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Resumen

Este trabajo tuvo como utilidad basica determinar cudl es la correlacion del diagnostico
clinico con los criterios de Gibss y con el Gold estandar que es la patologia en las paciente
con corioamnionitis para asi poder establecer si el diagnostico se realiz6 en forma

adecuada y cuales son los criterios mas relevantes para su diagndstico.
Dicha investigacion se realizd de la siguiente manera:

1. Se ldentificaron las pacientes que ingresaron al servicio de urgencias o al
servicio de ginecologia de la Clinica san Rafael con diagnostico de Corioamnionitis
(teniendo en cuenta los criterios de Gibbs), pacientes que desarrollaron la entidad
durante el trabajo de parto o a las cuales se les hizo el diagnostico durante el

mismo parto

se establecieron los criterios de Gibss para cada una como parte del diagnoéstico clinico de

corioamnionitis

2. se revisaron los estudios anatomo-patologico realizado a las placentas culminado
el proceso de trabajo de parto ya fuera por via vaginal o cesareay se realizé
un estudio de asociacion entre el resultado patoldgico de corioamnionitis y el
diagnéstico clinico.

Con esta investigacion se establecio el diagnostico clinico se correlaciono con la patologia

en el 54% de los casos

1. laasociacion de los criterios de Gibbs con el diagnostico patologico, encontrando
que individualmente los criterios que se asocian con el diagnéstico definitivo de
corioamnionitis fueron: la taquicardia materna OR (8,53), taquicardia fetal OR
(7,7), y leucocitosis OR (2,86), la descarga vaginal fétida y la hipersensibilidad

uterina tuvieron menor significancia con OR de 1,24 y 1,1 respectivamente. e
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En la regresion logistica se encontrd que los criterios de Gibbs fueron estadisticamente
significativos en donde para la taquicardia materna OR (7,29), taquicardia fetal OR
(4,107), hipersensibilidad uterina OR (2,96), leucocitosis OR (4,93) y descarga vaginal OR
(2,65)
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Introduccioén

Las membranas ovulares estdn compuestas por la union del amnios y el corion,
constituidas de elementos epiteliales celulares y una elevada concentracion de colageno,
ademés es la encargada del intercambio de solutos madre-feto. Cualquier cambio,
alteracion morfologica o disrupcién entre dichas capas traera como posible consecuencia

ruptura de estas membranas con efectos en el binomio materno —fetal.

Aproximadamente 8-10% de los embarazos a término experimentan ruptura espontanea
de membranas sin actividad uterina. La Corioamnionitis es un término comdnmente usado

para mencionar la infeccion del liquido amnidtico y de las membranas fetales.

La infeccidn bacteriana, podria estar relacionada con la infeccion del corddén umbilical
(funisitis), decidua (deciduitis) y vellosidades placentarias.

En la actualidad en nuestro medio el diagndstico de ruptura de membranas se realiza por
medio de la clinica y de ayudas diagnosticas tales como el test de nitrazina, la
amnio-infusion, el ultrasonografia, el diagnostico de corioamnionitis se realiza por

clinica de la paciente utilizando los criterios de Gibbs .

No se ha establecido cual es la correlacion especifica entre la corioamnionitis
diagnosticada clinicamente con los criterios de Gibbs y los hallazgos histopatoldgicos que
es el Gold estandar en esta patologia, debido a que en nuestro medio las pruebas
diagnosticas son limitadas, y existe la diversidad de criterios clinicos que difieran

conductas terapéuticas en el manejo de las pacientes con esta patologia .

I8
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Justificacion

La corioamnionitis es una patologia obstétrica frecuenten que estd intimamente en
relacionada con otras patologias comunes en obstetricia como la ruptura prematura de
membranas Yy trabajo de parto pre término, debido a esto origina una importante mortalidad
materno-perinatal. (Tiene una incidencia del 3-10% de todos los embarazos). Con un
diagnostico oportuno se podria disminuir dicha tasa de morbimortalidad que afecta los

embarazos de esta patologia en el Hospital Universitario Clinica San Rafael

La correlacion clinica —patoldgica de corioamnionitis nos lleva a una aproximacion
diagnostica mas adecuada , que nos permitiran establecer cuales aspectos clinicos y
paraclinicos son los méas pertinentes para la evaluacion de las pacientes y asi disminuir
también el aumento de falsos de positivos que incrementan cada dia costos de manejo en

gestantes y en sus neonatos.

La poblacién beneficiaria de este estudio son todas las gestantes que ingresen al
servicio de urgencias del hospital universitario clinica san Rafael con patologias de
corioamnionitis cuales se les podra ofrecer una atencion en calidad mejor con nuevas

pautas de manejo y diagndstico clinico.
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Planteamiento del Problema

Muchas de las pacientes a quienes se les realiza el diagnéstico clinico y para clinico
de corioamnionitis realmente no lo presentan quizds por la diversidad y falta de
unificacion de criterios diagnosticos lo que implica que muchas de estas pacientes
reciban tratamientos de antibioticoterapia , que se prolongue su estancia hospitalaria, y

que los neonatos sean sometidos a hospitalizaciones que muchas veces innecesarias.
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Pregunta de Investigacion

Existe asociacion entre el diagnéstico clinico con los criterios de Gibbs y el diagnostico

patoldgico en las pacientes con corioamnionitis?

|11
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Marco Tebrico

La corioamnionitis es definida como la inflamacion de las membranas amnio-corionicas
fetales de la placenta en respuesta a un proceso de invasion microbiana , que puede ocurrir
con membranas intactas o con membranas rotas en donde la infeccion es de tipo
ascendente en donde puede ser de tipo polimicribiano siendo las especies de ureoplasma vy
mycoplasma hominis encontradas en el tracto genital femenino inferior en més del 70%

de los casos ().

Cuando las caracteristicas clinicas estdn presentes se define como  coriomanionitis
clinica , por lo cual es importante la relacion clinica e histologica de la corioamnionitis

en donde los hallazgos microscopicos confirmarian este diagndstico .2)

La definicion de corioamnionitis varia con el método diagnostico empleado que puede ser
clinico o histopatoldgico (evidencia microscopica de infeccién o inflamacion en el

examen de la placenta).

En cuanto a la definicién histoldgica basad en la evidencia microscépica de inflamacion
de las membranas (infiltracion de leucocitos polimorfo nucleares y otros inmunocitos

tales como macrofagos y células T(s)

Criterios clinicos basados en fiebre (temperatura mayor de 37.8 y 2 o mas de las
siguientes condiciones clinicas : taquicardia definida como frecuencia cardiaca mayor de
100 por minuto, descarga vaginal fétida, dolor a la palpacion uterina-sensibilidad uterina,
taquicardia fetal mayor de 160 latidos por minuto, recuento de glébulos blancos mayor

de 15000.mm3, lo anterior definido como criterios de Gibbs en corioamnionitis.()

|12
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1.1. Epidemiologia y Factores de Riesgo.

Entre en 1% -2% de todos los partos en los estados unidos son complicados por
corioamnionitis (2)., asi la frecuencia de coriomanionitis puede variar y llegar al 10% con

factores de riesgo especificos, edad gestacional y criterios diagndsticos. ()

La corioamnionitis (clinica e histologica ) complica entre el 40% al 70% de los partos
pre termino con ruptura de membranas ovulares o trabajo de parto espontaneo y entre el
1-13% de los partos atérminoe) y hasta un 20% de las cesareas por falla en la induccion
en partos pre termino se encuentran en los hallazgos fisicos signos que sugieran

corioamnionitis(-6)

Como complicacion obstétrica, la infeccion intraamniotica aparece de forma mas
frecuente en pacientes con ruptura de membranas entre el 13-60% de los casos , que en

pacientes con membranas integras 5 -15%.

1.2. Factores de Riesgo

Muchos estudios han demostrado factores de riesgo de corioamnionitis que incluyen
ruptura  prolongada de membranas(mayor de 12 horas), trabajo de parto
prolongado,nuliparidad, descendientes afroamericanos, monitorizacion invasiva del trabajo
de parto , multiples tacto vaginales (mayor de 5), estado inmunosupresor de la gestante ,
vaginosis  bacteriana, infecciones previas por ureoplasma ,infecciones de transmision

sexual (6,7,

La ruptura de membranas ovulares pre termino es el principal factor de riesgo de
corioamnionitis el cual subsecuentemente desencadena trabajo de parto pre termino con

un desenlace adverso perinatal no favorable (9)
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Tabla 1 Factores de Riesgo’

Grupo B estreptococos 14.6%
E coli 8.2%
Enterococo 5.4%
Gardnerellavaginalis 24.5%
Bacteroides fragilis 3.5%
Peptostreptococcus spp 9.4%
Fusobacterium spp 5.4%
Otros gram-negativos anaerobios 5.4%
Mycoplasma hominis 30.4%
Ureaplasma urealyticum 47.7%

Estadios de la Invasion Microbiana a la Cavidad Amnidtica.
Estadio I: microorganismos en vagina y cérvix
Estadio II: infeccidn corio-decidual
Estadio Il1: Infeccion intra-amnidtica

Estadio IV: Respuesta inflamatoria sistémica fetal.

1.3. Patogénesis

La patogénesis de la corioamnionitis se debe al paso de microorganismos al corion o
corddn umbilical a través de la placenta (10).

Este ascenso comuUnmente es por infeccion ascendente del tracto genital inferior cérvix o
vagina .la via hematogena/transplacentaria y la via iatrogénica por medio de una

amniocentesis es mucho menos comun que la mencionada anteriormentez).

! Tomado del articulo chorioamnionitis —A complex pathophysiologic sindrome .placenta 31

(2010)113-115

|14
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A nivel bacteriano hay una liberacion de endotoxinas, cuales van a generar una respuesta
inflamatoria materna y/o fetal. Con posterior liberacion de interleuquinas proinflamatorias
(IL-1; IL-6; IL- 8; TNF alfa).

Las diferentes interleuquinas pro inflamatorias, van a generar la produccion y liberacion de
prostaglandinas que modificaran el cérvix y membranas fetales estructuralmente, para

desencadenar un trabajo de parto pre término y/o una ruptura de membranas.

Anivel fetal, la IL-6 y el TNF alfa tendran un efecto local a nivel del SNC fetal, alterando

la sustancia blanca del SNC y generando como consecuencia: paralisis cerebral. (3-5)
Los pasos para la infeccion bacteriana son: 35,7

1. Ascenso bacteriano en canal endocervical.

2. Colonizacion de membranas fetales y decidua.

3. Adhesién bacteriana a los tejidos.

4. Reproduccion

5. Asociado a ruptura de membranas: Disminucién de la fuerza tensil de membranas

fetales posterior ruptura de membranas
6. Membranas integras: translocacion bacteriana

7. Respuesta sistémica fetal.

1.4. Signos Clinicos y Sintomas

La clave inicial para establecer corioamnionitis clinica que incluye fiebre, sensibilidad
uterina, taquicardia materna, taquicardia fetal, secrecion purulenta o fétida a través de la

vagina.(1,2)

|15
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La fiebre es el mas importante de los signos de corioamnionitis@por esto se suma que la
fiebre sumada a dos de los anteriores signos puede sugerir en un 90 % el diagndstico de

corioamnionitis) .

La taquicardia materna ( frecuencia cardiaca mayor de 100 por minuto )y taquicardia fetal
(mayor de 160 latidos por minuto) se reporta segun la literatura entre el 50% y 80% de los

casos para el primero y entre el (40% al 70% de los casos) (1,2,12)

La sensibilidad uterina vy la fetidez del liquido se pueden encontrar entre un 4%-25% de

todos los casos.

1.5. Diagnostico
El diagnostico es clinico; subclinico y anatomopatoldgico.
1.5.1. Diagnostico Clinico Criterios de GIBBS
e Fiebre >=37.8°c asociado a 2 0 mas de los siguientes criterios:
e Taquicardia materna >100 latidos por minuto (Ipm)
e Taquicardia fetal >160 Ipm
e Leucocitosis >15000 (celular inmaduras >10%)
e Hipersensibilidad uterina

e Flujo vaginal y/o liquido amnidtico fétido

1.5.2. Diagnostico Subclinico

En el estudio de liquido amniético los parametros diagndsticos son:

Glucosa: <15mg/dl

e PCR+

116



Lxnegsioan e Rosagio

e Gram de liquido amnidtico positivo
e Leucocitos >5/campo
e Estearasa leucocitaria positiva

e LDH >400

1.5.3. Diagnostico Histopatoldgico

Se debe realizar estudio anatomopatol6gico de placenta para establecer la infiltracion de

Leucocitos polimorfo nucleares entre el amnios y corion.

** Paciente que no cumpla los criterios clinicos antes mencionados debe ser llevada a

AMNIOCENTESIS para confirmar infeccion intra-amnidtica

La amniocentesis y el cultivo del liquido amni6tico es el mejor predictor de la infeccion
intraamniotica. (RECOMENDACION: CATEGORIAA).

El Gram del liquido amnidtico, glucosa y estearasa leucocitaria puede ser usado como una
prueba réapida para predecir la infeccion intra-amnidtica (RECOMENDACION
CATEGORIAB)

El estudio histopatologico tiene una sensibilidad entre el 83%-100% como predictor de
corioamnionitis , por tal motivo pacientes con sospecha clinica de corioamnionitis clinica

o0 paraclinica se debe enviar a estudio histoldgico las placentas .(13,14)

1.5.4. Diagnostico Diferencial

Muchas condiciones pueden ser consideradas en el diagnostico diferencial de
corioamnionitis , en paciente s en intraparto , con fiebre de baja intensidad, sin
sensibilizacion uterina puede considerarse la fiebre epidural, aunque este diagnostico es
poco frecuente pero hay que pensarlo sobre todo en las nuliparas con epidural que

presenten fiebre a la hora siguiente . (21)
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Las infecciones extrauterinas pueden causar dolor, fiebre durante el trabajo de parto (1617)

1.6. Tratamiento

El éxito del tratamiento se fundamenta en iniciar cubrimiento antibiotico de amplio

espectro tan pronto se realiza diagnostico (14,15,16)
Provocar el parto dentro de las primeras 6 a 12 horas.

Idealmente el parto es por via vaginal y se realizard cesarea sélo bajo indicaciones

obstétricas. (15,16,17)
Para tener en cuenta:

. Embarazo a término: inducir trabajo de parto dentro de las 6 horas de realizado el
diagnostico.(s,19)

e Embarazo 34 — 36 semanas: se procede como si fuera a término.

e Embarazo de 30 — 33 semanas: se inicia esquema de maduracién pulmonar.

e Embarazo de 25 o 30 semanas: cada dia disminuye la morbilidad neonatal 1-5%.
e Embarazo menor a 24 semanas: parto inmediato.

Antibioticoterapia para Infeccion Intraamniotica

Tratamiento estandar:

161. Parto Vaginal (i)
o Ampicilina 2gr IV cada 6 horas + 1,5 mg/kg cada 8 horas Gentamicina
o Cefazolina 1gr cada 8 horas + 1,5 gr mg/kg cada 8 horas Gentamicina

Tratamiento alternativo: se valorara la evolucion de la paciente a las 48 a 72 horas, sino se

evidencia mejoria clinica, se recomienda cambio de esquema de antibiético. (8)
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e Ampicilina sulbactam 3 gr cada 6 horas

e Cefoxitin 2gr cada 6 horas

16.2. Parto por Cesarea.(18,19)

Se recomienda evitar el escurrimiento de liquido amnidtico, con compresas dentro de la

cavidad abdominal.
e Evitar uso indiscriminado de electro bisturi.
e Cambio de guantes, para cierre de pared abdominal.
e Lavado de tejido, que se puedan infectar.
Parto por cesarea se debe adicionar antibidticos, para cubrimiento de anaerobios.
e Clindamicina 900mg IV cada 8 horas
e Metronidazol 500mg cada 8 horas

El tratamiento de continuarse hasta que la paciente permanezca asintomatica (afebril)

durante un periodo de 72 horas. (3 dias)

Si se presenta un fracaso de tratamiento, se debe reevaluar antibiotico terapia y prologar

tiempo terapéutico.
Tratamiento oral, no es necesario después de éxito con tratamiento parenteral.
Fallo de tratamiento por resistencia: 20%
1.7. Complicaciones (14,15,17,19)
1.7.1. Maternas
DISTOCIAS DINAMICAS

e Disminucion del IP3
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e Disminucion de calcio intracelular
e Disminucion de los receptores de oxitocina
HEMORRAGIA POSTPARTO
e Alteracion en la contractibilidad uterina
1.7.2. Fetales

Mediado por interleuquinas proinflamatorias, (IL-6, TNF alfa)

e Hemorragia intraventricular
e Sepsis
e Leucomalacia periventricular

e Pardlisis cerebral

1.8. Prevencion de la Corioamnionitis

El manejo expectante de la ruptura prematura de membranas es la mayor causa de
corioamnionitis clinica , el manejo profilactico con antibiéticos ya mencionados con
ampicilina y eritromicina han demostrado disminucion en la tasa de corioamnionitis y en

las complicaciones a corto y largo plazo a nivel perinatal .

El diagndstico clinico oportuno y manejo precoz instaurado disminuye hasta en un 40% la

instauracion de corioamnionitis (17,18)

El nimero de tactos vaginales mayor a 3 durante el trabajo de parto ha mostrado un

aumento en la incidencia de coriomanionitis en un 40% (17)
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2. Objetivos

2.1. General

Determinar la asociacion entre el diagnostico clinico y el diagnostico histopatologico en
las pacientes con corioamnionitis que ingresan al servicio de ginecologia en la clinica san

Rafael entre el periodo de enero 2009 y enero 2010

2.2. Especificos

e Determinar la asociacion que existen entre los diferentes items de los criterios de
Gibbs y el diagndstico histopatoldgico de corioamnionitis en las pacientes que
ingresan al servicio de ginecologia de la clinica san Rafael en el periodo de Enero
2009 a Enero 2010.

e Establecer la probabilidad de presentar corioamnionitis de acuerdo a cada uno de los
criterios de Gibbs de manera individual y combinada a las pacientes que se les
realiz6 diagnostico histopatolégico positivo de corioamnionitis que ingresan a la

clinica san Rafael en el periodo de Enero 2009 a Enero 2010

|21
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3. Metodologia

3.1. Tipo de Estudio

El estudio que se realizé es analitico de tipo corte transversal en el cual se revisaron las
historias clinicas de pacientes hospitalizadas con diagndstico de corioamnionitis en el

servicio de ginecologia en el hospital universitario clinica san Rafael

3.2. Poblacién

Mujeres a quienes se les realizo la impresion diagnostica de corioamnionitis en el servicio
de ginecologia en el hospital universitario clinica san Rafael entre el periodo comprendido
entre enero 2009 enero 2010.

3.3. Tamafio de muestra
Con el programa EPIDAT 3.1 se determin0 para una tamafo poblacional de 3458, y una
proporcion esperada 7,2 de corioamnionitis con niveles de confianza 95%, y una precision

absoluta del 3%, determinando un tamafio de muestra total en 264 pacientes.
3.4. Criterios de Inclusion
Gestantes con diagndstico de ingreso clinico y/o paraclinico de corioamnionitis

Gestante a quien se realice diagnéstico de corioamnionitis durante el trabajo de parto
Gestantes con edad gestacional entre semana 20 y semana 42.

A wnp e

Gestantes con reporte patoldgico de corioamnionitis

3.5. Criterios de Exclusion

1. Gestantes con patologia infecciosa concomitante (infeccién vias urinarias
,respiratoria, gastrointestinal)
2. Gestantes VIH Positiva

|22
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3. Gestantes con embarazo multiple

4. Pacientes con terapia inmunosupresora

3.6. Variables de Interés.

EDAD: numero de afios cumplidos a la fecha del estudio.

ESCOLARIDAD: Nivel de escolaridad maxima alcanzado a la fecha del estudio.

PARIDAD: numero de partos que ha presentado durante su vida reproductiva

EDAD GESTACIONAL: Semanas de embarazo en el momento del parto

RUPTURA DE MEMBRANAS: Disrupcion de las membranas ovulares con

posterior salida de liquido amniético.

PERIODO DE LATENCIA: Horas de ruptura de membranas hasta el momento del

parto

FIEBRE: temperatura mayor o igual a 37.8 grados

LEUCOCITOSIS: recuento de glébulos blancos mayor a 15.000 mm3

DESCARGA VAGINAL FETIDA: salida de liquido a través de la vagina con olor

desagradable.

HIPERSENSIBILIDAD UTERINA: dolor a la palpacion superficial uterina

TAQUICARDIA MATERNA Frecuencia cardiaca mayor a 100 latidos por

minuto.
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e TAQUICARDIA FETAL Frecuencia cardiaca fetal mayor a 160 latidos por

minuto.
¢ NUMERO DE TACTOS VAGINALES: cantidad de tactos vaginales realizados desde

su ingreso al momento del parto

e DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO DE LA PLACENTA Es |la
confirmacion de corioamnionitis por la presencia de signos histopatolégicos.

3.7. Recoleccion y Procesamiento de la Informacion

Se revisaron las historias clinicas de las pacientes hospitalizadas en el servicio de

ginecologia entre enero del 2009 y enero del 2010
3.8. Anélisis Estadistico

Se realizd revision de historias clinicas, conservando el anonimato del paciente, y el
registro y tabulacion sera realizado por el grupo de investigacion, con el diligenciamiento

de la herramienta disefiada para la obtencién de la informacion necesaria.

La base de datos se llevd en EXCEL®, y el anélisis estadistico se efectué en SPSS®
version 15.0, en donde se realiz6 un analisis de tipo bivariado, las pruebas estadisticas
utilizadas fueron: calculo de las medidas de tendencia central y dispersion para el primer

caso ( Ji cuadrado y Fisher para el andlisis de variables categoricas.
El andlisis multivariado se realiz6 mediante una regresion logistica, donde se establecid

la medida de riesgo mediante el calculo de los OR. Se utilizaron intervalos de confianza al

95%, y se manejo un error tipo a < de 0,05.
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3.9. Limitaciones y Sesgos

Sesgo de seleccion: para evitar este sesgo se realizd un muestreo consecutivo de todas

las pacientes con diagndstico de corioamnionitis en el periodo 2009-2010

Sesgo de memoria: no es aplicable porque la informacion se obtuvo de las historias

clinicas vy el reporte de patologia
3.10. Implicaciones éticas

Se siguio las normas éticas acordes con la declaracion de Helsinki y la Resolucion No.
8430 de 1993 para Colombia

Por medio de la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud, corresponde a lo descrito en su articulo 11, numeral “a):
Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisiologicas, sicoldgicas o sociales
de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: revision de
historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se
traten aspectos sensitivos de su conducta.” En este estudio no se realizd investigacion
médica en seres humanos, incluida la investigacion del material humano y de informacion
identificables), por lo tanto se garantiza la confidencialidad de los datos al no divulgarse

nombres de pacientes ni de instituciones.

Es un estudio de riesgo inferior al minimo segun esta declaracion, y no se requirid

consentimiento informado

La financiacion, fue exclusivamente a cargo del investigador.
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8. Resultados

Con base en los datos obtenidos de las historias clinicas del servicio de ginecologia del
hospital universitario clinica san Rafael entre el periodo comprendido del 1 de enero del
2009 al 1 de enero del 2010. En este periodo se reportaron segun el libro de registro de
partos (via vaginal o cesarea) 3458 nacimientos, de los cuales se encontré 264 casos
como corioamnionitis, lo que correspondio a una tasa de incidencia del 7.63%.

Al evaluar los criterios de seleccion de los 264 casos, cumplieron 157 pacientes
(59.46%); los restantes 107 casos, 13,2% (n=35) fueron excluidos por no tener datos
completos en historia clinica requeridos para el estudio, 1 caso fue excluido del
estudio por presentar VIH, 42 casos (15.9%) tenian patologia concomitante infeccién
vias urinarias, patologia respiratoria (15.9%) y en 29 casos (10.9%) no se encontr6 estudio
anatomopatoldgico de placenta.

Caracteristicas demograficas

El promedio de edad del grupo de estudio fue de 25+ 6.1 afios, con un minimo de 13
afios un maximo de 42 afos. En la escolaridad se observé que el 19% (30 casos) no
habia finalizado la primaria, el 21% (33 casos) Unicamente finalizo la primaria, el 13% (20
casos) no finalizo la secundaria, el 45% (71 casos) finalizo estudios secundarios y en 2% (3

casos) tiene un grado universitario y/o técnico.

Caracteristicas ginecoldgicas

A continuacion se determin6 el comportamiento de las variables ginecoldgicas:
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Tabla 2 variables ginecologicas de pacientes que ingresaron con diagnostico de
corioamnionitis en el periodo 2009-2010 en la clinica san Rafael

Min Max | Media | DE
PARIDAD 1 6 2,04 0,91
EDAD
GESTACIONAL 21 41 33,22 473
PERIODO DE
LATENCIA 1 72 10,96 | 9,54

DE: Desviacion estandar

Se encontrd pacientes con antecedente de un parto enun 27.39%, con 2 partos
49,04%, 3 partos 17,83% y con 4 o mas partos 5,73%.

En cuanto a la edad gestacional en el momento del parto, se encontrd parto pre termino
extremo (21 semanas -27 semanas) en 14% (22 casos), pre termino (28 -36 semanas) en
56% (88 casos) y embarazos que culminaron atérmino en 30% (47 casos)

Distribucion de los criterios de Gibbs

Los cinco criterios de Gibbs en orden de frecuencia, en los pacientes del estudio fueron: La
leucocitosis en un 73.25%, taquicardia materna se presentd en el 73% (115 casos),
taquicardia fetal se encontr6 en 114 casos 72.61%, hipersensibilidad uterina un 55% (85
casos). La descarga vaginal fétida la distribucidn encontrada fue del 51% de los casos (79
€asos).

En el reporte histopatoldgico de la placenta se encontré que de los 157 casos el 54% (85
casos) confirmaron infeccion corioamniotica .

Asociacion entre los criterios de Gibbs y diagnostico histopatolégico.

Los criterios de Gibbs que presentaron asociacion significativa con el diagnostico
histopatoldgico fueron: la taquicardia materna (p<0.001), taquicardia fetal (p<0.001) y la
leucocitosis materna (p=0.006). (Tabla 3)
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Tabla3 asociacion de los criterios clinicos de Gibbs con el resultado histopatolégico en
pacientes con corioamnionitis

DIAG2STICO HISTOPATOLOGICO DE LA PLACENTA

Sl NO p OR IC
n % n % inf sup
ESCOLARIDAD
Primaria Completa 20 23,529 13,000 18,310
Primaria Incompleta 17 20,000 13,000 18,310
Secundaria completa 33 38,824 37,000 52,113 0,305
Secundariaincompleta 12 14,118 8,000 11,268
Univerltaria y/o técnico 3 3,529 0,000 0,000
RPM
si 75 88,235 64,000 90,141 0,704 0,820 0,205 2,279
no 10 11,765 7,000 9,859
leucocitosius
si 70 82,353 44,000 61,972 0,006 2864 1373 5973
no 15 17,647 27,000 38,028
DESCARGA VAGINAL FETIDA
si 45 52,941 34,000 47,887 0,630 1,224 0,651 2,301
no 40 47,059 37,000 52,113
HIPERSEN1BILIDAD UTERINA
si 48 56,471 37,000 52,113 0,630 1,192 0,633 2,245
no 37 43,529 34,000 47,887
TACTOS VAGINALES MAYORA 3
si 67 78,824 48,000 67,606 0,144 1,784 0,869 3,663
no 18 21,176 23,000 32,394
TAQUICARDIA MATERNA
si 77 90,588 38,000 53,521 0,000 8,359 3521 19,844
no 8 9,412 35,000 46,479
TAQUICARDIA FETAL
si 76 89,412 37,000 52,113 0,000 7.760 3373 17,852
no 9 10,588 34,000 47,887
EDAD GESTACIONAL
preterminio extremo 18 21,176 4 5,634 0,13 0,038 0,4492
pretermino 50 58,824 38 53,521 0,000 0,45 0,214 0,9267
atermino 17 20,000 29 40,845

El modelo de regresion logistica evidencio como todas las variables que forman parte de los
criterios de Gibss presentan asociacion estadisticamente significativa con el desenlace
corioamnionitis p< 0,05. Observando como cada una de ellas incrementa el riesgo de
desarrollar esta patologia.

En la asociacion entre el diagnoéstico clinico dado por los criterios de Gibss y los hallazgos

patoldgicos de corioamnionitis, todos los criterios en conjunto mostraron asociacion
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significativa, en orden fueron, taquicardia materna OR(7,29), leucocitosis OR

(4,93), Taquicardia fetal OR (4,107),hipersensibilidad uterina OR (2,92) y descarga vaginal
OR (2,65). (Tabla 4)

Tabla 4 Modelo de regresion logistica para diagnostico histopatoldgico de
coriamnionitis, con los criterios de GIBBS.

IC || 1C 95%
CRITERIOS DE GIBBS P OR MIN || MAX
LEUCOCITOSIS 0,001 | 4,930 | 1,887 || 12,881
DESCARGAVAGINALFETIDA 0,032 || 2,652 | 1,085 | 6,480

HIPERSENSIBILIDAD UTERINA 0,037 | 2,926 | 1,068 | 8,013

TAQUICARDIAMATERNA 0,001 || 7,299 || 2,298 || 23,183

TAQUICARDIAFETAL 0,011 || 4,107 || 1,389 || 12,142

El anélisis finalizo mediante la estimacion de los signos clinicos y paraclinicos incluidos en
los criterios de Gibss y la probabilidad de presentar corioanmionitis, observados en la
siguiente tabla, en donde realizan cada una de las asociaciones entre los criterios de
Gibbs de las pacientes con diagnostico histopatolégico confirmado , en donde se estimo la
probabilidad de desarrollar corioamnionitis segun dichos hallazgos. Cuando se cumplian

todos los criterios de Gibbs, se present6 una prediccion del 79%. (Tabla 5)
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Tabla 5. Probabilidad de presentacion corioamnionitis asociando los criterios de
Gibbs

Probabilidad de
Descarga  |Hipersensib [Taquicardia |Taquicar |Presentar
Combinacion Criterios GIBBS para el analisis de Probabilidad de Presentar Corioamnion ~ |Fiebre |~ [Leucocito: ~ [Vaginal |~ [ilidad |~ |materna |~ |dia Feti * |Corioamnionitis |~
Todas los criterio S| S| S| S| S| S| 79%
Fiebre+leucocitosis+Hipersensibilidad+Taquicardia materna+Taquicardia fetal Sl Sl NO Sl SI Sl 70%
Fiebre+leucocitosis+Descarga vaginal+Taquicardia materna+Taquicardia fetal Sl Sl Sl NO Sl Sl 69%
Fiebre+Descarga Vaginal+Hipersensibilidad+Taquicardia materna+taquicardia fetal Sl NO Sl Sl N Sl 65%
Fiebre+Leucocitosis+Descarga vaginal+hipersensibilidad+Taquicardia materna Sl Sl Sl Sl NI NO 64%
Fiebre+Leucocitosis+Descarga vaginal+hipersensibilidad+Taquicardia fetal Sl Sl Sl Sl NO Sl 64%
Leucocitosis+Descarga vaginal+hipersensibilidad+Taquicardia materna+taquicardia fetal  [NO Sl Sl NI NI Sl 62%
Fiebre+Leucocitosis+Taquicardia materna+Taquicardia Fetal Sl Sl NO NO Sl Sl 60%
Fiebre+hipersensibilidad taquicardia materna+taquicardia fetal Sl NO NO Sl SI Sl 56%
Fiebre+Descarga+taquicardia materna+taquicardia fetal Sl NO Sl NO Sl Sl 55%
Fiebre+Leucocitosis+Hipersensibilidad+taquicardia materna Sl Sl NO Sl SI NO 55%
Fiebre+Leucocitosis+Hipersensibilidad+taquicardia fetal S| S| NO S| NO S| 55%
Fiebre+Leucocitosis+Descarga vaginal+taquicardia materna SI SI SI NO Sl NO 54%
Fiebre+Leucocitosis+Descarga vaginal+taquicardia fetal Sl Sl Sl NO NO Sl 54%
Leucocitosis+Hipersensibilidad+taquicardia materna+taquicardia fetal NO Sl NO Sl Sl Sl 53%
Fiebre+Descarga+hipersensibilidad+taquicardia materna Sl NO Sl Sl NI NO 50%
Fiebre+Descarga+hipersensibilidad+taquicardia fetal Sl NO NI Sl NO Sl 50%
Fiebre+Leucocitosis+Descarga vaginal+hipersensibilidad Sl Sl Sl Sl NO NO 49%
Descarga vaginal+Hipersensibilidad+Tquicardia materna+Taquicardia Fetal NO NO Sl S| S| Sl 48%
Leucocitosis+Descarga vaginal+Hipersensibilidad+Taquicardia materna NO Sl Sl Sl SI NO 47%
Leucocitosis+Descarga vaginal+Hipersensibilidad+Taquicardia fetal NO Sl Sl S| NO Sl 47%
Fiebre+taquicardia materna+taquicardia fetal Sl NO NO NO S Sl 47%
Fiebre+Leucocitosis+Taquicardia Materna Sl Sl NO NO NI NO 45%
Fiebre+Lecucocitosos+taquicardia fetal Sl Sl NO NO NO Sl 45%
Leucocitosis+taquicardia materna+taquicardia fetal NO Sl NO NO S| Sl 44%
Fiebre+hipersensibilidad Taquicardia materna Sl NO NO Sl Sl NO 41%
Fiebre+hipersensibilidad Taquicardia fetal Sl NO NO Sl NO Sl 41%
Fiebre+Descarga Vaginal+taquicardia materna Sl NO NI NO Sl NO 41%
Fiebre+Descarga Vaginal+taquicardia fetal Sl NO Sl NO NO Sl 40%
Fiebre+Leucocitosis+Hipersensibilidad N N NO S| NO NO 40%
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Probabilidad de
Descarga [Hipersensib [Taquicardia |Taquicar |Presentar
Combinacion Criterios GIBBS para el analisis de Probabilidad de Presentar Corioamnion ~ |Fiebre |~ |Leucocito: ~ |Vaginal |~ |ilidad | [materna |~ |dia Fet; ~ |Cori ionitis |~
hipersensibilidad+taguicardia materna+taquicardia fetal NO NO NO S| S| N 39%
Fiebre+Leucocitosis+Descarga vaginal Sl Sl SI NO NO NO 39%
Leucocitosis+hipersensibilidad+taquicardia materna NO Sl NO S| S| NO 38%
Leucocitosis+hipersensibilidad+taquicardia fetal NO Sl NO S| NO S| 38%
Leucocitosis+Descarga vaginal+taquicardia materna NO Sl SI NO S| NO 38%
Leucocitosis+Descarga vaginal+taquicardia fetal NO Sl Sl NO NO S| 37%
Fiebre+Descarga Vaginal+Hipersensibilidad Sl NO Sl S| NO NO 35%
Descarga Vaginal+Hipersensibilidad+taquicardia materna NO NO S| S| S| NO 33%
Descarga Vaginal+Hipersensibilidad+taguicardia fetal NO NO S| N NO N 33%
Leucocitosis+Descarga vaginal+Hipersensibilidad NO Sl S| S| NO NO 32%
Fiebre+taquicardia Materna Sl NO NO NO S| NO 32%
Fiebre+taquicardia Fetal Sl NO NO NO NO S| 32%
Fiebre+Leucocitosis Sl Sl NO NO NO NO 30%
Tauicardia materna+taquicardia Fetal NO NO NO NO S| S| 30%
Leucocitosis+taquicardia Materna NO Sl NO NO Sl NO 2%
Leucocitosis+taquicardia fetal NO Sl NO NO NO S| 2%
Fiebre+Hipersensibilidad Sl NO NO S| NO NO 26%
Fiebre+Descarga Vaginal Sl NO S| NO NO NO 25%
Hipersensibilidad +taquicardia materna NO NO NO S| S| NO 25%
Hipersensibilidad+taquicardia Fetal NO NO NO S| NO S| 24%
Descarga+Taquicardia Materna NO NO SI NO S| NO 24%
Descarga+taquicardia Fetal NO NO Sl NO NO Sl 24%
Leucocitosis+Hipersensibilidad NO Sl NO N NO NO 23%
Leucocitosis+Descarga vaginal NO Sl S| NO NO NO 23%
Descarga+hipersensibilidad NO NO S| S| NO NO 18%
Solo Fiebre Sl NO NO NO NO NO 17%
solo taquicardia Materna NO NO NO NO S| NO 15%
Solo Taquicardia Fetal NO NO NO NO NO S| 15%
solo Leucocitosis NO Sl NO NO NO NO 14%
solo Hiperssensibilidad Uterina NO NO NO S| NO NO 9%
Solo Descarga Vaginal NO NO S| NO NO NO 9%

Posteriormente se calcul6 el riesgo de desarrollar corioamnionitis con 2,3,4 y 5 criterios
de Gibbs en toda la poblacién estudiada( con diagnostico positivo o negativo) en donde
podemos concluir que tener mas de 3 criterios combinados tiene significancia
estadistica (tabla 6)

131



Lxnvegsinan net Rosagio

£55

i)

av""‘

TABLA 6 .Asociacion entre el nimero de criterios de Gibbs para establecer riesgo de corioamnionitis

DX
CORIO Total P OR IC
Sl % No | % Si
4
CRITERIOS | Si 41| 48,2352941 | 1622,2222222 57 | 0,00085145 3,26136364 95%
77,777777
No 44| 51,7647059| 56 8 100
5
CRITERIOS | Si 15| 17,6470588 0 0 15| 0,0001782 2,02857143 95%
No 70| 82,3529412 | 7290,4458599 142
3
CRITERIOS | Si 21| 24,7058824| 2230,5555556 43|0,41280085 2,3345613 95%
69,444444
NO 64| 75,2941176| 50 4 114
2 38,383888
CRITERIOS | Si 6| 7,05882353| 28 9 34 1,136 0,11934901 95%
No 79| 92,9411765| 44|61,1111111 123
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9. Discusion

El primer analisis que se encontré es que la prevalencia de corioamnionitis reportada
por la literatura (3-10%) es similar al encontrado en el estudio ( 7.6%) ,sin embargo se
establecio en este estudio solo el 55% de todos los casos fue confirmado el diagnostico
con reporte histopatolégico, lo que hace ver que existe poca correlacion entre el
diagnostico clinico la clinica y la patologia . con respecto a los criterios de Gibbs solo el
17% tuvieron los 5 criterios ,48% 4 criterios , 24% 3 criterios y Unicamente 7% 2
criterios lo que hace concordante que a mas criterios de Gibbs mayor riesgo de presentar

corioamnionitis .

La ruptura de membranas es un favor predisponente para el desarrollo de
corioamnionitis en donde encontramos que el 88% de los casos presento dicha
condicion, fue factor de riesgo, en donde la literatura universal respalda dicha afirmacion
y hacen énfasis en el manejo de esta patologia dependiendo la edad gestacional en donde

vemos que el 79% de las pacientes con embarazos pre termino la presentaban.

Segun se pudo encontrar en este estudio que pese a que la prematurez es factor de riesgo
para la corioamnionitis y se encontré mayor incidencia en los pre términos no extremos ,
se puede inferir que dicho resultado posiblemente se deba a mayor intervencion clinica en

este grupo de pacientes (uso de antibioticoterapia)

En cuanto a los criterios de Gibbs que son el pilar dicho estudio encontramos que la
incidencia de leucocitosis es el 82% , taquicardia materna 91% vy taquicardia fetal 89%
siendo estos tres los mas relevantes para el diagnostico clinico de las pacientes, la
descarga vaginal fétida 53% Yy la hipersensibilidad uterina tiene baja incidencia para el
diagnostico .

Si una paciente con Unicamente cuatro criterios de Gibbs ya tiene una probabilidad

cercana al 90% de presentar corioamnionitis
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Entre los factores de riesgo como el nimero de tactos vaginales mayor a tres se encontrd
que la incidencia es del 78% para las pacientes positivas , por lo cual como factor de
riesgo se establece que tiene una relacion directa en la aparicion de dicha patologia como
lo establece la literatura

Existe una relacion inversamente proporcional entre la edad gestacional y la aparicion de

corioamniotis, lo que puede reflejar una alta morbi-mortalidad perinatal.

Conclusiones

1. Los criterios de Gibbs mas relevantes significativamente en forma individual para el
diagnostico de corioamnionitis son la taquicardia materna, taquicardia fetal y la
leucocitosis, en el hospital universitario clinica san Rafael entre el periodo 2009-2010

2. Todos los criterios de Gibbs en conjunto explican significativamente el diagnostico de
corioamnionitis y en orden de importancia son, la taquicardia materna, taquicardia fetal
y la leucocitosis, en el hospital universitario clinica san Rafael entre el periodo 2009-
2010.

3. La prediccidn de corioamnionitis con presencia de todos los criterios de Gibbs es alta

(aproximadamente del 80%)
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12. Recomendaciones.

Paciente con taquicardia materna, taquicardia fetal y fiebre descartando otras
patologias ya sea de tipo urinario, pulmonar etc., se debe iniciar manejo precoz para

corioamnionitis.

e Toda paciente con diagnostico clinico de corioamnionitis se debe enviar a estudio

anatomopatologico la placenta

e Serecomienda adherencia a las guias de manejo y diagndstico de corioamnionitis

e Anpartir de este estudio se deberia realizar un estudio de concordancia clinica para
establecer desarrollo de corioamnionitis en pacientes con ruptura de membranas en
los diferentes grupos de edad gestacional y adicionalmente realizar estudio de

seguimiento neonatal en pacientes productos de madres con corioamnionitis.

e Se debe disminuir al maximo el nimero de tactos vaginales para asi prevenir la

aparicion de corioamnionitis.

e Se debenintegrar los diferentes criterios de Gibbs para asi poder realizar una

aproximacion diagnostica adecuada y no ver los criterios de manera individual.
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14.Anexos
Anexo 1 Tabla de Variables
ESCALA
DEFINICION DEFINICION DE LA
VARIABLE NATURALEZA | DE CATEGORIA
CONCEPTUAL CATEGORIA
MEDICION
NUmero de afios
de la paciente al o ] Dia del ultimo
EDAD Cuantitativa Continua Afios
momento del cumpleafios
estudio
. No tiene  ninguna
Ninguno .
escolaridad
Primaria Persona que curso los 5
Completa grados de la primaria
Nivel de . Persona que no cumpli6
Primaria
escolaridad los 5 grados de la
Incompleta o
ESCOLARIDAD maxima Cualitativa Ordinal primaria
alcanzado a la .
) Secundaria Persona que curso de 6
fecha del estudio
completa hasta el 11 grado
Secundaria Persona que no
incompleta completo el bachillerato
Universitaria | Persona  con titulo
ylo técnico profesional o tecnico
NUmero de partos
que ha
PARIDAD presentado Cuantitativa Continua Numero NUmero de partos
durante su vida
reproductiva
Semanas de
EDAD embarazo en el o ) Numero de semanas de
Cualitativa Continua Semanas »
GESTACIONAL momento del gestacion
parto
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Disrupcioén de las Si Presento ruptura de
i
membranas membranas
RUPTURA DE
ovulares con | Cualitativa Ordinal
MEMBRANAS . . No presenta ruptura de
posterior salida de No
o membranas
liquido amniético.
Horas de ruptura
PERIODO DE|de  membranas o . Numero de horas de
Cualitativa Ordinal Horas
LATENCIA hasta el momento reuptura
del parto
si Presento  temperatura
i
temperatura mayor a 37,8°C
FIEBRE mayor o0 igual a | Cuantitativa Ordinal
No presento
37.8 grados
No temperatura mayor a
37,8°C
recuento de i Presento mas de 15000
i
glébulos blancos o . mm3
LEUCOCITOSIS Cuantitativa Ordinal
mayor a 15.000 N No presento mas de
]
mm3 15000 mm3
salida de liquido a Si Presento
DESCARGA través de la o .
) Cuantitativa Ordinal
VAGINAL FETIDA vagina con olor No No presento
desagradable
dolor a la Si Presento
HIPERSENSIBILIDAD . o .
palpacion Cuantitativa Ordinal
UTERINA o ] No No presento
superficial uterina
Cantidad  tactos Sl presento
TACTOS VAGINALES ) o .
vaginales durante | Cuantitativa Ordinal
MAYORES A3 . NO presento
su estancia
) . Presento mas de 100
Frecuencia Si . .
) latidos por minuto
TAQUICARDIA cardiaca mayor a o .
) Cuantitativa Ordinal
MATERNA 100 latidos por N No Presento mas de
]
minuto 100 latidos por minuto
) . Presento mas de 160
Frecuencia Si . .
) latidos por minuto
TAQUICARDIA cardiaca mayor a o .
) Cuantitativa Ordinal
FETAL 160 latidos por No Presento mas de
No

minuto

160 latidos por minuto
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Es la si Presenta
i

confirmacion de Corioamnonitis
DIAGNOSTICO . o

corioamnionitis o .
HISTOPATOLOGICO .| Cuantitativa Ordinal

por la presencia No presenta
DE LAPLACENTA ) No . »

de signos Corioamnonitis

histolopatologicos
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Anexo 2 Herramienta Recoleccién de Datos

INSTRUMENTO RECOLECCION DE DATOS
UNIVERSIDAD DEL ROSARIO
TESIS - WILLY HERNANDEZ NAVARRETE
ESPECIALIZACION GINECOLOGIA T OBSTETRICIA, 2011

ciamnionoot corioamnionitis

VARIABLE

Paciente 1 Paciente 2 [Paciente 3 |Paciente 4 |Paciente 5

Paciente 6

EDAD

ESCOLARIDAD

PARIDAD

EDAD GESTACIONAL

RUPTURA DE MEMBRANAS

PERIODO DE LATENCIA

FIEBRE

LEUCOCITOSIS

DESCARGA VAGINAL FETIDA

HIPERSENSIBILIDAD UTERINA

TACTOS VAGINALES MAYOR A 3

TAQUICARDIA MATERNA

TAQUICARDIA FETAL

LA PLACENTA

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO DE
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Anexo 3 Carta de Autorizacion Comité de Etica en Investigacion

Anexo original en fisico
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Anexo 4 Criterios de GIBBS para cada uno de los casos de estudio

Anaiiisis de Casos 100% 82% 53% 56% 91% 89%
|Casos|% Fiebre Leucocitosis Descarga Vag Hipersensibi Taquicardia 1 Taquicardia Fetaf

1variable 17% 17% 17% 17% 17% 17%
Solo Fiebre 0) 0%) 1] 17%
solo Leucocitosis 0) 0%) 1] 14%
Solo Descarga Vaginal 0 0% 1] 9%
solo Hiperssensibilidad Uterina 0| 0%| 1 9%
solo taquicardia Materna 0 0%| 1 15%
Solo Taquicardia Fetal 0 0%] 1] 15%

2 variables
Fiebre+Leucocitosis 0 0% 1] 1] 30%
Fiebre+Descarga Vaginal 2| 2%| 1] 1 25%
Fiebre+Hi ibilidad 0 0% 1] 1] 26%
Fiebre+ taquicardia Materna 0| 0%| 1] 1 32%
Fiebre+ taquicardia Fetal 0 0% 1] 1] 32%
Leucocitosis+Descarga vaginal 0| 0%| 1] 1 23%
Leucocitosis+Hipersensibilidad 0 0% 1] 1] 23%
Leucocitosis+taquicardia Materna 0| 0%| 1] 1 29%
Leucocitosis+taquicardia fetal 0 0%) 1] 1 29%
Desc: ibili 0 0%) 1] 1] 18%
Descarga+Taquicardia Materna 0 0%) 1] 1 24%
Descarga+taquicardia Fetal 0| 0% 1 1 24%
Hig ibilidad +taquicardia materna 0 0%) 1 1 25%
Hipersensibilidad+taquicardia Fetal 0 0% 1 1] 24%
Tauicardia materna+taquicardia Fetal 0| 0%| 1 1 30%

3variables
Fiebre+Leucocitosis+Descarga vaginal 0 0% 1] 1] 1] 39%
Fiebre+Leucocitosis+Hipersensibilidad 1] 1% 1] 1] 1 40%
Fiebre+Leucocitosis+Taquicardia Materna 1] 1% 1] 1] 1 45%
Fiebre+Lecucocitosos+taquicardia fetal 1] 1% 1] 1] 1] 45%
Fiebre+Descarga Vaginal+Hi ibilidad 0 0% 1] 1] 1] 35%
Fiebre+Descarga Vaginal+taquicardia materna 1] 1% 1] 1 1 41%
Fiebre+Descarga Vaginal+taquicardia fetal 1] 1% 1] 1 1 40%
Fiebre+hipersensibilidad Taquicardia materna 0| 0%| 1] 1 1 41%
Fiebre+hipersensibilidad Taquicardia fetal 0 0%) 1] 1 1 41%
Fiebre+taquicardia materna+taquicardia fetal 1] 1% 1] 1 1] 47%
Leucocitosis+Descarga vaginal+Hi ibilidad 0 0%) 1] 1] 1 32%
Leucocitosis+Descarga vaginal+taquicardia materna 0 0%| 1 1 1 38%
Leucocitosis+Descarga vaginal+taquicardia fetal 0 0%| 1] 1] 1 37%
Leucocitosis+hipersensibilidad+taquicardia materna 0 0% 1 1 1 38%
Leucocitosis+hiper ibilidad+taquicardia fetal 0| 0%| 1] 1 1 38%
Leucocitosis+taquicardia materna+taquicardia fetal 0 0% 1] 1 1 44%
Descarga Vaginal+Hiper ibilidad+taquicardia materna 0| 0%| 1 1 1 33%
Descarga Vaginal+Hipersensibilidad+taquicardia fetal 0 0%| 1] 1] 1 33%
hipersensibilidad+taquicardia materna+taquicardia fetal 0| 0%| 1 1 1] 39%
Anaiiisis de Casos

|Casos|%

4variables
Fiebre+Leucocitosis+Descarga vaginal+hipersensibilidad 0| 0%| 1] 1] 1 1 49%
Fiebre+Leucocitosis+Descarga vaginal+taquicardia materna 2| 2% 1 1 1 1 54%
Fiebre+Leucocitosis+Descarga vaginal+taquicardia fetal 1] 1% 1] 1] 1 1] 54%
Fiebre+Leucoci persensibili aquicardia materna 2 2% 1] 1] 1] 1 55%
Fiebre+Leucocitosis+Hipersensibilidad+taquicardia fetal 0| 0%| 1] 1] 1 1] 55%
Fiebre+Leucocitosis+Taquicardia materna+Taquicardia Fetal 13 15%) 1] 1] 1 1] 60%
Fiebre+Descarga+hipersensibilidad+taquicardia materna 0| 0%| 1] 1 1 1 50%
Fiebre+Descarga+hipersensibilidad+taquicardia fetal 0 0% 1] 1] 1] 1] 50%
Fiebre+Descarga+taquicardia materna+taquicardia fetal 0| 0%| 1] 1 1 1] 55%
Fiebre+hipersensibilidad’taquicardia materna+taquicardia fetal 2 2% 1] 1] 1 1] 56%
Leucocitosis+Descarga vaginal+Hi ibilidad+Taquicardia materna 0| 0%| 1] 1 1 1 47%
Leucocitosis+Descarga vaginal+Hi ibilidad+Taquicardia fetal 0 0% 1] 1] 1] 1] 47%
Leucocitosis+Hipersensibilidad+taquicardia materna+taquicardia fetal 1] 1 1 1] 53%
Descarga vaginal+Hipersensibilidad+Tquicardia materna+Taquicardia Fetal 0 0%| 1] 1] 1 1 48%

5variables
Fiebre+Leucocitosis+Descarga vaginal+hipersensibilidad+Taquicardia materna 1] 1% 1] 1] 1 1 1 64%
Fiebre+Leucocitosis+Descarga vaginal+hipersensibilidad+Taquicardia fetal 1] 1% 1] 1] 1] 1] 1] 64%
Fiebre+leucocitosis+Descarga vaginal+Taquicardia materna+Taquicardia fetal 14| 16%| 1] 1] 1 1 1] 69%
Fiebre+leucocitosis+Hipersensibili Taquicardia materna+Taquicardia fetal 19 22%) 1] 1] 1] 1 1] 70%
Fiebre+Descarga Vaginal+Hig ibilidad+Taquicardia materna+taquicardia fetal 7| 8%| 1] 1 1 1 1] 65%
Leucocitosis+Descarga vaginal+hipersensibilidad+Taquicardia materna+taquicardia fe 0 0%| 1] 1] 1] 1] 1] 62%

6 variables
Todas las variables [ 15]  18% 1 1 1 1 1 1 79%
Total [ 83| 100%|
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