetal durante el embarazo y 
contribuye a la ruptura temprana de membranas 
y nacimiento pretérmino.30 Estos hallazgos con-
firman la importancia de realizar el tamizaje de 
microorganismo en la población colombiana.

Los microorganismos asociados con especies 
de micoplasma genitales se han aislados de 
pacientes con corioamnionitis y con procesos 
inflamatorios de las membranas placentarias, 
incluso se consideran un factor de riesgo de 
parto pretérmino.31 En nuestro estudio, la pre-
valencia de Ureaplasma urealyticum (43.48%) 
y Mycoplasma hominis (19.57%) fue similar a 
la de diversas investigaciones: 9.14-90% para 
U. urealyticum y 2.5-75% para M. hominis en 
pacientes con parto prematuro.32,33,34

La sepsis neonatal es una causa importante de 
morbilidad y mortalidad neonatal temprana o 

Figura	4. Resistencia de Mycoplasma hominis y Ureaplasma urealyticum a los antibióticos.
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tardía. La sepsis temprana ocurre en la primera 
semana de vida extrauterina y se origina por in-
fecciones trasmitidas del conducto genital de la 
madre al feto antes o durante el parto. Entre estas, 
Streptococcus agalactiae y Escherichia coli son 
los microorganismos más frecuentes en pacientes 
con meningitis y septicemia neonatal.35 Seyyed y 
sus colaboradores reportaron una frecuencia de 
39.1% para S. agalactiae en mujeres con parto 
pretérmino y de 20.2% en mujeres con embarazo 
de término.36 En Colombia se realiza el tamizaje 
de S. agalactiae para identificar a las pacientes 
colonizadas y prescribir el tratamiento adecua-
do, con la finalidad de evitar complicaciones 
neonatales.37 Desafortunadamente, ninguna de 
las mujeres de este estudio contaba con este 
reporte en su historia clínica. La prevalencia de 
S. agalactiae (15.22%) indica que la estrategia 
del tamizaje no es suficiente en el sistema de 
salud colombiano. En cuanto a la relación de S. 
agalactiae y edad gestacional se ha reportado 
una tasa de mortalidad por sepsis temprana de 
20-30% en neonatos menores de 33 semanas de 
gestación.35 Los resultados evidencian una alta 
frecuencia de este microorganismo (22.2%) en 
las pacientes menores de 34 semanas de em-
bazo; por esta razón se realizó la observación 
continua de los neonatos prematuros, para evitar 
el cuadro de sepsis.

En cuanto a la identificación de E. coli, Krohn 
y su grupo38 estimaron una prevalencia de 25% 
en mujeres con parto pretérmino (antes de la se-
mana 36 de gestación) y la colonización vaginal 
se asoció estrechamente con el parto antes de 
las 34 semanas. Los autores concluyen que es 
importante evaluar y ofrecer tratamiento a las 
pacientes embarazadas para la colonización de 
E. coli en el conducto genital durante la atención 
prenatal.38

Por lo que se refiere a la identificación de otros 
microorganismos, se observó que en 41.3% de 
los casos se identificó Candida spp (39.1%), 

comparado con Gravett y sus colaboradores,39 
quienes identificaron C. albicans en 11% de las 
mujeres con parto pretérmino; por su parte, Ali 
y sus coautores40 reportaron candidiasis invasiva 
en 22.2% de los prematuros colonizados, donde 
Candida albicans fue la especie más prevalente 
(77.7% de los casos), asociada con 12% de los 
casos de sepsis neonatales tardías. En Chile, Bus-
tos y su grupo informaron infecciones invasoras 
en recién nacidos por especies de Candida no 
albicans.41

En cuanto a la carga bacteriana de especies de 
micoplasma genital, se observó que la mayoría 
de las pacientes tuvo infección con recuento 
bacteriano mayor de 104 UFC/mL (91.3%). De 
acuerdo con Kacerovsky y su quipo de trabajo,42 
la alta carga bacteriana de especies de micoplas-
ma genitales se relaciona con la intensidad de la 
reacción inflamatoria intrauterina de mujeres em-
barazadas y puede ocasionar la ruptura prematura 
de membranas y parto pretérmino. Las especies 
de micoplasma genitales muestran resistencia 
natural a los betalactámicos y glucopéptidos por 
la ausencia de su pared celular, que representa el 
sitio de acción de estos antimicrobianos. Si bien 
los macrólidos suelen ser los fármacos de elec-
ción para este tipo de infecciones, M. hominis es 
intrínsecamente resistente a los macrólidos C14 
y C15 (eritromicina y azitromicina). Las especies 
de Ureaplasma también tienen resistencia natural 
a las lincosamidas (clindamicina). La resistencia 
de los macrólidos se asocia con mutaciones 
del gen 23S rARN y la de tetraciclinas con el 
elemento genético móvil tet(M).21,43 De acuerdo 
con las Guías de Práctica Clínica de Colombia 
el esquema de antibióticos recomendado para el 
tratamiento de corioamnionitis en pacientes con 
ruptura prematura de membranas consiste en la 
combinación de clindamicina y gentamicina;37 
debe considerarse que la gentamicina no tiene 
efecto en las especies de micoplasma genitales 
(pues carecen de pared celular) y Ureaplasma 
urealyticum muestra resistencia intrínseca a la 
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clindamicina; por tanto, existiría fracaso en el 
tratamiento. 

Los gérmenes aislados de Ureaplasma urealyti-
cum fueron resistentes a clindamicina en nuestro 
estudio (100%). Respecto a la eritromicina, la 
resistencia intrínseca se observó con M. hominis 
a diferencia de Ureaplasma urealyticum que fue 
sensible. Los microorganismos resistentes a eri-
tromicina fueron Mycoplasma hominis (100%). 

La mayor debilidad de este estudio fue el tama-
ño de la muestra que, en términos estrictos, no 
permitió establecer porcentajes reales que pu-
dieran compararse con los de series mucho más 
grandes. Esta es la razón por la que los datos se 
presentaron en función de la cantidad máxima 
de pacientes. Es indudable que se requieren es-
tudios con muestras de población mayores que 
permitan tener un panorama más preciso de la 
realidad colombiana.

CONCLUSIONES

Este estudio mostró un panorama parcial de 
la invasión microbiana del conducto genital 
femenino por microorganismos potencialmente 
capaces de desencadenar el parto pretérmino 
(antes de las 37 semanas de gestación) y pro-
vocar la resistencia de especies de micoplasma 
genitales a los antibióticos. Este estudio repre-
senta un punto de partida para profundizar en el 
conocimiento de los microorganismos vaginales 
en la salud pública de Colombia. Se requieren 
estudios que permitan establecer la identifica-
ción de los microorganismos como factores de 
riesgo, que podría ofrecer estrategias específicas 
para disminuir la incidencia de parto pretérmino 
y sus consecuencias para la madre y su hijo.

Financiamiento

Los recursos económicos necesarios para 
llevar a cabo este estudio fueron aportados 

por la Fundación Universitaria de Ciencias 
de la Salud. 

REFERENCIAS 

1. OMS. Nacimientos prematuros. Datos y Cifras de 2018. 
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/
preterm-birth.

2. Liu L, et al. Global, regional, and national causes of under-5 
mortality in 2000-15: an updated systematic analysis with 
implications for the Sustainable Development Goals. Lancet 
2016;388(10063):3027-3035. https://doi.org/10.1016/
S0140-6736(16)31593-8

3. Blencowe H, et al. Born too soon: the global epidemiology 
of 15 million preterm births. Reprod Health. 2013;10(Suppl 
1):S2-S2. https://doi.org/10.1186/1742-4755-10-S1-S2

4. DANE, Información para todos. Cuadro 8. Nacimientos 
por tiempo de gestación según departamento, municipio 
y área de residencia de la madre. 2017. Dirección URL: 
<https://www.dane.gov.co/index.php/estadisticas-por-
tema/salud/nacimientos-y-defunciones/nacimientos/
nacimientos-2017>.

5. Romero R, et al. The vaginal microbiota of pregnant women 
who subsequently have spontaneous preterm labor and 
delivery and those with a normal delivery at term. Micro-
biome 2014;2:18. https://doi.org/10.1186/2049-2618-2-18

6. Stout MJ, et al. Early pregnancy vaginal microbiome trends 
and preterm birth. Am J Obstet Gynecol 2017;217(3):356.
e351-356.e318. https://doi.org/10.1186/2049-2618-2-18

7. Hyman RW, et al. Diversity of the vaginal microbiome co-
rrelates with preterm birth. Reprod Sci 2014;21(1):32-40. 
https://doi.org/10.1177/1933719113488838

8. Cunningham F, et al. Williams. Obstetricia: McGraw-Hill 
Interamericana; 2015.

9. Acosta-Terriquez J, et al. Prevalencia de infección de vías 
urinarias en pacientes hospitalizadas con amenaza de 
parto pretérmino. Ginecol Obstet Mex 2014;82(11):737-
743. https://ginecologiayobstetricia.org.mx/secciones/
articulos-originales-numero83/prevalencia-de-infeccion-
de-vias-urinarias-en-pacientes-hospitalizadas-con-ame-
naza-de-parto-pretermino/

10. Ugalde-Valencia D, et al. Infecciones del tracto genital y 
urinario como factores de riesgo para parto pretérmino 
en adolescentes. Rev Chil Obstet Ginecol 2012;77:338-341. 
http://dx.doi.org/10.4067/S0717-75262012000500003 

11. Kramer MS, et al. Stress pathways to spontaneous preterm 
birth: the role of stressors, psychological distress, and stress 
hormones. Am J Epidemiol. 2009;169(11):1319-1326. 
https://doi.org/10.1093/aje/kwp061

12. Kramer MS, et al. Maternal stress/distress, hormonal 
pathways and spontaneous preterm birth. Paediatr Perinat 
Epidemiol 2013;27(3):237-246. https://doi.org/10.1111/
ppe.12042



445

Gómez-Garzón M y col. Determinación de microorganismos vaginales

13. Kemp MW. Preterm birth, intrauterine infection, and fetal 
inflammation. Front Immunol 2014;5(574). https://doi.
org/10.3389/fimmu.2014.00574

14. Romero R, et al. A fetal systemic inflammatory response is 
followed by the spontaneous onset of preterm parturition. 
Am J Obstet Gynecol 1998;179(1):186-193.

15. Goldenberg RL, et al. Intrauterine infection and preterm 
delivery. T N Engl J Med 2000;342(20):1500-1507. https://
doi.org/10.1056/NEJM200005183422007

16. Romero R, et al. Infection and prematurity and the role of 
preventive strategies. Semin Neonatol 2002;7(4):259-274.

17. Vadillo-Ortega F, Beltrán Montoya J, Zaga Clavellina V. 
Infección intrauterina y nacimiento pretérmino. Rev Invest 
Clín 2004;56:93-102. http://www.scielo.org.mx/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=S0034-83762004000100013

18. Góngora-Rodríguez A. Estudio retrospectivo en el diagnós-
tico de Mycoplasma y Ureaplasma en muestra seminal 
de 89 pacientes en la Ciudad de México. Rev Fac Med 
(Méx.) 2015;58:5-12. http://www.scielo.org.mx/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=S0026-17422015000100005

19. Oleiwi H. Rapid detection of microbial profile among 
women with vaginitis in Hilla City, Iraq. JAPS 2017;7(2):228-
232. https://doi.org/10.7324/JAPS.2017.70232

20. Liofilchem AF Genital System. Sistema de búsqueda, cálculo 
y antibiograma gérmenes patógenos urogenitales2011. 
http://www.liofilchem.net/login/pd/pi/79156_PI.pdf

21. Abdel Rahman SM, et al. Antimicrobial susceptibility pat-
tern of genital Mycoplasmas among a group of pregnant 
women. Alexandria J Med 2016;52(4):353-358. https://
doi.org/10.1016/j.ajme.2015.12.005

22. Villanueva-Egan LA, et al. Perfil epidemiológico del 
parto prematuro. Ginecol Obstet Mex 2008;76(9):542-
548. https://ginecologiayobstetricia.org.mx/secciones/
articulos-de-revision/perfil-epidemiologico-del-parto-
prematuro/

23. Nadeau HC, et al. Infection and preterm birth. Semin 
Fetal Neonatal Med. 2016;21(2):100-105. https://doi.
org/10.1016/j.siny.2015.12.008

24. Laibl VR, et al. Clinical presentation of community-acquired 
methicillin-resistant Staphylococcus aureus in pregnan-
cy. Obstet Gynecol 2005;106(3):461-465. https://doi.
org/10.1097/01.AOG.0000175142.79347.12

25. Washam M, et al. Risk factors for methicillin-resistant 
Staphylococcus aureus colonization in the neonatal in-
tensive care unit: A systematic review and meta-analysis. 
Am J Infect Control 2017;45(12):1388-1393. https://doi.
org/10.1016/j.ajic.2017.06.021

26. Top KA, et al. Predictors of Staphylococcus aureus rec-
tovaginal colonization in pregnant women and risk for 
maternal and neonatal infections. J Pediatr Infect Dis Soc 
2012;1(1):7-15. https://doi.org/10.1093/jpids/pis001

27. Nadisauskiene R, et al. Endocervical pathogens in women 
with preterm and term labour. Gynecol Obstet Invest 
1995;40(3):179-182. https://doi.org/10.1159/000292331

28. Kempley S, et al. Antibiotic treatment duration and 
prevention of complications in neonatal Staphylococcus 
aureus bacteraemia. The Journal of hospital infec-
tion. 2015;91(2):129-135. https://doi.org/10.1016/j.
jhin.2015.07.002.

29. Sorano S, et al. Chorioamnionitis caused by Staphylococ-
cus aureus with intact membranes in a term pregnancy: 
A case of maternal and fetal septic shock. J Infect Che-
mother 2016;22(4):261-264. https://doi.org/10.1016/j.
jiac.2015.10.012

30. Doster RS, et al. Staphylococcus aureus infection of hu-
man gestational membranes induces bacterial biofilm 
formation and host production of cytokines. J Infect Dis 
2017;215(4):653-657. https://doi.org/10.1093/infdis/
jiw300

31. Mendoza ROE, et al. Infección del recién nacido. Camino 
desde la corioamnionitis hasta la sepsis neonatal. 1ª 
ed. Colombia: Fundación Universitaria de Ciencias de la 
Salud; 2012.

32. Carroll SG, et al. Lower genital tract swabs in the prediction 
of intrauterine infection in preterm prelabour rupture of 
the membranes. Br J Obstet Gynaecol 1996;103(1):54-59.

33. Azizmohammadi S. Antimicrobial susceptibility patterns 
of ureaplasma urealyticum and Mycoplasma hominis iso-
lated from pregnant women. Iranian Red Crescent Med J 
2015;17(12):e17211. https://doi.org/10.5812/ircmj.17211

34. Kwak DW, et al. Co-infection with vaginal Ureaplasma 
urealyticum and Mycoplasma hominis increases adverse 
pregnancy outcomes in patients with preterm labor or 
preterm premature rupture of membranes. J Matern Fetal 
Neonatal Med 2014;27(4):333-337. https://doi.org/10.31
09/14767058.2013.818124.

35. Cortese F, et al. Early and late infections in newborns: Whe-
re do we stand? A review. Pediatr Neonatol 2016;57(4):265-
273. https://doi.org/10.1016/j.pedneo.2015.09.007

36. Seyyed EZ, et al. Group B Streptococci investigation in pre-
term labors. Med Arch (Sarajevo, Bosnia and Herzegovina) 
2013;67(2):124-125.

37. Ministerio de Salud y Protección Social de Colombia. Guías 
de Práctica Clínica para la prevención, detección temprana 
y tratamiento de las complicaciones del embarazo, parto o 
puerperio; 2013:623. https://www.minsalud.gov.co/sites/
rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/INEC/IETS/Gu%C3%ADa.
completa.Embarazo.Parto.2013.pdf

38. Krohn MA, et al. Vaginal colonization by Escherichia coli as 
a risk factor for very low birth weight delivery and other 
perinatal complications. J Infect Dis 1997;175(3):606-610.

39. Gravett MG, et al. Preterm labor associated with subclinical 
amniotic fluid infection and with bacterial vaginosis. Obstet 
Gynecol 1986;67(2):229-237.

40. Ali GY, et al. Prevalence of Candida colonization in preterm 
newborns and VLBW in neonatal intensive care unit: role 
of maternal colonization as a risk factor in transmission of 
disease. J Matern Fetal Neonatal Med 2012;25(6):789-795. 
https://doi.org/10.3109/14767058.2011.622005



Ginecología y Obstetricia de México

446

2019 julio;87(7)

https://doi.org/10.24245/gom.v87i7.2936

41. Bustos BRO, et al. Infecciones por Candida en neonato-
logía. Rev Chil Pediatr 2006;77:254-258. http://dx.doi.
org/10.4067/S0370-41062006000300004

42. Kacerovský PM, Tosner J. Preterm premature rupture of 
the membranes and genital mycoplasmas. Acta Medica 
2009;52(3):117-120.

43. Redelinghuys MJ, et al. Antimicrobial susceptibility patterns 
of Ureaplasma species and Mycoplasma hominis in preg-
nant women. BMC Infect Dis 2014;14:171-171. https://doi.
org/10.1186/1471-2334-14-171

CITACIÓN ACTUAL

De acuerdo con las principales bases de datos y repositorios internacionales, la nueva forma 
de citación para publicaciones periódicas, digitales (revistas en línea), libros o cualquier 
tipo de referencia que incluya número doi (por sus siglas en inglés: Digital Object Identifier) 
será de la siguiente forma:

REFERENCIAS 

1. Katarina V, Gordana T. Oxidative stress and neuroinflammation should be both considered 
in the occurrence of fatigue and depression in multiple sclerosis. Acta Neurol Belg 
2018;34(7):663-9. doi: 10.1007/s13760-018-1015-8.

2.  Yang M, et al. A comparative study of three different forecasting methods for trial of 
labor after cesarean section. J Obstet Gynaecol Res 2017;25(11):239-42. doi: https://doi.
org/10.1016/j.gyobfe.2015.04.015




