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RESUMEN DE TESIS

Titulo: CAVIDAD UTERINA HIPERTERMICA

Autor: Dr. Hugo Cesar Hemandez Gordilio

Asesores: Dra Guadalupe Veloz, Dra. Ma. De los Angeles Guzman barva.
Colaboradores: Dr. Oscar Martinez Ramirez y Dra. Alejandra Gascia.

Objetivo: Saber si verdaderamente la colocacion del dispositivo intrauterino y la cavidad
uterina hipertermica tiene relacion en la aparicion de infeccion puerperal.

Material y Métodos: se realizaron 2 grupos uno de estudio de 42 pacientes con RPM y
uno control de 50 pacientes sin RPM a las cuales se les inferrumpird embarazo por via
abdominal.

En ¢ grupo de estudio durante la cirugia se toma temperatura de la cavidad uterina con
termometro, asi como percepcion subjetiva de la misma por € cinijano y se toma decidua para
cultivo, mismos procedimientos se realizan en el grupo confrol.

Resultados: De las 92 pacientes que ingresaron al estudio solo 14 de ellas se categorizaron
con “Cavidad uterina Hipertermica Tas cuaes pertenecian al grupo de pacientes con RPM asi
mismo 28 pacientes del mismo grupo con cavidad eutermica y 50 pacientes del grupo control con
cavidad eulermica. La temperatura tomada en las 92 pacientes oscilo desde 36 hasta 37.3
grados centigrados, valores distribuidos de manera aleatoria en las pacientes es decir sin
relacion de “ a mayor lemperatura existia percepcion de cavidad hipertermica” y se recibieron 92
resultados de cultivo de decidua en los cuales solo 1 de ellos presento desarrolio bactetiano,
paciente que estaba integrada al grupo en estudio y categorizada como con cavidad uterina
eutérmica.

Discusion:

Se realizaron estudios estadisticos de X2 de Mante! y Haenczel en los que se pudo determinar
que |a significancia estadistica se presenta en cuanto a que no hay relacion alguna entre la
fuptura de membranas con € desamollo de infeccion en el puerperio si las pacientes tiene
antecedente de determinado numero de horas de latencia asi como apreciacién subjetiva de
cavidad uterina hipertermica, lo cua también se documento con cultivos de decidua que se
reportaron negativos en un 98.9%.

Conclusiones:

La percepcion subjetiva de la temperatura de la cavidad uterina como hipertermica no se
relaciona con la temperatira tomada de la misma, asi como no se relaciona con desarrolio
bacteriano en cultivo de decidua por lo que se establece que las pacientes son candidatas a
colocacion de dispositivo ya que se demostrd que no hay riesgo de infeccion si son protegidas
con esquema antibidtico en su postoperatorio.



CAVIDAD UTERINA
HIPERTERMICA

AUTORES:

DR. HUGO CESAR HERNANDEZ GORDILLO
DRA GUADALUPE VELOZ MARTINEZ

ASESOR ESTADISTICO:
DRA. ANGELES GUZMAN IBARRA

COLABORADORES:
DR. OSCAR A MARTINEZ RODRIGUEZ
DRA. ALEJANDRA GARCIA FLORES



INTRODUCCION

Para poder ubicamos en un marco conceptual definido es imporiante considerar que un
embarazo es una entidad fisioldgica en la vida de toda mujer con una duracion aproximada ideal
de 38 a 41 semanas sin embargo no siempre es posible debido a miftiples condiciones
espedificas que complican leve o gravemente esta entidad provocando de manera directa o
indirecta la finalizacion del embarazo.

Existen mitiples complicaciones en el embarazo divididas incluso dependiendo del frimestre en
que se encuentre la paciente, sin embargo una de las complicaciones mas frecuentes tanto en el
final ded segundo y €l principio del tercer trimestre es la Ruptura de Membranas.

La ruptura de Membranas se puede conceptuar como la solucibn de continuidad de las
membranas corioamnitticas, asi mismo si se emplea el termino Ruptura Prematura de
Membranas se dice que debe ser antes del inicio del frabajo de parto o bien posterior a las 20
semanas de gestacion y siempre debe ser espontanea, sin embargo también pude ser
accidental, durante una revision de una padiente por otro motivo que no sea frabajo de parto y
pueden llegar a lesionarse finalizando en una ruphara accidental.

El iempo que pasa entre la ruptura de las membranas y e inicio del frabajo de parto se le liama
periodo de latendia, el cual puede oscilar entre |y 12 hrs. aproximadamente. !

Como ya se comento es una de las complicaciones mas comunes del embarazo y se presenta
generalmente con una incidencia del 5al 15% de todos los embarazos, segin la literalura
universal y hasta el 18% segin la experiencia de nuestro hospital (UMAE HGO3 La Raza), enel
10% de los embarazos que legaron a termino y en ef 4% de los embarazos pretermino.

En cuanto a los productos de la concepcitn, 1a Ruptura de membranas es responsable del 20%
de fa mortdidad perinatal sobrefodo si esta ocurre antes de las 32 semanas, mientras que el
riesgo de muerte matema es disminuido y es arededor de 0.2 % hace 3 décadas y del 0.03
hace una década y cada vez disminuye mas.?

ETIOLOGIA

Diversos Estudios epidemiologicos y diinicos han identificado un sin numero de faclores
asociados a un mayor riesgo de ruptura prematura de membranas. Incluyendo principalmente
infecciones del fracto genital matermo (vaginosis, tricomoniasis, candidiasis, y corioamnioiis
subclinica entre otras) faciores de comportamiento (tabaquismo, abuso de drogas, estade
nutricional y coito), cambios ambientales (aumento en la presibn barométrica) y ofras
complicaciones obstélricas como lo son:

Embarazo miitiple
Polhidramnios

Incompetencia istmico cervical
Cirugia del cervix

Sangrados uterinos

Trauma prenatal, 14.10



Las membranas fetales estan constituidas por oposicion de capas llamadas amnios y corion. El
primero deriva del citotrofoblasto y consiste en un epitefio de celulas cuboides o columnares con .
numerosas microvellosidades en la porcion apical y en los bordes laterales, estas vellosidades
favorecen las uniones intercellares estableciendo una barrera a microorganismos y células
inflamatorias.

La capa compacia adyacente al epitelio es una capa responsable de la fuerza tensil del amnios
mientras que la capa esponjosa se interpone entre el amnios y el corion, lo cual permite al
amnios cierta libertad para deslizarse sobre el corion que se encuentra fijo. 4

El corion a su vez esta constituido por varias capas las cuales 4 son las mas importantes como lo
SOn:

Capa celular

Capa reticular
Membrana pseudobasal
Trofobiasto.

Para que liegue a producirse una solucion de continidad en estas capas necesita encontrarse
una zona con capas “ateradas” caracterizada por:

= Engrosamiento del tefido conectivo

= Disminucion de la colagena I, Il y Il y aumento de la Tenascina la cual
se expresa durante la remodelacion tisular.

= Adeigazamiento del citotrofoblasto y de la decidua
» Rompimiento de Ias interconexiones entre el amnios y el corion

= Esta zona de debilitamiento tensil se encuentra mas cominmente cerca
del cervix en el periodo anterior al inicio del trabajo de parto y con
contracciones de tipo involuntario se ejerce presion sobre la zona
dehilitada produdiendo la ruptura como resuitado final incluso antes de
la inictacion del rabajo de parto.

La fuerza e integridad de las membranas se mantiene por e equilibrio entre la sintesis y
degradacion de la coligena. En el amniocorion se han identificado diversas enzimas que
catabolizan la matnz extracelutar asi como sus inhibidores, y a medida que se acerca el frabajo
de parto el equilibrio de estas enzimas y sus inhibidores cambia a un catabolismo proteolitico de
la matriz extracelular provocando un dabilitamiento local de las membranas en preparacitn al

Existe una enzima colagenasa / gelatinasa llamada metaloproteinasa matricial (MPM 9) la cual
degrada la colagena fipo IV y V y desempefia un papel importante en 13 preparacion de las
membranas para su ruphra asi mismo esta enzima aumenta sus niveles en manera dramatica
en los procesos infecciosos e inflamatorios lo que corroboraria e hecho de la ruptura de las
membranas tiene como factor de riesgo clave a las infecciones.



El mecanismo mediante & cuad las infecciones producen la ruptura de membranas ha sido
ampliamente estudiado en la que los microorganismos Kberan enzimas proteasas y fosfolipasas
que favorecen el aumento de la MPM 9 por perte del factor infectante, asi mismo también se
genera una respuesta celular por medio de macrdfagos y fagotitos que producen una actividad
citotddca sobre fas membranas mientras que por parte matemna la quimiotaxis de células
inflamatorias principaimente de neutrofos y su acumulo a nivel de las membranas con liberacion
de enzimas lisosomales favorecen degradacion de jos compuestos de las membranas
disminuyendo asi la fuerza tensil de las mismas.

La respuesta inmunolgica es muy amplia ya que también se encuentran involucradas las
citocinas en donde la Interleucina | y el factor de necrosis tumoral estimulan la actividad
colagenasa y la produccion de las prostaglandinas en la célula corionica, asi mismo tienen efecto
sobre la sintesis de los glucosaminoglicanos de la matriz extracelular que debido a su alta
capacidad hidrofilita pueden favorecer una disminucion en |a fuerza tensil de las membranas y
por otro lado también aumentan y favorecen la produccion de MPM 9,1.1%.15

FACTORES DE RIESGO

Existen muchos y muy variados factores de riesgo para la generacion de una ruptwa en las
membranas y solo se mendionaran los méas comunes como o som

a) Parto pretermino previo con RPM

= Es un factor de riesgo significativo ya que aunque no se ha encontrado una
relacion especifica se han realizado estudios en donde se observa una alta

incidendia de pacientes con antecedente de ruptura de membranas que la
presentan en el embarazo actual.

b) Sangrado transvagina

= Se presenta relacion entre el numero de episodios de sangrado transvaginal
en los diferentes trimestres por accion mecanica principalmente y se ha
estudiado que si el sangrado ocurre en el primer trimestre el riesgo aumenta
&l doble y si ocurre en el segundo o tercer trimestre el riesgo aumenta de 4 a
6 veces asi mismo si es de presentacion frecuente sin importar el trimestre
se incrementa el riesgo en 7 veces.

c) Tabaquismo

= Este actia principaimente con fundamento bioquimico, ya que la nicotina del
tabaco puede provocar isquemia a diferentes niveles de la circulacion,
impidiendo la activacion de los inhibidores de las enzimas proteasas que van
a digerir el tefido de las membranas.

d) Relaciones sexuales

= Aun no se ha podido evidendiar una relacion estrecha entre la ruptura de
membranas y la actividad sexual, a corfo tiempo antes de Ia ruptura sin
embargo se han hecho estudios en donde se ha podido identificar
plenamente que las posiciones diversas para el coito, con movimientos



bruscos de la pelvis materna asi como la presencia de un orgasmo debido a
las contracciones musculares que provoca son faclores que influyen de
manera si no absoluta si de manera importante sobre el desencadenamiento
de este proceso de ruptura.

€) Trastomos del tejido conectivo

= No se ha estudiado completamente la efiopatogenia para desencadenar
ruplra de membranas en pacientes con antecedente de trastornos en el
tejido conectivo sin embargo se cree que la colagena se encuentra
deficiente y por fo tanto la fuerza de los tejidos es menor o bien que estos
sindromes se acompaiian de fendmenos de vasculitis fo que puede ser
desencadenante del proceso de ruptura.

f) Oligoelementos y vitamina C

» Se sabe que la deficiencia de ciertos oligoelementos o bien de vitamina C
disminuye fuerza tensil a los tejidos de las membranas favoreciendo su
ruptwra. Se ha visto que e acido ascorbico se asocia con alteracion en el
metabolismo de la colagena y favorece la actividad de la proleasas sobre las
membranas. Asi mismo la deficencia del cobre inhibe la maduracion de

colagena y elastina.
g) Exploracién genital durante el embarazo

= Aun a pesar de que la asociacidn de tacto con ruptura de membranas es
casi mia, no se deja de lado € diminuto porcentaje de presentacion, se
sabe que una exploracion brusca y descuidada puede producir ruptra de
membranas accidental.

h) Colonizacién del tracto genital inferior

* El papel de la infeccion ascendente en la etiologia de esta entidad cada vez
toma mas fuerza ya que actualmente hay evidencias suficientes de
microorganismos  involuados en esta patologia como lo son C.
frachomatys y N. Gonorreae, asi mismo el manejo con antibibticos
disminuye la incidencia de ruptura de membranas lo que apoya mas el
conceplo de que fas infecciones aumentan la presentacion de la ruptura de
membranas.

i)  Infeccion intraamniotica

En general el tipo de microorganismos encontrados en liquido amnidtico son
los mismos que los encontrados en la vagina por lo que se apoya el
concapto de la infeccion de tipo ascendente. Principalmente se encuentran
anaerobios y facuftativos como U. uredlitycum, Peptoestreptococo,
tactubacillus bacteroides y fusobacterium,157.14
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DIAGNOSTICO

Primero debe realizarse una Historia clinica completa con intemrogatorio exhaustivo y
exploracion integral y dentro de esta es muy importante y quiza piedra angular de la exploracion
la redizacion de una especuloscopia. Y a realizar esta se deben encontrar dos de los siguientes
mten‘us.

= Especuloscopia vaginal que evidencie liquido amnidtico en fondo de saco
posterior.

= Salida de fiquido amnidtico con la maniobra de Tamier o con maniobra de
vaisalva

= Prueba de cristalografia con imagen de hojas en helecho en frotis de liquido
amnidtico. Esta prueba tiene un valor predictivo de 96% sin embargo puede
ser negativo por contaminacion con otras células.

= Prueba con papel de nitrazina positiva el cual se evidencia un medio alcalino
con un valor predictivo de 93% y también puede contaminarse con ofras
células.

= Prusba de la flama positiva la cual confiere una seguridad del 80% y se
caracteriza por 13 presencia de una capa blanquecina formada por la
desnaturalizacion de las proteinas cuando el portaobietos se somete a calor.

» Prueba de |a fibronectina fetal pos#fiva ya que esta es una glucoproteina que
se locafiza en las membranas y en vagina cuando existe una solucion de .
continuidad.

= Visualizacion de las células naranja que son indicativas de descamacion del
fefo.

= Prueba de Azul de Evans, la cual es considerada como una prueba invasiva
ya que se gplica una inyeccion intraamnictica de 1 a 2 mi de azul de
metieno para comobotar su aparicion por vagina durante el examen vaginal.

* |nyeccion de Fluoresceina la cual también es considerada invasiva con
aplicacién de 1 a 2 mi de una solucidn esténil al 5% de fluoresceina sodica

Uttrasonido que no se considera un estudio de primera linea sin embargo
para que los hallazgos dinicos sean compafibles, usualimente en esta
entidad se puede reportar un oligohidramnios, el cual serd prondstico para la
evolucién posterior. Esta oligohidrmanios se debera vaorar por medio de la
técnica de dos 4 cuadrantes o bien Indice de Phelan en donde se hace
medicion de ventanas de liquido amnittico en 4 cuadrantes del abdomen y
la suma es menor a 2 cm. se hace diagnostico de oligohidramnios., 1461214
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Existe para el diagnostico de 1a ruptura de membranas induso un algoritmo establecido por el
Instituto Nacional de Perinatologia (INPER) el cual consiste en 2

Antecedente de salida de liquido
Transvaginal referido por
La paciente.

|

Especuloscopia vaginal sin lubricante

| |

Salida franca de LA sin evidencia de salida de LA
Se interna paciente USG y PSS Maniobra de tarnier y valsalva
Normar conducta con resultado negativo Positivo
ALTA ALGORITMO DE MANEJO
TRATAMIENTO

a) El manejo debe ser oportunio eficaz y suficiente con el obieto de dismimir la morbimortalidad
matema y perinatal secundaria principalmente a la infeccion y a la premalurez para poder evitar
esto existen muchos protocolos de manejo y entre los mas importantes se encuentra el
siguiente?

12



> DE 34 SDG

a

ANTIBIOTICOS
{ Contraindicacion
por via vaginal ?

a

a

SI NO
CESAREA BIENESTAR FETAL
NO SI
CERVIX INMADURO
DE 28 A 34 SDG CON
INDUCTOREZ DE
MADUREZ PULMONAR ﬂ
PROSTAGLANDINAS
ATENCION DEL PARTO MADURO

INDUCTOCONDUCCION




Esta evajuacion debe hacerse posterior al diagnostico preciso de la entidad, corroborando por
dlinica y ultrasonido 1a edad gestacional, su situacion def feto su presentacion y antes que nada
en caso de decidir via vaginal la comprobacion visible de el bienestar fetal. Por supuesto no
debemos olvidar ¢! tratamiento adyuvante que va a dar soporte a la pesquisa de manejo y este
va a consistir en:

b) Manejo de la Infeccion:

Para que este no pase desapercibido se deben buscar diariamente los signos de una amnioitis
como lo serian:

Fiebre

Hipersensibikdad uterina

Fetidez de liquido amnittico o de las secreciones genitales
Taquicardia matema y fetal

Leucocitosis mayor a 15000

Proteina ¢ reactiva mayor a 60°

Asi mismo o ideal pero es la amniocentesis para el estudio de liquido amnidtico sin embargo no
siempre es lo mas facil debido a que es mas complicada fa obencidn de liquido si este se
encuentra disminuido y en caso de que se pueda colectar entonces se realizaran tos sigtientes
estudios:

= Tincion de Gram : la cud en caso de una amwioitis se encorrara con resuttado postivo
con tna sensibifidad de 23.8% y una especificidad de 98.5%

= Cuenta leucocitaria: a tener una cuenta leucocitaria de aproximadamente es mayor a 30
x mm3 con una sensibilidad de 57.1% y especificidad de 77.9%

Glucosa cuando es menor a 10 mg/d! tiene una sensibilidad de 57.1% y especificidad de
73.5%. en caso de presentar amnioitis.!

Como parte del protocolo se debera solicitar un cuifivo de secreciones genitales, en donde
buscaremos ademas de ios gérmenes comunes a tricomonas, bactercides ureaplasma efc.

¢) Madurez Pulmonar

Esta también se puede evauar por medio de una amniocentesis o bien obtener o liquido que se
encuerira en el fondo de saco, asi mismo se encuentran muchos métodos para identificar la
madurez pulmonar def producto come por ejemplo:

*  Lacantidad de fosfatidil gficerol en una muestra de LA.



= Prueba de demmens
Entre ofros. 111314

d) Bienestar fetal

Esta es la piedra angular para la toma de decisiones sobre la via de interrupcion del embarazo.
Actualmente el perfil bicfisico es el mélodo mas preciso para evaluar el bienestar fetal, sin
embargo en agunos lugares aun se sigue utilizando la prueba sin estrés y reservar el perfii
biofisico solo en caso de que la prueba sin estrés tenga un resulfado andmalo.

En algunos estudios la PSS no reactiva se ha comelacionado a morbifidad infecciosa, sin
embargo también se debe tomar en cuanta que hay muchos factores que pueden influir en un
resultado anémalo como lo sera la prematurez, asi mismo cuando hay un descenso en los
. nhiveles de liquido amnidtico se ha podido corroborar que aumenta el indice de presentacion de
desaceleraciones aisladas.

Por lo que se ha considerado un protocolo de diagnostico y manejo para el bienestar fetal,
establecido por Vintzileos e cud fue el primero que cormoboro la presencia de los movimientos
respiralorios fetales estableciendo que su presencia fenia especificidad del 95% para descartar
proceso séptico a nivel de corion amnios sin embargo su ausencia no sugeria en gran proporcion
la presencia de infeccion intraamniotica ya que tiene sensibilidad del 50%.2311.4
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PERFIL BIOFISICO DIARIO

———
PSS REACTIVA PSS NO PSS NO
Y/O MR+ >30 REACTIVA REACTIVA
MIN MF+Y TF+ CON MR - MF
INDEP DE ILA YTF+O-
INDEP DE ILA
REPETIR PFB ILA > 2CM ILA<2CM INTERRUMPIR
EN 24 HRS
NUEVA PSS SI LA NUEVA PSS O
REACTIVIDAD DISMINUYE INTERRUMPIR, SI LA
ONUEVO PERFIL REACTIVIDAD
BIOFISICO DISMINUYE

PSS = PRUEBA SIN ESTRES
MR =MOVIMIENTOS RESPIRATORIOS

ILA = INDICE DE LIQUIDO AMNIOTICO
TF = TONO FETAL

MF =MOVIMIENTOS FETALES?

16




RELACION ENTRE LOS COMPONENTES INDIVIDUALES DEL
PERFIL BIOFISICO Y LA INFECCION:

« Volumen de ligido amnidtico: cuando hay una ruptura de membranas en un 95% de los
casos esta disminuido (ofigohidrarmnios severo) sin embargo en € otro 5% se sella la
ruptura y puede permanecer normat o con discreta disminucion dependiendo de la
cantidad que haya habido con anterioridad. Asi mismo la coricamnioiis se asocia
fuertemente a pacientes con oligohidrmanios por ruptura de membranas.

* Prueba sin stress: Ademas de presentarse como una prueba no reactiva se asocio
principalmente con la aparicion de taquicardia fefal en el 90% de los casos, esto conuna
sensibilidad del 85% y especificidad del 75%.

* Movimientos respiralorios: Usualmente se dice que e fenomeno infeccioso, produce la
desaparicion de los movimientos respiratorios lo cual fue observado mediante los perfiles
biofisicos a la madre hasta con una sensibilidad del 92% sin embargo una especificidad
solo del 60%.

Se desconoca el porque las actividades biofisicas fetales desaparecen con la infeccion presende
pero investigaciones de Vintzleos sugirieron que los cambios hemodinamicos de la unidad
fetoplacentaria, causados por 1a constriccién de los vasos umbiticales y corionicos y no fa hipoxia
fetal era la posible causa de anormalidades en las valoraciones del perfil biofisico. Esto se
concluyo mediante un estudio en el que solo unos cuantos fatos infectados presentaban

idosis.
€) Medidas Generales
Como lo seria fa abstencion de tactos, se menciona asi mismo lavado vulvar cada 12 hrs con
soluciones estériles y en caso de manejo ambulatorio (como 1a literatura mundial lo menciona)
abstinencia sexuat'

EMBARAZO DE TERMINO

En caso de fener una paciente con embarazo de termino la conducta es similar a algoritmo de
manejo sin embargo debemos tomar en cuanta varios factores como lo seria, € bienestar fetal, la
presencia o no de datos de infeccion itraamniotica, las condiciones cervicales, e tipo de pelvis
matemna los antecedentes obstédricos maternos, ya que de esto depende ofrecer a la paciente un
mangjo activo con inductoconduccion de trabajo de parto contra una cesérea o bien otra
altemativa seria iniciar con un manejo expeclante y esperar que desencadene trabajo de parto
de manera espontanea, si y solo si se mantiene la paciente en monitoreo continuo de datos de
infeccion.

Se debe iniciar antibidtico en nuestro hospital se inicia penicifina sodica cristalina a dosis de 5
miliones de U cada 4 tws en caso de ruptura de membranas de 6 hrs de evotucion y al pasar las
12 hrs. de evolucion se agrega amikacina 500mg intravenosa cada 12 hrs, de manera simuttanea
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se puede iniciar maduracion cervica con prostaglandinas y posteriomente oxitocina
ifravenasa. 2

EMBARAZO DE PRETERMINO

Se presentan varios protocolos de manejo segin la edad gestacional y se dividen por debajo de
las 34 semanas y por debajc de las 27 semanas. En el siguiente esquema se vaiora el algoritmo
de manejo de las pacientes con embarazo de 27 a 33 semanas de gestacion.2

EMBARAZO DE 27 A 33

SEMANAS
BIENES'%R FETAL
INADECUADO ﬂ ﬂ ADECUADA
CORTICBO]DES
MADUREZ PULMONARﬂ INMADUR%Z Y AUSENCIA

DE LIQUIDO

g

INTERRUPCION DEL
EMBARAZO VIA
ABDOMINAL

Cuando se tiene un embarazo pretermino y se confirma o descarta la posibilided de la RPM es
facil establecer un manejo, mientras que cuando no se diagnostica oportunamente e manejo se
dlrasa por lo que al ingreso de 1a paciente a un setvicio de hospitalizacion debe realizarse:
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= Biometria hematica con examen general de orina, exudado de secreciones y pruebas de
madurez pulmonar

= Monitorizar diariamente la presencia de signos clinicos de infeccion, como lo seria fiebre
taquicardia matema y/o fetal, hipersensibilidad abdominal leucorrea o liquido amnidtico
fétido leucocitesis mayor a 13000.

= Perfil biofisico diario y cuando este es menor a 6 0 con presencia de PSS no reactiva
con un ondulatorio angosto o taquicardia fetal se inferrumpe el embarazo

= Seinduce madurez pulmonar con el esquema esteroide que se domine.

= Se inicia manejo antibiotico que fue controversial en la década pasada y ahora se sabe
que atacan |a infeccion o bien la previenen habiendo muchos esquemas antibioticos sin
embargo los mas mencionados son los compuestos por una penicilina con un
aminoglucosido o bien una penicilina con un macrolido.

El uso de betamimeticos aun produce controversia ya que autores internacionales los
consideran para manejo expectante y conservador para que el embarazo continde al
menos una o dos semanas mas con monitoreo estricto y autores nacionales los
consideran controversiales ya que el numero de horas de la ruplura de membxanas es
directamente proporcional a la incidencia de infeccion. 125,11

Existen consideraciones especiales para la interfupcion del embarazo por medio de manejo
conservador aun a pesar de que la pacienten tenga entre 27 y 34 semanas de gestacion y estas
consideraciones se manejan cuando hay corioamnioitis que es una complicacion de la ruptura de
membranas, una vez que se diagnostica se debe interrumpir el embarazo por via vaginal para
evitar el riesgo de extension de Ia infeccion y los datos que nos orientaran a interrumpir e
embarazo son los criterios de GIBSS

= Datos dlinicos

o Taquicardia fetal persistente
o Taquicardia matema persistente en 100 Lat Por min.
o Hiperterria matema
o Dolor a la mowilizacion uterina
o Fetidez o material purulento en liquido amniético.
= Laboratono

o Proteina C reactiva mayor a 2 mg

o Biometria Hematica aterada

o Leucocitosis mayor a 16000

o Neutrofilos en Banda mayor d 6%

o Presencia de fosfatidil glicerol en Pall de fiquido amnidtico.' 257,
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PUERPERIO

ks importante considerar que la ultima etapa obstétrica de cste evento también debe ser
monitorizada ya que no esta exenta la paciente de presentar infeccion de decidua posterior a
embarazo con ruptura de membranas por lo que durante su estancia intrahospitalana se debera
llevar a cabo una curva térmica con administracion de antibiotico, bafio diario deambulacion e
hidratacion con soluciones, asi mismo redizar Biometria hematica de control a las 48 hrs para
valorar leucocitosis y bandas, no no presentar datos de infeccion podra egresarse a domicilio con
citas periddicas con nuevos controles de laboratorio. 212
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ANTECEDENTES

A medida que pasa el tiempo los métodcs anticonceptivos son mas necesarios para e control de
natalidad de nuestras pacientes debido a la magnificacién del numero de embarazos en nuestro
pais, por o que € programa de Pianificacion familiar se ha intensificado, con €l objeto de
concientizar a nuestras pacientes para tener una familia mas pequena ofreciendo una mejor
calidad de vida a los miembros de la misma.

El nimero de nacimientos por cesarea se ha incrementado considerablemente por diversos
factores uno de los cuales es la ruptura de membranas por lo que es importante tener en cuanta
que estas pacientes son susceptibles de embarazo a corto plazo si no cuentan con un método
anticonceptivo.

El disposttivo infrauterino ha demostrado ser un anticonceptivo seguro al colocarse posterior al
alumbrarniento, sin embargo en la experiencia hospitalaria se puede apreciar que las pacientes
que son operadas de cesarea por ruptura de membranas no se coloca el dispositivo intrauterino
por presentar cavidad uterina hipertérmica .

Aun a pesar de que posterior a una exhaustiva revision de andlisis pacientes con ruptura de
membyanas no se encontrd informacion confiable sobre la temperatura de la cavidad uterina
como factor de riesgo o signo patognombnico de la infeccion de las membranas amnidticas.

Sin embargo se entiende que con esta frase el medico cinujano trata de justificar una probable
infecci6n que no se ha corroborado por otros medios, cuando los sintomas y signos dinicos de
una infeccion corioamniotica se encuentran bien definidos.

La mayoria de las pacientes que presentan una supuesta cavidad uterina hipertermica no
presentan la sintomatologia o los signos de la infeccion intraamniotica por lo que e} diagnostico
de esta es mdo, es decir no hay elementos clinicos o paraclinicos para sospechar infeccion, solo
una apreciacion subjetiva del cirujano sobre la temperatura de la cavidad.

Se considera que la Norma Oficial mexicana de la planificacion familiar contraindica la colocacion
de dispositivo intrauterino en casos como ruptura de membranas pero solo lo fundamenta por e
riesgo de desarrolio de infecciones mas fuertes, sin embargo con la experiendia y la literatura
que habla sobre el antibidtico profilactico en estos casos se puede partir de que no hay bases
escritas suficientes para fundamentar la no colocacion de un Dispositivo intrauterino. De lo que
surge e} planteamiento de un problema 81013
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Nos encontramos ante un problema de salud pablica y este es la explosion demografica la cual
ha sido discretamente bloqueada con et advenimiento de los anticonceptives, entre ellos el
dispositivo intrauterino.

Asi mismo nos encontramos situados en una Unidad medica de alta especialidad * La Raza” la
cua recibe pacientes provenientes de todo el pais, principalmente embarazos pretermino con
productos inmaduros, aigunos de eflos complicados con ruptura de membranas los cuales tienen
que resolverse por cesarea y por consiguiente es de vital importancia que las pacientes se
egresen del hospitd con proteccion anticonceptiva, a base de Dispositivo infrautenno, sin
embargo se ha mencionado el hecho de que la ruptura de membranas por si sola es factor de
riesgo para infeccibn infrauterina y mas si se suma la percepcion subjetiva por parte de! dirujano
de la temperatura de la cavidad por lo cual se elabora la siguiente premisa:

Se puede colocar un dispositivo intrauterino en pacientes con Ruptura de membranas,
teniendo como tnico fundamento de infeccion, la apreciacion subjetiva de una cavidad
uterina hipertermica

¢La hipertermia de [2 cavidad por apreciacion subjetiva es igual a la elevacion de la
temperatura tomada con termémetro?

¢La hipertermia de la cavidad por apreciacién subjetiva, verdaderamente es un factor de
riesgo para infeccion corroborada por cultivo?
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JUSTIFICACION

Con este estudio deseamos saber si a apreciacion subjetiva de la cavidad uterina; hipertermica
se relacion a con un aumento real de fa temperatura en dicha cavidad, con la presencia de
infeccion documentada por medio de un cultivo de decidua positivo, de tal manera que pueda
considerarse que el hallazgo de cavidad uterina hipertermica sea un signo clinico de infeccion
que contraindique la aplicacion de un Dispositivo Intrauterino.

El confirmar esta hipitesis contribuira que un mayor nimero de pacientes en el puerperio
puedan acceder a un control temporal de la fertilidad a partir del momento de la cirugia y de esta
manersa espaciar el periodo intergenesico.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Investigar si Ja apreciacién subjetiva de cavidad uterina hipertérmica es igual a
elevacién de la temperatura, medida con termémetro

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Conocer si la apreciacion clinica subjetiva de una cavidad uterina hipertermica, tiene
coelacion con presencia de proceso infeccioso documentado con cultivo positivo.

2.- Conocer si la cavidad uterina supuestamente hipertermica es una redidad o una falacia con
1a medicién de la temperatura intracavitaria con termémetro de mercurio.

3.- Vigilar Ia aparicion o no de infeccion en ef puerperio en pacientes con Ruptura de Membranas
documentada por clinica y por biomefria hematica a las 48 hrs del puerperio.
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MATERIAL Y METODOS

= Se realizd un estudio longitudinal, prospectivo comparativo y abierto.

= Con un muestreo por conveniencia.

= En donde fueron incluidas pacientes a las que se realice operacion cesarea entre el 1ero
de marzo y el 31 de diciembre del 2004 con antecedente de Ruptura de membranas de
méas de 6 hrs de evolucion.

= Posterior d alumbramiento se toma una muestra de decidua para enviar a cultivo.

= Se midi6 también la temperatura de la cavidad uterina por un periodo de de 45 a 60

segundos previo al cierre de la cavidad, mediante un termomelro de mercurio, con
registro de los siguientes parémetros:

o Apreciacion subjetiva de la hipertermia o normotermia de la cavidad uterina por
parte del cirujano.

o Temperatura registrada dentro de la cavidad uterina

o Tiempo transcurrido entre la Ruptura de membranas y el nacimiento del producto.

o Resultado del cultivo

Se integré un grupo testigo de 50 pacientes a las que se realice cesarea sin antecedente de
Ruptura de membranas y seran registrados los mismos parametros que ef grupo de estudio.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con antecedente de ruptura de membranas de mas de 6 hrs de evolucion. a las que se
realizd cesarea no importando indicacion de la misma.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes a las que se redliz0 cesiea sin antecedente de RPM o bien proceso infeccioso
documentado con cualquier patologia anexa.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes en aquellas a las que no se pudo completar el protocolo por falta de toma de
temperatura o por falta o pérdida de resuttado de cuttivo.
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HIPOTESIS

o La apreciacion subjetiva de la cavidad uterina hipertermica no se relaciona con elevacion
de la temperatura local documentada con termémetro de mercurio.

o La apreciacion de fa cavidad uterina hipertermica no se relaciona con cuitivo positivo
sugestivo de infeccion,

o La apreciacion subjeliva de la cavidad uterina hipertermica no tiene refacion aiguna con
datos de infeccion
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

Se reunieron 92 pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion formandose 2 grupos: el
grupo de estudio de 42 pacientes y el grupo control de 50 pacientes.

Previa carta de consentimiento informado, durante la operacion cesarea se procedié a La
reafizacion de los siguientes procedimientos:
- percepcion subjetiva de la temperatura de la cavidad uterina, por parie del
ciryjano.
- Toma de la temperatura de ia cavidad uterina con termometro de mercurio
manteniendo el termémetro en cavidad por un lapso no menor a 2 minutos.
- Toma de una muestra de decidua la cual se envia a cultivo para valorar
crecimiento bacteriano.
En ambos grupos se redizan los mismos procedimientos con el objeto de conocer si
verdaderamente la temperatura de la cavidad tiene relacion con la percepcion de hipertermia
intracavitaia  asi como relacion con ruptura de membranas y la posterior infeccion
postoperatoria.

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES:

VARIABLES INDEPENDIENTE:

Numero de gestas de las pacientes, numero de horas de latencia post ruptura de membranas,
edad de las pacientes, temperatura de la cavidad tomada con fermémetro y ruptura de
membranas.

VARIABLES DEPENDIENTES:

Percepcion subjetiva de la temperatura de la cavidad por el cirujano, resultado del cultivo de
decidua

TAMANO DE LA MUESTRA:
Muestreo no probatilistico de casos consecutivos
.Con los siguientes supuestos.

Valor alfa de 0.05 y beta de 20 % con IC 95%.

ESTADISTICA:

Descriptiva con media, mediana y moda, y desviacion estandar. Frecuencias y porcentajes.
Estadistica infesencial con X2 de Mantel y Haenczel y riesgo relativo y con t de Student para
variables numeéricas.

Base de datos redlizada en el programa estadistico SPSS10.
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ASPECTOS ETICOS

El presenta trabajo se condujo deacuerdo con las recomendaciones de la declaracion de Helsinki
y las modificaciones de Tokio en 1975, Venecia en 1983 y Hong Kong en 1989 y las de la Ley
general de Salud en su titulo no. 5, Articulos del 96 al 103

Deacuerdo a lo que estabiece el reglamento de investigacion del Instituto mexicano del Seguro

Social, el presente protocolo no dafia fa integridad fisica ni moral de las personas
Ya que se realiz6 prewia fima de hoja de consentimiento informado.
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RESULTADOS

Se ingresaron al estudio 42 pacientes en el grupo de estudio y 50 pacientes en el grupo control,
con los siguientes valores.

Se integraron al estudio 92 pacientes divididas en dos grupos de los cuales los valores
estadisticos fueron los siguientes:

Ded grupo con ruptura de membranas fueron 42 pacientes con edades entre 19 y 35 afios con
una media de 29.10 + 4, un numero de gestas entre 1y 5 con una media de 2.5 +1, asi mismo,
debido a que presentaron ruptura de membranas las horas de fatencia oscilaron entre 24 y
120hrs con una media de 72 hws. +23hrs, y los valores que se presentaron de temperatura
tomada con termometro varian desde 36C hasta 37.3C con una media de 37 + 0.44.

Mientras que en el grupo que no presenta ruptura de membranas se integran 50 pacientes con
edades entre 19 y 36 afios con una media de 27 +3, numero de gestas de 1 a 4 con una media
de 2 +0.9, no presentan periodo de horas de latencia debido a su condicibn de no presentar
fuptura de membranas y la temperatura tomada transcesarea oscild entre 36C y 37C con una
media de 36.5C + 0.4C, estos valores pueden observarse en las graficas no. 1,23y 4.

De tal forma que en €l grupo que presentd ruptura de membranas se subdivide en dos grupos de
los cuales 14 de ellas presentaron cavidad utersina hipertermica por apreciacion subjetiva y 28
cavidad uterina eutermica como se ve en la grafica no. 5 de las cuales se fomo cuitivo de
decidua en donde de las 14 pacientes del grupo con cavidad uterina hipertermica el 100% no
presenté desamollo bacteriano y en e grupo de 28 pacientes con RPM y cavidad uterina
eutermica los cultivos presentaron resultado negativo en 96.4% ( 27 pacientes) y desarrolio
bacteriano en 3.6% ( 1 paciente) sin embargo se aiskd enterococo fecdlis el cual no es fiora
comin en vagina ni aun microorganismo frecuente en cavidad uterina

En el grupo sin ruptura de membranas 50 pacientes con cavidad uterina eutermica y 100% sin
desarrollo bacteriano como grupo completo se estableceria un 98.9% sin desarrolio bacteniano y
1.1% con desarrollo bacteriano lo que se establece como visiblemente significativo. ( grafica 6)

De tal forma también se realizaron comparativos de numero de horas de latencia en relacion a la
percepcion de la temperatwra de la cavidad observando que es meramente subjetiva la
valoracion ya que hubteron pacientes que presentaron dicha cavidad como hipertermica y
cuantificaron la misma temperatura que ofras cavidades que segiin la aprediacion del cingjano
fueron eutermicas esto se puede observar en la grafica no. 7

Asi mismo se observo la relacion entre la apreciacion subjetiva de la temperatura de fa cavidad
con la temperatura tomada con termédmetro de mercurio y se observd que no hay diferencias
importantes entre la temperaturas tomadas y las diferentes apreciaciones subjetivas de
temperatura de la cavidad como se observa en la grafica 8.

El resultado en el grupo con ruptura de membranas y temperatura medida con termometro
presento una p= 0.000, con estadistico X2 de Mantel y Haenczel.

30



Por lo que €l encontrar un cultivo con desamrollo bacteniano, con incremento en la temperatura
medida con termdmetro no se relaciona con fa ruptura de membranas con una p= 0.000.

La cavidad uterina hipertermica apreciada de manera subjetiva no tiene relacion con la
elevacion de la temperatura medida con termémetro, con una p= 0.000.

No se encontrd relacion entre el numero de horas de latencia, con elevacion de la temperatura
medida con termometro, con una p= 0.000.
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CONCLUSIONES

La edad de las pacientes y el numero de gestas no son factores de riesgo para la
presentacion de un embarazo con ruptura de membranas ni su consecuente desarrollo
de infeccién postoperatoria

La apreciacion subjefiva de la temperatura de la cavidad como hipertermica, no tiene
relacion alguna con la elevacion objetiva de la temperatura la cual fue tomada con
termometro.

El nimero de horas de latencia no se relaciona con la presencia de desarrollo bacteniano
en el cultivo de decidua.

La apreciacion subjetiva de la cavidad uterina hipertermica no tiene relacion con datos
clinicos ni por laboratorio de infeccion en el postoperatorio.

Consideramos que es factible la aplicacion del Dispositivo Intrauterino en pacientes con
ruplura de membranas, a pesar de encontrar cavidad uterina hipertermica por
apreciacion subjetiva del dirujano.

Se considera que no es necesario la toma de muestra de decidua para cultivo en
pacientes con ruptura de membranas para valorar infeccion ya que se observo que e
manejo con antibidticos es suficiente para mantener protegida a la paciente contra
infecciones intrauterinas pre y postoperatorias.

Asi mismo se establece como una premisa que e termino "Cavidad uterina hipertermica”
€5 meramente una falacia ya que se cormobord de manera objetiva que el término o bien
la apreciacion depende enteramente de cada cinjano.
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EDAD DE LAS PACIENTES EN GRUPOS
SEPARADOS (GRAFICA 1)
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APRECIACION SUBJETIVA DE LA CAVIDAD
UTERINA EN GRUPO COMPLETO
(GRAFICA 5)
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(GRAFICA 6)
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989% CONCULTIVONEGATIVO

35



RELACION ENTRE LAS HORAS DE LATENCIA DE
RPM Y LA APRECIACION SUBJETIVA DE LA
TEMPERATURA DE LA CAVIDAD

(GRAFICA 7)
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ANEXOS



CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

El estudio en el que se le invita a participar, es de importancia
para conocer, si efectivamente usted presenta datos o no de
infeccion.

No se realizaran procedimientos que afecten o alteren la
evolucion de su cirugia, recuperacion o evolucion postoperatoria.
Por ningiin motivo se vera afectado su hijo.

Se le realizaran los estudios que sean necesarios para Su
problema obstétrico que amerito su ingreso al hospital.

De no aceptar participar, no se tomara ningun tipo de represalias,
y se respetara su decision, conservando sus derechos a la
atencion médica y hospitalaria que se requiera.

Se vigilara y se dara a conocer el resultado del estudio posterior al
evento obstétrico.

Entiendo y acepto participar en el estudio.

Nombre y firma de la paciente. Nombre y firma del testigo
Nombre y firma del investigador Nombre y fira del testigo
FECHA:
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