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L. RESUMEN

*“Evaluacion microbiolégica e _histolégica de la placenta en el diagnéstico de
infeccion intraamnidtica por ruptura prematura de membranas en pacientes
clinicamente asintomaticas con manejo conservador”

Dra. Perla Cruz Aguilar, Dr. Alejandro Tellez Marquez, Dr. Ricardo Rivera Sanchez, Dra. Sara Morales
Herndndez, Dra. Polita del Rocio Cruz Cruz, Dr. Max Villalpando Rosales

INTRODUCCION: La Ruptura Prematura de Membranas (RPM), es una patologia de
gran importancia clinica y epidemiologica, debido a la alta frecuencia de
complicaciones materno-fetales asociadas como: infeccion, prematuridad, sindrome de
dificultad respiratoria del recién nacido, hemorragia intraventricular, enterocolitis
necrotizante, displasia broncopulmonar, ductus arterioso permeable y retinopatia por
prematurez. La controversia en su manejo se basa fundamentalmente en la decision de
terminar el embarazo de manera inmediata (manejo activo), o 48 hrs posterior a la
aplicacion de la dexametasona (manejo conservador), por lo que se debe sopesar los
riesgos asociados a la prematurez contra el riesgo séptico que aumenta con el tiempo
de evolucion de la ruptura (4-6,7,8,9).

El andlisis directo del liquido amniodtico es el mejor método para el diagnostico de
infeccion e inflamacion intraamnidtica, sin embargo, su uso se limita por la dificultad
técnica en pacientes con parto pretérmino y ruptura de membranas. En este tipo de

pacientes el analisis histologico y el cultivo microbioldgico de la placenta puede
correlacionarse con la presencia o ausencia de infeccion intraamnidtica.

OBJETIVO: Determinar los gérmenes mas frecuentes asi como los hallazgos
hitopatologicos en la placenta, y membranas corioamnidticas, en las pacientes con
ruptura prematura de membranas clinicamente asintomaticas, con manejo conservador
en el Hospital de Gineco-Obstetricia No. 3 "LA RAZA"™.

METODOS: Se realizo un estudio observacional descriptivo, en pacientes con
diagnostico de Ruptura Prematura de Membranas de mas de 6 hrs de evolucion. Se llevo
a cabo del 1° Marzo al 30 de Junio del 2009 en el servicio de Perinatologia de la UMAE
Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Centro Medico Nacional La Raza. Para llevar
a cabo dicho estudio se tomaron cristalografias, y cultivos de exudado vaginal y de
tejido corioamniotico, placenta, cordon umbilical, y liquido amnidtico, en pacientes con
manejo conservador (penicilina y amikacina). Y se analizaron los resultados utilizando
estadistica descriptiva.



RESULTADOS: Se incluyeron 32 paciente que reunieron todos los criterios de
inclusion, los cuales tuvieron un promedio de 31.4 + 2.1 semanas de gestacién con un
promedio de 75.2 + 54.7 hrs de ruptura de membranas, encontrando como gérmenes
mas frecuentes en cultivo de exudado vaginal, E. coli en un 29%, staphylococcus
saprofhyticus 6.3% y staphylococcus epidermidis 6.3%. Sin encontrar desarrollo
bacteriano en un 46.9%. Mientras que en el cultivo de liquido amnidtico se encontrd
staphylococcus epidermidis en un 6.3% y E. coli en un 3.1%, en un 90% no hubo
desarrollo bacteriano.

CONCLUSIONES: Los gérmenes mas frecuentemente encontrados en el presente
estudio, fueron E. coli, staphylococcus epidermidis y staphylococcus saprophyticus,
llamando la atencién que en un alto porcentaje en las pacientes con mayor tiempo de
ruptura no hubo desarrollo bacteriano, esto podria explicarse con el mayor tiempo de
exposicion al antibidtico al que son sometidas las pacientes con manejo conservador
(penicilina y amikacina), el cual demuestra ser efectivo al inhibir el desarrollo
bacteriano.



1L MARCO TEORICO

Durante la gestacion, el moco cervical y las membranas ovulares forman una barrera
importante que separa al feto y al liquido amnidtico estériles del canal vaginal cargado
de bacterias, por lo que casi nunca se observan gérmenes en el liquido amniético antes
del parto (10-11). La pérdida de la integridad de las membranas coricamnidticas antes
del inicio del trabajo de parto, recibe el nombre de ruptura prematura de membranas
(RPM) (12). Su incidencia varia del 3 al 18% (13). Esta amplia diferencia puede
corresponder a variaciones en la definicion y en la poblacién estudiada.
Aproximadamente el 8-10% de pacientes con embarazo a término la presentan. El 25%
de los casos de RPM ocurre antes del término y es la responsable del 30% de los partos
pretérmino (14) y se asocia con el 20-40% de la sepsis y la neumonia neonatal. La RPM
tiene como complicaciones: infeccion materna (corioamnionitis), infeccion fetal, trabajo
de parto pretérmino, parto pretérmino, oligoamnios e hipoxia y asfixia fetal secundaria a
compresion del cordén umbilical.

Se define corioamnionitis como la infeccion de las membranas fetales (CORION Y
AMNIOS) por bacterias o mycoplasmas (14). Su incidencia es del 0.5 - 10% de todos
los embarazos (15).

Se han establecido 4 vias de infeccion:

1) Ascendente: es la mas frecuente, ocurre en los casos de RPM vy fue la que se estudio
en el presente trabajo.

2) Hematogena: producida por listeria monocytogenes, estreptococo del grupo B y
campylobacter.

3) Intrauterina: procedimientos obstétricos invasivos: amniocéntesis (1: 1000),
transfusion intrauterina (5%), cerclaje cervical (1-2%), fetoscopia y biopsia de las

vellosidades coriales (16).

4) Por continuidad: en caso de infeccion en cavidad abdominal o trompas de Falopio.



Una vez ocurre el ingreso del microorganismo, los neutrofilos maternos de la sangre
que bafia al espacio intervelloso, son atraidos para fijarse inicialmente en la lamina
basal de la placa corionica (estadio [: subcorionitis). A continuacién migran hacia el
interior de la placa (estadio 1I: corionitis). Por ultimo alcanza la membrana basal del
amnios (estadio IIl: corioamnionitis) (14). Normalmente no pasan a través de esta
membrana basal hacia el liquido amnidtico va que no poseen una enzima que rompa el
colageno tipo V, constituyente importante de dicha membrana (17). Los neutr6filos
fetales de los vasos umbilicales son atraidos con frecuencia por sustancias
quimiotacticas del liquido amnidtico, lo que produce una migracion hacia la cavidad
amni6tica. Con menor frecuencia, los neutréfilos del liquido amniotico migran hacia el
cordon umbilical. En la evolucion de la infeccion, esta migracion de las células
inflamatorias ocurre inicialmente en la vena y posteriormente en las aricrias
umbilicales. Este proceso recibe el nombre de funisitis (14).

Los factores de riesgo para el desarrollo de la corioamnionitis son:

Ruptura prematura de membranas, parto pretérmino, duracion del trabajo de parto,
tactos vaginales (mas de 6 aumentan ¢l riesgo), infecciones Cervico-vaginales, bajo
nivel socioecondmico.

La corioamnionitis en una infeccion polimicrobiana, en la cual predominan los
microorganismos de la flora vaginal que logran ascender a la cavidad uterina y
amnidtica. Los gérmenes mas frecuentes son:



Bacterias Aerobias:

e Cocos gram positivos: streptococcus agalactiae, staphylococcus
saprofhyticus, staphylococcus aureus y enterococo.

e Gram negativas escherichia coli, gardnerella wvaginalis, proteus,
klebsiella.(19, 24)

Bacterias Anaerobias:

e Cocos: peptostreptococcus, peptococcus; bacterias: bacteroides fragilis,
prevotella, clostridium.

Otros: mycoplasmas, chlamydia. (19,24)

El diagnostico se basa en las manifestaciones maternas y fetales de infeccion
intraamnidtica, dentro de lo que se incluyen: sintomas como fiebre, dolor uterino y
salida de liquido amniético fétido o purulento. Los hallazgos fisicos incluyen fiebre,
taquicardia materna, taquicardia fetal y polipnea.
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III.  JUSTIFICACION.

El parto pretérmino secundario a la ruptura prematura de membranas en el Hospital de
Ginecologia y Obstetricia Namero 3 del Centro Médico Nacional la Raza se presenta en
el 13.3% de los casos.

La corioamnioinitis se presenta en el 10% de los embarazos pretérmino y se asocia con
el 20 a 40% de la sepsis y neumonia neonatales. Sin embargo la coricamnionitis clinica
se presenta aproximadamente en el 0.5 a 10% de todos los embarazos (15)

En nuestro hospital, la paciente con antecedente de ruptura prematura de membranas es
manejada en forma conservadora con antibidtico profilactico, inductores de madurez
pulmonar, curva térmica y biometria hematica con diferencial seriada, todo ello para
identificar tempranamente datos de corioamnionitis.

En estas pacientes, la corioamnionitis clinica solo se presentaenel 7.8 % .

En el primer semestre del 2007, el servicio de pediatria de nuestro hospital reporta
infeccion fetal secundaria a ruptura prematura de membranas en el 65.8% de los casos,
con una morbilidad fetal de 70.9%. f

De aqui surge la inquietud en saber la frecuencia de corioamnionitis histologica y
cuales son los gérmenes que encontramos en la placenta y membranas fetales en
pacientes con ruptura prematura de membranas de larga evolucion bajo manejo
conservador en la UM.A.E Hospital de Ginecologia y Obstetricia no. 3 del CMN La
Raza.



IV.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La ruptura prematura de membranas tiene como complicacion la infeccion materna y
fetal, esta infeccion puede ocurrir entre los tejidos maternos y las membranas fetales
(amnios y corion), en el liquido amnidtico, en el cordén umbilical o en el feto. Por tal
motivo, decidimos iniciar el estudio preguntandonos:

(Cual es la frecuencia de corioamnioitis histolégica en placenta y membranas en
paciente con ruptura prematura de membranas (bajo manejo conservador) posterior a las
48 hrs de la aplicacion del IMP sin datos clinicos de infeccion intraamnidtica en la
UMAE Hospital de Ginecologia y Obstetricia No 3 del Centro Médico Nacional la
Raza?

V. HIPOTESIS.

No requiere por ser un disefio observacional



VL. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Conocer los hallazgos histologicos y microbiolégicos en la placenta, membranas y
liguido amnidtico en pacientes con ruptura prematura de membranas de larga evolucion
bajo manejo conservador en la UMAE Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3
CMN LA RAZA

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Determinar los gérmenes (bacterias aerobias y anaerobias) presentes en la placenta,
membranas fetales, y liquido amnidtico en paciente con RPM de > de 6 hrs de
evolucion y con manejo conservador en la UMAE Hospital de Ginecologia y
Obstetricia No 3 CMN LA RAZA

Determinar el tipo histologico mas frecuente de corioamnionitis en pacientes con RPM
de larga evolucion y con manejo conservador en la UMAE Hospital de Ginecologia y
Obstetricia No. 3 CMN LA RAZA



Vil. MATERIAL Y METODOS.

DISENO DEL ESTUDIO:
Estudio Observacional
-Descriptivo o de Serie de Casos.

Se llevara a cabo un estudio comprendido del 1° de Marzo del 2009 al 30 de Junio del
2009, en el Servicio de Perinatologia (2°. Oriente y 2° poniente ) de la UMAE Hospital
de Ginecologia y Obstetricia del Centro Médico Nacional la Raza.

Se proyecta un estudio de cohorte en pacientes con ruptura prematura de membranas de
larga evolucion (mas de 6 horas) y con manejo conservador que consiste en:

Penicilina Sodica Cristalina 5 millones IV cada 4 hrs.

Amikacina 500 mg IV cada 12 hrs.

Dexametasona 8 mg IM cada 8 horas por 3 dosis.

Monitoreo  fetal con USG obstétrico, Biometria Hematica completa con
diferencial diaria, curva térmica, toma de cristalografia (s) seriada (para
corroborar ruptura).

e Interrupcion de gestacion una vez completada la latencia de los maduradores
pulmonares (48hr)

En las pacientes seleccionadas, se llevara a cabo:
-A su ingreso, toma de cristalografia y exudado cervicovaginal.

Una vez completada la latencia de los inductores de madurez pulmonar (48 hrs) siempre
y cuando las condiciones de la paciente asi lo permitan; se realizara la toma de
muestras de placenta y membranas fetales que incluye:

- inmediatamente después de la cesdrea y bajo condiciones estériles y previo a la ruptura
de membranas transcesarea, toma de muestra del liquido amniotico para cultivo.

Posteriormente, se toma muestra para cultivos con hisopos estériles del lado fetal de la
placenta, el cultivo se hara para gérmenes aerobios y anaerobios y para ureaplasma y
mycoplasma. . Posteriormente, se tomaran 3 biopsia de aprox 1 cm en:

1.- Del corion y amnios cercano a la insercion placentaria
2.- De la porcion mas delgada de la placenta, y
3.- Biopsia de cordon umbilical a 2 cm de su insercion en la placenta;



Todas las biopsias se incluiran en formaldehido al 10%, posteriormente los cortes se
incluiran en parafina y serdn coloreados con Hematoxilina-Eosina.

El examen histopatologico de la placenta sera desarrollado por un patélogo quien
reportara los estadios y grados estandares de inflamacion: vellositis, subcorionitis,
corionitis, corioamnionitis y funisits. Las cuales se definen de acuerdo a los siguientes
hallazgos histopatologicos en leve (1), moderado(2) y severo (3)

Score Descriptivo para Corioamnioitis (27)

- Variable e | Score
A. Membranas Extraplacentarias
Polimorfonucleares confinados al tejido conectivo préximo al corion l
Polimorfonucleares presentes en el corion y amnios =
Inflamacion necrotizante o microabcesos aun confinados a la decidua ’
B. Inflamacion en la superficie fetal placentaria I
Polimorfonucleares confinados al tejido conectivo por encima del 2
plato coridnico .
Polimorfonucleares en todo el corion y amnios
Corioamnioitis necrotizante o microabcesos 0
|
C. Vasculitis del plato placentario fetal i
Ausente
Leve
Moderado 1
Severo 2
3
D. Funisitis
Focal
Difusa
Necrotizante (con o sin calcificaciones)

Steven H. Lewis. Eugene Perrin, Pathology of the Placenta . Churchill Livingstone 1999: 320 - 32|




CRITERIOS DE INCLUSION

-Pacientes hospitalizadas en el piso de Perinatologia, (segundo piso) de la UMAE
Hospital de Gi

necologia y Obstetricia del Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3 CMN LA
RAZA.

-Pacientes con diagnéstico clinico de Ruptura prematura de membranas confirmada
por cristalografia (+).

-Pacientes bajo manejo conservador para ruptura prematura de membranas

-Pacientes con ruptura prematura de membranas de mas de 6 horas de evolucion.
-Paciente con embarazo de 27 a 34 semanas de gestacion.

-Pacientes con interrupcion del embarazo via abdominal, y realizada por los médicos
investigadores.

-Pacientes sin datos clinicos de corioamnionitis

CRITERIOS DE EXCLUSION.

- Pacientes con ruptura prematura de membranas y resolucion del embarazo por parto
vaginal
- Pacientes con RPM y DM pregestacional o gestacional.
- Pacientes con RPM asociada a un estado o tratamiento inmunosupresor:
postransplante
LES activo
Colagenopatias
Quimioterapia
Sindrome de Inmunodeficiencia
- Pacientes con RPM y preeclampsia —eclampsia
- Pacientes con RPM y manejo con otro antibiotico diferente a Penicilina Sodica
Cristalina y amikacina. Asi como pacientes alérgicas a penicilina.



ANALISIS ESTADISTICO:
Estudio descriptivo, en donde se utilizara estadistica descriptiva como
porcentaje, desviacion estandar y promedio, medidas de tendéncia central.

VARIABLES.

DEPENDIENTES:
Corioamnionitis
Gérmenes en placenta, membranas y liquido amnidtico.

INDEPENDIENTES:
Ruptura prematura de membranas

frecuencia,



DEFINICION DE VARIABLES

Variable

Definicion
Conceptual

Definicion Opmcional

Ruptura
Prematura de
Membranas

Es la pérdida de la
integridad de las
membranas
coriamnioiticas antes
del inicio del trabajo
de parto

Variable
Independiente

Escala de Medicion
Cualitativa Dicotémica
Si
No

Coriamnioitis

Infeccion de
membranas fetales
(corion y amnios) por
bacterias (14)

Variable
dependiente

Escala de Medicién
Cualitativa categorica
Leve
Moderada
Severa

Bacterias
Aerdbias

Bacterias que
requieren la presencia
de oxigeno para su
crecimiento cocos
gram positivos:
streptococcus
agalactiae,
staphylococcus sp,
staphylococcus aureus
y enterococo.

Gram negativas
escherichia coli,
gardnerella vaginalis,
proteus, klebsiella.

Variable
Dependiente

Cualitativa Nominal

[ Bacterias
Anaerobias

Bacterias que
proliferan en ausencia
de oxigeno
Cocos:
peptostreptococcus,
peptococcus:
bacterias: bacteroides
fragilis, prevotella s.p.,
clostridium s.p

Variable
Dependiente

Cualitativa Nominal

Funisitis

Inflamacion del
cordon umbilical
producida por una

infeccion

Variable
Dependiente

Escala de Medicion
Nominal categérica
Leve
Moderada
Severa




VIII. ASPECTOS ETICOS.

En este estudio se guardo la identidad de las pacientes y los procedimientos propuestos
estan de acuerdo con la Ley General de salud en Materia de Investigacion en seres
humanos y con la declaracion de Helsinki de 1975 modificada en Tokio en 1984 y de
acuerdo a los criterios de Nuremberg. El protocolo serd sometido a la aprobacion por el
comité local de Investigacion Se requiere dé consentimiento informado el cual debera
ser firmado por las pacientes participantes. El presente estudio no es experimental y por
lo tanto no modifica el tratamiento y seguimiento de las pacientes incluidas
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IX. RESULTADOS

Se incluyeron 32 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion, en el periodo
del 1° Marzo al 30 de Junio del 2009 en el hospital de la Ginecologia y Obstetricia No.
3 “La Raza", con un promedio de edad de 27.4 + 5.3 aios (tabla 1), la edad gestacional
promedio fué de 31.4 + 2.1 semanas (Tabla 2).

EDAD DE PACIENTES

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | acumulado
18 1 31 31
19 2 6.3 94
20 1 3 1235
21 2 6.3 188
22 1 3.1 219
23 1 341 25.0
24 1 3 28.1
25 1 31 313
26 3 9.4 40.6
27 4 125 531
28 1 31 56.3
29 2 6.3 62.5
30 3 9.4 71.9
h 2 6.3 78.1
32 2 6.3 84.4
33 1 31 87.5
34 1 31 90.6
35 2 6.3 96.9
40 1 31 100.0
Total 32 100.0
Tabla |

SEMANAS DE GESTACION

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje acumulado
28 L 15.6 15.6
29 2 6.3 219
30 3 9.4 3.3
3 B 15.6 46.9
32 T 219 68.8
35 5 15.6 84.4
34 2 6.3 90.6
35 3 9.4 100.0
Total 32 100.0
Tabla 2
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El tiempo promedio de la ruptura prematura de membranas fue de 75.2 + 54.7 hrs (tabla
3), desde la ruptura hasta el momento de la interrupcion de la gestacion con manejo
conservador.

HORAS DE RUPTURA DE MEMBRANAS

Porcentaje
Frecuencia_| Porcentaje | acumulado |
10 1 EX 31
12 1 34 63
17 1 31 94
24 ] 188 28.1
48 5 158 438
T2 8 18.8 825
96 5 156 78.1
120 4 125 208
160 1 a1 038
168 1 31 96.9
264 1 a1 100.0
Total 32 100.0
Tabla 3

[
=]
Y .

v

Porcentaje

=3
—

10 12 17 24 - 48 72 96 .120 160 168 264.
HORAS DE RUPTURA DE MEMBRANAS
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El germen que se desarrollé con mayor frecuencia en el cultivo de exudado vaginal fue
la E. coli en un 29%, staphylococcus saprofhyticus 6.3% v staphylococcus epidermidis
6.3%, llamando la atencion que en 46.9% no hubo desarrollo bacteriano (tabla 4)

EXUDADO VAGINAL
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | acumulado
E. coli 7 219 219
Enterococo sp 1 31 250
Flora normal 4 125 375
Staphylococcus epidermis 2 6.3 438
Sthapylococcus sp 2 6.3 50.0
Staphulococcus pneumonie 1 31 53.1
Sin desarrollo bacteriano 15 469 100.0
Total 32 100.0
Tabla 4
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De igual manera se encontro que el germen que se aislo con mayor frecuencia en
cultivo de liquido amniético fue el staphylococcus epidermidis en un 6.3% vy E. coli en
un 3.1%, en un 90% no hubo desarrollo bacteriano (tabla 5).

CULTIVO DE LIQUIDO AMNIOTICO

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje acumulado
E.coli 1 31 31
Staphylococcus epidermis 2 6.3 9.4
Sin desarrollo bacteriano 29 90.6 100.0
Total 32 100.0

Tabla 5
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Se aplicé una grafica de nube de puntos entre variables de horas de ruptura v semanas
de gestacion utilizando coeficiente de correlacion de Pearson para observar el
porcentaje de varianza explicada en funcion del desarrollo bacteriano, encontrando que
a menor edad gestacional fue mayor el tiempo de ruptura y menor el desarrollo
bacteriano, lo que pudiese explicarse debido al tiempo manejo antibiotico que reciben
estos y que a mayor tiempo de exposicion a antibiotico se inhibe el desarrollo
bacteriano, (tabla 6).

[ CATECORIA
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Desarrollo
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SEMANAS DE GESTACION

Tabla 6
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La correlacion entre los gérmenes encontrados en el exudado vaginal y el liquido
amniotico fue baja, unicamente en un caso hubo correlacion y corresponde a un caso
con E.coli. (tabla 7)
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En cuanto a los hallazgos histopatologicos que se encontraron en el presente estudio
fueron: corioamnioitis y funisitis moderada en un 28% (9 casos), coriamnioitis y
funisitis leve en un 18.8% (6 casos), coriamnioitis leve en un 6.3% (2 casos), necrosis
isquémico hemorragica en un 3.1% (1 caso) y sin evidencia de proceso infeccioso en

un 43.8% (14 casos). (tabla 8).

REPORTE HISTOPATOLOGICO

Porcentaje
_ Frecuencia | Porcentaje | acumulado
Coriamnioitis leve 2 6.3 6.3
Corioamnioitis + Funisitis moderada 9 28.1 344
Coriamnioitis + Funisitis Leve 6 188 531
Necrésis Isquemico Hemorragica 1 31 56.3
Sin proceso infeccioso 14 438 100.0
Total 32 100.0
Tabla 8
507
40
."'
w@ 30
L
c
o
2
g ]
10-1'
‘ y
| I
o=t T T T . - —
Caorlamnioitis Corioamnioitis + Coriamnioitis + MNecrosis Sin proceso
leve Funisitis Funisitis Leve Isquemico Infeccioso
moderada Hemorragica

REPORTE HISTOPATOLOGICO

Estos hallazgos se tienen correlacion con el tiempo de ruptura y con la presencia o no de
desarrollo bacteriano en los cultivos realizados, observando que a mayor tiempo de
ruptura existen menos datos sugestivos de proceso infeccioso.
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X. DISCUSION

En nuestro hospital, la paciente con antecedente de ruptura prematura de
membranas es manejada en forma conservadora con antibiético profilactico, inductores
de madurez pulmonar, curva térmica y biometria hematica con diferencial seriada, todo
ello para identificar tempranamente datos de corioamnionitis.

En estas pacientes, la corioamnionitis clinica solo se presenta en el 7.8 % . El
servicio de pediatria de nuestro hospital reporta infeccion fetal secundaria a ruptura
prematura de membranas en el 65.8% de los casos, con una morbilidad fetal de 70.9%.

En este estudio se pudo observar que dentro de los gérmenes aislados con mayor
frecuencia dentro del Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3. se aislaron E.coli,
staphylococcus sp y staphylococcus epidermidis, asi como los principales hallazgos
histopatologicos que se encuentran es la coriamnioitis y funisitis moderada.

En ambos casos a mayor tiempo de ruptura el desarrollo tanto de bacteriano
como de cambios histopatologicos secundarios a estos son menores, y esto puede
explicarse por el mayor tiempo de exposicion a antibidtico al que estan expuestos las
pacientes, lo cual nos indica que el manejo conservador que se otorga en este hospital,
que es un régimen de penicilina y amikacina, es adecuado para tratar a pacientes con
ruptura prematura de membranas, y que la alta tasa de infeccion neonatal que se
presenta en la unidad pudiese tener otro origen, al ser estos neonatos tratados con
miultiples métodos invasivo.

Sin embargo una limitante del presente estudio es que la muestra es pequefia, lo
que podria afectar los resultados, por lo que este pudiese servir de base para el calculo
de una muestra representativa acorde a nuestra poblacion en investigaciones futuras.

Por otra parte seria conveniente tomar cultivos en los recién nacidos, asi como
cultivos a pacientes con ruptura prematura de membranas, de rutina para observar si
existe relacion entre gérmenes en ambos pacientes, y poder otorgar tratamiento
oportuno.



XI. CONCLUSIONES

Los gérmenes aislados con mayor frecuencia dentro del Hospital de Ginecologia
y Obstetricia No. 3. se aislaron E.coli, staphylococcus sp y staphylococcus epidermidis.

Los principales hallazgos histopatolégicos que se encuentran es la coriamnioitis
y funisitis moderada.

El tratamiento conservador otorgado es util para el manejo de las paciente con
ruptura prematura de membranas de larga evolucion en este hospital.
Se deben tomar cultivos a recien nacidos con antecedente de ruptura prematura de
membranas, asi como a todas las embarazadas con esta complicacion para determinar la
relacion que existe entre el desarrollo bacteriano de ambos grupos.
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XIIL ANEXOS:

1. HOJA DE CAPTACION DE DATOS

Nombre:

Edad:

Diagnostico:

Fecha de Ingreso:

Fecha de ruptura de membranas

membranas

FUM: Ritmo:

Gestas: Para: Abortos:
Semanas de Gestacion:

Datos clinicos de corioamnionitis: si

Tactos Vaginales Realizados:

Fecha de cirugia:

Hallazgos de cirugia:

Fecha de toma de muestras:

Se tomo: cultivo biopsias:
RESULTADO DE CULTIVOPLACENTARIO
LIQUIDO AMNIOTICO:

CULTIVO DE PLACENTA:

EXUDADO CERVICOVAGINAL

RHP

Afiliacion

Horas de  ruptura

Cesareas:

no

cristalografia:

de
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2. HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO g

TITULO : “Evaluacion microbiolégica ¢ histologica de la placenta en el d!agnosuco de infeccion intraamnidtica por ruptura

prematura de membranas en pacientes asmtnmél:tas con manejo conservador.”

INVESTIGADORES: DRA PERLA CRUZ AGUILAR, , DRA POLITA DEL ROCIO CRUZ CRUZDRA SARA
MORALES HERNANDEZ, DR EDGARDO PUELLO TAMARA, DRA MARIA ISABEL ZAVALA ORTEGA, DR.
ALEJANDRO TELLEZ MARQUEZ.DR MAX VILLALPANDO ROSALES.

ANEXO 1.
HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
El servicio de perinatologia del Hospital de Ginecologia v Obstetricia del CMN La raza del IMSS realizn ¢l estudio tiwlado:

“Evaluacion microbioldgica e histologica de la pl en el diagnosn

en paci i aticas con manejo conservador”

de infeccion intraamnidtica por Ruptura Prematura de

Es un estudio de pacientes con ruptura  prematura de membranas. cuyo objetivo es determinar ln frecuencia de corioamnioitis
", ¥ bl los g en la pl L y liquido amnidtico y asi poder brindar medidas
preventivas v terapéuticas ad.ctuad.as

P

Por medio de esta carta informativa. se le invita a formar parte de este estudio que tiene como finalidad determinar la frecuencia de
infeccion intraamniotica, establecer los gérmenes causales mas frecuentes, asi como los cambios que ocasionan a nivel placentario,

pora pnder brindar medidas preventivas v terapéuticas adecuadas en pacientes con ruptura prematura de membranas pretermino v asi
- la e Lidad fet. 1

Usted ha sido seleccionada para participar en el estudio el cual consiste en tomar una muestra de exudado cervicovaginal asi como
una enstalografia ( de liquido stico tomada de fondo de saco vaginal.

Una vez completada la latencia de los inductores de madurez pulmonar (48hrs) s1 no existe contramdicacion para realizacion de
cesirea se realizam la misma v se realizara en ese momento la toma de muestra de placenta v membranas fetales

Iy

a los que usted recibe hasta la actualidad.

Su aceptacion en el estudio no implica la administracion de medic

La decision de participar implica que usted tenga un conocimiento completo de los riesgos v beneficios, los cuales se detallan en
esta cana. Cualguier duda adicional puede ser aclarada por los investipadores responsables. Una vez que lea este escrito v aclare sus
dudas, podra decidir si desca participar en el estudio o no

Procedimientos a realizarse:

Inicialmente se realizara una historia clinica completa, posteriormente se le indicara pasar a la sala de exploracion. en donde se le
colocara un espejo vaginal. v se tomard el liquido de fondo de saco vaginal v se analizam para corroborar la ruptura de
membranas. se tomara muestra de exudado vaginal

Efectos indeseables y riesgos

Cuando la muestra es obtenida, usted podra expenimentar un leve dolor en el sito de colocacion del espejo vagimal. Estos niesgos se
) yio s

reducen al emp | especi para la obtencion de muestras, La obtencion de la muestra cervicovaginal no es un
Proceso que ponga cn nesgo la salud de usted o de su bebé.

El presente protocolo de investigacion clinica ha sido aceptado por la comision cientifica v de ética de este hospital. Sélo persigue
fines académicos y de investigacion ¥ no de luero, Los Irados que obreng N NUEsIro conocumi sobre la
infeccion intraamniotica y I ruptura prematura de membranas. con el fin de mejorar las posibilidades diagnosticas y terapéuticas. v

que a futuro resulten en una mejor calidad en la atencion meédica hacia las pacientes embarazadas mexicanas

Gracias por su Cooperaciion.

Texto Declaratorio.

Consentimiento Informado
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Yo

(Nombre del particig o de su rep legal)

Declaro libremente que estoy de acuerdo en participar en este protocolo de investigacion cuyo objetivo. procedimiento, beneficios y
riesgos se especifican en la primera seccion de este documento.

me han ofrecido aclarar ',—' duda o cualquier p B' que al

Es de mi ¢ imi que los in
de firmar el p no hubi P fo o que surja durante el desarrollo de la investigacion.

Se me ha informado que el participar en este estudio no aumentard los costos de la atencién médica que se me deba bnndar. v que
toda informacion que se otorgue sobre mi (su) identidad v participacion sera confidencial. excepto cuando yo lo autorice.

Para los fines que se estime conveniente firmo la presente junto con el investigador que me informd y dos testigos, conservando una
copia de:

a) Consentimiento informado
b) Informacion proporcionada para obtener mi autorizacion,
México D.F. a de de 200 .
Parti '_ Firma
Repr Firma
Investigador Finna
Testigo Firma
Testigo - N Firma
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3. CRONOGRAMA

ACTIVIDADES

noviembre

diciembre

enero

febrera

marzo

abril

mayo

Jumio

Julio

BUSQUEDA DE
BIBLIOGRAFIA

X

X

ELABORACION
DE PROTOCOLO

PRESENTACION
DE PROTOCOLO

RECOLECCION
DE DATOS

ANALISIS  DE
RESULTADOS

CONCLUSIONES
YPUBLICACION
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