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RESUMEN :

Las enfermedades de transmisidén sexual (ETS) en mujeres
embarazadas puede llevar a un curso adverso de la gestidn, a
lesién del feto o a infeccidén del recién nacido. En el
presente estudio se estim¢ la frecuencia de las ETS entre las
pacientes gestantes del Instituto Nacional de Perinatologja,
en un periodo de 19 meses, la cual fue e 7.3 por 100 ingresos
por causa obst,trica. Las patologjas mas frecuentes fueron:
candidiasis wvaginal, vaginosis Dbacteriana, infecci¢n por
Ureaplasma urealyticum, condiloma acuminado e infecci¢n por
Chlamydia trachomatis. E1 25 % de las pacientes que tenjan
algfn tipo de ETS presentaron concomitantemente dos o m s
infecciones sexualmente transmitidas. ©No se diagnostice
ningfn caso de gonorrea. La deteccic¢n y el tratamiento de las
infecciones sexualmente transmitidas en mujeres embarazadas
debe ser una pr ctica constante dentro del cuidado prenatal,
debi,ndose difundir vy promover las diversas medidas de
prevenci¢n.

(Figueroa D, R y col: Frecuencia de enfermedades transmitidas
sexualmente en pacientes en control prenatal. Ginec. Obst
Mex. 1994;62:93).

SUMMARY :

The suxually transmitted diseases (STD) in pregnant women can
result in pregnancy abnormalities, fetal damage or newborn
infection. In this study the frequency of STD between the
pregnant woman of the Instituto Nacional de Perinatologja, in
19 months period, was 7.3 per 100 patients in prenatal care;
being vulvovaginal candidiasis, bacterial vaginosis,
Ureaplasma urealyticum infection, condyloma acuminatum and
Chlamydia trachomatis infection the most commonly diagnosed
disease. The 25% of the patients had two o more sexually
transmitted de infections simultaneously. There were no
gonorrhoea cases. The early detection and treatment of the
STD in pregnant women must be a common practice in the
prenatal care. Primary prevention will reduce the morbidity
not only for the offspring but for the pregnant women as
well.

(Figueroa D, R et al: Frequency of sexually transmitted
diseases in patients under pre-natal control. Ginec Obst Mex.
1994;62:93) .



En los f£ltimos aros el espectro de las enfermedades de
transmisi¢n sexual (ETS) se ha expandido, tomando importancia
agentes como Chlamydia trachomatis. Virus Herpes Simple
(VHS), Virus de Papiloma Humano (VPH) y el virus de la
Inmunodeficiencia Humana (VIH), mientras que otras patologjas
como la sjfilis ha tenido un nuevo repunte en su
frecuencia(l). La asociaci¢n de 1las ETS con el embarazo
representa un problema particular, vya que estas 1infecciones
no s¢lo afectan a las parejas que las padecen, sino que
adem s pueden tener un efecto adverso sobre el curso del
embarazo, lesionar irreversiblemente al feto o infectar al
reci,n nacido; todo ello constituyendo una causa importante
de morbimortalidad perinatal.

En los Estados Unidos se ha estimado que cada ax®o 13 millones
de personas adquieren una ETS, una proporci¢n importante de
estas son mujeres en edad reproductiva, y por lo tanto con
potencial asociaci¢n al embarazo.(2) El impacto que las ETS
pueden tener en la mujer embarazada, as; como en su producto
depender de la edad gestacional al momento de la infecci¢n y
del pat¢geno especjfico involucrado(3).

Se ha determinado que, tanto en los pajses en desarrollo como
en la poblaci¢n de 1los estratos Dbajos de 1los paijses
desarrollados las ETS y los procesos infecciosos a nivel
genital en la madre, vya sean clijnicos como subclinicos,
presentan una mayor prevalencia. (4)

El objetivo del presente trabajo fue estimar la frecuencia de
las ETS en las pacientes embarazadas que acudieron en un
periodo de 19 meses a la clijnica de la ETS del Instituto
Nacional de Perinatologija (INPer), vy conocer las patologjas
transmitidas sexualmente que con mayor frecuencia fueron
diagnosticadas.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz¢ un estudio prospectivo y observacional, de las
mujeres gestantes que fueron remitidas a la Cljnica del ETS
del INPer en el periodo comprendido del lo. de enero de 1989
al 31 de julio de 1990.

A todas las pacientes se les efectu¢ historia cljnica, se les
interrog¢ sobre el nfmero de parejas y h bitos sexuales y se
les practic¢ examen fisico general y ginecolc¢gico.

La metodologja seguida para la identificaci¢n de las
diferentes patologjas transmitidas sexualmente fue la
siguiente:

1. Frotis en fresco de exudado c,rvico-vaginal en bfsqueda de
levaduras, seudomicelio, «c¢,lulas guja y trifozoitos de
Trichomonas vaginalis.

2. Tinci¢n de Gram, prueba de COH y medici¢n de pH del
exudado cervicovaginal para el diagn¢stico de vaginosos



bacteriana.

3.- Cultivos en los medios selectivos correspondientes para
los siguientes microorganismos (MO) :

a) Candida sp: medio de PDA (agar-papa-dextrosa) .

b) Gardnerella vaginalis: medio de HBT (Human Blood Tween)

c) Neisseria gonorrhoeae: medios de Thayer Martin y gelosa
chocolate.

d) Ureaplasma urealyticum: medio caldo urea.

e) Streptococcus del grupo B: medio de gelosa sangre de
carnero.

4.- Prueba de ELISA (Chlamydiazyme, Abbot Lab. North
Chicago): Chlamydia trachomatis.

5. A trav,s de exploraci¢n fisica y citologja: Herpes
genital, condiloma acuminado y molusco contagioso.

6. Pruebas serol¢gicas:
a) VDRL y FTA Abs: S;filis.
b) ELISA: Infecci¢n por el VIH.

RESULTADOS

Del lo. de enero de 1989 al 31 de julio de 1990 se atendieron
840 pacientes gestantes en la Cljnica de ETS del 1INPer,
detect ndose 440 mujeres que presentaron 553 infecciones
transmitidas sexualmente. Conforme al nfmero de ingresos al
INPer para atenci¢n prenatal, la frecuencia encontrada del
ETS en las pacientes embarazadas del Instituto durante el
periodo de estudio fue de 7.3 por 100 ingresos.

El 48.1% de las pacientes se present¢ a recibir atenci¢n del
problema infeccioso hasta el tercer trimestre del embarazo,
s¢lo 6.8%se present¢ durante el primer trimestre de su
gestaci¢n.

Doscientos cuarenta (54.5%) del total de pacientes manifeste
el antecedente de alguna ETS, cerca de la mitad de estas
(49%) refiri¢ un cuadro compatible con cervicovaginitis pero
desconociendo las etiologja del mismo (Tabla 1I). Por otra
parte 25% de las mujeres atendidas reconoci¢ dos o m s
parejas en su vida sexual activa.

Tabla I
ANTECEDENTES DE INFECCIONES GENITALES Y ENFERMEDADES
TRANSMITIDAS SEXUALMENTE
AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA
Patologija No.* %
AAAAAAARAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAARA
Cervicovaginitis

Etiologja desconocida 197 49.0
Candidiasis vaginal 13 3.2
Condilomatosis 11 2.7
Gonorrea 4 0.9

0.9

Sifilis 4



Herpes genital
Tricomoniasis

Vaginosis bacteriana
Infecci¢n C. trachomatis
Infecci¢n VIH
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*240 pacientes.
AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAARAAAAAAAAAAARAAARR

Los tipos de infecci¢n m s frecuentes fueron candidiasis
vaginal seguida por vaginosis bacteriana (Tabla II). En 15.1%
de las pacientes a pesar de la metodologja diagn¢stica
empleada no se identific¢ algfn agente etiol¢gico no obstante
presentar manifestaciones cljnicas de cervicovaginitis. La
infecci¢n por U. wurealyticum ocup¢ el cuarto lugar en
frecuencia, por arriba de la condilomatosis vy la infeccic¢n
por C. trachomatis (Tabla 1II). A tricomoniasis correspondi¢
2.9% del total de infecciones y se aisl¢ Streptococcus del
grupo B(SGB) en 1.9%. Herpes genital, s;filis, infecci¢n por
el VIH y molusco contagioso representaron en conjunto menos
del 3% del total de infecciones (Tabla II).

Tabla II
FRECUENCIA TOTAL DE INFECCIONES
440 PACIENTES 553 INFECCIONES
ARAAAAAARAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAARAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA

Tipo infeccic¢n No. % infeccic¢n % Pacientes
AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAARAAAA
Candidiasis vaginal 176 31.8 40.2
Vaginosis bacteriana 113 20.4 25.9
Cervicovaginitis etiol.? 68 12.3 15.4
Infecci¢n U. urealyticum 65 11.7 14.7
Condilomatosis 61 11.0 13.8
Infecci¢n C. trachomatis 30 5.4 6.8
Tricomoniasis 16 2.9 3.6
Infecci¢n SGB* 10 1.9 2.2
Herpes genital 5 0.9 1.1
Sifilis 3 0.6 0.7
Infecci¢n VIH** 3 0.6 0.7
Molusco contagioso 3 0.6 0.7

* Streptococcus Gpo. B
** Virus Inmunodeficiencia Humana
ARAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAR

En la casujstica reunida no se tuvo ningfn caso de gonorrea.

Del total de pacientes 404 (91.8%) cursaron con alguna
infecci¢n transmitida sexualmente que por su sintomatologi;a
se agrup¢ como cervicovaginitis. En promedio estas pacientes
presentaron un cuadro clijnico de 8.4 meses de duraci¢n antes
de acudir a la atenci¢n m,dica de este problema. La leucorrea
fue el signo m s comfn present ndolo 89.1% de las pacientes
prurito lo present¢ 62.7% y sensaci¢n de ardor 50.9%; m s de
un signo o sijntoma lo present¢ 65.4% (Tabla IITI).

Tabla III



SINTOMATOLOGIA CERVICOVAGINITIS. PROMEDIO EVOLUCION SINTOMAS

8.4 MESES
AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA
Sintoma No. %
AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA
Leucorrea 392 89.1
Combinaci¢n sjntomas 288 65.4
Prurito 276 62.7
Ardor 224 50.9
Olor desagradable 145 32.9

404 pacientes
AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAARAAARAAARAAARR

En cerca de 75% de las pacientes estudiadas se identifice¢
s¢lo una infecci¢n transmitida sexualmente, en 81% (18.4%)
pacientes se diagnosticaron dos tipos de infecci¢n y en 16
(3.6%) presentaron tres infecciones concomitantes. En las
pacientes con infecci¢n fnica, candidiasis vaginal,
cervicovaginitis inespec;fica, vaginosis Dbacteriana, la
infecci¢n por U. wurealyticum y condilomatosis fueron 1las
cinco patologjas m s frecuentes (Tabla 1IV). En los casos de
infeccien mixta las combinaciones m s comunes fueron:
candidiasis vaginal m s vaginosis Dbacteriana, candidiasis
vaginal m s infecci¢n por U. urealyticum, vy candidiasis
vaginal m s condilomatosis (Tabla V). Candidiasis wvaginal,
vaginosis bacteriana y condilomatosis fue la asociaci¢n m s
frecuente en los casos de tres ETS concomitantes (Tabla VI).

Tabla IV
DIAGNOSTICOS DE INFECCION UNICA
AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA

Tipo de infecci¢n No.
ARAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAR
Candidiasis vaginal 107
Cervicovaginitis etiol.? 69
Vaginosis bacteriana 53
Infecci¢n U. urealyticum 40
Condilomatosis 32
Infecci¢n C. trachomatis 18
Tricomoniasis 9
Infecci¢n SGB* 5
Sjfilis 3
Herpes genital 3
Infeccie¢n VIH*/* 2
Molusco contagioso 2

total 343 (75%)

* Streptococcus Gpo. B.
** Virus Inmunodeficiencia Humana
AAAAAAARAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAARA

Tabla V
ETIOLOGIA DE LAS INFECCIONES MIXTAS
AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA
Tipo de infeccicn No.
AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAARAAAAAAAAAAAAAAARAAAAAAAAAAAAAAARAAAAR
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Candidiasis/Vaginosis Bact.
Candidiasis/U. urealyticum
Candidiasis/Condilomatosis
Vaginosis Bact/Condilomatosis
Vaginosis Bact/U. urealyticum
Vaginosis Bact/C.trachomatis
Candidiasis/C.trachomatis
Candidiasis/Tricomoniasis
Condilomatosis/U. urealyticum

U. urealyticum/C.trachomatis
Candidiasis/Streptococo Gpo. B
Candidiasis/Herpes genital
Vaginosis Bact/Herpes genital
Condilomatosis/VIH (+)
Condilomatosis/C.trachomatis
Condilomatosis/Streptococo Gpo. B
U. urealyticum/Streptococo Gpo. B
U. urealyticum/Molusco 1
ARAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAR
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Tabla VI
ETIOLOGIA DE LAS INFECCIONES MIXTAS
AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAARAAARAAA

Tipo infeccic¢n No.
AAAAAAARAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA
Candidiasis/Vaginosis Bact./Condilomatosis 5

Candidiasis/Vaginosis Bact./Tricomoniasis
Candidiasis/Vaginosis Bact./Streptococo Gpo. B
Candidiasis/Condilomatosis/U. urealyticum
Candidiasis/Tricomoniasis/U. urealyticum
Candidiasis/Tricomoniasis/C.trachomatis
Candidiasis/Tricomoniasis/Condilomatosis
Candidiasis/Vaginosis Bact./C.trachomatis
Candidiasis Bact./U. urealyticum/C.trachomatis 1
AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA
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COMENTARIO

El objetivo de la deteccic¢n de ETS en las mujeres embarazadas
es el de implementar a tiempo medidas para proteger a las
madres y a sus productos de los mfltiples riesgos que
implican estas patologjas.

Las repercusiones de cada una de las ETS sobre el curso del
embarazo, el feto o el reci,n nacido son distintas; (5) las
infecciones adquiridas tempranamente en el primer trimestre
de la gestaci¢n pueden causar muerte embrionaria, aborto
espont neo o bien malformaciones fetales; mientras que las
infecciones adquiridas de manera tardja durante el embarazo
pueden resultar en parto pret,rmino, ruptura prematura de
membranas (RPM) u ocasionalmente en ¢bito; (2) por otra parte
las ETS en la madre pueden condicionar en los fetos
expuestos: conjuntivitis, neumonia, papilomas laringeo,
enfermedades hep ticas o afecciones neurol¢gicas. (3)

La frecuencia determinada de ETS en el grupo de pacientes
embarazadas estudiado fue de 7.3 por 100 ingresos por causa



obst,trica, es muy probable que este dato sea inferior al
real, ya que en este estudio s¢lo se incluyeron las pacientes
que recibieron manejo en la cljnica de ETS del 1Instituto,
existiendo un nfmero no determinado de pacientes gque cursaron
con alguna patologja sexualmente transmitida vy no fueron
referidas a la cljnica especializada recibiendo su manejo a
trav,s de la consulta de cuidado prenatal.

En la mayorja de las pacientes se estableci¢ un diagn¢stico y
recibieron tratamiento hasta el tercer trimestre de su
gestaci¢n. La atenci¢n de estas pacientes conlleva
potencialmente un riesgo de complicaciones. Resulta obvio que
una estrategia adecuad para disminuir la morbilidad perinatal
de las ETS no tan s¢lo implica el tratamiento, sino que la
disminuci¢n de la prevalencia de las ETS en la poblaci¢n
general. La educacic¢n de las pacientes y sus parejas sexuales
asj como la pr ctica de medidas preventivas (como el sexo
seguro mediante la utilizaci¢n de preservativo) se encuentran
entre las principales medidas a implementar para el control
de las ETS. (2)

La infecci¢n genital m s frecuente diagnosticada en nuestras
pacientes fue 1la candidiasis vaginal. Varios estudios han
proporcionado evidencias de la transmisi¢n sexual de Candida,
como el hecho de aislamiento de este hongo del material de
eyaculaci¢n, (6) asj como el desarrollo de prepucio-balanitis
en 5-25% de las parejas sexuales de mujeres con candidiasis
vaginal. (7)

La segunda patologja encontrada en frecuencia fue la
vaginosis Dbacteriana, esta es una infeccie¢n de tipo
polimicrobiano, donde predominan Gardnerella vaginalis vy
bacterias anaerobias, que se ha determinado entre el 15-20%
de pacientes embarazadas y que se han asociado a un riesgo
aumentado de parto prematuro, RPM y endometritis; (3,8) no
obstante algunos autores no han corroborado esta
asociacic¢n. (9,10)

La infecci¢n por Ureaplasma urealyticum fue la tercera
patologja m s comfn en nuestra serie; la evidencia principal
de su relaci¢n con las ETS es el incremento importante del
aislamiento de esta Dbacteria del tracto genital de mujeres
despu,s del 1inicio de 1la vida sexualmente activa. Este
microorganismo puede recuperarse del 40 a 90% de mujeres
embarazadas, siendo en este momento afn incierto el papel que
juega en la patog,nesis de las infecciones genitales y en
complicaciones del embarazo. (3)

Sigui¢ en frecuencia el diagn¢stico de condilomas acuminados,
los cuales son la principal manifestaci¢n cljnica de la
infecci¢n por VPH. El1 condiloma acuminado es la infeccic¢n
viral transmitida sexualmente m s comfn en los Estados Unidos
y en el Reino Unido, (11) su incidencia es mayor entre la
poblaci¢n femenina de entre 1los 20 y 24 axos.(ll) La
infecci¢n por el VPH en mujeres gestantes se ha determinado
en 28% de las pacientes estudiadas en Alemania y en 11% de
Estados Unidos. La infecci¢n de la madre al hijo se sucede



durante el parto, resultando en el desarrollo del papiloma
laringeo Jjuvenil vy menos frecuentemente en condilomas
genitales o anales en nixos. (2,3,5,11) La frecuencia de la
transmisi¢n vertical del VPH es desconocida, pero se ha
considerado que la resoluci¢n del embarazo a trav,s de la
ces rea en las mujeres infectadas disminuye el riesgo de
transmisicn. (2)

La infecci¢n por Chlamydia trachomatis se present¢ en el
quinto lugar de las ETS diagnosticadas. La prevalencia de
esta infecci¢n se ha incrementado a nivel mundial en las
£ltimas dos d, cadas, report ndose una colonizaci¢n
endocervical del 2 a 26% de las mujeres con vida sexual
activa. (2) En la mayoria de los estudios Chlamydia
trachomatis ha sido aislada entre el 5-15% de mujeres
embarazadas, (3) en un estudio en Kenia la prevalencia de esta
bacteria en mujeres en trabajos de parto alcanz¢ 22%.(12)
Este microorganismo se ha asociado a un incremento en la
morbilidad perinatal con un aumento en la frecuencia de
partos pret,rminos, en la ruptura prematura de membranas y en
la fiebre postparto. (8,12) El1 jndice de transmisi¢n vertical
es aproximadamente de 50%, con un riesgo en el RN de
conjuntivitis de 30-40% y de neumonija del 10%. (2)

El resto de ETS en nuestra serie tuvieron una prevalencia
baja; tricomoniasis, la infecci¢n por el Streptococcus del
grupo B (SGB), sijfilis, herpes genital, la infeccic¢n por el
HIV y molusco contagioso representaron en conjunto cerca de
8% del total de <casos. Es importante insistir en que en el
periodo estudiado no se identific¢ ningfn caso de gonorrea.
La baja prevalencia de estas ETS la atribuimos al tipo de
poblaci¢n que se atiende en el INPer, siendo en su mayoria
pacientes de bajo riesgo para cursar con un padecimiento de
transmisi¢n sexual, como lo muestra el hecho de que s¢lo un
25% de las pacientes reconocieron m s de una pareja en su
vida sexualmente activa, y que en menos de la cuarta parte de
las pacientes con ETS se diagnostic¢ de manera concomitante
m s de una infecci¢n transmitida sexualmente.

La mayorja de este £ltimo grupo de ETS ha presentado un
incremento en su prevalencia a nivel mundial y por lo tanto
de su riesgo perinatal; de tal manera en 1990 se informaron
en EU 2,841 caso de sifilis cong,nita, el nfmero mayor desde
principios de los awros 50s;(13) por otra parte diversos
pajses han reportado un aumento en la seroprevalencia de
anticuerpos contra el VHS tipo 2 en mujeres embarazadas, como
el caso de Islandia en que la seroprevalencia pas¢ de 4.1% en
1979 a 23.4% en 1985, o Francia en que hubo un incremento de
10.7% en 1977 a 17.3% en 1985, con un aumento consiguiente en
el nfmero de casos de herpes neonatal en ambos pajses. (14)

Diversas ETS han surgido en los £ltimos aros como nuevos
problemas de salud pfblica; la m s significativa de todas
ellas han sido la infecci¢n por el VIH, de la cual se estima
que en la d,cada de los 90's ser la causa de muerte de
cuando menos tres millones de mujeres a nivel mundial, (15) \%
aunque los estudios m s recientes han determinado una tasa de



transmisi¢n perinatal de este virus menor a 25%, (16) el SIDA
cada vez contribuye m s en la mortalidad infantil.

Dentro del grupo de ETS de reciente reconocimiento, algunas
de ellas, como la infecci¢n por el SGB y el virus de la
Hepatitis B (VHB) han mostrado un predominio por regic¢n
geogr fica; por ejemplo el SGB representa el principal agente
etiol¢gico de la septicemia neonatal en los EU, estando
colonizadas de 15-25% de las mujeres gestantes de ese
pais; (17) mientras que el sureste asi tico es 1la regi¢n a
nivel mundial con una mayor prevalencia de portadores
cr¢nicos del VHB, reconoci,ndose que si una mujer gestante
portadora de este virus mantiene el antjgeno e, existe una
posibilidad de 50-70% de transmitir el VHB a su producto, con
la consecuencia para ,ste de la posibilidad del desarrollo de
una hepatitis cr¢nica activa con evoluci¢n posterior hacia la
cirrosis hep tica o el carcinoma hep tico. (18)

CONCLUSIONES

El manejo de las ETS vy de las infecciones genitales durante
el embarazo debe tener una alta prioridad dentro del cuidado
perinatal en los pajses en desarrollo, ya que en estos pajses
los nacimientos pret,rmino, los reci,n nacidos con bajo peso
al nacer vy las complicaciones infecciosas postparto en la
madre son m s frecuentes que en los pajses desarrollados.

El cuidado de la evoluci¢n del embarazo implica inicialmente
conocer la morbimortalidad del feto, del RN vy de la madre,
identific ndose los factores nocivos en los cuales se puede
tener una intervenci¢n. Las ETS forman parte del grupo de
factores nocivos en la etapa perinatal que pueden ser
modificados, no tan s¢lo con un tratamiento oportuno vy
adecuado, sino tambi,n con la implementaci¢n de medidas de
prevenci¢n con el objetivo de disminuir la prevalencia de
estas infecciones durante la etapa gestacional, con una
consecuente reducci¢n en sus repercusiones perinatales
adversas.

AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA
* Instituto Nacional de Perinatolja, M,xico, D.F.
Departamento de Infectologja e Inmunologja
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