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MARCO TEORICO:

El parto pretermino espontaned es uno de los problemas mas importantes en
salud materno-infantil en todo el mundo. En el 2005 la tasa de parto pretermino en
los estados unidos alcanzo el 12.7%, tasa muy alta aun reportada por la nacion. El
nacimiento pretermino da una razon de 5-12% de todos los nacimientos y es una
causa principal de morbilidad y mortalidad perinatal en todo el mundo. ®. Aunque
s6lo el 10% de las hospitalizaciones infantiles estan relacionadas con
prematuridad, los gastos relacionados con el nacimiento prematuro alcanzan 10 a

15,5 mil millones de délares por afio. @.

La naturaleza sindrémica del trabajo de parto espontaneo fue el primer concepto
que se declar6 en 1994. Un parto pretérmino es uno que ocurre entre las 24
semanas (viabilidad fetal) y antes de las 37 semanas de gestacion (edad
mestrual). El término viabilidad fetal es entendido para identificar un feto capaz de
vida extrauterina. Aproximadamente dos terceras partes de todos los nacimientos
pretérmino, ocurre después del inicio de trabajo de parto espontaneo. La tercera
parte restante es resultado de una indicacion para parto pretérmino.

La indicacion materna mas comun es la preeclampsia y la indicacion fetal es feto
pequefio para la edad gestacional con evidencia de compromiso fetal. Otras
causas de indicacién de parto pretermino incluyen anomalias congénitas o
maternas, enfermedades que requieren nacimiento (por ejemplo higado graso del

embarazo u otros enfermedades que mejoran después del parto).



El riesgo de muerte de un neonato pretermino es 120 veces mayor que el de un
bebé nacido a término. Ademas, los sobrevivientes estan en riesgo de morbilidad
a corto plazo (sindrome de estrés respiratorio, hemorragia intraventricular,
enterocolitis necrotizante, sepsis, retinopatia del prematuro) y morbilidad a largo
plazo tales como incapacidad de aprendizaje, paralisis cerebral, ceguera y
enfermedad respiratoria. Evidencia reciente sugiere que los neonatos pretérmino
también pueden correr riesgo de alterar los estados metabdlicos en la vida adulta.
(2)

Los nacimientos pretermino han sido clasificados por edad gestacional en la cual
ocurren, en: muy temprana (edad gestational de 28 semanas), temprana (32
semanas) y casi a termino (semanas 33-36). La frecuencia de estos tres tipos es
0.82 %, 2.2 %, y 8.9 %, respectivamente. Por consiguiente, la mayoria de
nacimientos pretérmino ocurren casi a término, pero la importante morbilidad y
mortalidad afectan desproporcionadamente a los nacidos antes de la semana 28.
2)

La via comun del parto han sido definidos como acontecimientos anatémicos,
fisiologicos, bioguimicos, endocrinolégicos, inmunoldgicos y clinicos que ocurren
en la madre y / o el feto en el periodo del parto sin tener en cuenta si esto ocurren
en el término o el pretérmino. Los componentes mas conocidos de la via comun
del parto son los componentes uterinos porque son clinicamente evidentes para
los obstetras y los pacientes. Tales componentes incluyen:

1. contractilidad miometrial aumentada

2. maduracion /dilatacion cervical y borramiento

3. activacion membrana/decidua @.



Hemos visto parto pretérmino como la consecuencia de sefales patologicas que
activan la via comuan del parto, ademas, la activaciébn puede ser asincronica. Por
consiguiente, algunos pacientes pueden presentar aumento de la contractilidad
uterina. Otros pacientes pueden presentar insuficiencia cervical (un cérvix dilatado
con membranas protruyendo a través del cérvix) y otros puede presentase con
ruptura prematura de membranas pretermino. Es también posible que el parto
pretermino se presente con activacion sincrona de la via comuan, esto representa
la paciente con contractilidad uterina aumentada, dilatacion cervical y la ruptura de
la membrana.

La activacidbn de los componentes uterinos de la via comdn es manifestada
clinicamente con signos y sintomas. Las madres que tienen dolor durante las
contracciones uterinas, presion pélvica en los casos de dilatacion cervical con
prolapso de las membranas o la salida de liquido en el fondo de saco posterior,
tienen sintomas del sindrome de parto pretermino. La comprobacién objetiva de
estos sintomas (contracciones uterinas demostradas por palpacion, inspeccién
visual con espéculo, o la comprobacién de liquido en el fondo de saco posterior)
representaria estas sefiales.

Es posible detectar la activacion de los diferentes componentes de la via comun
usando sofisticadas herramientas, por ejemplo, la electromiografia ha sido
utilizada para detectar cambios en la actividad eléctrica uterina, asociado con
parto. El ultrasonido cervical puede detectar borramiento del cérvix, la colposcopia
ha sido usada para identificar la organizacion del colageno del cérvix, subrayando

el proceso de maduracion cervical. ®



Finalmente, una fibronectina fetal positiva u otros marcadores representan
evidencia de degradacion de la matriz extracelular. Tal proceso es importante
para la ruptura de membranas y por consiguiente, se ha interpretado ser un
marcador bioquimico de la activacion membrana/decidua. Esta estructura
conceptual permite un enlace entre las manifestaciones del sindrome de parto
pretérmino, y las herramientas siendo desarrollado para detectar la activacion
inoportuna de los componentes diferentes de la via comun del parto.

Los siguientes mecanismos de enfermedad se han implicado:

1. infeccion /inflamacién intrauterina
2. isquemia uterina

3. sobre distension uterina

4. reconocimiento alogenico anormal
5. reaccion alérgica

6. enfermedad cervical

7.  desérdenes endocrinos. @

La ruptura prematura de membranas fetales se define como aquella que ocurre
antes de haberse iniciado el trabajo de parto; puede ser previa a la semana 37 de
gestacion en cuyo caso recibe el nombre de ruptura prematura de membranas
pretérmino. El término latencia se refiere al tiempo que transcurre entre la ruptura
y la terminacién del embarazo. Asi, el periodo de latencia y la edad gestacional
determinan el prondstico y consecuentemente el manejo de la enfermedad de

acuerdo a la posibilidad o no de terminacién del embarazo.



La ruptura prematura de las membranas (RPM) antes de las 37 semanas de
gestacion complica 3 - 4.5% de todos los embarazos, es el principal causa
identificable de parto prematuro y representa

aproximadamente el 30% de los nacimientos prematuros ©.

En el momento una clasificacion l6gica y racional utilizada es: ruptura prematura
de membranas fetales pretérmino “previable” (menos de 23 semanas en paises
desarrollados), ruptura prematura de membranas fetales pretérmino “lejos del
término” (desde la viabilidad hasta aproximadamente 32 semanas de gestacion),
ruptura prematura de membranas fetales pretérmino “cercana al término”

(aproximadamente 32-36 semanas degestacion).

En aproximadamente 8 a 10% del total de los embarazos a término las
membranas fetales se rompen antes del inicio del trabajo de parto. Si el trabajo de
parto no es inducido, 60-70% de estos comienzan trabajo de parto
espontaneamente en un periodo de 24 h y cerca del 95% lo hara en un periodo no

mayor a 72 h.2. @

La rotura prematura de membranas es un fenomeno multifactorial. Los principales
factores de riesgo son: la infeccion, bajo nivel socioeconomico, parto pretermino
previo, tabaquismo, sangrado del segundo y tercer trimestre, polihidramnios,
embarazo gemelar, malformaciones y tumores uterinos, conizacion previa,

embarazo con dispositivo intrauterino, e idiopatica. ("



La infeccién diagnosticada con cultivo de liquido amniotico positivo como factor
causal de RPM se ha descrito en 36 a 50% de los casos, porcentaje que aumenta
a 75% en pacientes que inician trabajo de parto. La via mas comun es la
ascendente, a través del paso de microorganismos patdgenos desde la vagina o
cérvix, hacia la decidua, el corion, el amnios, la cavidad amniética y feto.
Respecto de los gérmenes que con mayor frecuencia han sido aislados de cavidad
amnidtica a través de cultivo de liquido amnidtico se encuentran: Ureaplasma
urealyticum, Fusobacterium species, Mycoplasma ominis, Estreptococus grupo B,
Estreptococus viridans, Gardnerella vaginalis, y otros (Bacteroides fragilis,
Bacteroides sp, E. Coli, Estéafilococo aureus, Streptococo sp). En 30 a 50% de los
pacientes el cultivo es polimicrobiano. ")

Sin embargo, otras vias de infeccion han sido descritas (hematégena, desde
cavidad peritoneal, amniocentesis, biopsia de vellosidades coriales, traumatismos
con ingreso a cavidad amniética y la infeccidon periodontal materna también ha
sido vinculada con parto prematuro y posiblemente con RPM. (),

La infeccion intraamniédtica y la consiguiente inflamacion son factores de riesgo
bien establecidos para morbilidad perinatal y de retraso en el desarrollo y la
exposicion prolongada a un medio posiblemente proinflamatorio también puede
influir en el resultado fetal, el sindrome de respuesta inflamatoria es un trastorno
multisistémico que se caracteriza por niveles elevados de interleuquina-6 en el
establecimiento de una infeccion clinica o subclinica. Los fetos con sindrome de
respuesta inflamatoria fetal tienen una mayor tasa de morbilidad perinatal severa a

corto plazo ®.



La corioamnioitis es una infeccién de liquido amnidtico y las membranas que lo
contienen, también se denomina infeccion intraamniotica o amnionitis y puede ir
acompafnada de una ruptura prematura de membranas, al igual se asocia a una

mayor morbilidad materna y neonatal especialmente en recién nacidos . ©

La corioamnioitis clinica complica entre el 2 y 10% de todos los embarazos y en
aproximadamente el 5% de los casos el feto esta infectado. La incidencia de
coriamnionitis histolégica subclinica es 40% entre 24 y 28 semanas, 30% entre 28
y 32 semanas, 20% entre 30 y 36 semanas y 10% en embarazos de 37 semanas.
Por lo tanto, el padecimiento suele presentarse mas frecuentemente a edades
gestacionales mas tempranas. %

La mayoria de corioamnionitis a menudo ocurre como el resultado de infeccion
ascendente desde el tracto genital inferior, en su mayor parte subclinico, y es
principalmente una respuesta inflamatoria materna. Una respuesta inflamatoria
fetal puede ser investigada por la presencia de vasculitis umbilical, vasculitis
corionica, o funisitis. ‘%

El diagnostico de la corioamnionitis es basicamente clinico y es una infeccién que
se debe descartar en toda embarazada que presente fiebre sin foco aparente
sobre todo si se sospecha o se ha confirmado una rotura de membranas. En el
80% de los casos el curso es subclinico, con frecuencia no se manifiesta hasta
después del parto, cuando la madre desarrolla fiebre en el posparto precoz o
irritabilidad uterina o el feto presenta mal olor o signos de infeccion, otra sospecha

es la presencia de amenaza de parto pretermino, refractaria al manejo.



El diagnostico de coriamnionitis clinica se realiza mediante los siguientes datos
clinicos, que fueron establecidos por Gibs y cols. Los cuales se enumeran a

continuacion:

. temperatura axilar igual o mayor a 38 grados centigrados
. sensibilidad uterina anormal

. liquido amnidtico purulento o fétido

. taquicardia materna mayor de 100 latidos por minuto

. taquicardia fetal mayor de 160 latidos por minuto

. leucocitos mayor de 15,000/mm3

. aumento de la contractilidad uterina

. dolor pélvico al movimiento.

Estos criterios tienen sensibilidad que oscila entre 24 y 81%, especificidad entre
60 y 99%, valor predictivo positivo entre 42 y 91% y valor predictivo negativo entre

68y 86%.59

Los exdmenes de laboratorio generales pueden mostrar inespecificidad de la
mayoria para corioamnioitis, por lo que obliga a realizar el diagnostico a través de

la conjugacion de muchos de estos:

o Cultivo de liquido amniético.
o Proteina C reactiva aumentada.
o Tincion de Gram: para detectar la presencia de bacterias y leucocitos, se

necesitan 10 microorganismos por ml para que sea positiva.



o Nivel bajo de glucosa en liquido amniético: valores inferiores de 15 mg/dl es
sugestivo.

o Leucocitosis materna mayor a 15,000 con desviacion a la izquierda y con
neutrofilos en banda superiores a 5%.

o Hemocultivo positivo.

o Perfil biofisico: se ha reportado que una puntuacion menor o igual a 7 en las
24 hrs previas a la interrupcion del embarazo.

o Niveles de deshidrogenasa lactica (LDH) se han visto elevados en
presencia de corioamnioitis y los conceptos actuales la sefialan como un predictor
altamente especifico y precoz para infeccion intramaniotica, el valor predictivo es
419u/L

o Estereasa leucocitaria positiva.

En la actualidad, los niveles elevados de interleucina 6 en el liquido amniético, que
predicen corioamnionitis con un 100% de sensibilidad y un 83% de especificidad,
algunos autores has concluido que la interleucina 6 es el mejor marcador de
infeccion intraamniotica, se define corioamnionitis cuando los niveles de IL-6 en el
liquido amnidtico estan mayores de 2,6 ng/ml y recientemente se ha mencionado
que los niveles elevados de IL.6 en secreciones vaginales tiene un valor predictivo

significativo de infeccién intramaniotica #6891,



Es muy importante conocer que asi como el tiempo de latencia se hace cada vez
mayor, el riesgo de infeccion fetal y materna se comporta de manera directamente
proporcional. Debido a esto, el manejo para las pacientes es muy debatido, por un
lado por la prematurez fetal y por otro por el riesgo de infeccion tanto materna

como fetal. ¥

El diagndstico de infeccion intraamniotica es un reto y se requieren nuevos
marcadores para la deteccion temprana de esta. Es tedricamente de suma
importancia hacer un diagnéstico temprano de infeccibn porque existe un

incremento de hasta 2 a 4 veces de morbilidad y mortalidad materna y fetal. .



DELIMITACION DEL PROBLEMA

Una de las complicaciones de la ruptura prematura de membranas pretermino es
la corioamnionitis. La corioamnionitis clinica complica entre el 2 y el 11% de todos
los embarazos y en aproximadamente el 5% de los casos el feto esta infectado.
Se trata de un sindrome que puede afectar tanto a la madre como al feto y debido
a las potenciales repercusiones se requiere de marcadores tempranos que nos
permitan un oportuno diagnaostico.

Debido a que las pacientes deben ser clasificadas segun la cantidad de factores
de riesgo ya que algunos de estos tienden a ser potenciadores es cada vez mas
imperativo el estudio integral e individualizado para lo cual pudiera implementarse
un método de tamizaje durante el seguimiento del embarazo.

JUSTIFICACION
Pregunta de investigacion:

¢La determinacion de marcadores como tincién de gram, recuento de glébulos
blancos, niveles de glucosa, niveles de LDH y determinacion de IL- 6 en liquido
amniotico diagnosticara corioamnioitis subclinica en ruptura prematura de
membranas pretermino?

OBJETIVO GENERAL

Identificar el numero de marcadores necesarios para el diagnostico temprano de
corioamnioitis.

OBJETIVO ESPECIFICO

Conocer si la determinacion de niveles de glucosa, LDH, leucocitos e IL-6, asi
como tincién de Gram son marcadores especificos para el diagnostico temprano
de corioamnioitis.



HIPOTESIS

La determinacion de tincion de Gram, niveles bajos de glucosa, altos de LDH,
altos de leucocitos y altos de IL-6 son marcadores especificos y tempranos de
corioamnioitis.

HIPOTESIS NULA

La determinacion de tincibn de Gram, niveles bajos de glucosa, altos de LDH,
altos de leucocitos y altos de IL-6 no seran marcadores especificos y tempranos
de corioamnioitis.

TAMANO DE LA MUESTRA

n= tp (1-p)

m2

n= tamafo de la muestra requerida.

t= nivel de fiabilidad de 95% (valor estandar 1.96).

p= prevalencia estimada de ruptura prematura de membranas 5% = 0.03.
g= proporcion de individuos que no presentan la enfermedad (1-p).

m= margen de error de 5% (valor estandar de 0.05).

n = (1.96)% x 0.03 (1-0.03) / (0.05)?

n=3.842 x 0.03 (0.970) / 0.0025

n=3.842 x 0.0291 / 0.0025

n=0.1118/0.0025

n=4472

> Estadisticas tomadas de los articulos de revision.
DISENO DEL ESTUDIO

Descriptivo, prospectivo, transversal, no experimental.
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SELECCION DE LA POBLACION EN ESTUDIO
CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes que acepten su participacion en el estudio

Pacientes con embarazo de 28 a 36 semanas de gestacion por FUR y/o
ultrasonido con ruptura prematura de membranas.

Pacientes sin datos clinicos de corioamnioitis.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con anormalidades fetales

Pacientes con diagnostico establecido de corioamnioitis
Pacientes con amniocentesis reciente

Pacientes con cerclaje cervical previo

Pacientes con muerte fetal intrauterina

Pacientes con anhidramnios

Pacientes con Infeccion de VIH y hepatitis

Pacientes con estado fetal no estable

Pacientes con tratamiento con antibidticos previo

CRITERIOS DE ELIMINACION

Paciente que decidan salirse del estudio, revocando hoja de consentimiento
informado.
Pacientes que requieran interrupcién del embarazo inmediato.

VARIABLES:

VARIABLES DEPENDIENTES
VARIABLES INDEPENDIENTES
Edad

Glucosa

LDH

Leucocitos

Tincién de gran

IL-6



METODO

Después de haber obtenido la aprobacion del comité de ética e investigacion de la
institucion y el consentimiento informado. A todas las pacientes con embarazo de
28 a 36 semanas de gestacion que llegan al servicio de urgencias ginecoldgicas,
refiriendo salida de liquido tras vaginal, se corroborara con especuloscopia o con
cristalografia positiva la ruptura de membranas, se admite al servicio de unidad
toco quirdrgica, con la realizacion durante su estancia de ultrasonido obstétrico
valorando el indice de phelan, edad gestacional, bienestar fetal, grado de
madurez placentaria, anomalias y/o malformaciones fetales. Una vez reunido los
criterios de inclusion al estudio, se realizara toma de muestra colocando a la
paciente en posicion de litotomia forzada, por medio de especulo vaginal se
tomara muestra con jeringa estéril y desechable de 10 mililitros para obtencion de
liquido amnidtico de fondo de saco posterior de vagina, posteriormente la muestra
sera colocada en tubo de ensayo estéril para ser enviada a laboratorio para su
andlisis. La paciente permanecera en vigilancia hasta la obtencion de resultados
para normar conducta.

PRUEBA ESTADISTICAS

Se analizaran los datos obtenidos con medidas de tendencia central (mediana,
media y moda) se utilizara la prueba de x2



IMPLICACIONES ETICAS

El estudio se regira segun los principios del codigo de Heisinki, coédigo de
Nuremberg y el reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion
parala salud emitido por la secretaria de salud de nuestro pais.

RECURSOS HUMANOS

Medico ginecoobstetra adscrito al servicio de ginecologia y obstetricia del hospital
juarez de mexico

Medico residente del servicio de ginecoobstetricia del Hospital Juarez de México
Personal del servicio de urgencias ginecoldgicas del Hospital Juarez de México
Personal de laboratorio y analisis clinicos del Hospital Juarez de México
Personal de radiologia y diagnostico del Hospital Juarez de México.

Personal del area de investigacion del Hospital Juarez de México.

Personal de laboratorio del &rea de investigacion del Hospital Juarez de México

RECURSOS FISICOS

Instalaciones de la unidad de urgencias ginecologicas del Hospital Juarez de
México

Instalaciones de la unidad de radiologia e imagen del Hospital Juarez de México.
RECURSOS MATERIALES

Espejo vaginal, mesa de exploracion, jeringas estériles graduadas de 10 milimetro,
tubos de ensayo estériles, guantes, gasas, cubre bocas, mesa de rifidon.



RESULTADOS

En el periodo de estudio, de un total de 44 pacientes se excluyeron 8 pacientes
debido a que no se contaban con determinaciones de laboratorio completo,
cumplieron los criterios de inclusion un total de 36 pacientes, con rango de edad
entre 15 a 37 afos, con una media de 24 afos; 53 % (n=17) de las pacientes
estudiadas correspondian a pacientes primigestas, solo 1 paciente contaba con
antecedente de una gestacidn pretermino, ninguna con antecedente de
corioamnionitis. En la tabla 1 muestra la edad gestacional de las pacientes
incluidas en el estudio, encontrandose una media de 34.1 semanas. Se tabula y
se obtiene media y mediana de los datos de edad gestacional, horas de ruptura de
membranas transcurridas, cifras de glucosa y LDH en liquido amniético
mostrandose en la tabla 3.

En cuanto a horas de ruptura registradas en el grupo de estudio se observo una
minima de 4 hrs, una maxima de 120 hrs con una media de 26 hrs (Tabla 2), en
base a estos resultados, se hace una relacion (Gréfica 1) entre semanas de
gestacion y horas transcurridas de la ruptura de membranas.

Al relacionar las horas de ruptura de membranas con valores encontrados de
glucosa en liquido amniotico, se observa una relacién inversamente proporcional
entre las horas trascurridas y los valores de glucosa en liquido amniotico
(promedio de 20.6+ 557.4). con un coeficiente de correlacién de —0.7963. (Grafica
2); y una relacion directamente proporcional entre horas trascurridas de ruptura y
los valores de deshidrogenasa lactica en liquido amnidtico. (promedio de
479+7622.5), con un coeficiente de correlacion de 0.9095 (Grafica 3).

En el 100% de las pacientes no se encontraron datos de corioamnionitis en
resultados obtenidos por estudio histopatologico.

En el 100% de las pacientes se encontrd en el reporte de estudio de tincion de
gram Unicamente presencia de polimorfonucleares.

Se excluyeron las determinaciones de leucocitos por mm?® en liquido amniético, ya
que no se contaba con el equipo necesario para realizar dicha determinacion y la
variable de interleucina 6 por falta de reactivo para su determinacion.



Tabla 1 Semanas de gestacién

N de Px SDG N de Px SDG N de Px SDG
1 36.5 13 36.4 25 36.1
2 31 14 35.6 26 34.4
3 33.2 15 36.5 27 36.6
4 25.5 16 36.3 28 26

5 33,2 17 36.1 29 323
6 335 18 32.2 30 31.5
7 36.3 19 35.3 31 36.5
8 36.2 20 30.1 32 35.1
9 32.6 21 31.1 33 34.5
10 25.6 22 36.4 34 30.5
11 35.2 23 36.6 35 35.5
12 34.4 24 36.6 36 36
Px: paciente

Sdg: Semanas de gestacion

Tabla 2 Horas transcurridas de ruptura

N de Px Hrs de N de Px Hrs de N de Px Hrs de
ruptura ruptura ruptura

1 21 13 4 25 30

2 48 14 5 26 9

3 120 15 13 27 6

4 96 16 6 28 8

5 70 17 17 29 12

6 54 18 18 30 40

7 4 19 26 31 16

8 9 20 27 32 14

9 52 21 85 33 8

10 5 22 11 34 36

11 33 23 5 35 12

12 12 24 7 36 6

Px: paciente




Grafica 1

Relacion SDG con Hrs de Ruptura de membranas
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Grafica 2

Relacion Hrs de Ruptura con glucosa
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Grafica 3

Relacion Hrs de Ruptura con cifras de LDH
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Tabla 3 Valores de media y mediana

Variable Mediana Promedio
Sem. De Gestacion 35.1 33,8

Hrs de ruptura 13.5 26.25
Glucosa 17 14.83

Deshidrogenasa lactica 470 701.72




CONCLUSION:

En el presente estudio realizado y de acuerdo a los resultados obtenidos se puede
concluir lo siguiente: no se encontr0 relacion estadistica entre semanas
expresado en edad gestacional con el tiempo trascurrido de horas de ruptura de
membranas presentado por las pacientes, en cambio la relacidn entre las horas de
ruptura de membranas con los valores obtenidos de glucosa en liquido amnidtico
se encontrdé una relacién inversamente proporcional, al aumentar las horas de
ruptura de membranas, hubo una disminucion en los valores de glucosa (Horas de
ruptura Vs glucosa: r= -0.7963), de la misma forma al relacionar entre las horas de
ruptura de membranas con los valores obtenidos de deshidrogenasa lactica se
encontré una relacién directamente proporcional, al aumentar las horas de ruptura
de membranas hubo incremento en los valores de deshidrogenasa lactica (horas
de ruptura Vs LDH: r= 0.9095). Por lo tanto estos dos valores podrian ser
marcadores tempranos de corioamnionitis.

No se encontrd relacion estadistica entre tincion de gram y las horas transcurridas
de la ruptura de membranas corioamnioticas.

Fue imposible realizar determinacion de leucocitos por mm3 y determinacion de
interleucina 6 por razones ya explicadas.

No se encontraron datos de corioamnionitis en resultados de reporte
histopatologico por lo tanto sin relacion con las horas de ruptura de membranas,
edad gestacional, valores de glucosa y deshidrogenasa lactica.

Los resultados obtenidos deben tomarse en consideracion, a nuestro juicio por el
namero de pacientes investigadas, es necesario continuar reclutando un grupo de
estudio mas amplio de pacientes para que asi los resultados obtenidos fuesen
mas fidedignos.

Por ultimo se realizo el presente estudio con la finalidad de encontrar un método,
facil, seguro, rapido, cdmodo y poder evitar realizar a la paciente métodos o
procedimientos mas invasivos.



HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha:

Nombre:

Expediente:

Edad

Numero de gestas: P: C: A:

Edad gestacional (FUR o USG):

Fecha y hora de la ruptura

Historia de parto pretermino: si o0 no
Antecedentes de corioamnioitis: si 0 no

Glucosa (mg/dl):

LDH (UI/L):

Leucocitos (cel. /mm3):

Tincién de gram: positivo: negativo:

IL-6 (ng/ml)

prematura de

membranas:



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion
titulado: MARCADORES TEMPRANOS PARA DIAGNOSTICO DE
CORIOAMNIOITIS EN RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
PRETERMINO.

Registrado ante el comité de investigacion del HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO
con el nimero:

HJM1924/10.08.31-R

El objetivo del estudio es Identificar la presencia de dos o0 mas marcadores para
determinar un diagnostico temprano de corioamnioitis y tratamiento oportuno. Se
me ha explicado que mi participacion consistira en que se me realice una toma de
muestra de liquido amnidtico con una jeringa estéril y desechable para lo cual me
tendran que colocar en posicidbn de parto, se me colocara en vagina un pato
(espejo vaginal) para la obtencion de dicha muestra, todo ello con la finalidad de
obtener muestra para su andlisis.

Declaro que se me ha informado ampliamente las posibles molestias y beneficios
derivados mi participacion en el estudio, que son los siguientes: Dolor a la
introduccién del especulo vaginal.

El investigador responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna
sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso
para mi tratamiento, asi como responder a cualquier pregunta y aclarar cualquier
duda que le planteé acerca de las procedimientos que se llevaran a acabo o
cualquier otro asunto relacionado con la investigacién o con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en que lo considere
conveniente, sin que ello afecte, la atencion medica que recibo en el instituto.

El investigador responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara
en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los
datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial.

ACEPTO

PACIENTE: INVESTIGADOR:

TESTIGO: TESTIGO:
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