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RESUMEN DE TESIS 

Titulo: CAVIDAD UTERINA HIPERTERMICA 
Autor: Dr. H~ Cesa" Hemández Gordillo 

Asesores: Ora Guadalupe Veloz, Ora. Ma De los Angeles Guzmán IbaTa 

Colaboradores: Dr. Osear Martínez Roolírez y Dra. Alejandra García. 

Objetivo: Saber si verdaderamente la cdocociÓfl del dispositivo intrauterino y la cavidad 
uterina hipertermica tiene relación en la a¡mción de infección puerperal. 

Malerial y Métodos: se realizaron 2 grupos uno de estudio de 42 paciefltes con RPM y 
uno control de 50 pacientes sin RPM a las aJaIes se les intemmpirá embarazo por via 
abdominal. 
En el grupo de estudio durante la cirugía se torna temperatura de la cavida:! uterina con 
termóme1ro, así como per~ón suqetiva de la misma pa el cirujano y se toma decidua para 
WIivo, nismos proceámier(os se realizal en el grupo cootrol. 

Resultados: De las 92 pacientes que if98Séml al estudio sáo 14 de ellas se caegorizaron 
oon "Cavidad Lterina Hiper1ermica 'as cuales pertenecía! al grupo de pacientes oon RPM así 
mismo 28 pacienles del mismo Q04lO con caWdad ettermica Y 50 pacieries del grupo coma con 
cavidad eLtennica. la temperatura tomada en las 92 pacientes oscilo desde 36 hasta 37.3 
grados certigrados. valores distribti<bs de manera aleatoria en las pacientes es decir sin 
teIación de " a mayor temperáura existía percepción de cavidad Iipertermica" Y se recibieron 92 
resultados de rutNo de decidua en los cuales solo 1 de ellos ¡resano desarrollo bacteriano, 
paciente que estaba iriegrada al grupo. en eshdo y categorizata como con cavidad Lterina 
euIérmica. 

Discusión: 
Se reali2300 estudios esIa<f!Sticos de )(2 de Mantel Y Haenczel en los que se pudo determinar 
que la sigrificancia estadística se presenta en cuanto a que no hay relación alguna entre la 
ruptura de mem~a!as coo el desérralo de infección en el puerperio si las pacientes tiene 
antecedente de determinado nunero de horas de latencia así como aprecilrión subjetiva de 
cavida:l Lterina hipertemica, lo aJaI también se downenID con cultivos de decidua que se 
reportaron negativos en un 98.9%. 

Conclusiones: 
La percepción Stiljetiva de la temperatura de la cavidad uterina como Iipertermica no se 
relaciona con la temperab.I'a tomada de la misma, así como no se re/OOona con desémlIIo 
bacteriaoo en cütivo de decídua pa lo que se establece que las pa:ientes son camidatas a 
cdoca:i6n de dispositivo ya que se demostró que no hay riesgo de ínfecxión si son protegidas 
con esquema ribiótico en su postq>eralaio. 
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INTRODUCCION 

p:¡a poder ubicamos en un nm:o conceJtuaI definido es i~e considerar que un 
emb;rc¡zo es una entidad fisiQ6gica en la vida de toda mujer ron una dlJ'3Ci6n aproximada ideal 
de 38 a 41 SEmMélS sin ernbago no siempre es posi~e debido a ~ condiciones 
especificas que complican leve o gravemente esta eOOdad JI'OVOC3f1do de méllera directa o 
iOOirecta la finalización del embarazo. 

Existen nütipIes cxmp\ica:iales en el embarazo divi<fidas incluso depencflendo del bimestre en 
que se encuentre la pa:iente, sin embago una de las complicaciones mas frecuentes tarto en el 
final del segtJ1do Y el prirri¡jo del tetalf trimestre es la R~lJ"a de Membranas. 

la ru¡t1J"a de Membranas se puede COIUJiuar oomo la solución de continuidad de las 
membrcrlas corioamri6ticas, as! mismo si se emplea el termino Rl4llura Prematura de 
MembrlI'I3S se «ice que debe ser éries del inicio del ~o de p¡I1o o bien JXlSlerior a las 20 
sem~as de gestmt Y siempre debe ser espontánea. sin enWgo también pude ser 
accidental, cUarte una revisión de una paciente por otro rrotivo que no sea ~o de parto y 
pueden llega- a lesionarse finalillllOO en lila rupttra axidemI. 
81ien1Jo que pasa enIJe la ~ de las memtranas Y el inicio del trabajo de parto se le H..-na 
periodo de Iáenáa, el cual puede oscicw eme I y 12 bs. aproximadamente 1 

Como ya se canenlo es una de las c:ornpicaciones mas coroones del embarazo Y se pesenta 
gerllll3lmerte con lila iOOdencia del 5aI 15% de klda; los ernbéI'azos, según la literalJ"a 
uniwJsaI y hasta 8118% seg(Illa expaiencia de nuestro hospital (UMAE HG03 la Raza), en el 
10% de los emba'azos que Ieg..-on a termino y en el 4% de los embarazos preWmino. 
En QIÚ) a los procb:bI de la cOllcepcilln, la ~ de IIl8IIOal8S es responsable del 20% 
de la mcxtáidad perir&a sobretodo si esta 0ClIT8 antes de las 32 semanas. JTIierUas que el 
riesgo de lTUlrte lTIétema es cisrrinIido y es ~ de 0.2 % hace 3 décéIfas Y del 0.03 
hace una déca:Ia y cada vez cismnuye mas. 8 

ETIOLOGIA 

Diversos Esbdos epdemioI6gicos Y dinicos ha1 identificado un sin mmero de factaes 
asociados a lJl mayor riesgo de ru¡Ua prematura de membranas. Incluyendo principalmente 
irlecOolles del tracto geritaI maIemo (vaginosis, trioomooiasis, candidiasis, y caioa-nnioitis 
subdínica enIre mas) facbas de <XJn1IOIÍlITiento (taI:laquismo, abuso de ~ogas, estado 
nuIricionaI y cOto), carDos ambierdaIes (aumento en la presión bémnétrica) y otras 
cornpicaciones obstétricas como \o soo: 

• Entaazo nütip\e 

• PoIihidramrios 
• I~ isImicooervical 
• Cirugía del cervix 
• Smgrajos IlE!liros 
• Trama prenalal.1.4.1O 
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Las membrlllélS fetales están constituidas por opa;iciOO de capas llanadas amnios Y corion. El 
primero deriva del citobdobla:4o y consiste en un epitelio de relu1~ cuboides o caumnwes con . 
lltJTII!mSaS microveIIosidad en la pación a¡ica! y en los bordes laeraes. est~ vellosidades 
favorecen I~ lJ1iones intercelulares estableciendo una tma"a a miaoorganismos y céhj~ 
i~ori~. 

La capa compa::ta adyacente al epteIio es una capa responsaüe de la fuerza tensil del armos 
mienlr~ ~ la capa esportjosa se interpone entre el éITlIlÍOS Y el corion. lo cual penniIe al 
amnios cierta ibertad para deslizarse sobre el corion que se encuentra fijo. 1.4 

8 corion a su vez esta constittiOO por varias capas las cuales 4 son I~ más importantes como lo 
son: 

• Capa relu1w 
• Capa reticulw 
• Membrana pseudobasal 
• T~. 

Pn que llegue a prodtrirse una solución de ooOOnIJidaI en estas capas necesita eflCOI'Itrwse 
una znna con capas ·aIteradas· caracterizada por: 

• Oisninución de la colágena 1. 11 Y 111 Y aumento de la T enascina la cual 
se expresa cUarte la remodeIaci6n tisular. 

• Adelgazamiento del citoIrd~asIo Y de la decidua 

• RornpirnMrrto de las interconexiones eme el amos y el corion 

• Esta zona de debililamiento tensil se encuentra ~ comúrvnenle cerca 
del cervix en el periodo anterior al inicio del trabajo de parto y con 
cortracciones de tipo ínvoluntwio se ejerce presión sobre la zona 
deDlitada produciendo la ruptura como resultado final irduso antes de 
la iliciación dellrabajo de pato. 

la fuerza e integridad de las rnembréllaS se mariiene por el eqt.ilitm entre la síntesis y 
de!1ada:ión de la coI~ En el amriocorion se han identificado 0veIsas enzimas que 
cataboIiza'lla méiJiz Elldra:elulw así como sus ilhibidores. y a medida que se a:erca el tr~ 
de parto el equilitm de estas enzimas Y sus inhibidores cambia a 111 caabolismo proteolitico de 
la m¡i¡iz extraceItW provocando III debilitamiento local de las rnemt.anas en preparación al 
nacimiento. 

Existe lila enzima ooIagenasa I gelalinasa llanada lJIIItaIopdeina maIriciaI (t.flM 9) la cual 
de!1ada la coIáJena tipo IV Y V Y des~ un ~ irnport<ne en la preparación de I~ 
membrlllélS para su fUpUa ~í mismo esta enzima aumenta sus niveles en manera dramática 
en los ~ irtecáosos e inIIamalOOos lo que corroborarta el hecOO de la fUJXlJ"a de I~ 
membranas tiene como factor de riesgo clave a las infecx:iones. 
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El mocarismo mEdél1te el cu~ las idecciones producen la ru¡mo de rneI1lb-ooas ha sido 
arnpliamerie estudOOo en la que los microorganisrros liberan enzimas JX'deasas Y fosfoIipasas 
que favorecen el aumento 00 la MPM 9 por pél1e del factor iltectanle. así mismo tanbién se 
genera una respuesta ceI~ por medio de maaiíagos Y ~ que producen tila actividad 
citdóxica me las membrcms menIJas que por ¡ate matema la quimidaxis de céluas 
illllarMaias JX'inci~mente de neutrulioo y su acunulo a nivel de las membranas con liberación 
de enzimas lisosanales favaecen degradación de los compuestos de las memlnmas 
dismooyendo así la fuerza tenstl de las rrismas. 

la respuesta inmunológica es muy ampia ya que también se encuentran involucradas las 
citocinas en donde la Irterleuána I Y el fédor de neaoois tumaaI estinUan la actividad 
coIagenasa Y la JfOdo:ci6n de las prost9andinas en la célula corionica. así mismo tienen efecto 
sobre la síntesis de los glocosaninoglicanos de la matriz exlraceluIar que debido a su alta 
capacidad hidrOOIita pueden favorecer una disminución en la fuerza tensil de las membranas y 
por otro 1000 tamlién aumentan yfavcrecen la JX'oducción de MPM 9.1.11.15 

FACTORES DE RIESGO 

Existen lI'lIChos Y muy vcmtos fadores de riesgo para la generación de una nJJñra en las 
membranas y sáo se mendonaran los más COITIlI1eS oomo lo son: 

a) PéI10 pretermino previo con RPM 

• Es un fa:tor de riesgo signific3iw ya que éUlCJle no se ha encontraOO una 
relación especifica se ha¡ reaizaOO esttxios en 00nde se observa una alta 
incidencia de pacientes oon atecedelíe de rupltn de memlranas que la 
¡resertan en el embaa2D a:tua. 

• Se presenta relación entre el numero de epsodios de sal9"ado transvaginal 
en los lifemdes trimestres por acción mecálica principalmente y se ha 
estlÓado que si el sangrado ocurre en el primer bimestre el ñesgo aumenta 
al dot*I Y si ocurre en el segundo o tercer trimestre el riesgo atmenta de 4 a 
6 veces así nisrno si es de presenIadón frecuerte sin i~ el trimestre 
se incrementa el riesgo en 7 veces. 

e) T Dquismo 

• Este actúa princ:iJBmente con ftIldamedo bioquimico, ya que la ricoIina del . 
taba:o puede JIOVOC3' isquenia a diferentes niveles de la cirWa:ión. 
~ la adivación de los inhibidores de las enzimas proleasas que van 
a digerí" el te;m de las memlrallas. 

d) Relaciones sexuales 

• Aun 00 se ha pacido evidenciar tila reIa:ión estrecha entre la ruptura de 
membranas Y la actividad sexual, a cuto tiempo antes de la ruptura sin 
embargo se ha¡ hecho estucios en donde se ha podido identifica' 
plenamerte que las posiciones ci\'e1'S8S pa-a el coito. con ITlOYimiertos 
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bruscos de la pelvis materna así axno la presencia de un orgasmo debido a 
las oontracciones musculares que provoca son factores que influyen de 
manera si 00 absoluta si de manera importante sobre el desencadenamiento 
de este proceso de i14Jlura. 

e) T rastomos del tejido conectivo 

• No se ha estudiado completamente la etiopaogenia pa-a desencadenar 
rupllKa de memtJ'anas en périentes con antocedente de trastoroo; en el 
tejido conectivo sin em~o se aee que la colágena se encuentra 
defICiente y por lo tanto la fuerza de los tejidos es menOl' o bien que estos 
sínaanes se acanpañan de fenómenos de vasculiIis lo que puede ser 
desencadenaote del proceso de ~ra 

f) Oligoelementos y vitamina e 

• Se sabe que la defjciercia de ciertos oIigoe1ementos o bien de vitarrina e 
disminuye fuerza tensil a los tejidos de las membranas favoceciendo su 
l1.IpUa Se ha visto que el ácido asáxtico se asocia con altera:ión en el 
metabolismo de la ~a y fava'ece la adividad de la prdeasas sobre las 
membranas. Asi msmo la defiOencia del catre inhibe la maduración de 
colágena Y elastina. 

g) ExpIoraOOn genital ciJrante el eIOOarazo 

• Aoo a pesar de que la asociación de tacto con ruptura de membranas es 
casi lUa, no se deja de lado el cinirUo porcentaje de presentación, se 
sabe que una expIa'ación brusca Y descuidada puede producir ~ de 
memtrcInas accidental. 

h) Colonización delirado genital inferior 

• B ~ de la infección ascendente en la etiología de esta entidad cada vez 
tocna mas fuerza ya que actualmente hay evidencias suficientes de 
nicrooIgriimos involucrados en esta patología romo lo son C. 
trcdloolatys Y N. Gormeae, asi nismo el ~o con antibióticos 
disminuye la incidencia de ruJNa de rnemlJ'anas lo que apoya mas el 
concesto de que las infecciones aumentan la presentación de la ruptura de 
memtranas. 

i) Infección intraamri<iica 

• En general el tipo de niaoorgarismos eI'lCOI1rlIIos en líqtido amnióIioo son 
los nismos que los enrontrados en la vagina por lo que se apoya el 
~o de la infea:ión de tipo ascendente. Principalmente se enaJerUan 
anaerOOios y facutt¡¡jvos oomo U. ureaitycum, Peptoestreptococo, 
I~ bacteroides y fusobacterillll. 1,5.7.14 
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DIAGNOSTICO 

Primero debe realizase tila Historia clínica ~ con inIenogaIDrio exhaustivo y 
exporaci6n integral Y dentro de esta es muy importa1le y qtizá piedra anglAéI' de la exploración 
la fealización de una espeWoscopia. Y al realizar esta se deben encontrar dos de los siguieries 
criterios: 

• EspecuIoscopia vaginal que evidencie líqtioo crnní6tioo en fondo de saco 
posterioc. 

• Salida de flQUido amni6Iioo con la maniobra de Tamier o con mariobra de 
valsalva 

• Prueba de aistaIogr¡íja con imagen de hqas en helecho en frotis de liqt.ido 
amniliico. Esta prueba tiene un valor predidiw de 96% sin embago puede 
ser negalivo poc CXI1tamina:ilrl con <iras céIIAas. 

• Prueba con papel de Iitrazina posiiva el aJa! se evidencia un medio alcalino 
con un valor pecicIiw de 93'Xt Y tcrnbién puede <XlOOITinéne con airas 
células. 

• Prueba de la llana positiva la aJa! confiere tila seguridad del 80% Y se 
cr.deriza JI(J" la ¡nsencia de una ~ lt.rIquecina foo'ra1a JI(J" la 
desnata"alizaOOI de las prdelnas aJando el portaot4eIos se sanete a cabo 

• Prueba de la fDaleCtina fetal positiva ya que esta es una glocopdeina que 
se locaIila en las lI'IEIl'ItrcIIa Y en Yl9na aJaOOo existe una solución de . 
comrudad. 

• VISllalinóin de las d!Uas ~ que son indicativas de descamación del 
feto. 

• Prueba de Azul de Evans, la aJa! es considerada COOIO una prueba ¡nvasiva 
ya que se ~ una inyea:i6n intJaanOOica de 1 a 2 mi de azul de 
metiIeno pa-a COIlOboraI su aparición poc vagina dt.Janta el exél'Oen vaginal. 

• Inyección de Flcaesceína la ruaI también es considerada imasiva con 
apicación de 1 a 2 mi de una soItDón estéril al 5% de fiKlesceína sOOca 

Ultrasonido que no se oonsidera un estudio de primera linea sin emtago 
pa-a que los haIa:zgos dirioos sean compatibles, usuaIrnede en esta 
erüSéII se puede reportar un digcnchllltIios, el cual ~ pon6stico para la 
evaluciOn posIerior. Esaa oIigotictmarios se deberá vaIaéI' JI(J" mecio de la 
técnica de los .. cuadra1Ies o bien Indice de PheIan en donde se hace 
mecIáOO de verGnas de liqtiOO anrilful en .. cuDanIes del abdomen Y 
la st.ma es mena-- a 2 an. se hace diarplstico de álQOhidrarnrios. 1.4.6.12.14 
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Existe para el diag~ de la ruJUa de membranas irrluso 1Il aIgOOtmo establecido por el 
Instituto Nacional de Perináologia (INPER) el QJa\ ronsiste en 2 

Antecedente de salida de líquido 
Transvaginal referido por 

La paciente. 

1 
Especuloscopia vaginal sin lubricante 

1 1 
Salida franca de LA sin evidencia de salida de LA 

1 1 
Se interna paciente USG y PSS Maniobra de tamier y valsalva 

1 ~· l 1 
Nonnar conducta con resultado negativo Positivo 

1 
ALTA ALGORITMO DE MANEJO 

TRATAMIENTO 

a) El malejo debe ser op<Jtuoo eficaz y suficiente con el oqeto de dismintir la rmbimortáidad 
materna Y perinataI serundaria plincipalmelte a la infección y a la prem¡iurez para poder evitar 
esto existen muchos ¡rotocOOs de manejo y eme los mas ~ se eocuertra el 
siguieote2 
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SI 

CESAREA 

I > 0034 SDG 

ANTIBIOTICOS 
¿Contraindicación 
por vía vaginal ? 

NO 

I BIENESTAR FETAL J 
U 

~ _____ N_O ______ ~I ~I _______ S_I ______ ~ 

DE 28 A 34 SDG CON 
INDUCTOREZ DE 

MADUREZ PULMONAR 

ATENCION DEL PARTO I 

I CERVIX INMADURO 

I PROST AGLANDINAS 

MADURO 

I INDUCTOCONDUCCION I 
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Esta evalUérión debe ha:erse posterior al diagnostico preciso de la entidaf, corroborando por 
dírica Y ultrasonido la edad gestaciooal, su situación del feto su presentación y antes que nada 
en caso de decidir vía vaginal la comprobaáóo visi~ de el bienestar fetal. Por supuesto no 
debemos olvidar el tratarrierio adyuvante que va a dar soporte a la pesqlisa de manejo y este 
va a consistir en: 

b) M~ de la Infe<ri6n: 

P..a que este no pase desapercibido se deben buscar diariamente los signos de una éITlnioitis 
como lo serian: 

• Fiebre 
• Hipersensitiidad uterina 
• F eIidez de liqtioo amni6tico o de las socrec:iones genitales 
• Taquicardia maema y fetal 
• leucodtosis mayor a 15000 
• Prtieina e reactiva maya a 6()3 

Así mismo lo ideal pero es la éITlniocentesis p¡r.i el estudio de rlQUido anni{fu) sin ernlago no 
siempre es lo mas fácil debido a que es mas ~i:ada la obIerDón de liquido si este se 
encuentra cismirUdo Y en caso de ~ se pueda cdectar erionces se realizar3l las siguieRes 
esttdos: 

• TIIlCión de Gran: la cual en caso de una armioitis se enOOllbaa cm resLfléilo positiw 
con tila sensibilidad de 23.8% y una especiIicidad de 98.5% 

• CuaBa Ieucodtwia: al tener tila cuenta Ieuoocitaria de aproximadc:mente es maya a 30 
x mm3 con tJl8 sensibilidad de fil.1% Y especificidad de nf!'lo 

Ghl:osa: cuando es menor a 10 mgId tiene una sensibilidad de 57.1% Y especificidad de 
73.5%. en caso de preser4ar arnrioitis.1 

Corno pata del protocolo se debEri sáicita- tIl ruIivo de secreciones genitales, en donde 
busca-eroos además de las gémIenes canunes a Iricotmnas, bacteroides ureapI~rna etc. 

e) Madll'ez P~mooar 

Esla tarrt.één se puede evaluar pa medo de una amniocentesis o tien obtener el líquido ~ se 
encuentra en el fondo de sa:o, as! mismo se encuentran muchos métodos para iderltifica la 
rnadlJ'ez ptjmooar del producto cano por ejernpo: 

• 0ef1sidad óptica 
• la cantidad de fosfaidil gliooroI en tJl3 tIlIesIra de LA. 
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• Prooba de clemmens 
• Entre otros.11.13.14 

d) Bienestar feta 

Esta es la piedra angua- para la toma de decisiones sobre la vía de interrupción del embarazo. 
Aduahnente el perfil bi¡jísico es el método mas preciso para evaluar el bienestar fetal, sin 
embargo en agunos luga-es aun se sigue utililllldo la prueba sin estrés y reseIVa- el perfii 
biofísico solo en caso de que la prueba sin estrés tenga un resultado éI'lÓfl'léIIo. 

En algunos estudios la PSS no reactiva se ha correlocionado a rnorbifidad infecciosa, sin 
embargo tél'Obién se debe tomar en cuanta Que hay muchos factores Que pueden influir en un 
resultado anómalo como lo seria la prematll'ez, así mismo cuando hay un descenso en los 
niveles de liqlioo amniOOco se ha podido corroborar que aumenta el irdoo de JX'esentación de 
desacelerériones aisladas. 

Por lo que se ha considerado lI'I JXlÍOCOIo de diagnostico Y manejo paa el Denesta- feta, 
eslaUecioo por Vtntzieos el cua fue el pimelO que corroboro la JX'esenda de los movimientos 
respiratorios fetales estableciendo que su presencia tenia especificida:t del 95% pa-a descartar 
proceso séptico a nivel de corion MI1ÍOS sin embargo su ausencia no sugerla en gran proporción 
la p-eserria de infección iOOaanniOOca ya que tiene sensitilidad del 50%. u 11.14 
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PSS REACTIVA 
Y/O MR+ > 30 

MIN 
INDEPDE ILA 

PSSNO 
REACTIVA 
MF+YTF+ 

REPETIRPFB 
EN 24 HRS 

ILA > 2CM ILA < 2CM 

NUEVA PSS SI LA 
REACTMDAD DISMINUYE 

O NUEVO PERFIL 
BIOFISICO 

PSS = PRUEBA SIN ESTRÉS 

NUEVAPSSO 
INTERRUMPIR, SI LA 
REACTlVIDAD 
DISMINUYE 

MR = MOVIMIENTOS RESPIRATORIOS 
ILA = INDICE DE LlQUIDO AMNIOTICO 
TF = TONO FETAL 
MF = MOVIMIENTOS FETALES.2 

PSSNO 
REACTIVA 
CONMR - MF 
YTF + O ­
INDEP DE ILA 

IINTERRUMpm I 
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RELACION ENTRE LOS COMPONENTES INDIVIDUALES DEL 
PERFIL BIOFISICO y LA INFECCION: 

• Vdllllell de líqtido anniótico: cuando hay una ru~t.ra de membranas en un 95% de los 
casa; esta dismiruido (oIigotidrarmnios severo) sin embargo en el otro 5% se sella la 
~a y puede pemlMeCer nonnaI o con disaeta dismillUtiál depefldiendo de la 
caIiidad que haya hatido con anterioridai. Así mismo la corioamnioitís se asocia 
fuertemente a périertes con digd'liamanios por rtlJUa de membnms. 

• Prueba sin stress: Además de presentase como una prueba no rea::tiva se asocio 
pritripalmede con la apaición de taquiccma fetal en el 90% de los casos, esto con una 
sensiaidad del 85% Y especificidad del 75%. 

• Movimientos respiralorios: Usualmente se dce que el fenáneno infeccioso, produce la 
desaparici6n de los movimientos res¡irctroos lo cual fue obseIvado mediante los perfiles 
biofisials a la lIléDe hasta con una sensibilidad del 92% sin embargo lila especificidad 
sdodel6O%. 

Se desoooo;e el porque las actividades bidisicas fsales desapcr'ecen con la irtea:ión preseríe 
pero investigaciones de VIIlt2üeos sugiriEroo que los can1lios hemodinarricos de la tIlidad 
tsql\aalntllia. causados por la c:a1Stlicci6n de los vasos tmbiIicaIes y ~ y no la Iipoxia 
tsal era la posiHe causa de anormalidades en las vakr.lciones del perfil bidisicn Esto se 
concluyo medialte un estudio en el que solo unos cuantos taos infec1ados preseWban 
acidosis. 
e) Medidas Generales 
Como \o seria la abstellción de tactos. se menaooa así Rismo lavado vUva cada 12 hrs con 
soluciones estériles Y en caso de manejo ambulatorio (como la liteIatura mundial lo menciona) 
abstinencia sexual14 

EMBARAZO DE TÉRMINO 

En caso de tener una paciente con embarazo de termino la conducta es sillllla- a algoritmo de 
manejo sin embargo debemos klmII" en cuarRa varios fa:tores como \o seria, el aenestar feIaI, la 
presencia o no de datos de infección intraamniOOca, las cooáciones ~. el tipo de pelvis 
materna \os antecedertes obstétricos maternos. ya que de esto depende dreoer a la paciente un 
manejo activo con inducloconducx. de trabajo de parto coma una cesá"ea o bien otra 
alterráiva seria inicia- con ti! manejo expeda1le Y espera- que deseraiene ~ de parto 
de lMleI'a espootánea, si Y solo si se lI9lIiene la pacierm en monilDreo continuo de datos de 
iriección. 

Se debe inicia- a:rtibittico en nueslro hos¡ital se inicia penicifina sOOca cristalina a dosis de 5 
milmes de U cada 4 hrs en caso de rurma de memtranas de 61ws de evohri6n y al pasa-Ias 
12 hrs. de evoIuci6n se agrega Mlika:ina 500mg intraYenosa cada 12 hrs. de manera simultooea 
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se puede iniciar madlJ"¿Qón cervica con prostaglélldinas y posteriormente oxitocina 
intravenosa. 12 

EMBARAZO DE PRETERMINO 

Se presentan Valos protocdos de manejo según la edad gestacional y se dividen por debajo de 
las 34 semanas y por debajo de las 'l7 semanas. En el sigliente esquema se valora el agoritrno 
de manejo de las pacientes con embararo de 27 a 33 semanas de gestérión.2 

EMBARAZO DE 27 A 33 
SEMANAS 

BIENESTAR FETAL 

INADECUADO 

MADUREZ PULMONAR 

INTERRUPCION DEL 
EMBARAZO VIA 

ABDOMINAL 

.JJ 

.JJ 

ADECUADA 

.JJ 
CORTICOIDES 

INMADUREZ Y AUSENCIA 
DE LIQUIDO 

Cuando se tiene un elTlba"azo pretennino y se confirma o descaia la posibilidad de la RPM es 
fá::íl esIabIecer un manejo. mientras que cuando no se dagnostica oportunamente el manejo se 
atrasa por lo que al i~ de la ~te a un servicio de hospitalización debe reaizarse: 
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• Biometría hematica con examen general de orina, exudado de secreciones y pruebas de 
madurez ptjlTlOlla' 

• Monitorizar diarianente la presencia de sigoo> dínica> de infea:ión, como lo sería fiebre 
taquica"da materna y/o fetal, tipersensibilidad abdominal leucorrea o liquido amniótico 
fétido leococitosis mayor a 13000. 

• Perfil bid"1Sico dario Y cuando este es menor a 6 o con presencia de PSS no reactiva 
con un ondulatorio angosto o taquicardia tetal se interrumpe el embarazo 

• Se induce madurez pulmonar con el esquema esteroide que se domine. 

• Se inicia marJejo 3/tibiótico que fue controversia! en la década pasada y ahora se sabe 
que atacan la infección o Den la previenen habiendo muchos esquemas antibióticoo sin 
embargo los mas menciooadoo son los compuestos por una penicilina con un 
aminogIucooido o bien una penici~na con 111 macrolido. 

El uso de betamimeticos aun produce COItroversia ya que autores internacionales los 
consideran para manejo expectante y conservooar para que el ernbarazo continúe al 
meoo> una o dos semanas mas con moritoreo estricto y autores nacionales los 
consideran <XlfinM!rsiaIes ya que el numero de horas de ta ~a de membranas es 
diredamente proportiona a ta incidencia de iriecci(n 1.2.5.11 

Existen consideraciones especiaes para la interrupción del embarazo por medio de manejo 
conservador aun a pesar de que ta pacierten terYJa entre 21 Y 34 semanas de gestación Y estas 
considera:iones se ~an cuando hay caioamnioitis que es una complicación de la ruptura de 
membralas, una vez que se diagnostica se debe ~ el ermarazo por vía vaginal para 
evitar el riesgo de extensión de la iriección y los datos que 00> orieItaran a interrumpir el 
embarazo son los aiterios de GIBSS 

• Datos dínicoo 

o T aqticardia telal persistente 
o T aqlicarcia materna persistente en 100 Lat. Por nio. 
o Hiperterma materna 
o Dolor a la mcMlización lierina 
o Fetidez o material purulento en líqtido amniótico. 

• Laboratorio 

o Proteína e reactiva mayor a 2 ~ 
o Biornetría Hematica alterala 
o leucocitosis mayor a 10000 
o NetirdiIos en Banda mayor al 6% 
o Presencia de fosfatidil gicerol en Poli de liqtido amniaico.1.2,6.7, 
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ce 

PUERPERIO 

t:s importante considera' que la IMima etapa obstétrica de este evento también debe ser 
monitorizada ya que no esta exenta la paciente de presentar iriección de decidua posterior a 
embarazo con ruptlJ"a de membrél'las por lo que durante su estancia intrahospitalaria se deberá 
IIevéI' a cabo una curva térmica con administración de antibiótico, bcKio dia'io deambulacion e 
hidratación con soluciones, así mismo realizar Biometría heméiica de control a las 48 hrs pa-a 
valorar leucocitosís y bandas, no no presentar datos de infección podrá egresél'se a domicilio con 
citas periódicas con nuevos controles de laxx-atorio.2, 12 
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ANTECEDENTES 

A medida que pasa el tiempo los métodos anticonceptivos soo mas necesarios para el control de 
natalidad de nuestras pacientes debido a la magnificoción del numero de embarazos en nuestro 
país, por lo que el programa de Planificación faniliar se ha intensificado, con el objeto de 
concientizar a nuestras pacientes para tener una familia mas pequeña ofreciendo una mejor 
calidad de vida a los miembros de la misma. 

El número de nacimientos por cesárea se ha iruementado considerablemente p<l" diversos 
fédores uno de los cuales es la ruptura de membranas por lo que es importante tener en cuanta 
que estas pacientes son susce~ibles de embarazo a corto plazo si no cuentan con un método 
anticonceptivo. 

El dispositivo intrauterino ha demostrado ser un ooticooceptivo seguro al colocarse posterior al 
alumbramiento, sin embélgo en la experiencia hospitaaria se puede apreciar que las pacientes 
que son operadas de cesárea p<l" ru~ura de membranas no se coloca el dispositivo intrauterino 
por presentar cavidad uterina hipertérmica • 

Aun a pesar de que posterior a una exhaustiva revisión de análisis pa:ientes con ruptura de 
membranas no se encontró información confiable sobre la temperatura de la cavidad uterina 
como féda de riesgo o signo patognom6nico de la infección de las membranas anniólicas. 

Sin embargo se entiende que con esta frase el medico cirujano traa de justificar una probable 
irlección que no se ha corroborajo por dros mecios, cuando los sintanas y signos dinicos de 
una infección corioanniotica se encuentran bien defmidos. 

la mayaia de las pacientes que presertoo una supuesta cavidad uterina hipertermica no 
presentan la sintornatologia o los signos de la irt8Xión intraa!miooca por lo que el di~nostico 
de esta es rUo, es decir no hay eleme!tos dilicos o parédinicos para sospechar infección, solo 
una apreciación suqeliva del cirujooo sobre la temperatura de la cavidad. 

Se considera que la Norma Oficial mexicana de la planificación familiar contraindica la colocación 
de dispositivo intrauterino en casos como ruptura de membranas pero solo lo fundamenta por el 
riesgo de desarrollo de irtecciones mas fuertes, sin embargo con la experiencia y la literalJ"a 
que habla sobre el antibiótico proIilá:tico en estos casos se puede partir de que no hay bases 
esaitas suficientes para fundamentar la no colocación de un Dispositivo intrauterino. De lo que 
SlJ"ge el plarteamiento de un problema 9,10,13 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Nos encontramos ante un problema de salud pública y este es la explosión demográfica la cual 
ha sido discretamente bloqueada con el advenimiento de los anticonce~ivos, entre ellos el 
dispositivo intrauterino. 
Así rrismo nos encortramos situados en una Unidad medica de aHa especialidad' La Raza' la 
cual recibe pacientes provenientes de todo el pais, principalmente embaazos pretermino con 
productos inmaduros, algunos de ellos com~icados con ruptura de memb"anas los cuales tienen 
que resol\'elSe por cesá"ea y por consiguiente es de vital importancia que las pacientes se 
egresen del hospital con prciección anticmceptiva, a base de Dispositivo intrauterino, sin 
embargo se ha mencionado el hecho de que la ruptura de membranas por si saa es factor de_ 
riesgo para irtección intrauterina y mas si se suma la perce¡x:ión subjetiva por ¡me del cirujano 
de la temperaura de la cavidaI por lo cual se elatua la sigtiente premisa: 

Se puede colocar un dispositiw intrauterino en pacientes con Ruptura de membranas, 
teniendo como único fundamento de infección, la apreciación subjetiva de una cavidad 
uterina hipertennica 

¿La hipertlmia de la c:avidad por apreciación .. bjetiva es igual a la elevación de la 
temperatura tomada con tennómeb'o? 

¿La hipertermia de la cavidad por apreciaci6n subjetiva, verdaderamente es un factor de 
ñesgo.,.. infección corroborada poralltivo? 
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JUSTIFICACION 

Con este estudio deseamos saber si la apreciación su~etiva de la cavidad uterina¡ hipertermica 
se relación a con un aumento real de la temperatura en dicha cavidad, con la presencia de 
infección documentada por meáo de un wtiw de decidua positiw, de tal manera que pueda 
considerélSe que el hallazgo de cavidoo uterina hipertermica sea lJ1 signo dinico de infección 
que contraincique la aplicación de un Dispositiw IntraJIerino. 
El confirrtléT esta hipótesis contribtirá que lJ1 mayor número de pacientes en el puerperio 
puedan érXElder a un COftroI tempara de la ferti¡dad a patir del momento de la cir~ia y de esta 
manera espaciar el peri<Xlo intergenesico. 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 
Investigar si la apreciación subjetiva de cavidad uterina hiperténnica es igual a 
elevación de la temperatura, medida con tennómetro 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1.- Conocer si la apreciación dirica subjetiva de una cavidad uterina hipertermica, tiene 
correlación con preserria de proceso infecdoso documentado con cultivo positivo. 

2.- Cooocer si la cavidad lierina supuestélTlel1te lipertennica es una realidad o una falacia con 
la medición de la temperéUa irnacavitaria con termómetro de merctJÍO. 

3.- VIQila-1a apéñ:i6n o no de infección en el puerperio en pacientes con RUINa de Memlxanas 
doaJfneriada por dínica Y por I:iornetría hematica a las 48 hrs del puerperio. 
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MATERIAL Y METODOS 

• Se realizó un estudio longitudinal, prospectivo compaativo y éDerto. 

• Con un muestreo por conveniencia 

• En donde fueron iocllidas pa:ientes a las que se realice operación cesárea entre el 1 ero 
de mazo y el 31 de diciembre del 2004 con éIltecedente de RU~lJ"a de membranas de 
más de 6 hrs de evolución. 

• Posterior al alumlA'aniento se toma una muestra de decidua para envia a cultivo. 

• Se midió tanbién la temperatura de la cavidad uterina por un periodo de de 45 a 60 
segundos previo al cierre de la cavidad, meáarte 1Il termémelro de mercurio, con 
registro de los siguientes parámelra;: 

o Apreciación sIiljetiva de la lipertermia o normotennia de la cavidad uterina por 
parte del cirt4é1'!o. 

o T emperalura registrada derdro de la cavidad uterina 

o Tiempo transcurriOO entre la R~ de membranas y el nacimiento del producto. 

o Resultado del cultivo 

Se integró un grupo testigo de 50 pacientes a las que se realice cesárea sin anteredente de 
Ruptura de mernlA'atas y serán registrados la; mismos paimetra; que el grupo de estooo. 
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CRITERIOS DE INCLUSION 

Périentes con antecedente de ruptura de membréllas de más de 6 hrs de evolución. a las que se 
realizó cesá"ea no importando indicación de la misma. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

P<rientes a las que se realizó cesá"ea sin ar-.ecedente de RPM o bien proceso infeccioso 
documerlado con cualquier patología anexa. 

CRITERIOS DE ELIMINACION 

P<rientes en aquellas a las que no se ¡xJdo COI1lpIeta- el protocolo por falta de toma de 
ternpera~ o por falta o pénida de resultado de cultivo. 
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HIPOTESIS 

o La apreciación subjetiva de la cavidad uterina hipertermica no se relaciona con elevación 
de la temperatura local documentada con termómetro de mercurio. 

o La apreciación de la cavidad uterina hipertermica no se relaciona con cultivo positiw 
sugestivo de infección. 

o La apreciación subjetiva de la cavidad uterina hipertermica no tiene relación alguna con 
datos de iriección 
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DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO: 

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

Previa ca1a de consentimier1o informado, dll"ante la operacioo cesárea se procedió a La 
realización de los siguientes procedimier1os: 

- percepción sliljetiva de la temperatura de la cavidoo uterina, por parte del 
cir14alO. 

- Toma de la temperatura de la cavidoo uterina con termómetro de mercurio 
manteniendo el termómetro en cavidad por un lapso no menor a 2 minutos. 

- Toma de una muestra de decidua la cual se envía a cultivo para valorar 
creciniento béderiano. 

En ambos grupos se reaÍl31 los mismos procedinientos con el objeto de conocer si 
verdaderamente la temperéiura de la cavidad tiene relación con la perrepcíón de hipertermia 
íntracavitaria así como relación con ruptura de membranas y la posterior infección 
postoperéioria. 

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES: 

VARIABLES INDEPENDIENTE: 
Numero de gestas de las pacientes, numero de horas de léiencia post ruptll"a de membranas, 
edad de las pcrientes, t~a de la cavidad tornada con termómetro y ruptura de 
membrcIléls. 

VARIABLES DEPENDIENTES: 
Percepción sliljetiva de la temperéill"a de la cavidad por el cirujano, resultooo del rutivo de 
decídua 

TAMAÑO DE LA MUESTRA: 
Muestreo no prOOatilístico de casa¡ consecutivos 
. Coo los siguientes supuestos. 
Vaor ata de 0.05 Y beta de 20 % con le 95%. 

ESTADÍSTICA: 

Descriptiva con mema. meciana y moda, y desviOOón estáldar. Frecuencias Y por~. 
Estadística inferencia con )(2 de Mantel Y Haenc:zeI Y riesgo reléiíw y con t de Student para 
véliables runéficas. 
Base de datos reaizada en el programa estooístico SPSS10. 
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ASPECTOS ETICOS 

El presenta Iréilajo se condujo dea:uerdo con las recomendaciones de la declarérián de Helsinki 
Y las rn<Xificaciones de Tokio en 1975, Venecia en 1983 y Hong Krog en 1989 y las de la Ley 
general de Salud en su t~ulo oo. 5, Artículos del 96 al1 03. 

Deacuerdo a lo que esta~ece el regl<mento de investigérián dellnstitiIo rrexicano del SeglJ"O 

Social, el presente protocolo 00 daña la integridad física ni moral de las personas 
Ya que se realizó previa firma de OOja de consentimierto informado. 
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RESULTADOS 

Se ingresaoo al estulio 42 pa:ientes en el grupo de estudio y 50 pacientes en el gru¡x¡ control, 
con los siglientes valores. 
Se integraron al estudio 92 pacientes divididas en dos gru¡x¡s de los cuales los valores 
estadísticos fueron los siguielies: 

Del grupo con ~ura de membranas fueron 42 paciertes con edades entre 19 y 35 años con 
una media de 29.10 +- 4, un numero de gestas entre 1 y 5 con una melia de 2.5 +-1, así mismo, 
deI:fOO a que preseltaron ruptlKa de membranas las horas de latencia oscilaron ertre 24 y 
12Oh1s con ooa media de n Irs. +-23hrs, Y los vaores que se presentaron de temper<tura 
tornada con tennómetro varían desde 36C hasta 37.3C con ooa melia de 37 +- 0.44. 

Mientras que en el gupo que no preseria rt4Jlura de rnemtranas se iriegran 50 paciertes con 
edaIes entre 19 y 36 años con una media de 27 +-3, numero de gestas de 1 a 4 con ooa media 
de 2 +-0.9, no preserdan periodo de horas de laencia debido a su condición de no presentar 
ruptura de membranas y la temperabn tornada transcesérea osciló entre 36C y 37C con una 
media de 36.5C +- O.4C, estos valores pueden observarse en las ~aIicas no. 1,2.3 y 4. 

De tal forma que en el grupo que presentó rupbr.l de membranas se sWivide en 00s grupos de 
los ruaIes 14 de ellas preseIUon cavidad W1rina hipertermica por aprecia:i6n subjetiva y 28 
cavidad \terina eutennica corno se ve en la gráica no. 5 de las cuales se torno rutivo de 
decic1Ia en donde de las 14 pacieries del ~ con cavidad uterina lipertermica el 100% no 
presentó desémlIIo ba:teriano Y en el grupo de 28 paDenIes con RPM y cavidad lierina 
euIennica los cuItiws ,..eseriaon lllSIMado negativo en 96.4% ( 11 pacientes) Y descmlIo 
bacteriam en 3.6% ( 1 pacierje) sin emlago se aisló enerococo fecaIis el cual no es flora 
comÍII en vagina ni éIlIl niaoorgarisrno frecuente en cavidad lierina 

En el gru¡x¡ sin ruptura de membranas 50 pacientes con cavidad uterina eutermica y 100% sin 
desarrollo bacteriano como ~ completo se establecería un 98.9% sin desarrollo bacteriano y 
1.1 % con desarrollo bacteriano lo que se establece corno visiblemente sigrilicalivo. (grafica 6) 

De tal forma también se realizaon compél"alivos de nlJTlerO de horas de Iaencia en relación a la 
percepción de la tempercUa de la cavidad observando que es meramente su~etiva la 
vaoración ya que lUlieron pacientes que ,..esentaron Iicha cavidad como hipertermica y 
cuantificaon la rrisma temperétt.Ja que roas cavidades que según la apreáérión del ci~ano 
fueron eutermicas esto se puede observar en la grafica no. 7 

Así mismo se obsefvó la relación entre la aprecia:i6n sliJjeIiva de la temperatura de la cavidad 
con la ~ tomada con termómetro de lllerIDÍO Y se observó que no hay liferencias 
iq¡ortnes entre la ~ tornadas Y las diferedes aprecia:iones subjetivas de 
t~1I"3 de la cavidad corno se obsefva en la grafica 8. 

El resuftado en el grupo con ruptlKa de membranas y temperatura meIida con termómetro 
presento una p= 0.000, con estadístico)(2 de Mantel Y Haenczel. 
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Por lo que el ~ un rultivo con desarrollo ba:teriCllO, con incremento en la temperaltra 
medida con termómetro no se relaciona con la ruptlJ"a de mema-anas con una p= 0.000. 

La cavidad uterina hipertermica apreciooa de méllera subjetiva no tiene relación con la 
elevaciOO de la t~altra medida con tennómetro, con una p= 0.000. 
No se encontró relación entre el numero de horas de latencia, con elevación de la temperallJ"a 
medida con termómetro, con una p= 0.000. 
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CONCLUSIONES 

• La edad de las pacientes y el IlIJTIef'O de gestas no son faclores de riesgo paa la 
presentación de Ir! embaazo con ruptura de membranas ni su consecuente desarrollo 
de infección postoperatoria 

• La aprecioción subjetiva de la temperatll'3 de la cavidad como hipertermica, no tiene 
relérión alguna con la elevérión oqetiva de la temperatura la cual fue lanada con 
termómetro. 

• El número de horas de latencia no se relériona con la presencia de desarrollo bacteriano 
en el cultivo de decidua. 

• La apreciación sliljetiva de la cavidad uterina hipertermica no tiene reloción con daos 
dínicos ni poc labaataio de irlección en el postoperataio. 

• Consideramos que es factible la ~icérión del Dispositivo Intrauterino en pacieries con 
O4Jlura de membranas, a pesar de encontrar cavidad uterina hipertermica por 
apreciérión subjetiva del cirujaro. 

• Se considera que no es necesario la lana de muestra de decidua para rutivo en 
pacientes con ru¡ill'3 de membranas para vcbar irlección ya que se obs8vo que el 
manejo con éI"ltiliOOcos es Slfuente para mariener prdegida a la pacietie contra 
irlocciones irú"alterinas pre y postoperatorias. 

• Así mismo se establece como una premisa que el termino "Cavidad !terina hipertermica' 
es mercmerte 1m falacia ya que se corroboró de lTIéIIOOI oqetiva que el témino o Den 
la apreciérión depende enteranente de cada cin4C1lO. 
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EDAD DE LAS PACIENTES EN GRUPOS 
SEPARADOS (GRAFICA 1) 

12 ,----------------------------------. 

10 +---------------------------~~--~ 

HOCE B +--------------------,~--~--~--~ 
FlACIENTES 

CON RPM 
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NO DE 
PACIENTES 

6 

4 +---------------~~--~~----~r_~ 

o 

EDAD DE lAS PACIENTES 

TEMPERAlURA OBJETIVA EN GRUPOS SEPARADOS 

GRAFICA2 

~~------------------------

~+-----------------A_------

15 ~--------------~~------

10 ~~------------_H~------

36 36.2 36.4 36.7 'S'I 'S'I.2 
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APRECIACION SUBJETIVA DE LA CAVIDAD 
UTERINA EN GRUPO COMPLETO 

(G RAFI CA 5) 
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RELACION ENTRE LAS HORAS DE LATENCIA DE 
RPM Y LA APRECIACION SUBJETIVA DE LA 

TEMPERATURA DE LA CAVIDAD 
(GRAFICA 7) 
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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 
infección. 

• No se realizaran procedimientos que afecten o alteren la 
evolución de su cirugía, recuperación o evolución postoperatoria. 

• Por ningún 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 ningún tipo de represalias, 

y se respetará su decisión, conservando sus derechos a la 
atención médica y hospitalaria que se requiera. 

• Se vigilara y se dará 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 firma del testigo 

ESTA TESIS NO SALI!. 
FECHA: OE LA BIBIJOTECA 
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