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INTRODUCCION 

La endometrilis postparto es una complicación infecciosa frecuente después de 

cesárea. Por cesárea Ja inciC:Cncla varia según Jo población investigada entre el 5 
y el 15% en clase socioec.onómica media a superior. Sin embargo en una 
población indigente, Jo incidencia de ir.fecciones es mucho moyor, y sa ha 
comunicado de 20 a 65%. 

Al considerar Jos factores rte riesgo posibles, incluyendo enfermedades previas 
como diabetes, hipertensión crónica, hipertensión inducida por et embarazo, 
obesidad o enfermedad vascular de la colégem, pareco que los factoras mas 
importantes para el desarrollo de endometrili~. son adolesconcía, status 
sodoeconómico bnjo, trabajo de parto prolongndo, y ruptura prematura de 
membrana~. 

Al comparar grupos de pacientes en rio590 de endomotrilis postparto, es 
intoresante ob2crvor quo aunque 189 tasas da infección drfieren entre los grupos, 

las bacterias causales son muy parecidas. La micro ~ora vaginal endógena es Ja 
causa de la gran mayorla de Jos crmos de endometritis postparto. 

A pesar del tiempo q<10 lleva de existir Jos antibióticos las infecciones puerperales 
continúan siendo frecuentes y en algunos casos mortales. Las infecciones mas 
comunes son la endomstritis, cndomiometritis, l3nrloparaID9tritis, pelviperitonitis, 

absceso8 pólvicos. 

Lo incid:m-cf~ p!"Cm~io ~"." h.nr.tf"!rPrnin iP.n pncientes con endometritis, es del 10%, 

menos del 12% de las pacientes infectadas desnrrolkm complicaciones como el 

shock séptico, absceso pélvico o tromboflevilis sóptica ( 1-2)' 

El pro50n!o tmbajo tiene como propósito realizar un análisis &.! Jos factores de 
riesgo en ta deciduitis postcesérea y sus complicaciones en el hospital de 

ginecologla y obstetricia "Luis Cas!olazo Ayala" de! Instituto Del Seguro Social en 
et periodo comprendido entre 1992 a J. 993. 
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DATOS HISTORICOS 

Mientras nazcan nlllos , habré infección puerperal. Muchos de los más anliguos 
autores (Hipocrates, Galeno, etc.) la mencionan. Pero como epidemia grava (la 
fiebre puerperal) solo se presento desde qua se establecieron locales para partos 

con ensellanza do estudiantes a la cabecera de la parturienta. Los informes más 
antiguos acerca de la aparición de la fiebre puerperal como endemia grave, 
proviene del Ilota! Dieu da Peris, el más antiguo establecimiento de partos del 

mundo. 

El hombre qv0 füme el mérito inmortal da trabar rect1nocido la esencia de Ja fiebre 
puerperal y que mostró el camino para evitarlo es Ignacio Felipe Semmolweis. 
Este fue el primero que enstllló y dio la prueba da que lo fiebre puerperal, como 
se la designa, es producida por contagio in'eccioso. En su tiempo exigió el 
aislamiento de las puarpems infectadas Los lavedOtl de las manos e Instrumentos 
con c!oro, indicados por Semmelvvttis, tuvieron como consecuencia la disminución 
de la mortali::Jad nml!'rna de 11.4 a 1.27%. Solo anconlrl'.> incomprensión y 
negativas en les autoridades de &q'.lella época (Scanzonl, Van Siobold, Simson, 
etc.) a la• cualf'S se dirigió en Cartas Abiertas 1851. Su principal comuniceci6n 
se tituló 'Etiologla, concepto y profih1xis de la fiebre puerperal". Solo dospués de 
que las investigaciones bacteriológicas da Listar y Pastaur demostraron le 

realidad de la doctrina ele Sammefwals, mereció el debido reconocimiento de todo 
el mundo. 

Cuando se inauguro en Budapost, en ·1906. el monurn-Antn " ~0mm?h~h,, 

Stoeckel, entre otras coeas pronunció estao palabras. "Ninguna mujer que ha 
d!!do a luz y ninguna mujer qus lleva un nif>o bajo su corazón, debnrla pasar por 
equr sin echar une mirada de agradecimiento e "-""' hombre q1Je ha contribuido, 
como ningún otro, a luchar contra la muerte en su Jecho de dolor y ninguno de 

nosotros, ruya tarea fundamentar consiste en ayudar e le mujer en sus partos, 
estaré equl sin inclinarse ante el genio que mantiene la mano proleciora sobre 
nuastro trabajo podemos marcar como fechas definilivas ras siguientes; 
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-~a Infección puerperal se menciona claramente desde los escritos de hlpocratos, 
galeno, y Avicena. 

-Strother en 1716 emplea por primera vez el nombre "puerperal rever". -Hamilton 
en 1781, afirma por primera vez el carácter "contagioso de la Infección. 

-Wendell en 1643, demuestra en un trabajo, que "es la falta de pmcauclcnos 
adecuadas por parte del personal médico, la determinante del problema". 

-5emmelwels en 164'!, logra reducir la mortalidad del 10 al 1% al, exigir a los 

médicos, esludiantes y porteras, se desinfecten las manos con agua de cloro 
antes de examinar a les parturientas. 

-No obstante tales eventos, fue ridiculizado por loB mfldicos sobresallentae de su 
época y no fue, sino hasla qua la9 ensenanzas de l.later y los adelantos de la 
bacteriología, cuando se dio Importancia a 5Us descubrimientos (3-4). 
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INCIDENCIA 

Dentro de las causas da morbimortalidad materna, siguo siendo sin duda alguna 
la Infección puerperal la qua ocupa ol primor lugar dontro de las ootadlsticas, 
principalmente en las representativos de paises subdesarrollados(4). 

La cesárea as el factor pradispononte más importante en relación a la frecuencia 
y severidad de las infecciones postparto. Humphroy halló que al 41% do las 
puerparns infectadas hablan clndo a luz por cesárea en una población en la cual 
la tasa do cesáreas fue sólo el 5.6%.las La endomotritis más frecuento y grave 
después oo la cesárea que donpués do un porto, y es asl como algunos estudios 
indican qua lo endomotritis postceséroa so encontró do un 20-55% y un 2-5% 
postparto(5). 

En otra sorie, las mujor'ls que fueron nometidas a ceoáraa presentaron una tasa 
siete voces mayor de ondomatritis quo aquellas que tuvieron parto. En algunos 
eutudioo, laa cesáreas llovadas a cabo en pacientes luogo do la ruptura de 
membranas implicaron una incidencia do mll.s dol 50% do <>ndometritis. En 
comparación con IM partos YAQinB-les, las infecciones postcea.éreaB son más 

severos do acuerdo <:11 Indice do fiobro, bactoriemia, y tesa do mortalidad. Las 
pacientos sometidas incluso a cesárea ciósl<::a tiene mayor ries¡;io de infección 
postpmto· quo equollrui sometidas a ceséraa transveroa baja. 

El mayor riesgo do infección con las cesáreas no es un fenómeno inesperado, ya 
que Involucra manipulación intrauterina, colocación da material da sutura en ol 
miontttllio y fH;K;t08it.t O&l lt1ji<lo t1n lé:t linitJta 00 ~uluítt. [;uto& ft.ciVft.3 p<oduwn un 
ambiento favorable para ol desarrollo do infeccionas aerobias y Bnaofobias. 

En general se dice que le endometritis os do 5 a 30 voces más frecoonte qua en 
puerperio postcerórea qua on al do parto vaginal, teniendo en cuenta las 
caracterlstica9 de la población estudiada y de las patologies subyacentes da esa 
pobl:lclOn. Quod::ndo cnton~3 que la trccuoncio do cndomotriUo pootccoóro!I 
varia desde un 3 a 95%, mientras que después del parto no rebasa 2-
3%.compllca del 5-6% de las coséreas que se realizan do forma eloctiva antes del 
Inicio de la fase activa del trabajo da parto y da la ruptura de membranas; y 22-
65% de las coséreao da urgencia. 
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Las tasas de fracasos de antibióticos y complicaciones son mayores en el gnipo 
de pacientes sometidas a cesáréa. Los abscesos pélvicos y la trombollevitis 
pélvica Béplica complican la evolución de 4 a 9% de las mujeres con endomotrills 
postcesárea y sólo el 1.9% de las mujeres con infección uterina postparto. 
Podriamos dedr en condusión que su incidencia varia deacuerdo con las 
patologla infecciosas que acompat\en a la gestante y a las condiciones de la 
Institución que pmsta el servicio (5-6-7-8). 
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FISIOPATOLOGIA 

Ya antes so sotlolo quo casi todos los cosos do ondomotrltis postparto o inlocclón 
do lo horido quirúrgico son cousodos por floro mlcroblonn ondogonn do la porto 
Inferior del aparato reproductor. Durnnto ot trobnjo do parto, en ospoclnl doopuós 
de lo ruptur:i do membranas, cado contracción Impulso a lu prosontoclón haclu 
abajo dentro dol conducto dol parto, dando os prostonodo con luor.z:u contm lu 

pared. Cuando lo contracción termina, cron uno ooplrnclón y como lo pro"ontoclón 
asciondo, lo losa croada llevo liquido vuglnol al Interior dol lltoro. Los boctorlos 
quo nonnalroonlu Sü ofl(l.Jt}ntrun on vi inturior dul üpwuto gonltal :w unon u o~to 

liquido pam posar hado In cavidad uterino (2-9-1 O) 

Durante ol trobnj·1 do porto prolongado, º"los boctorlos tlono;1 po•lbllldodoo do 
multlpllcarso. SI no hay mombrono omnlótiC<J, oo oxpono lu copa dociduol dol 
útero, lo quo permito o los boct9rios o odhorlruo o Invadir ol mlomotrio. En ol 
momento do In coséroo so hoce una Incisión on ol mlornotrlo, quo pormlto o los 
bacteria.~ Bdhorirso a In suporl1cio do corto do osto y ontror on los vouos llnlóllcos 
y senos venosos. En ol momento tiol rmclmlon:o, osto liquido contmninodo •o 
llevo huelo lns Incisiones uterinas y do lo porod obdomlnol. Ocurren obroslonoo 
tlouloms y so hnumellzon poquonos vaso• sonoulncoo y llnlátlcos, lo (!UO croo 
una puorta da ontroda poro los boctoriao(2-9-11 ). 

So coloca on ol músculo uterino un cuorpo oxtrono, lo suturn, quo funciono como 
nido do infección. So clobo so.'\alnr quo unta lr.cloión tnmbit'Jn puooo colonizorno 
duronto lo clrugln. SI no oo hcco homootnsla adocuada oo puado formar un 
hematoma que shvu como modio du cultivo. Adomos, la cwación Uu ospacio 

muerto permito la o ocumuloclón do sangro y suoro, llquldos quo junto con lo 
disminución do lo concontroclón do oxlgono, croan un modio ldonl poro ol 
dosorrolto do norcbios focullntlvos y on ocosionos unaoroblo• obllgodoo. 

El liquido amniótico quo no osto on laso activo do trabajo do porto y quo tionon 
lntnctos las mombronno lotolos, 11UOl0 sor ostóril. 

Sin ombargo, las bactorios corvicovoglnoloo puodon ponotror loo mombronas 

bajos osto clrcunstoncins. AJ principio emigran cnntldodos rolotlvomonto 
pequel'.as do bactorio• por lo membrana omniótica Intacto, y su concontrnclón 
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aumento progr1is\varnanto si lo ocllvldud buclor\ootát\r.a y boclorlclc!Q <.Id\ \lqu\do 

ornn\ótlco, no IO(Jro ovitnr nu pro\llorac\6n(11). 

lo lnfocc\611 puodo 11mpornr como º" düw\b\6, prooonturno por retonc\611 do 
fmu11~1ntou p\ucontolio• o sor uocundni\u u rotonc\ón do loquios. wa cunt lucro o1 
prOC<ldonto, In lnfocc\611 utorlnn so ro\nc\ono con unn inctdonciu uproxhnudn d6 
20% da boctumm\u. No os rmo enconlrllf unn cotro\11e\6n notot\11 ontro loo 

buctor luo ol•l~dHs do\ rnlonlfttr\o y lo• oncontmda• en aonare vonoao (2). 
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MICROBIOLOGIA 

Lo vagina y el ctmllo uterino ootán colonlzndos por una variedad de 
microorganismos como lovodums y bacterias, con y sin pnrod celular. casi todas 
los boctorias son grampoollivas y gramnogativas facultativas o anaerobias 
obllgadao. los microorganismos orum positivos más frocuonlos en pacionlos 
sanos sin vaginitis non o=itroptococo:;, dlnoroido3 y lucto bucilos. Lo~ anaerollios 
fucultatlvoo grrunnogolivoo rrll.\o rrocuontes perlonocon o las Enturobactoriaooa do 
los quo EllC/1orichla coh os la mas frocuonto. Entra los unoorobloo, tau ospocios 
do peptostroptococcus, poptor.oc.os y bnc:tornidWi 90rl In~ 111ñs rrucuanto!J (5-12). 

Ln flora microbiana do lu parte inforlor do! ornralo gonital so V€J modificada por 
mur.hos factoras oxógonos y ondógonos quo alteran el nrnbionto dolicado do la 
vagina, mnnloniondo on un ostüclo quo favoroco la prolilorución do bacterias 
comonnalos como los onpocion do lnctobacillus, diftOíoidos y O!Jtroptococos, por 
ol mantonlmlonto do un pH do 3.6 y 4. 4 y un oquillbno udocuado do oolrógonos y 
pro¡¡ostoronn, conoontruclón adecuado da gluco"" y los productos metabólicos de 

'ª' bactorio5 comcn~ID3. Un cumtiio on cuulquittnJ do lo~J fuctoros o.mblantalos 
ettorart\ ol do!IOrrollo lle becterioo comonnolos, lo quo o su voz modificara ol do 
bacteri"'o potonclalmonto patógonas pormitióndolos predominar (2). 

Las caractorlsllcas rnicrobiologicas do la ondometritis pontcan~roa son diflciloa 
de estudiar, por problamas tt1cnlcos pum obtonar muoatroo microblológlcos 
roprooonl111iva.• y no ccn1nmlnudari. Lo• cultivos onclomctrlalos so oblionen al 
lntrodut.'ir un opilcador o sonda por ol cuolto, do modo quo el material obtenido 
suolo ostm contamlnrnlo por la llora corvicovoginnl normal. En focJ1as ma• 
roclontos ao han propuooto mólodos de obtonclón da rnuostras protegidas do lo 
cavidad &ndomotrial: apllclY.loruo protegido• do doblo luz, oscublllonea y 
aspirador protegido do trlplo luz. Tolos dloposltlvoa llevan al mlnlmo la 
contaminación cervical aunq•m no la ovitun dol todo (13-14). 

So han empleado otras tocnlcuo poro avorlgLillr In oliologla do loa Infecciones 
postparto, como ha oldo lo culdocontosls y la punción percutánoo del útero, osla 
uúltlma con In doavontajo do quo no hay certeza do que 119 esté on la cavidad 
uterina (15). 
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Las bacterias junto con los micoplasmas gonilales, estuvieron presenles en 61 % 
de los casos; las bacterias solas, en 20%, y los micoplasmas genitales sólo en un 
16% y se identifico Chlamydia trachomati& en 2% de las mujeres(5). Los 
microorganismos que con más frecuencia se han aislado da las pacientes con 
endomotritis han sido gardneralla vaginale.•, especies de peptococus, 
bacteroides, staphyiococrus epidermides,Streptococcus del grupo By ureaplasma 
urealytirum(5-16-170). 

Entre los agentes exogencs que mss frBctJentsmente pueden alterar la Hora 
vaginal astan los antibióticos. Es ¡ms;ble que a la paciente aperada da casjrea sa 
le administren antibióticos profilácticos, ya que en los ultimos al\os muchos 
cirujanos se han acostumbrado a confiar en esta profilaxia como intento de 
disminuir el riesgo de infección posoperatoria. 

El mycoplasma parece ser causa frecuente de bacteremia en estas pacientes y 
también se ha informado que produce abscesos de herida abdominal después de 
cesárea. Estos datos despiertan interrogantes nolorios con respecto a la 
participación da mycoplasma en la endomelrilis posparto, ospecialmenle porque 
sa encuentra con mucha frecuencia en la vagina do pacientes totalmsnta 
esintomáticas(2). 
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FACTORES DE RIESGO 

Durante el parto y desde ol inicio del trabajo del mismo, al tracto genital se 

somete a un oinnúmoro do traumatismos quo agraden directamente su Integridad 

anatómica. Adamás, la supemcie interna del útero, quo se convierte en una 

,,erlda abierta" una vez que se desprendo la placenta, se constituye en un hecho 

fisiológico que interesa IO<J límites de lo patológico. De estos dos hechos básicos, 

puede Inferirse que todo cquollo quo favorezca o oxncorbo la magnitud de talas 

eventos, actúa como fac!or prodisponanla da la infección puo;poral (4). 

Está ampliamanto oxtondidn la idea do qua lo infocción puerperal os mucho más 

frecuenta en las mujeres pmteneciontes a niveles do población 

aocioeconomicamento oojos que en las peciantes qua acuden a la consulta 

privada, siendo en esta• ultimas la incedencia de infoccion<>• postoperatorias da 

un 5-15% y en los·primereo da un 20-85%. 

Aunque la ovic!sncia es principalmente indirecta, la anemia, la escasa nutrición y 

las relaciones sexuales han sido consideradas romo factores da riesgo para la 

sapsls puerperal. 

·Anemia: La evidencia dista do ser decisiva en lo qua respecta al h9':ho do qoo 

esta aurnoota la predisposición a la infocción. Por ejemplo, la trensfefTina pareco 

posoor una importante· acción antimicrobiana. L1l anomia ferropénica, por 

supuesto, estimula la hipartrensfefTinemla. Además, el crecimiento de extendido 

de bacterias patógenas es inhibido por la falta da hiefro. 

-NUTRICION: El papel de la nutrición en la (lén<>sis de la infección tampoco esta 

claro, aunque algunos estudios recientes indican que la inmunidad celular tiende 

a versa alterada cuando existo mal nutrición. La respuesta da los linfocitos a los 

anliganos In vilro sa encuentran deprimidas en las anemias ferropénicas asi como 

en el Kwashiorkor. 

-Re!acionos SGxualos:No so ha demostrado de modo evidente la existencia de un 

aumento do la infección puerperal a causa de las relaciones sexuales no 

obstante, si las membranas se rompen en el momento del coito o inmediatamente 

dspués de haber rallzado este, el Indice do infección ti&nda a verse aumentado. 

PAGINA 11 



A pesar de la falt11 de pruebas directas, que impliquen a aslos tres factores en la 
génesis da la infección puerperal, la anemia y la escasa nutrición deben 
prevenirse o bien corregirse de manera apropiada; hay que evitar les relaciones 
sexuales poco antes del parto (18). 

El riesgo de las pacientes qua van a ser sometidas a cesárea, es evidente que no 
es el mismo. Así aquellas que son sometidas a cirugia de urgencia tiene Indices 
más altos de infacción(19-20) que aquellas que se operan da forroo electiva 
22.2% (10-16-21). 

En análisis univariados. se ha confirmado que las mL•jeres que desarrollan 
endometritis en más probable que hayan tenido trabajos de parto prolO!lQado; 
DAngelo, utilizando vi análisis diícrenc!nl para dotDnninar !ns v'4iablos que 
causan confusión, encontraron que el factor más importante relacionado con la 
tnOfbilldad puerperal después de una cesárea era la duración del trabajo de parto. 
En estudios realizados en un hospital militar se observo que habia 9% mas 
infecciones en lss pacientes con trabajo da parto y membranas intactas, que en 
aquellas sin trabajo de parto ni ruptura de membranas (16-21). 

Aún más importante qua la duración del trabajo de parto 03 su duración cuando 
hay ruptura da membranas. Cuando esto ultimo exceda las 24 horas, la tasa de 
infección materna varia entre 5 y 8%. Cunninyham damostro una asociación aún 
más llamativa entra ruptura prematura d9 membrana prolongada y endome!rilis, 
miometritis, infección de incisión y abscesos pelvianos postcesáreas. Cuando el 
tiempo entre ambos eventos t..:e menor de 6 horas, el 29% desarrollaron 

endometritis y el 0.75% absceso pelvianos. Gibbsy col. observaron que paci<Jntes 

monitoreadas y no monitoraadas sometidas a cesárea, la tasa da infección 
aumentó con una mayor duración de la ruptura prematura de membranas, 
especialmente cuando sobrepaso la5 doca ;1oras. El equipo do monitoreo 
proporciona una potencial via de entrada para las bacterias desde la va11ina y al 
cuello hacia el liquido amnlotico y pueda predisponer a amnlonitis y endometritls. 
gibt>,s y col. en una investigación prospactiva da pacientes sometidas a cesárea, 
no hallaron aumento . alguno en la frecuencia o severidad de las infecciones 
posquirúrgicas más allá da las Impuestas por el trabajo da parto o :a ruptura 
prematura de membranas. En las pacientes que desarrollaron ·infección, las 
bacterias recuperadas fUeron similores en los grupos mon~oreados y no 
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mooitoreados. Por otra parte, otros Investigadores han documelado una mayor 

Incidencia de infección en pacientes oon monitoreo fetal intrauterino, ya fuera por 

cesárea o por parto (6-10-21). 

En un estudio realizado por Millar y ool. ,on 294 cesáreas con ruptura prematura 

de membranas, se analizaron diferentes factores de riesgo para infección. 
concluyendose que la oxperioncia del cirujano, ya fuera residente o ginecologo, y 

la edad de la pacient& deblan sor tomado en cuento romo un factor de riesgo 

independiente para el desarrollo de endometrilis poslceséroa {7). 

Numerosos reportes documentan leo riesgos obstétricos incrementados en el 

adolescent9. dichas complicaciones acarrean significado médico, social y 

económico. Estudios sugieren quo Is endometritis postcesérea deberá ser 

adicionada en la lis!B da PfOblemas l10cuentemente asociados con embarazo 

juvenil. Se han analizado numerosos factores para determina; porque las 

sdolescontes podrfen ser da riesgo, encontmadose una dileroncia significativa on 
el uso de monitores Internos, duración de ruptura prematura de membranas, 

trebejo da parto entre adultos in!octaoos y no infeclados, pero fallaron para 
demostrar la diferencia entre jóvenes infectadas y no Infectados (7-1 O). 

Se sabe que les enferTIJ(Jdades subyacentes al emt:arazo son causa de rnayor 

lllO!bilid&d en el puerperio y nebro todo cuando ente os d9 tipo quirurglco. Las 

enfermooade3 pueden ser crónicas como la diabetes mellitus, enfermedad 
vascular hipertensiva crónica, lupus eritematoso sistémico , etc. o pueden ser 

sul>agOO..:: o ":J'Jd!"l corno las infecciones gonitourinnrins, hipertensión aguda del 
embarazo (22). Wol!le y colaboradores roalizaron un eututiio t.11 p,;clcnb~ o!:l<>M• 
y observó, que aunque, lo obasid!lld S-O conoldora un fador do riesgo quirurgico en 

8US pacientes los dilerantos grados de obesidad, y estas complicaciones médicos 

como hiportcnsión arterial, diabetos mellltus;no so asoció con una morbilidad 
opemto<ia muy grande. El idenlifocó dos factores, fuera del control m6dico qua 

predisponen a la infección de la paclonte obesa, y estos fueron: la mayor duración 

de la drugio y la pérdida oanguinea transoperat01ia mayor, ctos úttimos ya son 
identificados como factores de riesgo (23). 

No obstante el factor Pfediapon&nle más importante para la PfOsenlación de una 
Infección uterina ea la operación cesárea. En muchos paises la realización de 
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operación cesárea ha tenido un Incremento paulatino en las dos últimas décadas, 
en los estados unidos la frecuencia de nacimientos por cesárea se ha 
Incrementado de tres a cuatro veces, en una publicación nacional se infonna que 
la operación cesárea constituye el 45% del total de intervenciones quirurglcas en 
el Hospital General dol lnstiMo Mexicano del Seguro Social (13-24-25). 
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CUADRO CLINICO 

La etlologla de la fiebre postcesárea que se resuelve espontáneamente después 
do la operación es multifactorial. Puede resultar do un hematoma intraabdominal, 
como ocurro fecuontemonte, la hipovolemia después de pérdida sanguinea 
excesiva, también sa liga con un leve incremento de fiebre, y en muchos cmms de 
liebre postoperaloria astan causados por infección uterina. 

De acuerdo a lo mencionado en parrafos anteriore9, los manifestaciones clínicas 

dependeran de la magnitud de los tejidos losionados, asi como del tiempo de 
evolución, el trntnmlcnto módiC".J previo, y b virulencln d<-?I QPrmen cousal, amén 
de la prewncia o no de cualquiera de les causas o factores de riesgo 
mencionados. cuando lo infecc!ón so encuontra exclusivamente limitada ni 
endometrio, \09 casos son leves, solo con una discreta elevación de la 
temperatura. Casos graven de rnetritin puedan ser precedidos por oscalofrios, 
fiebre alta y otras evidencias de infección fulminante. A menudo, a las 48 horss 
aproximadamente del part<i, la temperatura comienza a aumentar en forma de 
"dientes de sierra para alcenzar niv'3les comprendidos entre 38.5 y 40C al cuarto 
o quinto dla. La frecllilncia del pulso tionde a sgguir a la curva da la lernporotura. 
Suele también registrarse un aumento de la sensibilidad sobre el útero y los 
entuertos puaden convertirso en algo fastidioso. Incluso en los estadios precoces 

se observa, a vacas, alleraciones en los loquios. l.!n olor desagradable, 
considerado durante mucho tiempo como unsigno import.anle de infección uterina, 
es el resultado de la invasion dol ú!ero por las bacterias BJIBorobias. Algunas 

Infecciones, no obst&nle, en espacial las producidas por ol estrep!ococ.-o bala 
hernolltico, a msnudo se ae.ocian con loquios escasos y no olorosos. Do hecho, la 
gravedad do un caso do matritin puad~ verso on algunos ccaciones CD9i cm 
proporción inversa a la cantidad y estado pútrido de los loquios. La leucocilosis 
puedo verinr 15.000 o 30.000 célulaslmm3, aunque en vista de la 1eucocito"is 
fisiologica del puerperio, estas cifras resultan de dificil interpretación. Los 
sintomas son, sin embargo, completamente variables Algunas pacientes se 

sienten bien, sin motivo de queja. Si el proceso se encuentra localizado en el 
útero, la temperatura disminuye por lisis e, incluso cuando no ha sido tratada 
mediante antibloticos, al término de una semana o cpomo máximo 1 o di as, la 
infección generalmente suele remitir. La melritis localizada puede ser 
diagnosticada de modo erróneo como una infe<:eión del tracto urinario o achacar 
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incorrectamente los slntomas a una gran ingurguitación mamaria o a una 
atelectasla pulmonar. 

Por lo tanto, los sintomas son variables según la gravedad da la infección. El 
estado general osla poco alterado. A los primeros signos clinlcos pertenece la 
temperatura subnormal. En las puerperas con temperatura anormal hay que 
suponer aiempre la existencia de una endometrilis y tratarla en eonsecuencia (3-
4-$-16-18-26). 
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DIAGNOSTICO 

Es dificil de establecer el diagnostico tia andometritis postparto porque el sitio 
infecl!ldo no es accesible a la valoración. Para complicar más el asunto persiste 
el viejo concepto de que hay fiebre postoperatoria inmediata, es decir, 
temperaturas enlre 37.5 y 38.3C atribuibles al prOCE'dimienlo quirúrgico o a 
atelectasie. Las pacientes con temperalurns mayores de 3B.3C en cualquier 
momento dsbaran ser valoradas adecuadamenle en busca de infección, algo de 
valor especial porque paciBn!~s coloniz;;:das por estreptocaccus agalacliae y que 
00:,pués ,presento ondornetrilis sus/en marüreslar signos y sintomas de infección 
en las primeras 24 h0ras del posloperatorio. 

El priemr paso lle esla valoración es una revisión lle la hisloria clínica y del 
procedimiento quirúrgico. Se debe precisar si la paciente tonia una infección 
antes de la operación, invesliger la presencia o ausencia de lodos los faetores de 
riesgo mencionados anleriormento. 

Se debe hacer una exploración fisice m91iculosa. Debe descartarse un ~itio de 
Infección fuera de la pelvis anles de realizar exploración ginecológica. Después 
de colocar el esp6rulo, oo dobe limpiar le vagina <le loquios. El cuello ulerino de 
pacientes con endomatrilis suele eslar llilatado, y el úlero, subinvolucionado Se 
puede introducir una pinza con facilidad en la cavidad ulerina y rnoverao en 
circulo para desalojar ccagulos, fragmentos da la placenla y membrana, 
procadimlenlo que también removerá un tepón de loquios que pudiera eslar 
presente y asl permitir la expulsión del conlenido ulerino. Este procedimienlo en 
si puada ser curativo, sobre todo en pacientes con febrlcula y en aquellas en 
quienes la infección no s9 ha establecido bien. Lo que suceda en estas pacienles 
es que el Inoculo no h9 AIC'8wm1o ~ venC"?r la!! defem?e9 dtJI huonpcd. 

Después de este procedimiento pueden obtenerse muestras de la cavidad uterina 
para cuilivo de anaerobios, aerobios y bacterias allpicas. La mueslra para 

aerobios y anaerobios debe colocarse en un medio de transporte anaerobio. Las 
muestras para aislarnienlos de C.Trachomatis, Mycoplasma y Ureaplasma deben 
colocarse de manera similar en un medio de transporte eepecial. Sin embargo, 

cuando se obtiene la muestmm endometrial con un Instrumento do biopsia, oe 
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puede colocar aquella en un tubo de transporte anaerobio y asl se puede aislar 
todas las bacterias mencionadas en una sola muestra. 

Los criterios utilizados para diagnosticar en<Jometritis posparto son una 
temperatura bucal superior a 39.3C, taquicardia, cifra oo leucoeilos mayor de 
14.000 por mm3 o un aumento mayor ool 10% de leucocilos polimorfonucleares 

inmaduros, asl como hipersensibilidad uterina intensa. Las pacientes con 

distensión abdominal y fiebre, asl sea levo, no deben considcraroe como con lleo 

secundario dinémico por manipulación intestinal en el momento de la operación. 

Por el contrario, deben ccnoiderarse infectadaa; el sitio de origen es el útero y por 
diseminación retrógrada ool material 1nfoctado so s1tua en la cavidad atx!ominal. 

Este material es infflamatorio y produce cese del peristaltismo intestinal La fiebre 

postoperatoria en la paciente operada de cesárea no debe tomarse a la ligera. 

rGCUérdase que la endometritis es en realidad la infección do un músculo que no 

resisto bioo las infecciones y pueda presentar necrosis con facilidad . 

Si no se controlan adaoJadamente, las infecciones uterinas pueden producir 

miomotritis supurnnte, absc-eso uterino o necrosis del segmento uterino inferior, lo 
cual puede hacer forzosa la histerectomia. 

Le mayoria do la~ fiebres qua se registrean después de la crianza del nil\o son 

provocadas por la infección del tracto genital, especialmente si el parto 

precedente ha sido otondido mediante una exlonsn manipulaci6n vaginal o uterina 

o Ullll ruptura prolongada de las membranas. En cualquier caso se debe descartar 

la oxi•l<>ncia d:l c:::.i~~s <'><lrArelvicas de fiebre y establecer et diagnostico de 

Infección puerperal mediante exclusión en ausencia de otros hallazgos.Las 

causas extragenitales de fiebre más frecuentes on et puerperio son la pielonefritis, 

ms:islills, lnfocciones respiratorias y, en caso de laparotomia, abscesos de las 

heridas (2-18-27-28) 

PAGINAll 



TRATAMIENTO 

El método clasico de tratamiento de la endomelritis es el uso empírico de 
antibiollcos, con base en la premisa de que la infección es principalmente mixta y 
polimicrobiana con grampositivos, gramnegativos anaerobios facultativos y 
obligados. Sin embargo, esta información está basada en el hecho de que las 
muestras para el aislamiento e identificaciónde bacterias sa obtienen de la cara 
inferior del útero. Ha habido muct1a controversia en cuanto a la tecnica utilizada 
para obtener este9 muestras; es decir, si se debe utilizar un escubillon, o se 
requiere uno, dos, o más sondas de protección. En casos da endomelritis notoria 
el silio es el miomelrio y los tejidos parametrialos, de los que nunca se toman 
muestras y no astan a fácil alcance. Los datos de apoyo de os.tas aseveraciones 
provienen de muchos estudios en los quo los antibióticos administrados para 
tratar la endometrilis postparto no actúan contra todas las bacterias aisladas de la 

cavidad uterina.Sin embargo, Gstudios previoe han demostrado Gue cuando se 
usa una combnación como clindamicina más un aminoglucósido, la evolución es 
más favorabl9 que cuando se administran solo penicilina y gentarnicina. 

Esto es interesante porque siempre "" ha Incluido un sminoglucósido en el 
tratamiento anlibiolico. la utilización de aminoglucosidos requiera vigilar las 
concentraciones séricas usuales y máximas, asi como el nitrogeno de urea 
sangulneo y la creaUnina sérica de la paciente. Un estudio previo en el que se 
utilizó clindamicina sola para tratar la endometritis postparto demostró que este 
agttnle oífecít1 unu ttjstt dt:i curación <lt:t 68% (2) 

Otro aspecto en el que los datos apoyan de que el microorganismo aislsdo de la 
cara interna de la cavidad uterina pudiera ser representativo del microbio 
causante, proviene do estudios de comparación de anlibioticos. 

So han encontrado muchos casos on los qua so ai::ilo un microorg=:nismo como 
streptococcus fee<'.alis o enterobacter que se saben resistentes a los antibiolicos 
utilizados, por ejemplo cefoxilina, y sin embamo la paciente se curó. Sin embargo, 
esto no debe considerarse como signo de que no se necesita el cultivo. Si la 
paciente no mejora, debe seleccionarse el antibiótico adecuado con base en los 
bacterias aisladas y su sensibilidad con:x.¡de, lo que evita loo esquemas múlllples 
o el tratamiento mediante ensayo y enor. Un beneficio adicional para le paciente 
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es que se evita el uso de agentes potencialmente tóxicos e Ineficaces (2-12-15-
30). 

No hay un antibiotico o combinación de ellos cuyo espectro de actividad sea lo 

suficientemente amplio para cubrir a todas las bacterias que pudieran estar 
ocasionando el problema. Muchos estudios han demostrado quo los noovos 

antibióticos beta-tactamicos- como mexlocilina, ticarciline, piperacllina, ticarcilina 

més ácido ciavulin, ampicilina més sublactam, cefoi:itina, cefotetan, cefataxima, 

moxalactam - son iguales que combinaciones como ciindamicina o metronidazol 
más un aminoglucosido en el tratamiento da la ondornalri!ls postparto (31-32-33-

34). 

E3t<>s antibióticos bota-lectámicos tienen la ventaja sobro las penicilinas antiguas 

y cefalosporinao, de que tienden a sor un poco más resistentes que sus 

predncasoras 11 las beta-lactamasas producidas por les bacterias anaérobicas 

facultativas y obligadas. 

También tienen un esooctro de actvidad antimicrobiana similar al de los 

aminoglucosldos, asl como una actividad onaórobica similar a la de ciindamicina, 
metronldazol y cioranfenicol. Ademas, tlstos agentes son monos toxicos que las 

combinaciones antau mencionadas. 

AJ seleccionar el entibiotico, el médico debe recordar qua la Infección as con tods 

probabilidad polimicroblana e incluya bacterias gram positivas y gram negativas 

(35). 

Diversos investigadores han observado una reducción significativa de las tasas 

de morbilidad febril, ondometr1tis, Infeccionas urinarias y do incisiooos y do la 

Internación luego de cesáraaa en pacientes qua recibieron antibioticos 
profilecticos. Más recienternonto, se na oosarrollado ol tOOT1ino tratamiento 

antibióticos perioperatorio para la descripción de la administración a corto plazo 

de antibióticos, comenzando en la salo da operaciones inmediatamente entes o 

durante el procedimiento qulrurglco y terminado poco después. El éxito de tos 

antibióticos perloperatorios en lo prevención de la morbilidad Infecciosa asociada 
con las hlaterectomias vaginales sugirio que un enfoque slmll~r podria disminuir 

la Incidencia de lnfacclooos postcesáreas. Las pacientes quo reciben antibióticos 
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como p1olilaxis perioperatoria, o luego del pinzamlento del rordon, presentaron 
una Incidencia del !h'l5% da morbilidad febril y una lasa del 3 al 29% da 
infecciones pelvianas y da la incisión. Asl, parece que los antibióticos profilactlcos 
pueden disminuir la morbilid&d infecciosa postcosároa. 

Aunque hubo una disminución da In morbilidad l<!bril e infecciones pelvianas con 
el uso de antibióticos perioperatorios, se observó morbilidad febril en más ·del 
20% da las pacientes que recibieron antibióticos, o infecciones pelvianas o de la 

incisión al 12%. 

Los datos disponibles sugieren que la profilaxis antibiotica no permita prevenir las 
lnfecclone;s postcesárnas mñs serias y qua los riesgos da toxicidad ~n 
significativos, no parece haber justificación pera la profilaxis antibiotica de rutina 
en caso da cesárea, lndoperv.liontementa de que la gravida haya estado en 
trabajo da parto e independientemente del estado do las membranas, la duración 
de la rotura de las mambranas y ol uso do monitoreo fetal interna. SI la paciente 
dssarrolle amnior.itis, está indicedo un enéryico tratemlento antibiótico. Porace 
razonable limitar el uso preventivo de antibióticos a los servicios en los cuales 
exlsle un alto riesgo de morbilidad infecciosa postquiru.1)ica. En tales 
circunstancias, el uso da antibióticos debe combinarse con la inplementación y 
mfuerzo da medidas estrictas y meticulosas da control de infecciones(2-6-14-35). 

PAOINA21 



MATERIAL Y METODO 

JUS11FICACION DEL PROYECTO 

AJ PLANTEAMIENTO GENERAL DEL PROBLEMA, PROPOSITOS, 
INCOGNfTAS POR ESCLARECER Y METAS POR LOGRAR. 

Las infec:::iones puerperales so.1 un riesgo potencialmente grave representando 
junto con la hemorragia y los trastornos hiperlensivos las tres causas mas 
frucuentes de muorto materna. 

En comparación con los partos vaginales, las cesáreas prosantan una frecuencia 
de estados febriles puerperales de cuatro a diez veces superior. Puede tratarse 
de complicaciones pulmonares, infeccionas da las vías urinarias, asl como de 
Infecciones genitales, pelviperitonitis, trombofiebitis séptica e infecciones de la 
herida quirúgica da parad abdominz.L 

En ente estudio nos ocuparemos ue la endometriJrs y la infección de órganos 

pélvicos relacionados, la cual puede ocurrir después tanto de la resolución 
vaginal como de la abdominal da embarazo. Existen numerosos factores de riesgo 
para el desarrollo de dicha infocci6n; por ejemplo: la colonización del liquido 
amniótico por genmenes vaginales pntógenos puede producir una amnioltis o un 

denominado slndro<ne de infecci6n amniótica que fracuenlemente puede provocar 
complicaciones sépticas después de una cesá:ea. El diagnóstico bacteriol6Qico 
rápido y seguro de una infección amniótica requiero proc00imientos ospccialas da 
extracción y demostración, los cunlos a menudo no se tienen a disposición de 

forma rutinario. No obstante, el riesgo do infección después de cesárea puede 
calcularse en forma ooncilla mediante una anamnesis, por ejemplo, tiempo de 
ruptura de membranas, duración del trabajo <:a parto hasta la cesárea, nUmero y 
momento de las exploraciones vaginales, amnioscopias, vaginosis, etc. y a estos 
se al\aden airas circunstancias de deteri0<0 como obesidad, anemia, diabetes, 
etc. estos fact0<es anteriormente mencionados son mas importantes. 

PAGINA22 



No obstante el factor predisponente mes importante para la presentación da una 
infección uterina es la operación cesárea. Por lo tanto el propósito de esta estudio 
es buscar los factores de riesgo que influyan y favorecen la presencio de 

deciduitis postcesárea y excluir aquellos que clasicamanto se han considerado 
como facloros da riesgo. 

QBJET!VQ: 

Buscar factores da riesgo quo favorecen le deciduilis postceserea y compararlos 
con un grupo control 

TIPO DE !;STUPIO; 

Este sora un estudio obsoiva<:lonal, prospectivo, long~udinal, comparativo, de 
varias cohortes. 

INCQGN!TAS 

HIPOJESIS: 

¿Existen variables que nos puedan favorecer una deciduilis poslcesárea en 
nu93tras pacientes? 

HIPQTES!S NUµ\; 

METAS f>OB LOGRAR: 

Bunquada de los factores de riesgo ya sean solos o combin&dos que puedan 
favorecer al desarrollo de la deciduilis postcaséroa; asl como las complicaciones 
de 9Sla oomo pueden ser la polviperitoottis, absce50 pélvico, etc. Y las medidas 
terepéuticas qua ameriten según el cuadro cllnico. 

Buscar un método estedlstlco de recolección de datos, que nos permita identificar 
aquella_ paciente que al momento de realizar la cesé rea tenga !adores de riesgo o 
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no los tenga para el desarrollo de la deciduitis postcesárea y otorgarle el manejo 
oportuno. 

CRITERIOS DE INCLUS!QN; 

Pacientes en el puerperio que cursen con deciduitis postcesárea y que hayan sido 

operadas en al Hospital de Ginecologfa y Obstetricia "luis Caslelazo Ayaia" eo el 

periodo comprendido del 1 de diciembre de 1992 al 30 de septiembre de 1993. 

Así mismo en las que sa puedan documentar todas las variables buscadas. 

CRITERIOS DE NO INCLUS!QN; 

Pacientes que durante el punrperio quirurgico cursen con proceso infeccio.•o a 
otro nivel distinto al pélvico. 

CRITERIOS DE EUMINA!dillt 

Pacientes que no cumplan loo Cfiforios do indusión. 

B) ANTECEDENTES BIBUOGRAFICOS DEL TEMA PROPUESTO TRABAJOS 
PUBLJCADOS POR omos AUTORES, TRABAJOS DESARROLLADOS y 
PUBUCADOS POR LOS P/!tR11CIPANTES DEL PROYECTO, ETC. 

Las causas de morbilidad infocciosa postcesárea son mulmectorialos y pueden 

:cr divididos tin 3 Ccth~gories: Ambientales, mecanismos da ctefonsa del huésped 
y microoiYanismos cau83fltea de la infección. La etio!ogfa é-0 la fiebre 

postcesárea que so resuelve espontáneamente después de la operación ea 

también multifactorial. Puede resultar do un hematoma intraabdominal, como 
ocurre frecuentemente la hipovolémia después do pérdida sangufnaa axcooiva se 

liga con un leve lncromeoto da riesgo. Se croe qoo muchOs casos de fiobro están 

causados por una infección utarin¡¡ leve que se resuelve por si misma. Eslos 

autores encuentran como los únicos factoron de riesgo Arnnioitis cllnica previa, 
Hematoma postoperalorio y corta odad de la madre. Los factores para 
Endomiomelritis previamente reportados; paridad, experiencia del cirujano, 

duración de la Ruptura de Membranas y duración del trabajo de parto previo o la 
Cirugfa no tuvo un efecto significativo en sus pacientes. Una baja en las medidas 
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higiénicas puede conducir a porcentajes incrementados de complicaciones 
infecciosas y la aparición de antiguos Factores de riesgo para En<lomelrilis 
postcesárea (5-20) 

Las mujeres con vaginosis bacteriana diagnosticada por criterios de Unción do 
Grarn tuvieron aproximadamente 6 veces mas de pmbabilidades de desarrollar 
endomiomelrilis después de parto por ce&-érea a diferencia de las mujeros con 
tinción de Gram riormal. La voginooio bacteriana contribuyó en corca de un tercio 
de las vndomiometritis postparto y aproximadamenie un tercio de las mujoros con 
vaginosin bacteriana da9Brmilaron endomelrilis postparto a pesar de la 
administración profiláctico do antibióticos No Q:J sorprendente qua la 'JBQino.:un 

bacteriana podría ser un factor prominente en la patogónesis do endomiometrilis 
poslparto. Aunque la vaginosis bacteriana properto ha sido asociada con trabajo 
de parto protém1ino y nacimientos pmmaturos y parece ser factor de riesgo 
importante para endometritis poslcesflroa si no as <k~ectada o !ralada 
rutinariamente durante el embaraw (5-20-36) 

Numerosos roportes documentan los riesgos obstétricos incrementados en el 
adolescente. Dichos complicaciones acarrean significado médico, social y 
económico. Estudios sugieren que IC? endometritis poste<:m~rea deberá ser 
adicionada en la lista de problemas frecuentemente llSOCia::los con em'>Bmzo 

juwnil. Se ha11 analiZB<lo numerosos factores J'llffi determinar porqué las 
adolescentes podrlan ser de riesgo. So encuentra una diferencia siqnificaliva en 
el uso de monitores internos, duración de RUPTURA PREMATURA DE 
MEMBRANAS, trabajo de parto entro adultos infectados v no infectados, pero 
f<illaron ¡mr a ciemootrar la diferencia entre jovenes infuctndas y no infoctados. 
Esto sugiere qua <>I riesgo incremontodo do ondomotritis en adolollCBlltes es 
debido a factores diferentes a los observados previamente. La incidencia 
incrementada de end<>melritis puede ser secundaria a una infección asccncf<lnte. 
Se ha aislado en paciento3 jovenes, muy frecuentemente lo c:wnidio Tracomatis y 
G. Vaginalis, lo cual sugiero la necesidad de tomar pruebas do rutina anteparto 

pero o~to~ ¡¡6rmsr.as y var si su tratamiento antoparto disminuye la frecuencia de 
Endomelritis en a<lolescentos (16-36). La Endomelrilis y la infección de ór¡¡anos 
pólvicos relacionados, pue<le ocurrir después tanto de la resolución vaginal como 
de la abdominal de embarazo. El riesgo para el desarrollo de dicha Infección os 
mayor en mujeres con trabajo de parlo prolongado, RUPTURA PREMATURA DE 
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MEMBRANAS o bien con el antecedente de múltiples actos vaginales. No 
obstante el factor predlsponente mas importante para la Jresantación de una 
Infección uterina es la operación cesárea. En muchos pai ies la realización de 
operación cesárea ha tenido un incremento paululino on los dos úttimas décadas, 
en los Estados Unidos de Norteamérica la frecuencia de nacimientos por casársa. 
Se ha Incrementado de tres o ccatro veces, en lngla:erra y Galos es de 13.5 %, 

en une publicación nacional se informa que la operación co 1área constituyo el 45 
% del total de intervenciones quirúrgicas en el Hospital Gonoral del Instituto 
Mexicano del Seguro Socias. Este incremento on al numo o de cesáreas se ha 
asociado ostrechamento con un auman~o on la frecuencia do ondometritis (44) 

C) DESCRIPCION DE LOS r.JETODOS, TECN/CAS y 'fWCED!MICr.•ros A 
SEGUIR EN EL DESARROLLO DEL PROYECTO. 

Se tomará toda aquella paciente que haya sido oporoda o ' este hospital a partir 
del 1 da diciembre de 1992 a septiombre 30 de 1993. Se fo1maran cuatro grupos: 

Dos Grupos Co11trol: Uno do Cirugla d" Urgencia y uno d Cirugla Programada, 
ambos grupos sin riuo hayan desarrollado deciduitio postca•ároa. 

Se formarán dos grupos problema:uno de Clrugla do U1 g11ncia y uno de Cirugla 
Programada ambos grupos que hayan dosarrollado decidui is postcesérea; que oo 
diagnosticará de acuerdo a: 

1. Fiebre Puerperal: Temperatura de 38 gradoo cenligra os o més que aparece 
durnotu dos dia;; en e! tr::n:S'..:r~o d"J' le"' 1 O rliA~ quo tr mscurren después del 

parto excluyendo las primera• 24 horas. 

2. Subinvoluci6n uterina 

3. Loquios purulentos 

Las variables a buscar en los cuatro grupos: 

1. Edad expresada en arios cumplidos 
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2. Estado nutriclonal, haciendo lncapié en desnutrición y obesidad 

3. Gestaciones 

4. Control prena1al: número de consuttas on ol último embarazo 

5. Número de cesáreas previas 

6. Infección en cesáreas previas 

7. Tipo de cesárea realizada en ol último embarazo, korr, sogmento corporal. 

B. Edad del embarazo on samanes a partir dn la fecha de la última reglR si es 

cooliable o por ultrasonograma o ociad óoea fetal en caso de fochli no confiable. 

9. Tiempo do ruptura de membranas expresado en horas a partir da lo ruptura a la 

hora de nacirnionto. 

1 O. Tiempo de trabajo do parto e.1tro los 4 cm de dilatación y la realización de la 

cesárea expresado en horas. 

11. Número da factoa registrados 

12. Tiempo quirúrgico expresado en minutos 

13. Sangrado trnnsopemtorio '"'l""""<lry ~mililitro~ 

14. Complicaciones transoperntofias 

15. Método da planificación familiar otorgado: Salpingoclasla bilateral, dispositivo 
Intrauterino o ninguno. 

16. Habilidad del cirujano: Medico Residente o de Basa. 

17. Uso 1.le antibióticos profllécllcos o indicado. 
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18. Clasificación de la cesárea: 

a) Limpia: con o sin trabajo de parto con membranas integras 

b) Potencialmente infectada con o sin trabajo de parto con membranas rotas. 

e) Infectadas: con datos pre o transopsratorios de infección lrterina. 

19. Infección de herida quirúrgica en pared abdominal 

a) vertical (incisión media infraumbilical) 

b) Horizontal (incisión Pranestiel) 

20. Pctologfa asociada: t'lnómia, Hipmlensión Arlerial. Toxemia, Dlebelea 
Mellitus, Lupus Erilernatoso Sislérnico, etc. Tornando encuenta si esta se 
oncontrnba controlada o no; o si estaba bajo el uso de estarcidas o no. 

21. Infección uro¡¡onital: Clinicamente y/o documentada por laboratorio. 

a) Infección de Vfas Urinaria• 

b) Cervicoveginitis 

22. Tratamiento otorgado pera Ja pe!ologla uterina 

a) ANTIBIOTICOS 

b) ANTIBIOTICOS + LEGRADO 

e) ANTJBIOTICOS + LEGRADO + HISTERECTOMIA 

d) ANTIBIOTICOS + HISTERECTOMIA 

e) ANTIBIOTICOS + DILATACION CERVICAL 
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f) ANTIBIOTICOS + DILATACION +LEGRADO 

g) ANTIBIOTICOS + DILATACION + HISTERECTOMIA 

23.-Hemoglobina postoperatoria expresada en gramos. 

24.-Dlas de estancia totales, incluyendo si presento reingreso. 

25.-Dias do cuadro cilnico y días en resolución do su problema. 

26.-Dfa ele cuadro ciimco on que se 1nir.io tratamiento. 

El Grupo Control constará d-0 un núrooro i ¡¡ual a casos problema y que sean 
pacientes qua no pr!loonten Fiebre Puerperal socundaria a deciduitls, asl mismo 

11a dao.,r..artaren del Grupo Control las paciontas que presenten datos ele declduijis 

como los ya antos rooncioo.<Jdos a pe!lllr de quo lo pncionte no presente Fiebre 
Puerpgral. 
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RESULTADOS 

De las 141 pacientes, 50 pertenecian al grupo problema urgencia, 1 problema 

programada, 38 control programada y 52 control urgencia. 

En relación a la edad materna, número de gestaciones, abortos, partos, cesóreas 
estado nutricional ol resultado ro fue significativo, pero al tomar et estado 

nutricional como norrool y anonnal si se encontró con una p men0< 0.05 

significativa. Haciendo not&r que estos grupos fueron homogéneos (fig. 1 a 6 ). 

Dentro del grupo ergencia, 3 hablan tenido ce!.árnas previas 1nfactac!as, en el 

control urgencia 9, en el oontrol programada 6, en el problema programada no 
hubo. ( p < 0.05). fig.7. 

En el grupo control programada 47% tuvieron cifUl!las pmvias, y ol tipo fue 100% 

pélvicas, en el control urgencia 44% y el 100% fue de tipo pólvico, en el problema 
urgancm 20% de las cuales 20% abdominal, 70')ó pélvica, 10% ambas, en ol 

problema programada no tenia cirugla previa. ( p< 0.05 ). Fig 6 a 11 .. 

El tipo da cesárea y la edad gestacional se encontró una P no significativa. Fig 

12-13. 

En el numero da consultas prenatalos, encontramos una (P<0.05 ). En ol grupo 
control programada da tas 36 pacientes, 23 pacientes tuviemn 6 o mas consultas, 

en el oontJ:ol urgencia, do las 52, 10 tuvitttoo O o r.~::: ccn~!..!!!9~. ')fl al problema 

urgencia de las 50 pacientes: 20 tuvieron de 2-4 consultas, y el problema 

programada tuvo 8 6 mas consultes. Colocando las otros pacientes en tos 
diferentes rangos.Aqul se obtuvo un (P < 0.00.'i) Fig 14. 

En el tiempo de ruptura prematura de membranas encontramos en el control 
urgencia , 37% con esta, de tas cuatos do 1 o 4 horas 33%,da 5 a 8 horas 39%, 

de 8 a 12 horas 22%, do 12 a 24 horas 6% Ftg.15. 

En el grupo control programada 5% la prosentaron y de ll3!as et 100% fueron da 1 

a 4 horas. Fig 16. 48% presentaron ruptura do membranas en et pniblema 
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urgencia , de las cuales 22% fueron de 1 a 4 horas, 43% da 5 a B hOras, 26% de 
a a 12, 4%de 12 a 24y4 % da 24 O mas horas. Fig H. 

En el grupo problema programada no se presento ruptura prumature de 
membranas fig 18. Encontramos P <0.05 antro los grupos problemas y una 
P<0.005 entre los grupo problema y los grupo control. 

En el tiempo de trabajo de parto Fig 19 a 22 ,planificación familiar Fig 30 a 33, 
cesárea limpie,potencialmonte ir~ectada, infectada fig 40 o 43, Herida abdominal 
fig 44 se encontraron P no significativa. 

En cuanto al numero do tactos registrudo::; encontramos, que en al grupo control 

programada da les 38 pacientos a 34 se les realizaron de O a 5 tactos, en el 
control urgencia da los 52 a 44 se les realizaron da O a 5 tactos a 44, en el 
problema urgencia do las 50 , a ~ &e les realizo da O a 5 lacios y al problema 
programado so le realizaron de O e 5 tactos, el resto i:e las pacientes en ceda 
grupo están distribuidas en los otroo rangos . Encontramos una P< 0.05 entra el 
grupo problema urgencia y control urgencia, y entre el problema urgencia y el 
control problema una P < 0.005 Fig 23. 

En el liempo quirúrgico encontrarnos una P < 0.05 en la comparación entre los 
grupa conlrol y problema; ;inC')rllra'ldo que la mayor COOCGntración do peci-9ntes 
en los cuatro grupos esta en el rango de 40 a 49 minutos Fig 24. 

En el sangrado transoperatorio, entre el grupo control progratl".ada y problema 
pmgrwn::ié::i un p oo ~i(!nificativa; y entra los grupo de urgencia , en ol problema al 
mayor numero do pacionles se encentraron on el rango do 600 a 699 y en .,; 
grupo de programada entre 400 a 499 Fig 25 

En las complicaciones lransoparetorias en el grupo control programada sa 
encontraron en un 3% siendo de estas el 100% desgarro de cérvix,en el control 
Ulgl!f1cia en un 10% siendo de éstas el 20% hipotonie, 20 % desgarros, 40% 
ecretismo, 20% D.P.P.N.I. en el problema urgencia en un 14%, ele las cualoo 29% 
por hlpotonia, 57% clssgarros, 14% aaetiamo. y en al problema programada no 
hubo compliceciones. Encontrandoso entre los grupos de urgencia y 1)1\Jpos 

control una P < o. 05. Fig 26 e 29. 
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En cuanto e le habilidad quirúrgica encontramos que el mayor numero de 

pacientes en los cuatro grupos fUeron operadas por el RJll, y es ear como se 
encuentro un p <O.OS Fig 34. 

En cuanto el tumo en que se realizo le cesárea, encontramos que en el control 

programada matutino de lunes e viernes se operaron 27, en el vespertino 7, y en 

el nocturno 3. En las jornadas acumuladas de lunes.miércoles y viernes sa 
operaron 3 , on la de jueves y domingo no hubo, }' martes sába<lo 1. En el grupo 

control urgencia maMino 11, vespertino 19, en el nocturno 10. En la jamada de 

lunes,miáfcolos viernes 7,martes y <>ál:>ado Sjueves y domingo B. En el problema 

urgencia:maMino 13,vespertino ·11, nocturno 17. en las jornadas awmuladas, 

lunes miércoles y viernes 10, martes y sál:>ado; 7 jueves y domin;¡o 7. El problema 

programado se opero en el tumo matutino. Encontrando entonce• entre los cuatro 
grupos una p<0.05 correspondiendo el tumo ncctumo, y entre las jornadas una 

p<0.05, siendo más en la jornada acumulada.Fig 35 a 39. 

En la patología asociada encontramos, en el grupo control programada so 
proooolo an el 1 fl%, aiando de estas un 50% diabetes mellitus, 17% libromialgias, 

17% LES, 17% cardiopatias. En el control urgencia,17% prosenl6ron pa!ologfa, 

de las cuales 11 % diabetes roollitus, 44% pn:ieclampsia, 11 % toxoplasmosis, 22% 

placenta previa, 11% epilepsia. 

En el grupo problema urgencia, presemaron 22% patología asociada y de estas 

9% anemia, 73% preeclampsia, 9% diabetes mellitu•, 9% oli;;=hld;arr.nioa. en el 

probloooa progremada no hubo patología. Encontrandosa asr una p <O.OS, 
habiendo mas patologías doxompens.edas en el grupo probl<lma urgencia. lig 45 
a47. 

En el grupo control programada encon1ram0s que ra infección urinaria se presento 
en un 34% y la infección genital en un 29% de las paciernes. En el control 
urgencia, Ja iníección urinaria se presento en un 33% y la genital en un 195. en el 

problama urgencia lnfacci6n urinaria on un 44% y genital en un 42%. En el grupo 
problema programada no hubo in1ecci6n urogenital, Obteniandose 05[ una P no 

sl¡¡nificativa en la Infección de vías urinarias y una P < O. 05 en la infocc:i6n genital 

entre los grupos l.lfO&nclas. Fig 48 a 51. 
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En las pacientes del grupo problema urgencia 100 % recibieron antiblólicos 
Indicados, de estas 70% recibieron antibióticos profilócticos y 30% no. En las que 
recibieron profilócticos el tipo de antibióticos indicados fue: 8% amikacina, 32% 
penicilina, 9% clindamicina, 51 % gentamicina. En las que no recibieron 
profilácticos ol esquema indicado fuo 9% clindamicina,82% penicilina, 9% 
gantamicina. En el grupo control urgencia en un 85% de las pacientes se uso 
antibióticos profilécticos, un 4% indicado, y un 12% no uao. En el grupo control 
programado 97% us.aron antibióticos profilácticos, y un 3% no usaron Los 
esquemas de antibióticos usados en les paciente• del grupo problema urgencia 
que no usaron profiléctico y ol numero de pacientes en quiénes se usaron fueron: 
Cloranfenlcol, clindamicina, amikacina. 1 paciente, clindamicina, gentamicina· 
?.22, penicilina, gantemicina: 3, penicilina, gentrunicina metronidazol: 6. Y en las 
que si oo uso profiláctico; cloranfenicol, metronidazol;1, clindamicina,amikecina:5, 
penicilina ,gentamicina:16, penicilina:3, metronidazol, gentamicina:, metronidazol, 

gentamicina, dicloxacilina: 1, penicilina, gentamicina, melronidazol: 10, 
gentamicina: 2. Encontrando asl, P < 0.05 en el grupo problema urgencia en las 
que usaron antibióticos profilécticon y las que no lo uS1<ron. Una P < 0.05 entre el 
problema urgencia que uso antibióliccs profllácticon y ol conlrol urgencia quo uso 
profilécticos. una P no significativa entre el control urgencia y el wntrol 
programada. Y una P < 0.005 en ol grupo problema urgencia entre los esquemas 
de antibióticos utilizados en las pacientes qua recibieron antibióticos profilácticos 
y loo que no recibieron antibiótico• profilflcticoo Fig 5? A 57 

La Infección da herida quirúrgica, primeros dlas de estancia total, dlas do cuadro 
cUnlco fueron no significativos en los grupos, Pero si comparamos estas variables 
con el estBdo nutricional normal y anormal se observa una p < O. 05, viendose la 
presencia de más abscesos en las pacientes con estado nutricional anormal. Fig 

5Ba63. 

Los dlas on que se inició tratamiento, dlas para resolución del cuadro cllnico, 
reingreso y dlas cllnicos previos al reingreso no se les realizo análisis estadlstico 

por los pocoa casos problema. fig 64 a 67. 

Los dfes de estancia tolal entre les grupos problema y los ¡¡rupo control , 
encontremos un P < 0.05. 
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En cuanto a la hemoglobina postqulrúrgica, encontramos una P < 0.005 en el 
problema urgencia. 

Para la obtención de los anteriores resultados utilizamos un análisis estadlstico 
usando ta T de Estudent y la chl cuadrada. 
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DISCUSION. 

Este trabajo analiza los factores de riesgo que podrfan llevar a que una 
paciente postcesárea desarrolle una deciduilis, y sus complicaciones. Pues 
sobemos que dentro de las causas de mortiimortalidad metema, la infección 
puerperal ocupa el primer fugar dentro de las estadfsticas, y dentro de estas, la 
cesárea es el factor pradisponente mas importante en relación a la frecuencia y 

severidad da las infeccionas postparto, enc0ntrandosa en muchos estudios que la 
endcmetritia postcesárea es de 20-55% y un 2-5% postparto (5) 

Numerosos reportes documentan los riesgos ot.stét,icos inctementados en el 

adolescente, y sugieren que la endometritis pootces{ ;.)a deherá ser adicionada 
en la lista de problemas frecuentemente asociados con embarazo juvenil (7-10).EI 
papel de la nutrición en la génesis de fa infección tampoco esta claro.aunque 
algunos estudios recientes indican que la inmunidad celular tiende a verse 
alterada cuando existe mal nutrición(IB). en nuestro estudio encontremos que la 
edad de la paciente, el estado nutricioral , la gravidez, la paridad ,los ebortos, y 
les cesáreas no tuvieron un efecto significativo para el desarrollo de deciduitis en 
nuestras paciontos. pero si tomamos el estado nutricional como normal o anonnal 
si hayamos una P significativa, y que estos grupos fueron homC>!J'."neoS .. 

En la ltteratura revisada no sa encuentra el antecedente de cesáreas previas 
Infectadas como factor para desarrollar una deciduitis en una próxima cesárea, 
pero en nuestro estudio estudiamos esta variable , encontrándOnOS una P < 

0.05,prssenténdose menor frocuencia de deciduitis en aquellas paciantes 'l'J" 
tuvieror1 este antecedente positivo, lo cual podrfa ex¡::iicarse por una mejoría en 

las medidas higiénicas, técnicas quirúrgicas • debido a su antecedente.Igual 
ocum> con el antecedente de las cirugfes previas, en donde encontramos una 
P<0.05, ob36fVándOse una frecuencia mayor de deciduttis en ElQUOllas pacientes 
que tenlan cirugla abdominal o abdominel,pélvica que en las que tenfan solo 
cirugía pélvica, pudiéndonos explicar estas , por una mejor técnica debido tal vez 
a la prosancia de mayor cantidad de adhen>ncias ,mas tejido cicatriza! , lo cual 
llevarla menor oxigenación a los tejidos ,produciendo por lo tanto neaosis, tejido 
apto para el aecimiento baeteriano. Esta variable tampoco fue visla en la 
llteratura revisad.El riesgo de las pacientes que van a ser sometidas a cesárea,es 
evidente que no es el mismo. Asf aquellas pacientes que van a ser sometidas a 
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cirugla de urgencia tienen más Indice de Infección (19), que aquellas que operan 
de forma electiva. (10-16-21)', favoreciendo esto a aquellas pacientes qua más 
acuden ala consulta de control prenatal, y a las poblaciones de un nivel 
socioeconómica alto, por que ante cualquier alteración durante su embarazo 
acuden a la consulta ,lo que lleva a que sean atendidas y tratadas 
adecuadamente, con menos riesgos de desarrollar alteraciones como 
infocciones, y si las desarrollan , recibir tratamiento oportuno y adecuado.(4).En 
esta variable encontramos una P < 0.05, y los grupo control mostraron mayor 
número de pacientes que acuoieron o llevaron un control prenatal edecuado en 
relación a las pacientes problemas. 

En análisis • . .mivariedos, a.a ha confirmado que las mujams que dosarrol!nron 
endomatritis es más probable que hayan tenido trabajos de parto 
prolongado;D__Angeio, encontró que el factor mas importante relacionado con la 
morbilidad puerperal deapués de una cesárea era la duración dal trabajo de parto. 
en estudios realizado• se ha observado que hay 9% mas infecciones en las 
pacientes con trabajo de parto y membranas intactas, que en aquellas sin trabajo 
de parto ni ruptura de membranas (16-21 ). En contraste con otros estudios 
reportan que la duración de trabajo de parto previo a la cirugia no tuvo un eíacto 
slgntticativo en sus pacientes (1-3). En el estudio realizado en nuostro hospital 
encontramos que el tiempo d€ trabajo de parto no fue un factor signtticativo para 
que nuestras pacientes presentaran deciduitis, lo cual podría explicarne , por una 
probable mal captación de esta variable en las historias cilnicas o que en si e! 
tiempo de trabajo de parto prolongado no soo causa directa, sino que existan 

otros factores agregados a este, como una baja en las medidas higiénicas u otros 
y conducir.a porcentajes inaementados de complicaciones infecciosas. 

Aún mlls importante qua Ir. dursción dol lral:lajo da parto es su duración cuando 

hay ruptura de membranas. Diferentes estudios han mostrado que cuando éste 
ultimo excede las 24 horas, la taaa de infección materna varia entre 5 y 8% (6-10 
). Lo anterior coincide con nuestro trabajo en donde observamos que la presencia 
de ruptura de membranas asl como el mayor tiempo transcurrido entre esta y la 
resolución del embarazo, llevo a mayor número de pacientes a desarrollar 
daclduitis postoasérea. Lo cual &e puede explicar por la perdida de defensa que 
dan las membranas amnióticas a la cavidad , facilitando ésta la vis do antrada e 
germanes presentes en le vagina. Lo cual estaría reforaado ademas por le 
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presencia da múltiples tactos que se le realizan a estas pacientes , factor que 

como muestran numerosos estudios favorece las Infecciones postcesárea por si 
solo (22) entonces aunado a la falta de membranas amnl6Ucas, llevarla a mayor 

frecuencia de Infecciones, lo cual corroboramos con nuestro estudio 

El tiempo quirúrgico.sangrado y c:ompiicaciones lransoperalorias, fueron en 

nuestro estudio factoras encontrados en lss pacientes problema, lo cual corno se 
indica en la literatura, la presencia de hipoxia en los tejidos maltratados por una 

disminución de la hemoglobina para el transporte de este elemento y la necrosis 

tisular son medios favorables para el desarrollo bacteriano (2-9), igual ocurre 
cuando se presentan complicaciones transoperotorias, cerno lo mostró este 

estudio ,donde las pacientes que presantaron deciduilis tuvieron mayor frecuencia 

de desgarros (57%),y un 20% en el control urgencia. 

En un estudio realiLBdo por Millar y col, en 294 cesáreas, analizaron diferentes 

factores de riesgo, y concluyeron que le experiencia del cirujano, ya fuera 

residente o ginecólogo, debla ser tomado en cuenta come factor de riesgo para la 

endomelrilis postcesárea (7). Lo cual se corrobo;o, pues el mayor número de 

deciduitis se presentaron en pacientes a quiénes habla intervoniclo el residente, 

pero también no se debe olvidar que son ellos quiénes mayor número de 

pacientes oporan. En cuanto al momento del dla en que se realizo la cesárea, 
encontramos que las pacientes intervenidas en la noche tienen mayor riesgo de 
Infección, lo cual se podrla explicar por las diferentes circustancias que rodean 

esta momento, como podrían ser cansancio físico, menos personal paramédico, 

para el mismo número de pacientes, factor que no debla presentarse, ya que una 

lnstttución de salud debe ofrecer a cualquier hora del die una ade<:uada atención. 

Esto con81'3CUeni.ementtJ llevu. m~ycr dociduifü3 ~n li:t~ jornadas acumuladas ~ua 

en la matutina y la vesperUna. 

Es conocido por todos que las enfermedades subyacentes al eml:arazo son cauoo 
de mayor morbilidad en el puerperio y 5obretodo cuando este es de tipo 

quirúrgico (22). Lo cual coincide con nuestro estudio. Dentro de laS infecciones 
urogenitalas , oncontramos o la infección de vlas urinarias no significativa, poro 
lo infección genital fue frecuente en los grupoa urgencia encontrando dentro do 
los gérmenes mes frecuentes cándida, gardnerella, estafilococo, haciendo notar 

que el porcentaje de pacientes que tenlan un exudado cérvico vaginal era bajo. 
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Nuestro resultados concuerdan con diferentes estudios vistos en la literatura, 
donde consideran que las mujeres con vaginosis baeleriana diagnosticada por 
tinción, tuvieron aproximadamente 6 veces mas probabilidad es de desarrollar 
endomiometrilis postcesárea, por lo tanto es considerado como factor de riesgo 
Importante sino es detectada o tratada durante el embarazo ( 1,3,5 ). 

En la anemia diata de ser decisiva en lo que respecta al hecho de que ésta 
aumenta la predisposición a la infección, pero a pesar de la falta de prusbas 

directas, que impliquen a este factor en la génesis de la infección puerperal, deba 
prevenirse o bien corregirse de manera apropiada (18). En el presente estudio fue 
significativa en las pacientes problema urgencia, lo cual no concuerda con el 

sangrado transoperatorio, indicándonos esto qua "" necesitan mejores métodos 
para le cuantificación y aparte haber realizado mejor captación del grado de 
anemia.Entre los agentes exógenos que más frecuentemente puoden alterar la 
flora vaginal eslán los antibióticos. Ea posible que a la paciente operada de 
cesárea se lo administren antibióticos profiláciicos, ya qua en los últimos anos 
muchos cirujanos se han acostumbrado a confiar en esta profilaxis como intento 
de disminuir el riesgo de infección postoperatoria. Los datos disponibles sugieren 
c¡ue la profilaxis antibiótica 'IO permite prevenir las infecciones postcosáreas más 
serias, por lo tanto no parece habar justificación para la profilaxis antibiótica de 
rutina en caso de cesárea, a no ser qua h~ya alguna sintornatologla o riesgo 
grande de infección, en cuyo caso si lo ameritarla (2-6)'. En nuestro estudio 
encontramos qua la administración da antibióticos profilácticos, disminuyo la tasa 
de Infección, pero de estas, lan que se infectaron tuvieron mayores 

complicaciones y el esquema utilizado fue mas ~"'-"'ro. 
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CONCLUSIONES 

1-La declduitis es una de las principales causas de infección 

2-los factores de riesgo para desarrollar deciduitls postcasárea son similares a 
los reportes de la literatura, excepto el da tiempo de trabajo de parto. 

3-La cesérea es el factor predisponente más importante en relación a la 
frocuencia y severidad de las infecciones. 

4-La etiologla de la infección es caracterislicamente polimicrobiana, con la 
intervencion tanto de bacterias ansorobias como anaarobias. 

5-Dentro del factor urogenital, las vaginosis continuan siendo uno d.:i los factores 
de riesgo mas importante, si no se detectan y reciben tratamiento oportuno' 

6-Los antibióticos alteran la flora exógena y endógena del tracto genital. Por lo 
tanto los profilácticos se deben dar en pacientes qua si lo ameriten 

7 -los esfuerzos para :a reducción de la frecuencia de les infecciones 
postcasároas, deben estar dirigidas a el establecimiento de un mejor control 
p<enalal, un &dacua<Jo nwoojo obsiélrico con un!I indicación mW. juiciosa y 
razonada de la operación casárea. 
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