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INTRODUCCION

La infeccidtn en obstetricia sigue siendo una de las
primeras tres causas de muerte materna a nivel nacional vy
mundial.

La ces&rea es donde se presenta con mas frecuencia la
endometritis puerperal y la que produce casos mas graves. Esto
se debe a que en las tHtimas dos decadas han aumentado las
indicaciones de cesarea, esto es, la cantidad de pacientes que se
someten a esta, y el nimero que se infectan.

Apesar del tiempo gque llevan de existir 1los
antibiotticos las infecciones puerperales son frecuentes y en
algunos casos mortales. LLas infecciones mas comunes son la
endometritis, endomiometritis, endoparametritis,pelviperitonitis,
abscesos pélvicos, etc.

La deciduitis postcesarea es la 1infeccion
intrahospitalaria méas comtn manejada por el gineco-obstetra, y

apesar de esto, hay desacuerdo en cuanto a su prevencién,

diagnéstico y sobre todo a su tratamiento.
Este trabajo se dividira en dos partes. Una sera una
revisién bibliografica de la deciduitis postcesarea en los

dltimos 10 anos; y la otra sera un estudio estadistico realizado



en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia "Luis Castelazo
Ayala" del Instituto Mexicano del Seguro Social sobre los

factores de riesgo para el desarrolio de esta infeccitn.



HISTORIA

"Ya desde los trabajos de Hipt&rates y Galeno se hace
referencia a la infeccién puerperal. En el siglo XVII Willis
escribi6d sobre el tema febris puerperarum, aunque fue Strother,
en 1716, quien por primera vez utiliz6 el termino ingles "Puerpe-
ral fever".

En tiempos pasados se creia que esta fiebre puerperal
se debia a retencitn de logquios y durante siglos esta explicacitn
fue universalmente aceptada. A principios del siglo XVII se
creyé que la metritis era la causa principal; después se propuso
la teoria de la "metastastasis lactea" de Puzos. Hasta que
Semmelwels demostré la identidad de la sé&psis puerperal con las
heridas infectadas y hasta que Pasteur cultivd el estreptococo y
Lister demostré la utilidad de las técnicas antiseépticas, se
pPropusieron numerosas teorias con relacitn al origen y naturaleza
de la fiebre puerperal.

Aungue John LeaKe (i1772) sugiridé por primera vez la
contagiosidad de 1la fiebre puerperal, quedd por Alexander
Hamilton formular la afirmacién positiva mas antigua sobre este
tema en 178{. Alexander Gordon de Aberdeen afirmé claramente en

un tratado sobre fiebre puerperal epidémica en {795, la idea de



,}a, naturaleza infecciosa y contagiosa de la enfermedad,
precediendo los trabajos de H&lmes Yy Semmelwels en medlo siglo,
Charles White (1773) de Manchester consideraba que la fiebre
puerperal era una f{fiebre por absorciétn, dependiente de la
retencitn de los loquios. El recomendaba la posicién semisentada
para facilitar su drenaje, e insistia en la necesidad de una
limpieza rigurosa y ventilacitn adecuada de la habitacion de la
paciente, asi como el aislamiento total de 1las pacientes
infectadas. Aunqgue muchos otros investigadores ingleses tenian
ideas vagas sobre el tema, no fue sino hasta mediados del sigle
XIX cuando tales criterios se aceptaron en general. En 1843
Oliver Wendell Homes leyd un trabajo ante la Boston Society for
Medical Improvement titulado "La contagiosidad de la fiebre
puerperal”, en la cual demostrd claramente que, ;l menos las
formas epidémicas de la enfermedad eran consecuencia de la falta
de precauciones adecuadas, por parte del médico o la enfermera.
Cuatro atos mé&s tarde Semmelwels, que entonces era un auxiliar
del Vienna Lying-In Hospital, comenzé una encuesta cuidadosa para
determinar la causa de la espantosa mortalidad gque acompaiiaba a
los partos realizados en aquella institucitn, comparado con el
ntmero relativamente pequefv de mujeres que morian de infeccitn

puerperal cuando daban a luz en sus propias casas. Como



resultado de sus investigaciones concluyé que el proceso mérbido
era en esencia la infeccitn de una herida provocada por la
introduccion de material seéptico por los dedos del obstetra.
Trabajando sobre esta idea propuso normas estrictas para que los
mé&dicos, estudiantes y comadronas se desinfectaran las manos con
agua clorinada, la preculsora de la solucitn de DakKin, antes de
ezxaminar a una mujer de parto. Apesar de los resultados
inmediatos sorprendentes ya que la mortalidad descendid de un {0
a un {4, tanto su trabajo como el de Holmes fueron criticados por
muchos de los hombres m& notables de su época y el valor de su
descubrimiento permaneci¢é marginado, hasta que la influencia de

las ensefianzas de Lister y el desarrollo de la bacteriologia

provoct una revoluciétn en el tratamiento de las heridas" (i)



INCIDENCIA

La endometritis es m& frecuente y grave después de la

cesarea que después del parto, La frecuencia de endometritis

postcesarea varia desde un 37 hasta un 957 (esta varia segin se
trate de un hospital privade o uno de ensefanza), mientras que

después del pario no rebasa el 2-37. Complica del 5 gl 6/ de las

cesareas que se realizan de forma electiva antes del inicio de la

fase activa del trabajo de parto y de la ruptura de membranas; y

22 al 85/ de las ces&reas de urgéncia. El empleo de antibioticos

profilaticos en el periodo perioperatério puede aminorar esta
cifra en 50 al 604 (1,2,3,4,5,6)
En terminos generales la frecuencia de endometritis es

de siete a treinta veces mayor en el puerperio postcesarea,

debiendo de tomar en cuenta las caracteristicas de la poblacion
estudiada y de las patologias subyacentes de esa misma poblacion.

Las tasas de fracaso de antibioticos y complicaciones son mayores

en el grupo de pacientes sometidos a cesdarea. LLos abhscesos

peélvicos y la tromboflevitis pelvica séptica complican la
evolucitn de 4 al 9/ de las mujeres con endometritis postcesarea
y solo el 194 de las mujeres con infeccidn uterina postparto.

Las complicaciones graves ocurren m& amenudo en mujeres con



cestrea; ast mismo se han observado mas casos de muerte por
septicemia después de la cesérea. Informes de los hospitales de
Rhode Island y de Los Angeles Country Hospital sefialan que el
riesgo de septicémia mortal es 81 veces mayor después de la

cesarea que después del parto. (7)



- FISIOPATOLOGIA

Para entender la fisiopatologia de la infecciétn uterina
postces&rea, es ftil dividirlas en aguellas que ocurren dentro de
las primeras cuarenta y ocho horas del nacimiento y las ocurren
en los tres dias a seis semanas después de este.

Las endometritis de aparicitn temprana se ven general-
mente después de la ces&rea e involucra esta #&rea. Las bacterias
ascienden a la cavidad uterina e infectan el liguido amnidtico
durante el trabajo de parto. Estas contaminan la cavidad endome-
trial durante el parto. Cuando se realiza la cesarea, estas
bacterias contaminan el sitio de la incisitn uterina, el perito-
neo pélvico y la pared abdominal (8,9,10). Estas pueden invadir
los vasos a nivel del lecho placentario y/o atacan la desidua
remanente y causan una infeccién de los tejidos blandos (8}, La
incisitn uterina permite a las bacterias penetrar en el miometrio
quirdrgicamente abilerto, a las arterias, venas y linféticos. La
celulitis, linfangitis, bacterémia y/o endomiometritis pueden
ocurrir. El material de sutura, que actua como un cuerpo extraho,
disminuye la cantidad de bacterias necesarias para desarrollar
infeccidtn, ya gque funciona a manera de nido para estas

bacterias (10), Sin tratamiento, la infeccién puede diseminarse



a los vasos uterinos y ovéricos. La tromboflevitis septica puede
ocurrir como resultado de estasis venosa, dafie infecciroso al
endotelio wvascular, y por el estado de hipercoagulabilidad que
hay en el puerperio temprano (7,10). Hay en resumen una serie de
factores que pueden explicar la mayor frecuencia de endometritis
postcesarea como es la reaccitn a cuerpo extrafio (sutura),
necrosis tisular a nivel de la linea de sutura, 31 no se
realiza una correcta hemost&ia, hay formacitn de hematoma que va
a servir a manera de medio de cultivo., La formaciotn de espacios
muertos permiten la acumulacitn de sangre y plasma, estos fluidos
junto con una disminucitn de la concentracitn de oxigeno permiten
el desarrollio de un ambiente ideal para el crecimiento de
bacterias aerobias, anaerobias facultativas, y ocasionalmente
organismos anaerobios obligados. La endometiritis tardia ocurre en
mujeres que presentaron parto. Las bacterias de la parte superior
de la vagina y/o endocérvix ascienden a la cavidad endometrial
(8).

Desde hace tiempo se sabe que la etiologla de la
endometritis postcesarea so.n las bacterias del tracto genital.
Durante el trabajo de parto, especialmente después de la ruptura
de membranas, cada contraccién empuja la presentacién hacia el

canal de parto, donde esta ejerce presitn contra las paredes.



Cuando la contraccitn termina, se crea succitn y la presentacitn
sufre una ligera elevacitn, y atrae liguido vaginal hacia el

%ero; por lo gque las bacterias quée normalmente se encuentran en

la vagina vienen en este ligquido (3).
El liguido amnistico de mujeres que no estan en fase
activa del trabajo de parto y que tienen intactas las membranas

fetales, suele ser estéril. Sin embargo, las bacterias

cervicovaginales pueden penetrar las membranas bajo estas

circunstancias. Al principlo emigran cantidades relativamente

pequefias de bacterias por la membrana amniotica intacta, y su

concentraciétn aumenta prograsivamente si la actividad
bacterioestatica y bactericida del liguido amnidtico, no logra

evitar su proliferacitn (7).

Durante el trabajo de parto prolongado, especialmente

después de la ruptura de membranas, la decidua se expone,

permitiendo a las bacterias adherirse a esta e invadir el

miometrio.

La infeccitn se puede desarrollar como se ha descrito

anteriormente o puede ocurrir secundario a la retencitn de restos

placentarios, HNo importa cual sea el mecanismo de desarrollo de

infeccitn, la endometritis se asocia con un 20/ aproximadamente

de bacteremia. Es frecuente encontrar una estrecha relacitn

10



entire las bacterias aisladas en el endometrio y las de sangre

venosa (i).

i



MICROBIOLOGIA

Las caracteristicas microbioltgicas de la endometritis
postcesarea son dificiles de estudiar, por problemids técnicos
para obtener muestiras microbiolégicas representativas y no
contaminadas. Los cultivos endometriales por lo comtn se obtienen
al introducir un aplicador o sonda por el cuello (método
transcervical sin proteccitn), de modo que el material obtenido
suele estar contaminado por la flora cervicovaginal normal, El
grado de contaminacitn cervical es tan grande, que amenudo no hay
diferencia en el ntmero de microorganismos endometriales
identificados en mujeres afebriles con signos de infeccitn y en
las febriles con manifestaciones de ella (ii).

En fecha mas reciente se han propuesto metodos de
obtencitn de muestras protegidas de la cavidad endometrial:
aplicadores protegidos de doble 1luz, escobillones y aspirador
protegido de triple luz. Tales dispositivos llevan al minimo la
contaminacitn cervical aunque no la evitan del todo (2,3,7,42).

Se han empleado otras técnicas para averiguar la
etiologia de las infecciones postparto, como ha side la
culdocentesis y la puncitn percutanea del ttero, esta dtima con
la desventaja de que no hay certeza de que se este en la cavidad

uterina (7} En 827 de las mujeres se 1identificdé por 1lo

e



menos una bacteria facultativa u otra anaerobia de bacterias, y
se obtuvieron micoplasmas genitales en por lo menos 764 de las
mujeres con endometritis. Las bacterias junic con los
micoplasmas genitales, estuvieron presentes en 6iZ de los casos;
las bacterias solas, en 207, y los micoplasmas genitales solo en
167%, y se 1identificd Chilamydia trachomatis en 27 de las
mujeres (13}. Los microorganismos gque con mas
frecuencia se han aislado de las pacientes con endometritis han
sido Gardnerella vaginalls, especies de Peptococcus,
Bacteroides, Staphylococcus epidermlidis, Streptococcus del grupo

B y Ureaplasma urealyticum(i3).

MICROORGANISHOS GRAM POSITIVOS

Las bacterias gram positivas facultativas comprendieron
404 de los microorganismos aislados de endometrio, y 2574 de 1los
aislados de hemocultivos en mujeres con endometiritis postparto
temprana. Streptococcus del grupo B fue el microorganismo
gram positivo aislado con mayor frecuencia y comprende {57, en
promedio, de todos los patégenos endometriales de estas mujeres.
El Sitreptococcus del grupo 4, origina endometritis en
pacientes colonizadas endéigenamente, y son pacientes que deben de

ser manejadas de forma aislada (14). La intervencién

13



del enterococo es de interes particular por su suceptibilidad a
los antibidticos; este es el segundo microorganismo mas comin,
pero por lo general no es germen {nico, sino gque se aisla con
otras bacterias (13).

Los patégenos gram positivos que pueden ser resistentes
a la penicilina, como el Staphylococcus aureus, son aislados
pocas veces del endometrio infectado.

MICROORGANISHOS GRAM HEGATIVOS

Los microorganismos facultativos gram negativos
comprenden el 22/ de los patégenos endometriales y 21/ de los
heméaticos, 1identificados en c¢ultivos de pacientes c¢on
endometritis postpario temprana. En el estudio de Rosene (13),
G. vaginalis {fue el pattgeno mé&s frecuente, pues comprendio
547 de los microorganismos facultativos gram negativos detectados
en endometrio, y 100/ de los detectados en sangre.

Escherichia coll se detecta en el endometrio del 30%
de mujeres con endometritis postparto, aungque su aislamiento ha
disminuido desde 1960. Otros germenes menos frecuentes son:
Klebsiella (i0%), Enterobacter (27/), Proteus (T4} ¥
Ciprobacter. Pseudomona es un patégeno muy infrecuente en
infeccitn puerperal (15,16).

MICROORGAKISHMOS ANAEROBIOS

14



Las bacterias anaerobias representan 387 de 1los
pattgenos endometriales y 547 de los germenes aislados en sangre
de mujeres con endometritis postparto. Los anaeroblos gram
positivos mas frecuentes son peptoestreptococos Yy peptococos,
en tanto de Bacteroide bivius es el anaerobio gram negativoe

mas comim; este ultimo y algunas especies de Bacteroides

contribuyen 1importantemente a la formaciétn de abscesos

intraperitoneales.

Las especies de Clostridium, como el C.
ramosum y raramente C. perfringens pueden colonizar la

porcidtn inferior de las vias genitales (3,7,13).

OTROS MICROORGANISHOS

En fecha reciente se ha sabido que los micoplasmas de
genitales, como HMycoplasma hominis y U. urealyticum
contribuyen importantemente a la infeccién puerperal. Se
identifica en la sangre de 4 a 164 de mujeres con fiebre

puerperal. Las jovenes nuligravidas que estan mé& propensas a no
tener anticuerpos protectores contra ¢&l, pueden ser
particularmente susceptibles a infeccién puerperal por

micoplasmas. Es tipico observar entre las que tienen infeccidn

15



puerperal 'por micoplasma, una respuesta clinica satisfactoria a
pesar del uso de antibidticos que no son f{tiles contra ellas.
50lo en raras ocasiones se necesltaran tetraciclinas o
eritromicina como farmacos especificos (3,7).

La colonizacion cervical por Chlamydia trachomatis
antes del parto, predispone a la endometritis postparto y a
infecciones neonatales por c¢lamidias. De manera tipica C.
trachomatis coincide con endometritis postparto de comienzo

tardio (7,17,18,19,20).
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FACTORESDERIESGO

TIPO DE CIRUGIA

El riesgo de la pacientes que van a ser sometidas a
cesérea, es evidente que no es el mismo. Asi aquellas que son
sometidas a cirugia de urgencia (trabajo de parto, ruptura de
membranas, manipulaciétn, etc) tienen indices mas altos de infec-
citn (38.47) que aguellas que se operan de forma electiva

(22.24) (2,4,10).

TRABAJO DE PARTO

El trabajo de parto es ampliamente mencionado por casi
todo ginecdlogo como una causa de infeccion postquirtrgica.
D’Angelo (21), utilizando el analisis diferencial para determinar
las variables que causan confusitn, encontraron que el factor méas
importante relacionado con la morbilidad puerperal después de una
cesarea era la duraciétn del trabajo de parto. Otro estudios
utilizando técnicas similares, han confirmado estos resultados
(22). En estudios realizados en un hospital militar se observd
que habia 97 mas infecciones en las pacientes con trabajo de

parto y membranas intactas, que en aquellas sin trabajo de parto

17



nl. ruptura de membranas (23).

RUPTURA DE MEMBRANAS

Después de la ruptura de membranas aumenta la
posibilidad de diseminacién ascendente de las bacterias
cervicovaginales a la cavidad amniodtica. Sin embargo, éen
comparacion con la fase activa del parto, el estado de 1la
membrana interviene menos decisivamente en la génesis de la
infecciétn puerperal. Por medio del analisis de wvariables
mtltiples, Gibbs y colaboradores (22) sefialaron un riesgo
relativo de 2.6 de infeccitn puerperal por membranas rotas, en
comparacién con el riesgo relativo de cuatro, impuestos por el
trabajo de parto. Gilstrap y Cunningham (24) seflalan en su
estudio que la totalidad de las muestras de ligquido amnioético
recabadas en el momento de la cesarea de mujeres con ruptura de
membranas mayor de seis horas tenian microorganismos, y el 95/ de
estas mujeres tuvieron miometritis. Blanco y colaboradores (13),
al estudiar 1liguido amnittico de veinticuatro pacientes sin
trabajo de parto ni ruptura de membranas, los encontiraron
negativos, pero seis (257) presentaron despué& endometiritis. Las
mujeres con cultivos positivos durante la operaciétn cesarea

tienen una infeccitn subclinica que se hace manifiesta durante el

18



EXPLORACIONES VAGINALES

En algunos estudios recientes, el ntmero de examenes
vaginales esta relacionado con el peligro de infeccidtn (26,27);

sin embargo en otros estudios esta variable clinica no fue

identificada como factor de riesgo.

VIGILANCIA FETAL INTERKNA

Puesto que el monitor fetal interno es un cuerpo

extratio, se considera gque su empleo podria predisponer a la

infeccién uterina. Desgraciadamente es dificil separar el efecto

del uso de la monitorizaciétn interna, puesto que la vigilancia se
utiliza en mujeres con trabajo de parto anormal, por lo tanto, ya
existe un mayor riesgo de infeccitn., Aunqgue algunos estudios han
sefialado la vigilancia fetal interna como un factor de riesgo

(28), la mayoria de los estudios no han encontrado un aumento

directo de infecciétn en estas pacientes (26,29,30).
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NIVEL SOCIOECONOMICO

Sin tomar en cuenta la raza, las pacientes indigentes
presentan 4ndices mas elevados de infeccidén puerperal gque la
clase media. Esto se puede explicar por varios motivos como son:
diferencias en la flora bacteriana, higiene nutricidn, cuidados
prenatales, actividad inhibidora bacteriana en el liguido
amniodtico.

ANEMIA POSTQUIRURGICA

En el estudio realizado por Ott en cuatrocientos
sesenta y cinco cesareas, 31 (97) de las trescientos cuarenta y
sels pacientes sin endometritis, tenian anemia postquirtrgica.
Mientras gue catorce de las cuarenta y uno (34.4%) de las
pacientes con infeccitn uterina tenian anemia. Estos hallazgos

tuvieron diferencia estadistica significativa (4,30).

EXPERIENCIA DEL CIRUJANO

En el estudio realizado por Miller y colaboradores,
donde se observaron doscientos noventa Yy cuatro cesareas con
presencia de ruptura de membranas, y se analizé de forma
descriminatoria factores de riesgo para 1infeccién, se concluyd

que la calidad del cirujano (ginecdlogo o residente} debia de ser

20



tomada en cuenta como un factor de riesgo independiente para el

desarrollo de endometritis postcesirea (31).

OBESIDAD

Wolfe y colaboradores (32) realizaron un estudio en
cientosiete paclentes obesas y observf que aunqgue, la obesidad
se considera un factor de riesgo quirtrgico en sus pacientes los
diferentes grados de obesidad, y esta con complicaciones médicas
como hipertensiétn arterial, Diabetes mellitus; no se asocio
con una morbilidad operatéria muy grande. El 1identifico dos
factores, fuera del control médico gue predisponen a la infeccidtn
de la paciente obesa, y estos fueron la mayor duraciétn de la

cirugia y la pérdida sanguinea transoperatéria mayor, estos

titimos ya son identificados como factores de riesgo.

CESAREA CORPORAL

En el trabajo de Blanco y Gibbs se estudiaron cuarenta

y siete pacientes, de las cuales treinta (34%) presentaron

endoparametritis, cinco pacientes (6%) desarrollaron absceso de

pared y once (12¥%) infeccitn urinaria o pulmonar. Dos (2%4) de

estas mujeres desarrollaron tromboflevitis. Cuando se realizd la

a1



comparasién con las pacientes sometidas a cesarea transversal
segmentaria, a las que se les realizo cesirea cl&sica presentaron
una incidencia mayor de morbilidad e infeccitn en el 4area
quirtrgica, estas infecciones respondieron rapidamente a la
terapia antimicrobiana sin aumento de la incidencia de

complicaciones mayores postquirtrgicas (33).

RELACIONES SEXUALES DURANTE EL EMBARAZO

Las parejas jovenes tienden a tener una vida sexual
activa frecuente durante el embarazo. Por 1o que en mujeres
Jovenes las cuales presentan un mayor indice de endometritis
postcesarea, se trata de explicar esta por entfermedades de
transmisién sexual. En terminos generales no se ha demostrado
claramente la existencia de un aumento de la infeccién puerperal
a causa de las relaciones sexuales. No obstante, si las
membranas se rompieron en el momento del coito o muy pronto
después de haber realizado éste el indice de infeccién tiende a

verse aumentado ({,34).
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COMPLICACIONES MEDICAS DEL EMBARAZO

Se sabe gue las enfermedades subyacentes al embarazo
son causa de mayor morbilidad en el puerperio y sobre todo cuande
este es de tipo quirtrgico. Las enfermedades pueden ser crénicas
como la Diebetes mellitus, enfermedad vascular hipertensiva

crénica, lupus eritematoso sistémico, etc; o pueden ser subagudas

o agudas como las infecciones genitourinarias, la ruptura de

membranas, hipertensitn aguda del! embarazo, etc (35,36). Ahora

bien, cuando las pacientes las pacientes presentan una
combinacion de factores de riesgo, las tasas de complicaciones
aumenta, en algunos casos tanto como el 914, Hay una serie de
factores anteparto que también deben de ser tomados en cuenta
como son la edad materna menor de dieciocho afivts ¢ mayor de

treinta y cinco afps, multiparidad, historia clinica pobre (37).

INFECCION DE HERIDA GUIRURGICA

La infeccién de la herida 4guirtrgica es una

complicacién relativamente frecuente de la ces&rea. Por ejemplo
en el estudio realizado por Webster a cientocuarenta y seis
pacientes con infeccitn de herida guirtrgica postces&rea, observ’

que las pacientes tenian menos infecciones en las clinicas
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privadas (6%) en comparacitn con las pacientes derechohabientes
(15.8%). Que la cirugia electiva presentaba una tasa de
infeccitn del 7.97 comparado con la de urgéncia que es del 12.3%
Los factores de riesgo para la infeccitn de pared abdominal
postcesfrea son semejantes gue para la endometritis, pero son de
resaltar, el ntmero de exploraciones vaginales, duraciotn de la
cirugia, incisidtn vertical y habilidad del cirujano. De estas
pacientes en 557 se pudo recabar el dato de infeccion de pared

abdominal previa {31,34,36,38,39).
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CUADROCLINICO

En el puerperio no es raro observar febriculas o
incrementos térmicos mayores aislados que pueden ceder de forma
espontanea, especialmente después del parto vaginal. No se ha
precisado el origen de dichas fiebres, pero pueden ser
consecuencia de deshidratacién, atelectasia, una reaccién al paso
de proteinas fetales o una infeccién bacteriana transitoria del
dtero. ‘Por otra parte, la ausencia de fiebre no asegura que la
paciente no esté infectada. En promedio, 33 a 50% de las
pacientes con infeccién clinica no tienen fiebre,

La fiebre, es una de las manifestaciones mas ftiles
para diagnosticar endometritis postparto. La presencia de
febricula transitoria en las primeras veilnticuatro horas del
postparto, debe de obligar a la realizaciéon de una exploracién
fisica, pero no se iniciara antibioticoterapia, amenos gue
existan otros datos de infecciéon. En mas del 90/ de las mujeres
con fiebre de 385 a 39 G.C. en término de veinticuatro horas del
parto, surge 1infeccién clinica ulterior. AGn méas, es importante
avisar de inmediato al pediatra que atiende al bebé, porque en
este marco clinico es mas probable una infeccién por estreptococo

del grupo B, y menos probable por uno del grupo A.
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El ginecoobstetra debe de buscar cuidadosamente
infeccién en toda mujer con febricula persistente después de las
primeras veinticuatro horas del puerperio y sobre todo cuando
esta es en "dientes de sierra". En especial después de 1la
cesarea; tal signo puede tener mayor importancia que el
incremento térmico. Las mujeres de esta categoria suelen
presentar en primer término signos de peritonltis leve (como
nauseas, vémito, distencién abdominal y disminucién de los ruidos
intestinales), aunados a fiebre persistente, v si1 no se detecta
el problema, puede seguir su evolucién y terminar en la muerte,

Ademas de la fiebre, otros signos y sintomas clinicos
que suelen aparecer en la endometritis puerperal son malestar
general, dolor a la palpacién baja del abdomen, dolor del utero a
la palpacién y movilizacién; y subinvolucioéon de este,
taquicardia, loquios purulentos o fétidos, y aveces disminucién
de los ruidos intestinales. Sin embargo, ninguno de los datos
anteriores es suficientemente especifico como para senalar el
diagnéstico de endometritis puerperal, porque también aparecen
aveces en muleres no infectadas.

Apesar de tales limitaciones, habra de realizarse una

exploracidén fisica detallada que incluya un tacto bimanual para
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valorar el tamafo y consistencia del idtero y el grado de dolor de
. le; viscera. También precisarid la presencia de una masa en anexos
0 un absceso pélvico,

En la forma mas simple los cambios inflamatorios
ocurren en las capas superficiales; una infiltracidn leucocitaria
limita esta &area y produce el tipico olor a frutas de los
loquios. En las formas mas severas, la infecclién puede
extenderse hacia el miometrio y si no se trata puede progresar
hacia los parametrios (parametritis), La presencia de loquios
con olor ofensivo considerado por mucho tiempo como un signo de
infecciéon uterina es el resultado de la invasién del ttero por
bacterias anaerobias. Algunas infecciones, y sobre todo las
producidas por el estreptococo B hemolitico, amenudo se asocia

con loquios escasos y no olorosos (i,2,3,7,40,41,42,43).
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DIAGNOSTICO

La endometritis postcesidrea es un diagnédstico de
exclusion de una mujer febril recién operada gque no tiene otras
causas identificadas de fiebre. La endometritis deberia de
denominarse decidultis, ya que es la capa superficial del
endometrio la que esta involucrada y esta zona es la mas comin de

infeccién puerperal.

Para poder realizar un adecuado diagnéstico de
deciduitis postcesidrea es recomendable estudiar desde los datos
anteriores al término del embarazo, estos son los factores de
riesgo.

Posteriormente hay gue captar los datos del cuadro
clinico ( teniendo gque resaltar que la fiebre gque presente
nuestra paciente sea fiebre puerperal osea, temperatura de 38
G.C. o mas en dos ocasiones con 8 horas de diferencia y que no
sean las primeras veinticuatro horas de puerperio.,) y realizar
una exploracidén fisica completa, que 1incluira una culdadosa
bisqueda de dolor en el sistema venoso profundo, un examen de los
pulmones, abdomen tracto urinario y pélvis, En las mujeres que

se les ha realizado cesarea, el dolor abdominal de su propia
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incisién debe de distinguirse del dolor que deriva de i1nfeccién.
Adn .en algunos casos de infecciones sevéras del endometrio, puede
no obtenerse a la exploracién ningan dato clinico ni1 por
palpacién abdominal ni por exploracion ginecoldgica. La
exploracidén ginecclégica debe de hacerse en una mesa apropiada,
con estribos. Por medio de un espéculo estéril para extraer
secreciones vaginales anodmalas, tomandose muestras cervicales
para identificar C. trachomatis y Nelisseria gonorrhoeae.
Después se limpiari el cervix con torundas empapadas en alcohol y
yodopolivinilpirrolidoma, y obtendra material para cultivo de
endometrio, de preferencia con una técnica protegida. Es
importante que se realicen cultivos para bacterias aerobias y
anerobias de estas muestras de tejido, y tambilén para C.
trachomatis. La tincién de Gram del material endometrial puede
ser util en especial cuando se sospecha la presencia de
estreptococo. El orificio cervical debe de estar perfectamente
dilatado para que salgan los loquilos, y el médico cerciorarse de
que no queden en la cavidad uterina fragmentos de placenta u
otros cuerpos extrainos (1,2,3,15,40).

Es 1importante enviar al laboratorio muestras para
biometria hematica completa, anilisis y cultivo de orina, y dos

grupos de cultivo en sangre venosa. La sangre es un medio
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particularmente -importante aé”érulti'\{arr‘ye; mujeres con
endometritis puerperal: 10 al 304 de ellas tienen bacteremia.
Los mucroorganismos identificados en cultivos de sangre provienen
del endometrio, & indirectamente reflejan cuando menos una parte
de los que infectan tal capa. Rosene y c¢olaboradores (21)
corroboraron gue los microorganismos eran cultivados de la sangre
en la misma proporcidén que los del endometrio. Sin embargo, la
bacteremia que se asocia a la endometritis postcesarea no es un
elemento que prodiga la gravedad de la enfermedad o la respuesta

¢clinica.

DIAGHOSTICO DIFERERCIAL

La mayoria de las fiebres que ocurren después del parto
son de origen genital, especialmente si1 el parto fue atendido con
una extensa manipulacidon vaginal o uterina o ruptura prolongada
de membranas. En cualquier caso, toda mujer puérpera, cuya
temperatura se eleve de 37.8 G.C. debe de ser sometida a un
examen completo para descartar la presencia de causas
extrapélvicas de tiebre y establecer el diagnéstico de 1infeccién
uterina mediante exclusion en ausencia de otros hallazgos.

Las causas extragenitales de fiebre mas frecuentes en

el puerperio son la pielonefritis, mastitis, las infecciones
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respiratorias, y én ﬁaso de laparotomia, los abscesos de ‘las
heridas. La pielonefritis representa un problema dificil en 1lo
que se refiere al diagnéstico diferencial. En el caso tipico, la
existencia de bacteriuria, piuria, aumento de la sensibilidad a
nivel del angulo costovertebral y el aumento de la temperatura
sefialan claramente hacia el diagnostico de pielonefritis. No
obstante, el cuadro cilinico varia,. La pielonefritis debe de
confirmarse mediante un cultivo de orina que identifique desde el
punto de vista cuantitativo un nvero significativo de bacterias
de una tnica especie, Una congestiéon de 1la mama puede
ocasionalmente dar lugar a un leve aumento de la temperatura
durante los primeros dias, que de manera caracteristica nunca
dura mas de veinticuatro horas. La curva de temperatura de 1la
mastitis verdadera es sostenida generalmente y se asocia con
signos mamarios y sintomas que se hacen manifiestos en las
primeras veinticuatro horas. Una inspeccién meticulosa de la

herida quirdrgica generalmente descubrira un absceso, cuando éste

exista (i).
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TRATAMIENTO

Los antibiéticos parenterales escogidos con criterio
empirice y sin dilatacién, son la base del tratamiento de la
endometritis postcesarea. Hasta 957 de las mujeres con dicho
cuadro después de parto vaginal mejoraran con penicilina en
combinacién con un aminoglucésido, perc solo 65 al 787 de las que
tienen endometritis después de la cesirea, reaccionaran a dicho
régimen. En 504 de los fracasos se ha identificado la causa, que
incluye algun microorganismo resistente (a menudce B, fragilis
u otras especies de Bacteroides resistentes a penicilina},
infecciéon de la incisién, hematoma o absceso pé&lvico o la
sospecha de tromboflevitis pélvica séptica. Sin embargo, cuando
la terapia inicial incluye clindamicina y gentamicina, mejoraran
el 90 a 0954 de los casos, vy puede disminuir la {frecuencia de las
complicaciones infecciosas mayores, como la tromboflevitis
séptica pélvica y abscesos pélvicos (26,27,29,30).

Se agrega penicilina al esquema terapéutico cuando no
baja la fiebre cuarenta y ocho a setenta y dos horas después de
comenzar el empleo de clindamicina y gentamicina; el fundamento
de tal accion es que haya una mejor accién sinérgica contra el

enterococo. La rarisima paciente que permanece con fiebre con el
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tratamiento triple es revalorada por completo; se hace un nuevo
grupo de cultivos y se repite la exploracidén ginecédlogica, En
este punto, en el diagnéstico diferencial, se incluye
endomiometritis por microorganismos resistentes al régimen
terapéutico corriente troboflevitis pélvica séptica, abscesos
pélvicos, infeccién de la incisién y mastitis.

Los mejores resultados obtenidos con la combinacién de
clindamicina y gentamicina quiza se deba a la susceptibilidad de
B. fragilis, B.bivius y otros anaerobios a la clindamicina,
en tanto que tales microorganismos suelen ser resistentes a la
penicilina. Por lo tanto, el tratamiento de la deciduitis debe
de incluir medicamentos activos contra 1las especies de
Bacteroides y también contra anaerobios gram positivos y
negativos (26).

Sin embargo, esta combinacidén plantea algunos
problemas, pues ambos farmacos ocasionan efectos calaterales
graves. La clindamicina ocasiona diarrea en 2 al 6/ de las
mujeres y rara vez ocasiona colitis pseudomembranosa (44). Los
aminoglucésidos a veces producen nefrotoxicidad u ototoxicidad en
2 al {0/ de las pacientes (45).

Se ha sugerido que en vez de clindamicina se utiliza

metronidazol, especialmente por su bajo costo de adquisicién.
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Sin embargo, a diferencia de 1la <c¢lindamicina, dicho
antiparasitario tiene poca actividad contra bacterias aerobias o
C. trachomatis. Aun méas la combinacidén de metronidazol y
gentamicina no afecta a aerobios grampositivos ni
C.traclhomatis, y por tales causas el metronidazol podra
sustituir a la clindamicina en personas que presentan diarrea
importante. En dichos casos la necesidad de suministrar
simultaneamente penicilina para que actue contra los aerébios
gram positivos dependera de los resultados de los cultivos de
endometrio y sangre antes del tratamiento (46).

La respuesta a los antibioticos suele ser rapida; pero
aun asi, el tratamiento debe de continuarse durante diez dias.
La falta de respuesta en las primeras treinta y seis a cuarenta y
ocho horas tiene que llamar la atencién del clinico y requerira
la evaluacién de las manifestaciones y afdadir otro antibiotico
segiin el resultado de los cultivos. Ademas, la tromboflevitis
pélvica deberda de considerarse.

El legrado uterino instrumental estara indicado cuando
la retencién de tejido placentario se sospecha ante la hemorragia
vaginal o por la salida de restos que se sospechen que sean
placentarios. 81 se considera que el legrado es necesario se

recomienda la impregnacién antibioética preferiblemente desde por
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lo menos cuatro horas antes del procedimiento,

En los casos mas severos, cuando el tratamiento médico
falla, puede estar indicada la extirpacién del utero infectado,
de las trompas y de los ovarios, lo que puede ser de utilidad
para salvar la vida de la enferma. En estas situaciones es
dificil decidirse muchas veces por un tratamiento conservador o
por un tratamiento radical quirdrgico., Todo dependera de 1la
valoracidén cuidadosa de cada caso (11,21,40).

PROFILAXIS DE INFECCION

En los ultimos quince afos se han realizado incontables
estudios perfectamente planeados acerca de la profilaxis
antibioética para la cesarea y el resultado de estas
investigaciones permiten sacar conclusiones. Se define como
antibiético profildactico, aquel que utilizamos para la prevencién
de infeccion cuando no hay datos clinicos de la misma.

Desde 1968, se han realizado mas de treinta estudios
acerca del uso de antibiéticos profildcticos en la cesarea. En
casi todos los regimenes profiladcticos produjeron una disminucién
significativa desde el punto de vista estadistico y clinico de
las infecciones postcesirea. El indice de infecci6én en grupos
profilacticos es aproximadamente la mitad del observado en los

grupos con placebo, Gran parte de 1la disminucién de las
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infecciones suele atribuirse a disminuciones en las infecciones
uterinas y de la herida. Infecciones de las vias urinarias
sintomaticas o no, ocurrian con menos frecuencia en la serie
combinada (4% en testigos contra 67 en el grupo profilactico),
aungque en un nimeroc reducido de 1nvestigaciones individuales se
observaron disminuciones importantes.

Algunos estudios han comparado la eficacia de los
regimenes profildcticos. En las comparaciones de ampicilina con
cefalotina, cefalotina con cefamandola y penicilina con
clindamicina mas gentamicina no se encontraron diferencias
significativas desde el punto de vista estadistico en los indices
de infeccién. Después de comparar los resultados obtenidos c¢on
periédos cortos y largos de profilaxis, los autores han
favorecido los tratamientos cortos. Finalmente en una serie de
estudios de pacientes de alto riesgo (854 de riesgo de infeccién
uterina) investigadores de Dallas observaron gque con un
tratamiento precoz de cuatro dias habia menos casos de infeccién

uterina que c¢on un régimen profilactico de 3 dosis

(5,8,89,50,51,52,53).

Como alternativa a la administracién intravenosa o
intramuscular de antibidticos profilacticos, Long y colaboradores

han informado haber obtenido resultados excelentes con la
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irrigacion del utero y de la cavidad peritoneal, con una solucién
antibiética (54,55), Ellos mismos observaron una disminucion de
la deciduitis gue paso del 26% en las pacientes que recibian
solucién salina, a 0/ en aquellas sometidas a irrigacién con
cefamandol (dos gramos en ochocientos a mil mililitros de
solucion). Las ventajas potenciales de esta irrigacién durante
la cesadrea son una disminucién de los costos (ya que solo se usa
una dosis) y quizds una menor toxicidad. Hay trabajos que
mencionan que no hay diferencia en la cantidad de infecciones que
se producen usando diferentes cefalosporinas, hasta comparandolas
de una generaciéon a otra.

Los antibiéticos profilacticos no es la dnica medida
para la prevencién de infecciones, sino que hay otros medios como
son el adecuado manejo y esterilizacién del material quirurgico,
adecuada higiene de manos y brazos, y buenas técnicas de asepsia
y antisepsia del area quirirgica, asi como aislamiento de esta;
Yy es indispensable una buena técnica quiruargica (56), Iffy vy
colaboradores (57), observaron una disminucién en la morbilidad
postoperatoria, de 83 a 16/, cuando eran aplicadas exactamente
estas medidas de control (58,59)

Otra medida 1til para prevenir la infeccién es la

realizacién de cesarea extraperitoneal la cual va a tener como
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principales indicaciones: Infeccién uterina presente
{corioamnioitis), cavidad uterina potencialmente infectada,

Trabajo de parto prolongade con multiples exploraciones Y

electiva. El objetivo a perseguir es gue el material contaminado
proveniente de la cavidad uterina no se disemine en la cavidad
peritoneal, ain cuando no exista infeccién amnidtica presente. En
un trabajo realizado en nuestro hospital en 1985 se demostro al

estudiar 30 pacientes con cesdrea extraperitoneal comparado con

un grupo de pacientes control gque la incidencia de infeccién

postquirdrgica se encontraba disminuida. Hay otros estudios gque

apoyan este concepto (60,61,62).

Los pacientes que reciven profilaxis con cefalosporinas

tienden a tener una marcada colonizacién con enterococos, Yy

parece que hay un aumento en la cantidad de FEnterobacter. El

significado del enterococo Strep. faecalis es controversial y

es dificil de ignorar que algunos pacientes tratados con

cefalosporina o con 1la combinacién de clindamicina méas

gentamicina y que no responden a esta terapla, se mejorar al

agregar ampicilina,

Las mujeres que reciben penicilina como la piperacilina

o mezlocilina para profilaxis, tienden a tener un aumento en la

colonizacién por organismos anaerobios facultativos gram
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negativeos (3).

DE INFECCION

La via gastrointestinal es una de las gque mas afectan
la absorcién de los farmacos pero debido a gque en la endometritis
los medicamentos los usaremos de forma parenteral, esta via tiene
poca importancia para el tratamiento de estas pacientes.

En parte la capacidad de los antibioticos para entrar
al espacio infectado dependera de su capacidad para unirse a las
proteinas plasmaticas. La albumina el la proteina plasmatica mas

importante es este proceso. La capacidad, grado e intensidad de

unirse un medicamento dado a las proteinas va a estar dado por su

capacidad de unirse a los aminoacidos de la albumina. Unicamente

los medicamentos que no estan unidoes a proteinas son los que

pueden penetrar los tejidos. El medicamento libre esti en

constante equilibrio entre el plasma y los 1liquidos

extravasculares.

La liposolubilidad, polaridad que depende del pH

corporal, vy el peso molecular van a dar la capacidad del farmaco

para pdasar la membrana celular,
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Las concentraciones del medicamento también se van a
_afectar por el volumen de distribucién (Vd), definiendose como el
volumen de liquidos donde el antibiético se distribuye, teniendo
una concentracidédn 1gual a la plasmatica; obviamente esto depende
de la polaridad del farmaco. La eliminacién de casi
todos los antibioticos del cuerpo se lleva acabo por la via
renal, aunque muchos requieren un proceso hepético previo o
aclaramiento. Deacuerdo a todo 1o anterior 1la
concentracién de los medicamentos va a ser deacuerdo a la

siguiente foérmula:

Concentracién plasmitica - tiempo entre cada dosis

Aclaramiento

Hay una serie de cambios gque ocurren durante el
embarazo que hay que tomar en cuenta. El primero es que mientras
que el Qdtero es gestante su perfusién es adecuada pero en el
puerperio al aumentar el tono uterino, esta perfusién se
encuentra comprometida. También al haber un aumento de la

cantidad de liquidos durante el embarazo el medicamento se

encuentra diluido. Al encontrarse aumentadas la tasa de
filtracidén glomerular y el {flujo plasmiatico renal, los

antibioéticos se eliminan a mayor velocidad (47).
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ENDOMETRITISPOSTCESAREA:

MATERIAL Y METODO

El presente estudio se llevo acabo tomando pacientes
entre los meses de enero a diciembre de 1989, todas ellas
postopercdas de cesirea en el Hospital de Ginecologia Y
Obstetricia "Luis Castelazo Ayala" del Instituto HMexicano del
Instituto Mexicano del Seguro Social.

Se formaron 3 grupos de pacientes que se dividieron en
dos grupos problema de endometritis postcesadrea, uno de cirugia
de uregencia y otro de cirugia programada. El tercer grupo es un
grupo conirol de pacientes que no desarrollaron infeccién uterina
postcesdrea. Cada grupo consta de 30 pacientes que cumplieran los

requisitos documentados.

Para la realizaclon del diagnéstico de endometritis

postcesirea se debian de cumplir los sigulentes requisitos:
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{.- Fiebre Puerperal: Temperatura de 38 GC o mas en dos ocasiones
con 8 hrs de diferencia y que no sean las primeras 2% hrs de
puerperio,

2.- Subinvolucién uterina.

3.- Loquios purulentos. Se incluyeron todas las
pacientes sin importar patologia subyacente y que se documentaran

las variables buscadas.

fLas variables a buscar en cada paciente son:

{.- Edad: ExXpresada en atos cumplidos.

2.- Estado nutricional: Haciendo hincapié en desnutriciéon vy

obesidad.

3.- (Gestaciones.

4,- Control prenatal: Ntmero de consultas en el titimo embarazo,

5.- Ntmero de cesireas previas.
6.- Infeccitn en cesareas previas.

T.- Tipo de cesirea realizada en titimo embarazo: Kerr, segmento

corporal, corporal.

8.- Edad del embarazo: En semanas apartir de la facha de tltima

regla si es confiable o por ultrasonograma o edad osea fetal en
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caso de fecha no confiable.
9.- Tiempo de ruptura de membranas: Expresado en horas apartir de
la ruptura a la hora de nacimiento.
10.- Tiempo de trabajo de parto: Tiempo entre los 4 cm de
dilatacitn y la realizacitn de la cesarea expresado en horas.
{1.- Ntmero de tactos registrados.
12.- Tiempo quirtrgico: Expresado en minutos.
13.- Sangrado transoperatorio: Expresado en mililitros.
14.- Complicaciones transoperatorias.
{5.- Método de planificacion familiar otorgado: Salpingoclasia
bilateral, dispositivo intrauterino.
{6.- Habilidad del! cirujano: Medico residente o de base.
17.- Uso de antibiotico profiliktico o indicado.
18.- Clasificacién de la cesarea:
a) Limpia: Con o sin trabajo de parto con membranas
integras.
b) Potencialmente infectada: Con o sin trabajo de parto con

membranas rotas.

¢} Infectada: Con datos pre o transoperatorios de infeccitn

uterina.
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19.-Infeccitn de herida quiridrgica en pared abdominal.
a) Vertical.

b) Horizontal,

20.- Patologia asociada: Anemia, hipertensiétn arterial, toxemia,
Diabetes mellitus, lupus eritematoso sistemico, etc.
2t.- Infeccitn urogenital:
a) Infeccidtn de vias urinarias.
b) Cervicovaginitis.
22.- Tratamiento otorgado para la patologia uterina.

a) Antibioticos.

b) Antibioticos mas legrado uterino instrumental.

c) Antibioticos m&s histerectomia. (con o sin legrado
uterino previo).

El grupo control constara de 30 pacientes que no presenten
fiebre puerperal secundaria a declduitis; asi mismo, se
descartaran del grupo control las pacientes que presenten datos
de deciduitis como los ya antes mencionados apesar de que la
paciente no presente fiebre puerperal.

Se incluirén todas las paclentes sometidas a cesdrea sin
importar patologia agregada.

Se incluiran todas las paclentes en las cuales se puedan

documentar las variables buscadas en los grupos problemas.
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Los resultados se analizaron a base del programa EPISTAT para IBM
PC-XT, usando las rutinas de T-Student y el Rango de correlacién

de Spearman. El estudio se realizé de una retrospectiva parcial,

RESULTADOS

Las edades de las pacientes (fig. 1), las gestaciones
(fig.2), el numero de cesireas previas e infeccién en estas (fig.
3), tipo de cesdrea (fig. 4) y las semanas de gestacién (fig.
5), no presentaron diferencia estadistica significativa.

En el estado nutricional se analizé la presencia de
desnutricién para los grupos de urgencia, programada y de control
con promedios de 0.6, 0.20 y 0.06 respectivamente presentando
diferencia estadistica significativa al comparar cada uno de los
grupos con rangos de correlacién de Spearman entre el grupo de
urgencia y programada de 0.895, entre el de urgencia y control de
0.762 y entre programada y control de 0.,797. Al analizar la
obesidad se encontro también diferencia estadistica significativa
entre los grupos siendo los promedios en el mismo orden anterior
de 0.33, 050 y 0.20. Con la prueba estadistica anterior se
encontro indice de 0.99 entre cirugia de urgencia y programada,
entre urgencia y contirol de 0.429 y entre programada y control de

0.389. (fig. 6).
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Al extraer de los expedientes la cantidad de consultas
_brenatales en cada grupo de pacientes se obtuvieron los
siguientes promedios: Urgencia de 5.66, programada de 5.60 y
control de 8.1. Se analizd con T-student Yy no se encontré
diferencia entre el grupo de urgencia y el de programada; pero
entre el de urgencia y control fue significativa (p < 0.005) asi
como entre programada y control (p < 0.02) (fig. 7).

La ruptura prematura de membranas presenté diferencia
estadistica significativa con promedios en el orden ya
esteblecido de 2.46, 2.69 y 3.39, lo que fue estadisticamente
significativo con el indice de Spearman que corresponderia a la
cirugia de urgencia vs programada de 0.543, con urgencia y
control 0.478 y entre programada y control de 0,308 (fig.8).

La otra variable analizada que fue el tiempo guirurgico
presentd promedios de 45.33, 53 y 38.33. No obteniendo diferencia
estadistica con T-student entre el grupo de urgencia y programada
pero si entre el grupo de urgencia y control (p < 0.05) y entre
el de programada y control (p < 0.0005) (fig. 9).

El numero de tactos vaginales registrados y relizados a
cada paciente presentaron promedio por grupos de Urgencia: 4.6,
Programada: 3.46 y control de 2.8. El analisis con T-student no

presento diferencia estadistica entre el grupo de urgencia vs
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contr‘ol yr la comparacién entre programada y corntrrol; pero si
presenté diferencia entre el grupo de urgencia y el control (p <
0.05) (fig. 10).

El trabajo de parto al analizarlo hay promedios para
cada grupo de 2.33, {.i6 y de 2 horas. Presentanto diferencia
estadistica en todos los analisis. Rango de correlacién entre
urgencia y programada de 0.23, entre urgencia y control de 0.189
y entre programada y control de 0.339 (fig {i).

El sangrado transoperatorio reportado por el médico
anestesiélogo para cada grupo presentd promedio de 521.66, 55{.66
y de 450 para el control. No hubo diferencia estadistica en la
comparacion entre grupo de urgencia con el control y entre el de
programada y urgencia, pero si entre el de programada y control
(p < 0.02) (fig. 12). La infeccién de herida quirargica
se analizdé solo en el grupo de cirugia programada y de urgencia,
debido a que ninguna de las pacientes del grupo control presento
absceso de pared. Siendo la diferencia estadistica de 0.30f segun
rango de Spearman (fig 13).

Otras de las variables que no presentaron diferencia
estadistica significativa deacuerdo con las pruebas realizadas en
este estudio fueron la habilidad del cirujano (fig. 14),

complicaciones transoperatorias (Fig. 15}, uso de antibioticos
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(fig. 7 16), clasificacién ‘de la cirugia (fig. i7) vy el tipo de =
herida quirdrgica (fig. 18).

A las variables restantes no se les pudo realizar
analisis estadistico debido a que como cada una representa otras
variables con niumero escaso de casos para cada una. A
pesar de esto se observé que las patologias que mas predominaron
fueron la anemia, la toxemia y la infeccién de vias urinarias
sobre todo en el grupo de pacientes infectadas (fig. 19). En el
grupo de pacientes control la patologia asociada al embarazo
cuando la paciente la presentaba solo tenia una, mientras que en
los grupos problema podian presentar hasta mas de 4 patologias en
algunas mujeres {(fig. 20).

Se encontrdé que la cantidad de mujeres que se operaron
de cesarea por residente en el grupo de urgencia de 23,
programada 19 y de control 22. El resto de las pacientes para
cada grupo fueron operadas por obstetra (fig. 14). La
herida quirdrgica que predominé fue la media infraumbilical, y
presentando cada uno de los grupos 2 casos de herida transversal.

Dentro del tratamiento otorgado a cada grupo en los
tres predominé el tratamiento a base de puro antibiético, en el
de cirugia programada predominé el legrado uterino y en el de

urgencia la histerectomia abdominal (fig.21). Las
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complicaciones quirurgicas fueron mas en el grupo de cirugia
programada que de control y de urgencia. Las complicaciones en
el grupo de urgencia fueron una hipotonia y una inversion
uterinas; en el de programada fueron 4 desgarros de histerotomia

Yy en el control un desgarro de comisura y una hipotonia uterina

(fig. 15).

ANALISIS DE RESULTADOS

Al ver los resuitados de las edades de las pacientes,
gestaciones, tipo de cesadrea realizada, semanas de gestacién,
cesireas previas e infeccién en estas nos damos cuenta que los
grupos de pacientes en estas variables son homogeneos.

De los tres grupos la desnutricién predomino en 1los
grupos de urgencia y programada, asi como la obesidad en estos
dos grupos, siendoe mas notable en el de programada. La
desnutricidén nos podria explicar la mayor infeccién por la
repercusion gque tiene esta en diferentes organos y sistemas. El
problema de la obesidad ya se explicé anteriormente. Los dos son
reconocidos como factores de riesgo para infecciéon no solo en

obstetricia sino que en toda 1la cirugia. El control
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prenatal, indispensable para la buena evolucién del embarazo fue
mucho mayor estadisticamente hablando en el grupo control que en
los problemas, lo que podria explicar la infeccidén en estas
wltimas.

La ruptura prematura de membranas fue mayor su duracién
en el grupo control gque en los problemas, lo cual es inversamente
a lo esperado; lo que podria explicar la no presencia de
infecciones es que el grupo control recibio mayor cantidad de
antibioticos profilacticos e 1indicados (fig. 22). Bl
tiempo quirurgico al incrementarse permite la mayor exposiciéon de
los tejidos al medio ambiente, asi como podria favorecer el
sangrado; ambas a la infeccién. Es notorio gque el grupo control
presenta un menor tiempo quirurgico que los otros dos, siendo mas
notable con el de cirugia programada.

El numero de tactos registrados fué mayor en el grupo
de urgencia, con diferencia estadistica con el grupo control, y
estd condicionado con pacientes en franco trabajo de parto, con
la ruptura prematura de membranas, lo que significa que este
factor de riesgo c¢onlleva otro u otros mas.

La cirugia de urgencia presenté el promedio mas alto de
horas de trabajo de parto asi como el numero de pacilentes en

este, seguido del grupo control. Las pacientes de este ultimo
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grupo pueden ser mayores que la programada debido a que en el
grupo control hay cirugia programada y de urgencia. Las pacientes
del grupe de cirugia programada en trabajo de parto se explica
porqgue presentaron este 1ltimo en forma espontanea, pero ya
habian sido estudiadas como cirugia programada, y tenian fecha
quirirgica.

El sangrado quirdrgico fue mayor en el grupo de cirugia
programada y menor en el c¢ontrol, ahora bien, la cirugia
programada puede tener mayor cantidad de pérdida sanguinea debido
a que presenta la mayor cantidad de obesas, de desgarros de
comisura de histerotomia, y de cesireas previas con infeccién y
de anhi se deriva un mayor tiempo quirtrgico,

La infeccién de herida qgquirturgica se presentdé mas en
los pacientes de urgencia que de programada sin presentarse casos
en el grupo control. Se reconocen casi todos los factores para la
endometritis postcesiarea como para infeccién de herida
gquirdrgica.

L.a habilidad del cirujano, residentes contra obstetras,
no fue de forma estadistica significativa, pero podria explicarse
porgue todas las pacientes operadas por residentes fueron
residentes de tercer aifo. El mayor numero de

complicaciones se presentaron en ia cirugia programada y siendo
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todas desgarros de comisura, patologia que predispone al sansgrado
Yy mayor tiempo quirurgico.
Dentro de las patologias asociadas al embarazo, las que

predominaron fueron la toxemia, anémia, infeccion de vias

urinarias y la cervicovaginitis, siendo cada una por s1 sola
tactor de riesgo para la deciduitis. Al asociarse 2 o mas
patologias, se encontro que aumento mucho el riesgo de infeccién,
en cambio el grupo control casi todas las pacientes fueron sanas
o tenian una sola patologia. Las mujeres dque
ameritaron tratamiento a base de histerectomia pertenecian
unicamente al grupo de urgencias, lo que nos podria hablar de 1la

severidad de la infeccién , en cambio en la de urgencia predomino

el legrado uterino instrumental.
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CONCLUSIONES

i~ La endometritis es un problema sério de la paciente
puérpera gque puede acarrearle la muerte, o complicaciones

irreversibles.

2.- Los factores de riesgo, el diagnéstico vy
tratamiento oportuno debe de ser dominio del obsteira asi como
del médico general. 3.~ Hay una relacién amplia entre

las infecciones gue se producen posteriores a una cirugia de

urgencia y una programada,

4,- La patologia asociada al embarazo constituye factor
de riesgo importante para el desarrollo de infeccién endometrial
por lo gque es aconsejable en la medida gque sea posible curar o
la interrupcién del

controlar estados patolégicos antes de

embarazo.

5.- Las paclientes que van a ser sometidas a cirugia vy
sobre todo programada deben de ir en buenas condiciones y no con

patologias asociadas, que podrian ser controladas,

6.- El estado nutricional es un factor importante para
el desarrollo de infecciones, que se podria controlar con un buen

control prenatal, desde antes del embarazo.
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7.- El control prenatal es de importancia porque muchas
mujeres hasta el momento del embarazo van por primera vez al
médico, y es la oportunidad de detectar enfermedades para gque al
fin del embarazo estén estudiadas y tratadas.

8,- La duracién del trabajo de parto, el tiempo de
ruptura de membranas Yy las exploraciones genitales son Iriesgos

que se acompafian uno del otro y gqgue aumentan censiderablemente la

infeccién uterina.

9.- Hay que esmerar las técnicas de lavado
preoperatorio del personal médico y paramédico los cuales son
otros factores de riesgo, junto con las técnicas de asepsia vy
antisepsia que se realizan sobre el area quirdrgica,

10.- Habria que valorar el uso de antibioticos de forma
continua y no solo un esquema profilactico en aquellas pacientes
que junten factores de riesgo importantes para el desarrollo de

endometritis o tienen datos francos de infeccién
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