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I NTRODUCC 1 ON 

las infecciones puerpera 1 es han significado una amenaza potencia 1-
mente grave para la madre, teniendo como su forma de presentación 
mcls frecuente y severa la que se origina en el endometrio y de -
ah! 1 pueden comprometer estructuras vecinas y provocar bacteremia 1 

con toda la gravedad que ello implica. 

Desde los trabajos de Hip6crates y Galeno se hace referencia a -
la infeccMn puerperal y desde mucho tiempo atras se pensó en la 
transmisibilidad indirecta del mal, sin embargo no fué hasta en -
l. 770 en Par!s, cuando levret, a 1 hablar de f6rceps de Smell ie fQ. 
rrado en cuero, preguntó l no serla posible efectuar el contagio­

por medio de la sangre que se descomponfa en el cuero? Denman en 
l. 768 en Inglaterra declar6 que los médicos y las comadronas tran~ 
mit!an el mal de una a otra puérpera. Charles White dijo en 1.772 

que otras personas podfan ser infectadas por el flujo de una mu -
jer puérpera. Cederschj6rd, de Estocolmo, declar6 en 1.839 que la 
fiebre puerperal era transmitida por las enfermeras y los médicos, 
de mujeres enfermas y de cadáveres, y le suministraba a cada pa -

ciente sus propias compresas y toallas, y ponla una pequeña cant! 
dad de cloro en el agua que se utilizaba para el lavado de pacie!!_ 
tes. Estas precauciones contrarrestaron un poco las epidemias re.!_ 

nantes, aunque de cuando en cuando se presentaban casos de terri­
bles infecciones. Por el año 1.845 se impuso en Edimburgo la ab~ 
tenci6n de atender a ninguna mujer en el parto cuando el médico 

hubiese tenido varias pacientes sucesivas de fiebre puerperal y 
Watson en el 1.858, 11eg6 a recomendar el uso de guantes imperme! 
bles. (7) 
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En 1.842, el norteamaricano 01 iver Wendel l Holmes oy6 relatar el C! 
so de un médico que se inocul6 en una autopsia y muri6 de septicemia 
pero habfa asistido a varias parturientas que murieron de la misma­
enfermedad; impresionado Holmes por la coincidencia de tales muer -
tes hizo un estudio,en 1.843, present6 sus resultados en un trabajo 
titulado "La contagiosidad de la fiebre puerperal.", en el cual de­
mostr6 con multitud de informes clfnicos que la enfermedad era tran1 
mitida de ·una paciente a otra por vfa de contagio y era causada por 
inoculaci6n y que el ori~en de la infecci6n pod!a ser un proceso -
erisipelatoso o venenos cadavéricos. La opini6n de Holmes fué cpmba 
tida violenta y encarnizadamente por dos de los m~s notabl~s toc6lo 
gos de aquella época; Hodge y Meigs, y tuvo muy poca aceptaci6n en 

la clase médica. 

En 1.847, Semmelweis, de Viena, declar6 que la fiebre puerperal era 
causada por la absorci6n de cualquier materia animal descompuesta -
procedente de los 6rganos genitales, que tal materia podfa venir, de 
cad~veres y de heridas infectadas de cualquier fndole y que era 
transportada a las heridad genitales,al útero, cuello y perineo, por 
los dedos del toc6logo,los instrumentos, las c4nulas para irrigaci6n, 
las compresas, el aire contaminado, las ropas de cama, o por cual· 
quier cosa apta para transportar la materia animal descompuesta des 
de su sitio de origen hasta el conducto del parto,especific6 que la 
enfermedad era tan solo una variedad de pierna que se presentaba ta!!! 
bien en los casos quirOrgicos y recomend6 a los cirujanos sus méto­
.dos preventivos. La teorfa de Semmelweis, como la mayor parte de las 
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verdades, no tuvo aceptaci6n y hubo de luchar con sus adversarios 
por espacio de quince años, al cabo de los cuales di6 señales de­
demencia y falleció en un manicimio y como cosa curiosa, su causa 
de muerte fué una pierna. (7) 

Bretonneau, Pasteur y Koch dieron principio a la teprfa del ori­
gen bacteriano de las emfermedades, y con lister, se pudo apr_!! -
ciar todo el valor de la teor!a se Se11111elweis. Cabe, pues, el m! 
rito a un toc6logo, de haber señalado el camino correcto para 11_!! 

gar a la asepsia y la antisepsia modernas, lo cual admitió Lister 
en 1.883. (7) 

El advenimiento de 1 a terapéut lea y profi 1 axis antimi crobi ana ha 

hecho que las in~ecciones graves sean rarar (25), Hill indicó que 

la incidencia de muertes por infección puerperal declin6 de l en-
340 partos (1.931) a 1 en 36,000 partos (1.960). Estudios comple­
tos nos dan Indices variables de morbilidad infecciosa que van -
del 1 al 7.2%. (1-6-17). 
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FACTORES DE RIESGO 

Los factores de riesgo para el desarrollo de infección uterina pos!_ 
parto se dividen en tres catagor!as principales: 

1.- Las que se relacionan con peligro general de infección: 

a. Anemia. 
b. Malnutrici6n. 
c. Ausencia de cuidado prenata 1. 
d. Obesidad. 
e. Ni ve 1 soc ioecon6mi co bajo, y otros. 

2.- Las relacionadas con acontecimientos del parto: 
a. Rotura prolongada de membranas. 
b. Corioamnlonftis. 
c. Namero de edmenes durante el parto, y otros. 

3.- las relacionadas con factores de peligro operatorio: 
a. Cesllrea. 
b. Urgencia operatoria. 
c. Extracción manual de placenta. 
d. Hemorragia. 
e. Uso de forceps. 
f. Desgarros, (11) 

La ces4rea es considerada el factor aislado m4s importante que pr~­
dfspone a las mujeres a un aumento no solo de la frecuencia sino -
tambien de la gravedad de la infecci6n uterina aumentando las pro­
babilidades de infecci6n, sf la ces4rea se realiza de urgencia.(4-20). 
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Las pacientes que presentan trabajo de parto antes de la cesárea, 
presentan mayor incidencia de infecci6n uterina, aún cuando estén 
las membranas fntegras, pues se ha observado que el parto aveces 
se acompaña de paso de bacterias a través de la membrana amnióti­

ca intacta, con producci6n de colonias en la cavidad amni6tica, -
lo que expl icarfa en parte la elevada correlaci6n entre endometrj_ 
tis postparto y la duraci6n del trabajo de parto, (3-21-25), en -
igual forma se pueden arrastrar bacterias a la cavidad uterina al 
real izar exhenes pelvianos en gran nOmero de veces, o aplicar so!!_ 
das o cucharillas. (2-8). 

El parto prolongado, cualquier tipo de agotamientomaterno durante 
el trabajo de parto, f¡mdamentalmente hemorragias, tambi en son -
causa predisponente, puesto que la infección es una lucha entre 
gi!nnenes pat6genos y defensas naturales y estas defensas son tanto 
menor cuanto más an6nica es ti una mujer, i cuanto mayor cantidad de 
sangre haya perdido. 

Los desgarros, los traumatismos de cuello, las vaginotomias, las­
.episiotomlas, siempre actuan como causas predlsponentes por cuanto 
es constante que las estadfsticas revelen que todas estas interve!!. 
clones obstétricas son factores de peligro de infecci6n uterina; -
asf mismo la retención de fragmentos placentarios que son verdade­
ro medio de cultivo para los gérmenes que logran llegar a ellos; -
la existencia de laceraciones saturadas etc; el alumbramiento ma­
nual es una de las operatorias obsti!trii:as más infectante y es un 
factor de peligro de primer orden. (5) 
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ANATOHIA PATOLOGICA 

Después del parto se debe considerar el conducto genital como una 
herida, que cicatriza de igual menera que toda herida quirOrgica­
ordinaria. El endometrio se cubre en mayor o menor grado de una -
capa de caduca en estado de mortificación, pero quedan descubier­
tos parcialmente los cabos de los tabiques que separan las g16ndu 
las, y cuando se desprende la caduca quedan totalmente al dese!!_ -
bi erto ,afortunadamente,. entonces están protegidos por una barrera 
de leucocitos que se forma debajo de la superficie de la caduca¡­
en vias de necrosis se efectOa una leucocitosis activa aumentando 
el nlimero de células de tejido conjuntivo y acuden los plasmoc! -
tos a la regi6n, todo lo cual evita la invasi6n de las bacterias, 
excepto las de mayor virulencia y al mismo tiempo, coopera al de~ 
prendimiento de la caduca necrosada. En circunstancias normales, 
por lo coman a eso del sexto dh, es ya completa ia epitelizaci6n, 
con excepcHln del sitio placentario, donde los trombos que se fo!. 
man en los vasos sagufoeos abiertos requieren más largo tiempo y 
diferentes métodos. El sitio placentario esta 6spero y levantado, 
cubierto a menudo de masas irregulares de caduca, fibrina resi~ -
tente y, a veces, fragmentos de placenta o de vellosidades cori! 
les. En los senos tromb6ticos se efectGa la organlzaci6n, se en. -
grosa la capa de tejido de granulación y esto hace que se despren. 
dan las masa extrailas superpuestas. Esto requiere en ocasiones -

hasta dos: semanas. El efecto de las bacterias sobre estos procesos 
de reparaci6n varh se11Gn la fndole del microbio, la manera que -
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haya sido introducido y el terreno, es decir el estado de la pacien 
te. (7) 

Si las bacterias son sapr6fi tas, acaso no perturben en lo más mfn i­
mos el proceso de cicatr1zac16n y cuando mucho,acarrean necrosis S.!!_ 
perficial. Debajo de esta capa necr6t1ca se forma una barrera de -
leucocitos y fibrina que detiene el ulterior avance de los microbios. 

Si son pi6genas las bacterias, pero no tienen facultades invasoras, 
penetran un poco más en los tejidos y es mayor la reacci6n de la h.!!_ 
rida, con gran afluencia de leucocitospol imorfonucleares y monon.!!_ -
cleares, plasmocitos, fibroblastos, como manifestaci6n de los e!_ -
fuerzos de defensa y reQaraci6n que hace el organismo. Si los micr.Q_ 
bios invasores o sus toxinas causan daño excesivo a los tejidos, o 
si por obstruirse los vasos capilares se interrumpe la nutrici6n de· 
aquellos, sucede la necrosis local y la supuraci6n. En caso contra­
rio, son neutralizadas las toxinas, se reabsorven los exudados, las 
bacterias son desintegradas o englobadas por los leucocitos, a lo -
que ayuda tambien los fagocitos y las células de tejido conjuntivo, 
y forman tejido fibroso y la consiguiente c1catrizaci6n. 
Si la virulencia es grande, como ocurre con ciertas variedades de -
estreptococos, es posible que ni aún la vagina intacta sea apta para 
resistir la acometida; los estreptococos invaden r3pidamente los -
vasos 1 inf!ticos, los tejidos subcutaneos y submucosos se muÜip l l­
ean con rapidez. Poco después de la inoculaci6n se hallan fuera del 

alcance del más poderoso antiséptico local y. entonces los efectos -
de la invasi6n dependen de las defensas orgánicas. 
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La lucha entre los estreptococos y la paciente; se transfiere en -
breve tiempo, a la sangre y los órganos distantes, y se presenta -

entonces la verdadera septicemia. En estos casos, se encuentra el­

endometrio cubierto de un material espeso y fUido que a veces co.!!. 
tiene burbujas de gas, de color gris4ceo, verde amarillento, o TI.!!_ 

gruzco, a causa de la sangre alterada¡ es tales casos es impos.!. -

ble Timpiar la superficie hasta dejarla, como en el útero normal. 

Si el proceso continúa, hay esfacelo del endometrio y la formación 
de úlceras superficiales revestidas de un exudado difteroide y to­

do el interior de el útero tiene un aspecto y olor pútrido, luego 

habri compromiso del mi0metrio y de estructuras vecinas de acuerdo 
a la severidad del caso. (7-11 ). 



- 9 -

MATERIAL Y METODO 

Se realiz6 el seguimiento de pacientes que en el transcurso del -
puerperio presentaron cuadro clfnico de ENDOMETRITIS, caracteriza­
do por alzas ti!nnlcas de m4s de 37 .5 o c. despui!s de las primeras 
24 horas de puerperio, con la presencia de loquios fi!tidos o hem! 
topurulentos y con variable hfpersensibilfdad abdominal, hospita-
11zadas en el 4rea de Gineco-Obstetricia del H6spital General de 
Zona del !.M.S.S. Puebla, en el perfodo comprendido de abril de -
1.985 a Noviembre de el mismo ano. 

Los parAmetros anal izados fueron recogidos mediante interrogatorio 
directo, a toda paciente que tuviera el diagnóstico de ENDOMETRITIS, 
registrándose: edad, antecedentes obsti!tricos, operatoria obstétr! 
ca aplicada para la resoluci6n del embarazo, patológfa general, -
condiciones del recién nacido, an41 is is de laboratorio tratamiento 
establecido, mi!dico quirQrgico, asf como, condiciones de alta de -
la madre y dias de estancia hospitalaria, recurriendo al expediente 
en algunos datos a investigar. 

Otras fuentes de obtenci 6n de datos 1 o fui!: 

a. Reporte del comiti! de infecciones del H.G.Z., que incluyen en -
nameros absolutos, Ja frecuencia de casos de Endometritis que 
se presentaron en fonna mensua J, 

b. Recolecci6n de datos de archivo de la jefatura del servicio de 
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Tocoquirargica del turno vespertino, en lo relativo al namero de 
partos y de ces&reas. 
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RESULTADOS 

Al realizar el analisis de los datos obtenidos, observamos que se 
presentaron infecciones uterinas con mayor frecuencia en el grupo 

de pacientes de 21 a 30 años, 74 casos (70.47%),· slguiendole en 
orden de frecuencia, el grupo de las menores de 20 años y siendo 
relativamente escasa en las mayores de 31 afiOs,ll casos (10.49%). 

DISTRIBUCION POR EDAD 

===•aa•======•==================================================== 

AAOS NUMERO PORCENTAJE 
=c========•===c=========================i::========================= 

menos de 20 años 
21 a 30 años 
m!s de 31 allos 
Total 

20 
74 
11 

105 

TABLA 1 

19.043 
70.473 
10. 49% 

loo. oo~: 

La infección uterina predomin6 en las primlgestas,48 casos 
(45. 71%), que probablemente va en relación a que es el grupo de 
pacientes, donde en mayor porcentaje se realiza algun tipo de -
operatoria obstétrica, en especial las cesáreas y la apl icaci6n 
de forceps. 
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DISTRI BUCION POR PARIDAD 

•11========•==========================================scaa======•=== 

PARIDAD NlJ1o!ERO PORCENTAJE 
·==11===============:--====================================11========== 

Primigesta 48 45. 71 

Secundigesta 20 19.04 
iooltigesta 34 32.39 
Gran roolt !para 3 2.86 
Total 105 100.00 
•====•=====================c:mc::::11::::::::::c:::i:sc::::======•================ 

TABLA 11 

El control prenatal fue irregular en terminos generales,pues, 14 
pacientes (13.33%), no tuvo control médico en el transcurso del 
embarazo, 51 pacientes (48.57%) tuvieron cinco o menos de cinco 
consultas prenatales, y solo 40 pacientes(3B.10%) aseguran haber 
tenido un buen control prenatal, sin embargo, una .mfnima parte de 
estas pacientes tenian la nota de remisi6n de las clfnicas de ads­
cripci6n al HGZ, la MF-7. 

En relaci6n a la edad gestacional, apreciamos que hubo BO (76.20j;) 
casos de termino,y solo 15 casos (14. 28%) menores de 36 semanas de 
gestaci6n. (Tabla 111). 

No existe duda alguna de que la ruptura prematura de membranas du­
rante mis de 6 horas de evoluci6n y con un trabajo de parto de mis 
de 12 horas, asociados a tres o m&s tactos vaginales en pacientes 
de un nivel socioeconomico inferior, predispone a la aparici6n de 
infecci6n materna. En nuestro estudio, 81(77.14%) pacientes tuvie­
ron mis de 9 horas de trabajo de parto, y solo 24 pacientes(22.86%) 
tuvieron menos de B horas, (Tabla IV). 
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EDAD GESTACI ONAI. 

==11=•====c==c===1:1a•••=•======••cc========================•=a======= 

EDAD GESTACIONAI. NlttERO PORCENTAJE 
-===•====•c=====mcas:c:::::::•=•==================================== 

20 a 28 semanas 
29 a 32 0.95 
33 a 36 14 13.33 

37 a 40 80 76.30 

mas de 41 10 9.52 
Total 105 100.00 
•••••••a=c•••••••••••====•••=•••=======-•========•1u1c1:1ca:s:aac::::::: 

TABLA lII 

TI EHPO DE TRABAJO DE PARTO 
•=•====•====ll•==•=.=====c========•11================================= 

T. de P. NUMERO PORCENTAJE 
=•••=•••••••••=•===•==•=c=•=====•=••a&:11c11::11c::::a:::sa::::::1::::::::: 

HENOS DE 8 HORAS 
9 1 12 HORAS 
HAS DE 13 HORAS 
Total 

24 
58 

23 
105 

22.86 

55.24 

21.90 
100.00 

•••••=••••=====•aaaa:s1:i:z::aaaaza:aa:c::a:::::::i::::::::::::::::111c::s:::::::: 

TABLA IV 
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Observamos que hubo 54 paciente (51.43%) con 5 o m!s exploracio­

nes vaginales, y un numero casi igual ,51 (48.57%) de pacientes con 
menos de 4 tactos. Igualmente apreciamos que solo hubo 20(19.04%) 

pacientes con más de 7 horas de R.P.M., llamando la atenc1on el 

tener 60(57.14%) pacientes sin R.P.M. 

NUMERO DE TACTOS 

TACTOS NUMERO PORCENTAJE 
===:::::::11E=::::::c::::::::::::c::::::::::1:::c:::::::cca:::::::::::: 

MENOS DE 4 

5 a 8 tactos 

9 a 12 
mh de 13 

Total 

51 

43 

11 

105 

48.57 
40.95 

10.48 

100.00 

=================================================================== 
TABLA V 

TIEMPO DE RUPTURA DE MEMBRANAS 

R.P.M. NUMERO PORCENTAJE 

NO R.P.M. 60 57 .14 

MENOS DE 6 HORAS 25 23.80 

7 a 12 HORAS 18 17 .14 

MAS DE 13 HORAS 1.90 
Total 105 100.00 

••=••••••==••======•============================a:is:::::::a:::ic::::::cs::aaa 

TABLA VI 
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En el 1 apso de tiempo del estudio, ocho meses , de abril a novi em­
bre de 1985, se atendieron un total de 9023 pacientes embarazadas, 
de las cuales , 6631 (73.48%) fueron partos vaginales, y 2392 fue­
ron cesareas(26.52t).(Grafica 1). 
De los partos vaginales solo 847(9.38%) fueron partos distocicos, 
y 5784(64.10%) fueron eutocicos. 
Se obtuvo un porcentaje total de endometritis de 1.16%, de los 
cuales, a los partos eutocicos ,14 casos,le corresponden el 0.242%, 

a los partos distoci cos, 5 casos, el O. 59%, y a las cesa reas, 86 

casos, el 3,59~'• lo que nos dice que hubo unas 12 y media veces 
m~s posibilidades de desarrollar endometritis cuando se realiz6 
cesa rea • (Grafica 2). 

RESOLUCION DEL EMBARAZO 
a11:=111= D•c :==== ==== == ==== :ac ==:e======================== ==e========== 
TIPO NUMERO PORCENTAJE 

CESAREA URGENCIA 46 43.80 
ELECTIVA 35 33.33 
PROGRAMADA 4.77 

PARTO EUTOCICO 14 13.33 
DISTOCICO 5 4.77 

TOTAL 105 100.00 

==========i::::====-============================================:-======= 
TABLA VII 
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El 100% de las ces4reas fueron segmentarlas tipo Kerr.En lo refe -
rente a 1 as causas de 1 as cesáreas, observamos que, 24 (27. 90%) 

casos , fueron rea 1 izadas por desproporci6n cefa 1ope1 vica, 17 
( 19.76%) por cesarea previa reciente,y 11 (12.79%) por sufrimi­

ento fetal a9udo,con igual número por cesarea iterativa.As! mis­
mo hubo un solo caso cuya indicacion fue por cardiopatia,(1.16%). 

CAUSAS DE LAS CESAREAS 

INDICACION NUMERO PORCENTAJE 
========================.::s=====•===============================c==== 
D.C.P. 24 27.90 
CESAREA PREVIA RECIENTE 17 19. 76 
CESAREA ITERATIVA 11 12.79 
SUFRIMIENTO FETAL 11 12. 79 
TOXEMIA 8 9.30 

PRESENTACION PELVICA 7 8.13 
R.P.M. 2 2.36 
SITUACION TRANSVERSA 2 2.36 

PLACENTA PREVIA 3 3.48 
CARDIOPATIA 1.16 
TOTAL 86 100.00 

TABLA Vlll 

En cuanto a la anestesia, 86(81.90%) se 1tendio bajo anestesia re­

gional, y solo 3(2.86%) pacientes no tuvieron ningun tipo de anest~ 
sia. (Tabla IX). 
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DISTRIBUCION DE ACUERDO A LA ANESTESIA 

=================================================================== 
TIPO Nl.tlERO PORCENTAJE 
=========================c=============i::=================•========= 

REGIONAL 

GENERAL 

LOCAL 

NINGUNA 

TOTAL 

86 

10 
6 

105 

TABLA IX 

81.90 

9.52 
5.72 
2.86 

100.00 

La extracci6n manual de placenta, fue la maniobra obstetrica reali­

zada en mayor nOmero de pacientes,66 (62.85%), y la complicai6n mb 
rara fue el choque, 1(0:95%). (TablaX). 

COMPLICACIONES TRANSPARTO 

============·====================================================== 
TIPO NUMERO PORCENTAJE 

EXTRAC. MANUAL DE PLACENTA 66 62.85 
HEMORRAGIA 8 7.61 

DESGARRO HISTEROTOMIA 5 4.76 

DESGARRO PERINEAL 3 2.85 

CHOQUE 1 0.95 

NINGUNA 20 19.04 

OTRAS(Dehiscencia Histerorrafia) 2 l. 90 
TOTAL 105 100.00 
•==•=••••==========1n1::c:::::11::c:::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::11•11•=========== 

TABLA X 
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DURACION DE LA FIEBRE 

TIEMPO NUMERO PORCENTAJE 

=================================================================== 
NO FIEBRE 3 2.85 

FIEBRE MENOS DE 24 HORAS 10 9.90 

25 a 72 HORAS 52 51.48 

MAS DE 73 HORAS 40 35. 77 

TOTAL 105 100. 00 

=========-================a=====i::=================================== 

TABLA XII 

En cuanto a la patologia relacionada al embarazo, hubo 38(36.19%) 
pacientes con anemia, y 16 pacientes con el antecedente de aborto 
(17.14%). (.Tabla XII!). 'Además, hubo 35(33.33%) con datos de des­
nutrici6n y 12 (11.42%) tuvieron otro tipo de patologia como -
infeccion de vias urinarias o cervicovaginitis.(Tabla XIV) 

PATOLOGIA RELACIONADA AL EMBARAZO 

TIPO NUMERO PORCENTAJE 

=================================================================== 
ANEMIA 38 36.19 
TOXEMIA 16 15.23 

AMENAZA DE ABORTO 16 17.14 

SANGRADOS DEL TERCER TRIMESTRE 2.86 
NINGUNA 30 26.57 

TOTAL 105 100.00 

•=•=======================•=======================••::sccc::c:ac::: 

TABLA Xlll 
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PATOLOGIA GENERAL DE LAS PACIENTES 

=================================================================== 
TIPO NUMERO PORCENTAJE 

ANEMIA 38 36.19 
DESNUTRICION 35 33.33 

CARDIOPATIA 0.95 
OTRAS( !VU,CERVICOVAGINITIS) 12 11.42 

NINGUNA 55 52.38 

TOTAL 105 100.00 

TABLA XIV 

Se aprecio, que hubo 11( 10.48%) pacientes, que necesitaron valora­
cion por otro servicio,Medicina interna y Unidad de cuidados inten­
sivos , por tox11nfecc16n severa en 5( 4.76:;) casos, y en 6(5.7li;) 

por toxemla. 

En cuanto a laboratorio, señalaremos que solamente 47(44.76%) pa -
cientes,tenlan BH preoperatoria, y eran llasicamente las pacientes 
con cuadro de toxemia, placenta previa, cardiopatia, las cesareas 
programadas y parte de las electivas, ademas del bajo porcentaje de 

pacientes que lleg6 con MF-7, en donde solo se menciona si las pa -
cientes tienen mlis, o menos de 9 grs de hemoglobina. En solo 22 
(20.95%) pacientes se hizo control pre y postoperatorio adecuado, 
y se not6 que la hemoglobina en tennino medio disminuyo l,2grs en 
el postpartoquirurgico. En algunas pacientes se realiz6 quimica 
sanguinea y examenes generales de orina,y solo en 7 (6.66%) pa­

cientes se requirio cuantificaci6n de electrolitos y gases arteri-
. ales. 
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Debe mencionarse, en lo que.a tratamiento medico se refiere, que el 
antib'iotico m5s usado fue la Ampicilina,en 91 casos ( 86.66%), a d.Q. 
sis de un gramo cada 6 horas, siguiendole en orden de frecuencia la 
penicilina sod)Ga c~!stalina', en 62 casos (59.Ó4~~). y la gentamici­
na en 55 casos! 52.~0%) .. En igual forma, vemos.que el antibiotico 
.que menos se uso ,fue' la clindamicina y la cefalosporina, en un so­
'lo caso • 

ANTl 81 on CDS 
====~=::i'c=================:t=====s==================================== 

Clase, de antibiotico Nº de casos usados Promedio Mediana 
s:~~~::ci;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;:::,;;;:;;:::;;;;;;;;;;::;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;Ql~========= 

AMPl,C.(LINA 91 8.04 

P.~.c·: 62 3 ,54 
. " GENTAMIClNA 55 9.36 10 
. " 

KANAIÍllCINA 40 7 .15 10 
. ' 

. CLOR¡\NFEN 1 COL 24 9.16 10 

METRONI DAZOL . 5 11 11 

P. PROCAINICA 3 3.33 

CLINDAMICINA , .. : ~ l 8 8 

PROFILACTICOS (P.s.'c::i 4 1 
1 .. 

=================~.============================:===-===:=========:=== 
¡¡ 

. TABLA XV 

En lo referent~ a "10.s productos de la concepción, se obtuvieron 81 

(77.14%) recien:na~idos de tennino,y 83(79.04%) con buen Apgar. 
Hubo un paciente' (O. 95%) con apnea por sobresedacion en la madre, 
3(2.86%) pacieiite~ con luxación congenita de cadera, un labio le­
porino y un an,encefalo. (Tabla XVI) 
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DISTRIBUCION DE LOS RECIEN NACIDOS 

RECI EN NACIDO NUMERO PORCENTAJE 

=================================================================== 

INMADURO 3 2.85 

PREMATURO 15 14.28 

A TERMINO 81 77.14 
POSTMADURO 6 5.71 
TOTAL 105 100. 00 

============-============:====================e:===================== 

APGAR: BUENO 83 79.04 
REGULAR 15 14.28 

GRAVE 3 2.85 

OBITO 4 3.80 

TOTAL 105 99. 97 

========::=========================================================== 

TABLA XVI 

Las pacientes estuvieron internadas un total de ll93 dias, con pro­

medio de estancia hospitalaria de 11.36 dias por paciente. 

Del total de pacientes estudiadas, 103 pacientes fueron dadas de al 

ta por mejoria y solo 2(1.90%) solicitaron su alta voluntaria. 
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OISCUS!ON 

;L a seri~ ~é 'infecciones bacterianas que complican el puerperio es 
muy amplia·,'.'Nuestro 'trabajo solo enfoca la problematica que se pre­
senta sobre .el utero. Siendo evidente que el conocimiento más pro-

.:. fu.ndo de i a·. fi.s i ciP,atol ogi a de l.~ infecci 6n bacteriana uterina, re­
dundara en una atehcion más cuidadosa y competente por parte del 
~di'co ,general y del especialist~. y este:· conocimiento finalmente 
no~ da~a 

0

la posibilidad de evitar la patólogia que nos ocupa. 

La infecc16n u.terina depues de un evento' obstetrico, ha sido un 

t6pic~ de .'int~re~ para ei.' ·Gi necobstetra .... :1 a sepsi s puerper~ l ha 
ejercido n~table influencié\ para conocer :~as condiciones de un me­
dio hospitalario, siendo i~J)Umerables los esfuerzos para controlar 
su frecuencia, y nos da'por 's'u aparicion ·un indice de la buena o 

'.mala medicina de labor med.1ca, , , 

tri, nuestro estudio se encont·~¿ 1 que el mayor porcentaje de ende -
metritis se present6 en el grupo de pacientes primigestas de 21 a 
3°Q años, lo que esta en relacional elevado indice'de eventos obs­
'tetricos q~é se real izan en este 'grupo de pacientes ,como son las 
c~sareas, ·1~ ,aplicacion de forceps , etc.(11) 

',• 1 

La· inayoria 'd~ las pacientes tuvieron un mal control prenatal , 
lo que no permite identificar a tiempo los malos habites higieni­
ces, la anemia, el grado de desnutrición, para poder hacer un diag­
nostico precoz y un tratamiento oportuno de alguna patologia gene­
ral o relacionada al embarazo, y por ende , disminuir la influen­
cia de los facto'res de riesgo de las infecciones uterinas. (11) 

Gibbs y Cols (13);· comprobaron la existencia de relación entre el 
namero de exame.11.es pelvianos efectuados antes del parto e infección 
puerperal, sil\ ~mbargo, D'Angelo y Sokol (8), señalan que el número 
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de examenes pelvianos guarda una relacion m.is estrecha con la dura­
ción del parto que con la presencia o ausencia de infección. 
Diversos autores , como Apizzio y De Palma (9), enfatizan, por los 
estudios real izados, que las tres principales variables para que 
aumenten en forma apreciable los riegos de endometritis son: 
El numero de tactos vaginales durante el trabajo de parto, la dura­
cion de la ruptura de membranas, y la duracion del trabajo de parto. 

En nuestro estudio, la mayoria de pacientes tuvo m&s de 9 horas de 
trabajo parto, no se aprecio diferencia significativa entre las pa­
cientes que les hicieron pocas exploraciones vaginales las que tu -
vieron mas de 4 tactos, de igual forma, la mayoria de pacientes no 
tenia R. P.M. y solo una minima cantidad tuvo ruptura prolongada de 
membranas. Se sabe , de' igual fonna, que despues de la ruptura pre­
matura de membranas ovulares, la cavidad uterina es accesible a la 
invasi6n de la flora cervicovaginal. La colonizaci6n bacteriana de 
liquido amniotico, consecuentemente aumenta a medida que aumenta la 
duración del tiempo de la ruptura prematura de las membranas, es 
por ello que llama la atencion el hecho de encontrar solo dos pa -
cientes con m6s de 13 horas de ruptura de membranas. 
Se ha reportado que en la R.P.M. de mis de 6 horas, independiente­
mente de cualquier otro factor, daban un indice de infecci6n des -
pues del puerperio quirurgico de alrededor de 85 a 90% (19), si 
esto lo relacionamos al hecho de que la resolucion del embarazo en 
nuestro estudio fue por cesarea, la gran mayoria por determinada ur 
gencia, en cierta forma se explicarian · álgunas infecciones uteri­
nas. 

Las mujeres que dan a 1 uz por cesArea , tienen una mayor propor -
ci6n de morbilidad infecciosa que las 11XJjeres que dan a luz por 
·via vaginal.(ll).Wagner. y Cols (24), comprobaron que la endometri­
tis postparto tiene 20 veces mayor tendencia a producirse en las 
1111jeres que dieron a luz por ces.irea, nuestro estudio efectivamen-
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te a~roja similúes resultados con 12 y media veces mayor tendencia 
.. en las pacientes de postcesArea. 
Gilstrap y Gunninghan (12). han señalado tres mecanismos por los -
cuales se podria explicar. el .elevado número de infecciones despues 
de la cesArea, como seriá_.; .. 'la presencia de bacterias en la zona de, 

. tejido quirurgicamente 'desv.italizado que acelerarla la difusión del 

proceso ·infeccioso hacia miometrio y parametrio. En forma alterna­
tiva, la insici6n uterina pudiera exponer dentro del miometrio los 
vasos y\1os linfaticos a la invasion bacteriana directa. Finalmente ., 

. pudiera producirse contaminación directa del peritoneo abdominal por 
bacterias que existen dentro de la cavidad amniotica al tiempo de 
efectuar ·la ces6rea. Todo lo anterior, anudado al hecho de que la 
·mayorfa de nuestras pacien.tes fueron operadas de urgencia lo que 
aumenta notoriamente el. ·riesgo de endometritis. En contr~' posición 

. encontramos, que solo )a cuarta· parte de los partos fué distócico, 
,.·que de alguna u otra forma· imp.l ican maniobras u operatoria obsté­

trica que son factores de pe~4gro para desarrollar endometritis, 
en igual forma a la mayor1a,de. pacientes se les hizo extracción 
manual de placenta. La operatoria obstétrica postparto m.1s frecue!!. 
te fué la revisión de cavida~ y los legrados uterinos, que en su 
gran mayorla no fueron causa, sino consecuencia del proceso sép­

tico, pues en el servicio de ginecoobstetricia de esta unidad, se 
tiene como norma, realizar revisión de cavidad uterina y de ser 
necesario LUI, .cuando se con~irma la falta de respuesta a los an­
tibi6ticos, lo que implicarla que hubo pacientes que requirieron 

dos o tres procedimientos anestésicos, que en términos generales, 
aumentan la morbilidad séptica puerperal. Debe mencionarse el he­
cho que a algunas pacientes, hubo:de realizArseles histerectomla 
como única forma de controlar el proceso séptico, pues no es suf! 
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ciente el recibir antibióticos, la paciente debe ser seguida lll.IY 

de cerca. Puede ser necesario un mfnimo de 48 horas antes de que 
la respuesta clfnica y terapéutica antibi6tica. La persistencia -
de la fiebre y la evidencia de una infecci6n grave, después de -

las 48 horas del inicio de la terapia antimicrobiana, debe plan_ -
tear la posibilidad de la formaci6n de un absceso o la disemin~ -
ci6n de un proceso supurativo. En tales casos·, el médico debe es­
tar siempre alerta ante el hecho de que el drenaje quirúrgico es 
parte integrante de la terapéutica en las pacientes con un proc~ 
so supurativo en extensi6n o la formaci6n de un absceso. La C.Q. -

bertura antimicrobiana puede ser que tenga que ser cambiada o a~ 
pliada. (6) 

La fiebre y la existencia de infecciones de la herida qulrúgica 
son significativamente más frecuentes después de la cesárea, -
cuando ha habido R.P.M., lo que se corrobora en el presente estu 
dio, pues muchas pacientes con endrometritis tuvieron absceso de 

pared, con posterior resuturade la pared abdominal. 

En este estudio se observaron cifras importantes de pacientes -
que cursan con anemia sfndrome pluricarencial, etc como factores 
predisponentes que desempeñan un papel fUndamental en el aumento 
de peligro de infección. 

En términos generales, los antibf6ticos que se utilizaron princ.i 
palmente fUeron la ampicilina, la penicilina s6dica cristalina, 
gentamicina, kanamicina, clorafenicol y el metronldazol en algunos 
casos, se utilizaron dosis habituales en todos los fármacos, con 
excepci6n de la penicilina sódica que se utilizó a dosis diarias 
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de hasta 60 millones, igualmente la ampicllina, de 4 a 6 gnn/dia 
fundamentalmente por el tipo de g~rmenes que es habitual encontrar 
como por el hecho de tener la hipervolemia fisiológica que puede 
llegar hasta el 50% en el embarazo de término, mayor que las P! -
cientes no grávidas . 

En ténninos de duración, puede decirse·que los antibióticos estJ!.· 
vieron bien empleados, con un promedio aceptable y con medianas -
Inmejorables, y en algunas hubo necesidad de asociar antibióticos 
contra Gram negativos por la evoluci6n misma del cuadro cl.fnico. 

Solo se usaron en forma profiláctlca, antibióticos en 4 pacientes 
siempre la penicilina s6dica cristalina, la que fu6 suspendida -
antes de tiempo, a pesar de haberse instaurado el cuadro de endo­
metritis. Generalmente se inició el manejo con ampicil ina sola o 
en combinación con gentamicina, y si a las 48~72 horas no habfa 
respuesta positiva, se aftadfa clorafenicol, y solo en una paciente 
se util iz6 cefalosporinas, que es el antibi6tico que debe usarse 
en forma la terna en la actual !dad, justificado por los diversos -
estudios del tipo de g6rmenes que predominan en la 1nfecci6n ut~­
r1na como son dentro de los aerobios: estreptococos de grupo B, -
la E. col i, estafilococo epidermis esterococos, gardnerel Ja vagj_ 
nalis y el estafilococoaureus¡ y dentro de.los anaerobios, los -
peptococos, los bacteroides sp y fragil is, 1 as fusobacter1as y -
los clostr1dlum. (15-16) 

No hubo ninguna correlaci6n entre la morbilidad materna y la mor­
.bimorta11dad Infantil, esto debido tal vez, a que la mayorfa de -
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CONCLUSIONES 

!'f~ !IF.IE 
... u~~UlECA 

Podemos afirmar, sin lugar a dudas, que la población que se man! 
ja en esta unidad, es altamente suceptible de presentar infección 
uterina postparto, debido al mal control prenatal, a los malos -
habitas higiénico dietéticos , la desnutrición, la anemia, las i.!l 
fecciones vaginales, etc; que el fodice de cesfreas en esta unidad 

es realmente alto, si se compara con otras unidades del IHSS, m.Q.­
tivo por el cual se explica la aparición de complicaciones sépti­
cas uterinas en gran parte; que las endrometritis postcesáreas, -
se acompañan en gran parte de formación de absceso de pared abdo­
minal, como complicación esperada, que en nuestras pacientes, como 
las referidas en otro's estudios, deben ser manejadas con mucha dj_ 
ligencia al tratar de tres variables fundamentales en la aparición 
de la endometritis: el namero de tactos durante el trabajo de par. 
to, la duración de la RPM. hasta la operación y la duración del­
T. de P.; que en la unidad se maneja de forma promedio, adecuad!!_­
mente los antibióticos y los tratamientos quirúrgicos se realizan 
en el momento adecuado, lo que es reafirmado por el hecho de haber 
tenido ni una sola defunción por sepsis uterina en el lapso de -
tiempo estudiado;y por último, que los fndices de infección uterj_ 
na es Un dentro de los 1 fmites inferiores reportados por otros -
hospitales, pero que pueden disminuirse aún mc1s si son detectadas 
a tiempo, las pacientes de alto riesgo, y reciben el tratamiento­
correcto. 
El progreso se hace gracias al mejoramiento de tipo ffsico, org~ni 
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co y socia 1 , pero es to se logra aún más, cuando se e 1 iminan obs ~ 

t~culos, y de estos últimos, uno de los mh onerosos lo constitu­
yen las enfermedades infecciosas, sobre todo en el binomio madre­
hijo. 
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