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INTRODUCCION

La endometritis postparto es una complicacion infecciosa fracuente después de
cesérea. Por casérea la incidencia varia sagin la poblacién investigada entre el &
y el 15% en clase socibeconbmica media a superior. Sin embargo en una
poblaci6n indigents, la incidencia de irfecciones es rucho mayor, y se ha
comunicado de 20 a B5%.

Al considerar los factores de riesgo posibles, incluyendo enfermedades previas
como diabetes, hiperiensién crénica, hipertension inducida por el embarazo,
obesidad o enfermedad vascular ds la coldgen?, parece que los facieres mas
importantes para e! desarolio de endomelrilis, son adolescandia, status
socioeconémico bajo, trabajo de parto prolongedo, y ruptura prematura de
membranas,

Al comparar grupos de pacientes en frissgo de endomelritis postpario, es
interesanta chzervar que sunque ias tasas de infeccion difieren entre los grupos,
las bacterias causales son muy parecidas. La micro flora vaginal endbgena es la
causa de la gran mayorla da |os casos dg endometritis postparto,

A pesar del tiampo que fleva de existir los antibiéticos las infeccionas puerperales
conlinuan sisndo frecuentes y en algunos cesas mortales. Las infeccionss mas
comunes son la endomstritis, endomiometrilis, andoparamstritis, paivipsritonitis,
abscesos pélvicos.

La incidoncic promadio da hartaremin en pacientes con endomatritis, s del 10%,
manos del 12% ds ias pacientes infectadas desarrollan complicaciones como el
shock séptico, abscoso pélvico o trombailavitis séptica (1-2)

E! presento trabajo tiene como propbsito realizar un andlisiz deo los fectores de
riesgo en la deciduilis postcesdrea y sus complicaciones en el hospital de
ginecologia y obatetricia "Luis Castefazo Ayala” del Instituto Del Seguro Social en
ol pericdo comprendido entre 1992 a 1.993.
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DATOS HISTORICOS

Mientras nazcan nifios , habré infeccién puerperal. Muchos de los més anliguos
autores (Hipocrales, Galeno, etc.) la mencionan. Pero como epidemia grave (la
fiebre puerperal) solo se presento desde qua se establecisron locales para partos
con ensefianza de estudiantes a la cabecera de la parturienta. Los informes més
antiguos gcerca de la aparicion de la fiebre puerpers! como endemia grave,
provizna del hotel Dieu de Paris, el més antiguo establecimiento de partos dsl
mundo.

El hombre qua tiene el mérita inmortal da habar reconocido ia esencia de la fiebre
puerperal y que mostd el camino para evitarla es Ignacio Felipe Semmehweis.
Este fue ef primero que sns2flé y dio la prusba de que Ia fiebre puerpsral, como
se la designa, es producida por contagio infeccioso. En su tiempo exigio ¢l
aislemiento de las puerperas infectadas. Los lavados de leg manos e instrumentos
con cloro, indicados por Semmalwais, tuvisron como zonsecuencia 1a disminucién
de la montalidad matema do 114 a 1.27%. Solo sncontrd incomprension y
negalivas en las sutoridades da aguelia época (Scanzoni, Von Siebold, Simson,
elc.) a lay cuales se dirigio en Cartas Abierlas 1861, Su principal comunicacion
sa tituld 'Etiologla, concepto y profilaxis de la fisbre pusrpsral. Soio dospués de
que Ias investigecionss bacterioltgicas de Lister vy Pastour demostraran la
realided de lg doctring ds Semmelvwels, merecio el dobido reconocimiento de todo
ol mundo.

Stoockel, endre olras cosas pronuncié estas palabras. "Ninguna mujer que ha
dado a luz y ninguna mujer qus lleva un nifio bajo su corazon, debseria pasar por
aqul sin echar una mirada de agradecimiento a ese hombre que ha contribuido,
como ningim otro, a lucher contra la muerts en su lecho de dolor ¥ ninguno ds
nosotros, cuye larea fundamenta! consiste en ayudar a la mujer en aus parios,
estaré aqul sin inclinarse ante el genio que mantiene la mano protectora sobre
nuestro trabajo podemos marcar como fechas definilivas las siguientes:
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-La infeccién puerperal 8e menciona claraments desde los escritos de hipacrates,
galeno, y Avicena.

-Strother en 1716 empiea por primera vez el numbre “puerperal fever”, -Hamillon
en 1781, afirma por primera vez el carécter "contagioso de la infaccion,

Wendell en 1843, demuestra en un trabajo, que "es Ia falta do precaucicnss
adecuadas por parte del personal médico, la determinante del problema”.

-Semmelweis en 1847, logra reducir la mostalidad dal 10 al 1% =l, exigir a los
médicos, esiudiantes y parteras, se desinfecten las manos con agua de cloro
antes de examinar a las parturientas.

-No obstante tales eventos, fus ridicutizedo por tos médicos sobresalientes de su

época y ho fue, gino hasla que lay enseflanzas de Lister y lus adelortos de la
batteriologia, cuando se dio importancia a sus descubrimisntos (3-4).
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INCIDENCIA

Dentro de las causas de morbimortalidad materna, sigue siendo sin duda alguna
la infeccién puerperal la que ocupa el primer lugar dentro de las estadisticas,
principalmente en las representativas de paises subdesarrollados(4).

La cesérea es el factor predisponente mas importante en rolacién a la frecuencia
y severidad de las infacciones postparto. Humphroey halié que el 41% de las
puerperas infectadas hablan dado a luz por cesérea en una poblacién en la cual
la tasa do ceséreas fue s6lo 6} 56%.Las La endometritis mas frecuente y grave
después de |a cosdrea que despuéds de un parto, ¥ es asi como algunos estudios
indican que la endometrilis posicesérea ss encontrd de un 20-556% y un 2-5%
postparto(5).

En otra sorie, l1as mujeras que fueron sometidas a cesérea prosentaron una t&sa
siale vaces mayor do endomalritis yue aqueolias que tuvieron parto. En algunos
estudios, las ceséreas llovadas a cabo en pacienles luego do la ruptura de
membranas implicaron una incidencia do mas dol 50% do ondometritis, En
comparecidn oon los partos veginsles, ias infectiones posicoadreas son més
soveras do acuerdo al indico de fiabre, bactoriemia, y tesa de mertalidad, Las
pacientos sometidas incluso a coséroa clasica tiene mayor riesgo de infeccion
postparto’ que aquellas sometidag a ceséren transversa baja.

El mayor riesgo de infeccién con las ceséreas no es un fendmeno inesperado, ya
que involucra manipulacion intrauterina, colocacion de material de sutura en el
miomeliio y neciosis del lejico v la linva do suiuia. Telos Tacioies producen un
ambiento favorable para el desarolio de infecciones agsrobias y anaerobias.

En general se dice que !a endometritis es do 5 a 30 vecss mas frecusnte que en
puerperio poslcerdrea que on el de parlo vaginal, leniendo en cuenta las
caracteristicas de la poblacidn estudiada y de las patologias subyacentes de esa
poblacién. Quedando entoncas quo o frecucncia de endometritis postceadren
varia desde un 3 a 95%, mientras que después del parto no rebasa 2-
3%.complica dol 5-8% de |as cosdroas que se realizan do forma eloctiva antes del
inicio de la fase acliva dol trabajo de parto y de |a ruptura de membranas; y 22-
85% de las cosdreas de urgencia.
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Las lasas de fracasos de antibidticos y complicaciones son mayores en el grupo
de pacientes sometidas a cesiréa. Los abscesos pélvicos y la tromboflevitis
pélvica séptica complican la evolucion de 4 a 9% de las mujeres con endomatritis
postoesérea y sdlo el 1.9% de las mujeres con infeccién uterina postparto.
Podriamos decir en conclusion que su incidencia varia deacuerdo con las
patologia infecciosas que acompafien a la gestante y a las condiciones de la
institucién que presta el servicio (5-6-7-8).
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FISIOPATOLOGIA

Ya antes se sofialo que casi todos log casos do endometritis postparto a infeccidn
de Ia herida quirirgica sen causadas por flora migroblana endogena do la parle
interior de! aparato reproductor, Durante ol trabalo de parto, en espocial dospuds
de la ruptura do membranas, cadn contraccidn impulsa o la prasentacién hacia
abajo dentro dol conducto del parto, dondo s presionado con tuerze contta I
pared. Cuendo e contraccién termina, croa una aspirncidn y como la prasentacién
asciendo, |n foss croada llova liquido vagina!l al interlor del (tera. Las bactorins
quo noimalmento sa oncuentran on e! intorior del aparalo gonital so unan a oslo
liquido para pasar hacia la cavided werina (2-9-10}

Durante el trabajs de parto prolongado, astas bocterias tienon posibilidados do
multiplicarse. Si no hay membrana amnidtica, se oxpono lu capa decidual de!
utero, lo que permite a las bactarias a adhorirso o invadir el miomatrio. En of
momanto do la cosdrea so hace una incisidn en ol mlomotrlo, quo pormite o los
bacterias adhorirse a la suporficia de corte do este y ontrar en jos vasos linfdticos
y sanos venosos. En ol momento dol necimlento, esto liquido contaminedo se
liova hacla las incisiones utorinas y do a parod abdominal. Qcurren abrasiones
tisulares y se traumaetizan peoquafos vasos sanguingos y linfaticos, 1o ouo crea
una pusrta do entrada pora {os boctoriaa(2-9-11).

Se coloca on e misculo uterino un cuerpo axtraiio, ta sutura, que funclona como
nido de infeccién. Se debe soaler qua esta inciaidn tambidn pueds colonizarso
duronto la cirugia. Si no 5o heco homostasio edocuade 80 puedo formar un
hematoma que sirve como medio du cultivo, Ademas, la cuacién de espacio
muerto permite la o acumulacion de sangre y suero, llquidos queo junto con la
disminucién do la concentrecién do oxigeno, crean un medio idoal para el
dosarrollo do acrcbios facultativos y en ocasionos anaorobios obligados.

El liquido amnidtico quo no asta en faso activa do trabajo do parto y quo tionen
intactas 1as membranas fetatos, suvlo sor ootéril.

Sin embargo, las bacterins corvicovaginalos puedon ponotrar las membranas
bajos esta circunstancias. A! principio emigran cantidados relativamonte

pequefias de bacterins por la membrana nmnibtica intacto, y su conconltracion
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aumenta progresivamante sl la actividad bactorlostatica y bactoricida dol lquido
amniético, no logra evitar su proliteracion{11).

La Infeccidn puodo ompozor como 86 daacribld, presontarse por retoncldn do
frggmantos placentirios o ser secundaria o retonclén da loquios. son cual fuero ol
precodonte, 1o Infeccidn uterina so relaciona con una incidencia uproxdimada de
20% de bacloremin. No es ryo encontrar uni cofralacién notorin enlre las
bacteriny alsindas dol mlometrio y 1aa encontradas en sangre venosa (2),
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MICROBIOLOGIA

La vagina y el cuellc uterino estan colonizades por una variedad de
microorganismos como lovaduras y bactarias, con y sin pared celular. casi todas
las baectoring son grampositivas y gramnegativas facultativas o anaercbias
obligadas. fos inicroorganismos gram positivos més frecuentes en pacientes
sanas sin vaginitis son estreptococos, diftoroidas y lacto bacilos. Loy anasrobios
facultntivos gramnegativos mids frecusntes perlenacen a las Enterobacterincoa de
las quo Escherichia coli es ia mas frecuonte. Entre fos anmerobios, las ospacies
de peptestreptococcus, poptococos y bactaroides son les imas frecuontes (5-12).

La flora microbiana de la parts inforior dol aparato genital so vo modificada por
muchos factores ox6gonos y endégenos que afteran el ambiento dolicado do la
vagina, manteniondo on un estado que favoroce la pioliforacion de bactoring
comensales como las aspocios do laciobacillus, diftnioides y estreptococos, por
el mantenimionto do un pH do 3.8 y 4.4 y un equilibrio adecuado do aslrégonos y
progestoronn, concontracidn adecuada do glucosa y los productos metebdlicos de
los bactorias comanzalsy, Un cainbio on cuulquivra do loy factores ambientales
alterard ol dosarrolio de becterioa comonsales, lo quo a su vez modificara el do
bacterian potencialmente patbgonas parmitiéndolas predominar (2).

Las caractorlaticas microbiologicas de la ondometritis pootcosirea son dificiles
da ostudiar, por problomas tecnicos porn obtener muoestras microblolbgicas
roproseniativas y no contaminadas. Los cultivos endometrialos se obtienen al
introducis un aplicadtor o sonda por ef cuello, de modo que el materinl obtenido
suole estar contaminade por la flora cervicovaginal normal. En fochas mas
recientos se han propucsto métodos de obtencton de muostras protegidas de la
cavidad ondometrial: oplicadores protogidos do doble luz, escubillones y
aspirador protogido do triplo luz. Talos dispositivos llevan al minimo la
contarinacion corvical aunquo no ta evitun dol todo (13-14).

8e han empleado otras tocnicas para averiguar la etiologla de las infecciones
posiparto, como ha sido la culdocentesis y la puncién percutanea del Utero, esla
udttima con la desventaja de qua no hay certeza do que 8o osté en la cavidad
uterina (15),
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Las bacterias junto con los micoplasmas genitales, estuvieron presentes en 61%
de los casos; las baclerias solas, en 20%, y los micoplasmas genitales s6lo en un
16% y se identifico Chlamydia trachomatis en 2% de las mujeres(5). Los
micraorganismos que con mas frecuencia se han aislado da las pacientss con
endometritis han sido gardnerella vaginales, especies da peptococus,
bacteroides, staphylococcus epidermides, Streptococcus del grupe B y ureaplasma
urealyticum(5-16-170).

Entre los agentes exdgencs que mss frecusntemente pueden alterar la flora
vaginai estan los antibidticos. Es posible que a la paciente cperada de casérea sa
le administren antibidlicos profilacticos, ya que en los ultimos aflos muchos
cirnganos se han acostumbrado a confiar en esta profilaxia como intento de
disminuir el riesgo de infeccién posoperatoria.

E! mycoplasma parece ser causa frecuente de bacteremia en estas pacientes y
también se ha informado que produce abscesos da herida abdominal daspuds de
cosérea. Estos datos despiertan interrogantes nolorios con respecto a la
participacién da mycoplasma en la endomelritis posparto, sspecialmente porque
8y encuentra con mucha frecuencia en la vagina de pacientes totalmente
asintométicas(2).
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FACTORES DE RIESGO

Durante el parto y dasde el inicio de! trabajo del mismo, el tracto genital se
somete a un sinnumero de traumatismos qua agreden directamente su integridad
anatémica. Ademas, la superficie interna dal (lero, que se convierte en una
*herida abierta" una vez que se desprende !a placenta, se constituye en un hecho
fisiolGgico que interesa loa limites de lo patoldgico. De estos dos hechos basicns,
pusds inforirse que todo cquello quo favorezea o exacerbo la magnitud de tales
eventos, actla como factor pradisponanta de la infeccidn puerperal (4).

Estd ampliamante extendida 1a idoa de quo la infeccidn puerporal es mucho mas
frecuents en las mujeres portenecisntes 8 niveles de poblacién
socioeconomicamente bgjos que en fas paciantes qua acuden a la consulta
privada, siendo en estas ultimas !a incedencia de infeccionos postoperatorias de
un 5-15% y en las primeras da un 20-85%.

Aunque la evidancia es principaimente indirecta, ta anemia, la escasa nutricién y
las relaciones sexunles han sido considerades como factores de rissgo para la
s8p3is pusrporal.

-Anernia: La svidencia dista de ser decisiva en 1o que respecta a! hecho de qua
esta aumenta la predisposicion a la infeccion. Por ejomplo, la trensferring parece
poseer una importante’ accion antimicrobiana. La anomia ferropénica, por
supuesto, estimula la hipertrensferrinemia. Adamas, ol crecimianto doe extendido
de bacterias patégenas es inhibido por la falta de hiesro.

-NUTRICION: El papal de la maricién en la génasis de la infeccidn tampoco esta
clero, aunque algunos estklios recientes indican que la inmunidad celutar tiende
a verse altorada cuando existe mal nutricién. La respuasta de los linfocitos a fos
antigenos in vitro se encuantran deprimidas en las anemias ferropénicas asi como
en o! Kwashiorkor.

-Relacionas Sexuales:No se ha domostrado de modo evidents !a existencia de un
sumento do la infeccién puerperal a causa de las relaciones sexuales no
obstante, si las membranas se rompan en el momento del coito o inmediatamente
dspués de haber ralizado este, el indice de infeccién liende a verse aumentado.
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A pesar da la falt: de pruebas directas, que impliquen a astos tres factores en la
génesis de la infeccion puerperal, la anemia y la escasa nufricion deben
prevenirse o bien corregirse de manera apropiada; hay que evitar las relaciones
sexuales poco antes del parto (18).

El riesgo de las pacientes que van a ser sometidas a cesdrea, es evidente que no
es el mismo. Asj aquellas que son somsetidas a cirugia da urgencia tiene indices
maés altos de infeccién{19-20) que aquellas que se operan de forma electiva
22.2% (10-16-21),

En analisis univariados, se ha confimado que las mujeres que desarrollen
endometritis o8 méas probable que hayan tenido trabajos de parto prolongado;
DAngelo, utilizando el endlisis diferencizsl para detemminar las variables que
causan confusién, encontraron que el factor mas importante relacioriado con la
morbilidad puerperal después de una cesérea era la duracién dsl trebajo de parto.
En estudios realizados en un hospital militar se observo que habia 9% mas
infecciones en las pacientes con trabgjo de parto y membranas intectas, que en
aquellas sin trabajo de parte ni ruptura de membranas (16-21).

Atin méas importante que la durecidn dsl trabajo de parto 83 su duracién cuanda
hay ruptura de meémbranas. Cuando esto ultimo excede las 24 horas, ia tasa de
infeccién matemna varia entre 5 y 8%. Cunningham demostro una asociacidn atn
més llamativa entro ruptura prematura do membrana prolongada y endometritis,
miometritis, infeccidon de incisién y ebscesos pelvianos postceséreas. Cuando sl
tiempo entre ambos eventos fue menor da 6 horas, el 29% desamollaron
endometritis y el 0.75% absceso pelvianos. Gibbsy col. observaron que pacientes
monitoreadas y no monitoreadas sometidas a cesfrea, la tasa de infeccién
aumentd con una mayor duracién de Iz ruptura prematura de mombranas,
especialmerte cusndo sobrepaso las docs ioras. El equipo do monitoreo
proporciona una potencial via de entrada para las bacterias desde |a vagina y el
cuelio hacia ol liquido amniotico y puede predisponer a emnionitis y endometritis.
gibbs y col. en una investigacion prospactiva de pacientes somatidas o cesarea,
no hallaron aumento -alguno en la frecuencia o severidad de las infecciones
posquirirgicas mas alla de las impuostas por el trabajo de parlo o ia ruptura
prematura de membranas. En las pacientes que desarrollaron “infoccion, las
bacterias recuperadas fuercn similares en los Qrupos monitoreados y no
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monitoreados. Por otra parte, otros investigadores han documstado una mayor
incidancia da infoccidén en pacientes con monitoreo fetal intrauterine, ya fuera por
cesdrea o por parto (6-10-21),

En un estudio realizado por Miller y col. ,en 284 ceséreas con ruptura prematura
de membranas, se analizaron diferentes faclores de riesgo pars infeccion,
concluyendoss que la experiencia del cirujano, ya fuara residente o ginscologo, y
ia edad de la pacients debian sor tomado en cuenta como un factor de riesge
independiente para el desarrollo de endometritis postceséarea (7).

Numerosos reportes docuinenian ios riesgos obstétricos incrementados en el
adolescents, dichas complicaciones acamean significado médico, social y
acondémico. Estudios sugieren que la endometritis posicesirea deberd ser
adicionada en fa lista do problemas fracuentemente asociados con embarazo
juvenil. Se han analizado numerosos factores para determinai porque las
adolsscentas podrien ser de riesgo, encontmadose ung diferencia significativa en
el usa de monitores intemos, duracion de ruptura prematura de membranas,
trabejo de parlo  entre adultos infoctados y no infectados, pero fallaron para
demostrar fa diferencia entre jovenes irfectadas y no infectades (7-10),

Se sabe que las enfermedades subyacentes al emtaruzo son causa de mayor
marbifidad en el puerperio y sobre todo cuando este os do tipo quirurgico. Las
enfermedades puedon ser crénicas como la diabeles nellilus, enfermedad
vascular hipertensiva cronica, fupus eritematoso sistémico , etc. o pueden ser
subagudas o ogudes como las infecciones genitourinarias, hipertensitn aguda del
embarazo {22). Wollfe y colaboredores reslizaron un estudio en pacicnics obasas
y obsorvd, que sunque, la obssidad sa considera un faclor de riesgo quirurgico en
sus pacientes los diferentos grados de cbesidad, y estas complicaciones médicas
como hipartension artarial, diabstos mellitus,no se asocid con una morbilidad
oparatoria muy grande. £l identifich dos factores, fuera del contro! mbdico que
predisponen a la infeccién de Ia paciente obesa, y astos fusron:la mayor duracion
de la tirugia y la pérdida sanguinesa fransopersiofia mayor, 8tos Gtimos ya son
identificados coma factores de riesgo (23).

No obstante el factor predisponento més importante para la presentacién de una
infeccidén uterina es la operacién cesarea. En muchos paises la realizacién de
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operacién cesdrea ha tanido un incremento paulatino en las dos Gltimas décadss,
on los estados unidos la frecuencia ¢e nacimienios por cesfrea se ha
Incrementado de tres a cuatro veces, en una publicacion nacional se infonma que
Ia operacidn cesdrea constituye el 45% del total de intervencionas quirurgicas en
el Hogpital General de! Instituto Mexicano del Seguro Social (13-24-25).
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CUADRO CLINICO

La etivlogia de ia fiebre postcesarea que se resuelve espontaneamente despuéds
do la operacion es muitifactorial. Puade resultar de un hematoma intraabdominal,
come ocume fecuentemente, ta hipovolemia despuds de pérdida sanguinea
excesiva, también 3s liga con un leve incremento de fiebre, y en muchos casos de
fiebre postoperataria estan causados por infeccién uterina.

De acuerdo a lo mencionado en parrafos anteriores, las manifestaciones dlinicas
depanderan de la magnitud de los tejidos lesionados, asi como del tiempo de
evolucidn, o! tratemicnic madico previo, ¥ 1a virulancia dal germen causal, amén
de la presencia o no de cualquiera de las causas o faclores de riesgo
mencionados. cuando la infeccién se encuentra exclusivamente limitada al
endomefrio, 103 casos son leves, colo con una discrela elevacion de la
temperatura. Casos graves da metritis pueden ser precedides por escalofrios,
fiebre aita y otras svidencias de infeccién fulminante. A menudo, a !as 48 hores
aproximadamente del parto, |a temperatura comienza a aumentar en forma de
“dientes de siama para alcanzar nivsles comprendides entre 38.5 y 40C al cuarte
o quinto dia. La frecusncia del pulso tionde g saguir a la curva do la temperatura.
Suele también registrarse un aumento de la sensibilidad sobre el ttero y los
enlusrios puaden convertirse en algo fastidioso. Incluso en los estadios precoces
sa observa, a vecas, alteraciones en lcs loquios. Un olor desagradable,
considerado durante mucho tiempo como unsigno importante de infeccién uterina,
as el resultado de la invasion dsl ulero por las bacterias enserobias. Algunas
infecciones, no obstante, en espacial les producidas por ol estreptococo bsta
hsmolllico, a monudo se asocian con loquios escasos y no clorosos. De hecho, la
gravedad de un caso de matritis pusda vorse on algunes ccecicnaes casi en
proporcitn inversa a la cantidad y estado pdatrido de los loquios. La lsucocitosis
puode verier 15.000 a 30.000 células/imm3, aunque en vista da la eucocitosis
fisiologica dsl puerperio, estas cifras resultan de dificil interpretacién. Los
sintomas son, sin embargo, completamente variables Algunas pacientes se
gionten bien, sin motivo de queja. Si el procesd se encuentra localizado en el
Giero, ia temperatura disminuye por lisis e, incluso cuando no ha sido tratada
mediante antibioticos, al término de una semana o cpomo maximo 10 dias, la
infeccion generalmente suele remitir. La melritis localizada puede ser
diegnosticada de modo errdnec come una infeccién dal tracto urinario o achacar
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incomectamente los sintomas a una gran ingurguitacién mamaria o a una
atelectasia pulmonar,

Por lo tanto, los sintomas son variables sequin la gravedad doa l& infeccién. El
estado general osta poco alterado. A jos primeros signos clinicos pertenece la
temperatura subnormal. En tas puerperas con temperatura anormal hay que
suponer siompre la existencia de una endometritis y tratarla en consecuencia (3-
4-6-16-18-26).
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DIAGNOSTICO

Es dificil de establecer el diagnostico de endometritis postparto porque el sitio
infectado no es accesible a la valoracion. Para complicar més el asunto persiste
el viejo concepto do que hay fiebre postoperatoria inmediata, es dscir,
tempersluras entre 37.5 y 38.3C atlribuibles al procedimiento quinirgico o a
ateleciasia, Las pacientes con temperaturas mayores de 38.3C en cuaiquier
momsenlo dsboran ser valoradas adecuadamente en busca ds infeccidn, algo de
valor especial porque pacientes colonizadas por estreptocaccus agalacliae y que
después presenta endometritis suslen manifestar signos y sinlomas de infeccion
en las primeras 24 horas del postoperatorio.

El prismr paso de esta valoracién es una revisibn de fa histeria clinica y de!
procedimiento quirtrgico. Se debe precisar s {a paciente tenia una infeccidn
ariles de |a operacidn, investiger la presencia o ausencia de lodos los factores de
riesgo mencicnados anteriormente.

Se debe hacer una exploracién fisice meticulosa. Debe descartarse un sitio de
infeccién fuera de la pslvis entes de realizar exploracién ginecolGgica. Después
de colocar 8l espéculo, se debs limpiar la vagina de loguios. El cuello uterino de
pacientes con endometritis susle estar dilalado, y el utero, subinvolucionado. Se
puede introducir una pinze con facilided en la cavidad uterina y moverse en
circule para desalojar ceagulos, fragmentos de s placenta y membrana,
procedimiento que lambién removerd un tapon de loquios que pudiera estar
presente y asl permitir la expulaién det contenido uterino. Este procedimiento en
s puede ser curativo, gobre todo en pacientes con febrictla y en aquellas en
quienes la infeccion no ss ha establecido bien. Lo que sucede en estas paciantes
es qua el inoculo no ha alcanzado 8 vencer las defenszas del husapod.

Después de este procedimiento pueden oblenerse muestras de la cavidad uterina
para cultivo de anaerobios, aerobios y bacterias aiipicas. Le muesira para
aerobios y anasrobios debe colocarse en un medio de transporte anasrobio. Las
muestras para aislamientos de C.Trachomatis, Mycoplasma y Ureaplasma deben
cofocarse ds manera similar en un medio de transporie espsecial. Sin embargo,
cuando se obtiene la rmuestram endometrial con un instrumento do biopsia, se
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puede colocar aquella en un tubo de transporte anaerobio y asi se puede aislar
todas las bacterias mencionadas en una sola muestra.

Los criterios ulilizados para diagnosticar endomelritis posparto son una
temperatura bucal superior a 39.3C, taquicardia, cifra da leucocitos mayor de
14.000 por mm3 o un aumento mayor del 10% de leucocitos polimorfonucleares
inmaduros, asl como hipersensibilidad uterina intensa. lLas pacientes con
distoansién abdoeminal v fiebre, asl sea levo, no deben considorarse como con fleo
secundario dindmico por manipulacion intestinal en el momento de la operacidn.
Por el cuntrario, deben considerarse infectadas; el sitio de origen es el Gtero y por
diseminacion retrégrada del material infectado se silua en la cavidad abdominal.
Este material es infflamatorio y produce cese del peristaltismo intestinal La fiebre
postoperatonia en la paciente operada de cesirea no dehe tomarse & la ligera.
recudrdase que la endometritis es eri realidad la infeccién de un musculo que no
resiste bien 1as infecciones y pusde presentar nacrosis con facilidad .

Si no se controlan adecuadamente, las infecciones uterinas puoden producir
miomatritis supurante, absceso uterino o necrosis del segmento uterino inferior, lo
cual pueda hacer forzosa fa histerectomia,

La maycria da las fiebres que se registrean después de la crianza del nifie son
provocadas por la infeccidn del tracto genitsl, eospeciaimente si ei parto
precedente ha sido atendido mediante una extenss manipulacién vaginal o uterina
o una ruptura prolongada de las membranas. En cualquier caso se debe descartar
la exislencia do causas extrapelvicas de fiebre y establecer el diagnostico de
infeccién puerperal medianie exclusién en ausencia de otros hallazgos.Las
causas extragenitales do fiebre mas frecuentes en el puerperio son la pielonefritis,
mastitis, infocciones respiratorias y, en caso de laperotomin, abscesos de las
heridas (2-18-27-28)
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TRATAMIENTO

El mélodo clasico de tratamiento de la endometritis es el uso emplrico de
antibioticos, con base en la premisa de que la infeccidn es principalmente mixia y
polimicrobiana con grampositivos, gramnegativos anaerobics facultatives y
obligados. Sin embargo, esta informacion estd basada en el hecho de que las
muestras para el aislamiento e identificacidonde bacterias se obtienen de Ia cara
inferior de) dtero. Ha habido mucha controversia en cuanto a la tecnica utilizada
para obtener estas muestras; es decir, si se debe utilizar un aescubillon, o se
requiere uno, dos, o mas sondas de proteccibn. En casos de endemetritis notoria
ol sitio @s e miometrio y los tejidos parametrialos, de los que nunca se toman
muestras y no estan a fécil alcance. Los datos de apoyo de estas aseveraciones
provienen de muchos estudios en l0s que los antibidticos administrados para
tratar la endometritis postpario no actian contra todas las bacterias aisladas de la
cavidad uterina.Sin embargo, estudios previos han demostradoe que cuandc se
usa una combnacién como clindamicina més un aminoglucésido, la evolucién es
més favorable que cuando se administran solo penicitina y gentarnicina.

Eslo es interesante porGue siempre s2 ha Inciuido un aminoglucdsido en el
tratamiento antibictico. [a utilizacién de aminoglucosidos requiera vigilar las
concantraciones séricas uauales y maximas, asi como sl nirogeno da urea
sangulneo y la creatinina sérica de la paciente. Un estudio previo en el qua so
utilizd clindamicina sola para tratar la endometritis postparto demostrd que este
agente olrecia una tasa de curacion de B8% (2)

Oftro aspacto en el que los datos epoyan de que el microorganismo aislado de la
cara intema de la cavidad uterina pudiera ser representativo del microbio
causante, proviene de estudios de comparacion de antibioticos.

So han oncontrado muchos casos on los que sa aislo un microorganismo como
streptococcus faecalis o enterobacter que se saben resistentes a los antibioticos
utilizados, por ejemplo cefoxiting, y sin embargo la paciente se curd. Sin embargo,
esto no debe considerarse como signo de que no se necesita e} cullivo, Si la
paciente no mejora, debe ssleccionarse el antibidtico adecuado con base en las
bacterias aisladas y su sensibilidad conxc.ide, lo que evita los esquemas multiples
o el tratamiento mediante ensayo y error. Un beneficio adicional para la paciente

PAGINA 19



s que se evita el Uso de agentes potencialmente toxicos e ineficaces (2-12-15-
30).

No hay un antibiotico o combinacion de ellos cuyo espectro de actividad sea lo
suficlentemente amplio pera cubrir a todas las bacterias que pudieran estar
ocasionando el problema. Muchos estudios han demostrado que los nuavos
antibi6ticos beta-lactamicos- como mexiociling, ticarciling, piperaciling, ticarcilina
mas dcido clavulin, ampicilina maa sublactam, ceforitina, cefotetan, cefataxima,
moxalactam - son igueles que combinaciones como clindamicina o metronidazol
més un aminogiucosido en al tratamiento de la endometritis postparto (31-32-33-
34).

Estos antibidticos beta-lectamicos tienen |a ventaja sobre 1as penicilinas antiguas
y cefalosporinas, de que tienden a ser un poco mas resistentes que sus
predacasoras a las bota-lactamasas producidas por las bacterias anaérobicas
facultativas y obligadas.

También tisnen un espectro de actvidad antimicrobiana similar al de los
sminoglucosidos, asl como una actividad anaérobica similer a fa de dlindamicina,
matronidazol y cloranfenicol. Ademas, estos agentes son menos toxicos qus las
combinaciones antes mencionadas.

Al seleccioner al entibiotico, el médico debe recordar que la infeccién es con tods
probabilidad polimicrobiana e incluye bacterias gram positivas y gram negativas
(35).

Diversos investigadores han observado una reduccién significativa de las tasas
de morbilidad febril, endometritis, infecciones urinarias y do incisiones y de la
intemacién luego Jde cosdreas en pacientes que recibieron antibioticos
profilacticos. Més recientemonte, se na desamollado el término ftratamiento
antibidticos perioperatorio para la descripcion de la administracién a corto plazo
de antibitticos, comenzando en la sala de operacionss inmediatamente antes o
durante el procadimiaento quirurgico y terminado poco despuds. El éxito de fos
antibibticos perioperatorios en la prevencion do la morbilidad infecciosa asoclada
con las hieterectomias vaginales sugirio que un enfoque similar podria disminuir
la incidencia de infacciones postcesédreas, Las pacientes que reciben antibifticos
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como profilaxis perioperatoria, o luego del pinzamiento del cordon, presentaron
una Incidencia del 9-35% de morbilidad febril y una tasa del 3 al 29% de
infecclones pelvianas y de la incisién. Asi, parece que los antibidticos profitacticos
pueden disminuir la morbilidad infecciosa postcasdrea.

Aunque hubo una disminucién de la morbilidad febril e infecciones peivianas con
el uso de antibidticos perioperatorios, se observé morbilidad febril en més -del
20% de las paciantes que recibieron antibidticos, e infecciones pelvianas o de la
incision el 12%.

Los dates disponibles sugieren que la profilaxis antibiotica no permite pravenir las
infecciones postcosirogs mAs serias y que ios riesgos de toxicidad son
significativos, no parece haber justificacidn para la profilaxis antibiotica de rutina
on caso de cesdrea, indopendientemonte do que la gravida haya estado en
trabsjo de parto e independientemente del estado do las membranas, la duracién
de la rotura de las mambranas y el uso de monitoreo fetal intarna. Si la paciente
dasarrolla amnionitis, estd indicedo un enérgico tratemiento antibiético. Parece
razoneble limitar @i uso preventivo de antibiticos a |os servicios en log cusles
existe un alto riesgo de morbilidad infecciosa postquirurgica. En tales
circunstancias, el uso de antibifticos debe combinarse con la inplementacion y
retuerzo de medidas estriclas y meticulogas do control de infeccionas(2-6-14-35).
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MATERIAL Y METODO

JUSTIFICACION DEL PROYECTO

A} PLANTEAMIENTO GENERAL DEL PROBLEMA, PROPOSITOS,
INCOGNITAS POR ESCLARECER Y METAS POR LOGRAR,

Las infectiones puerperales son un riesgo potenciaimente grave representando
junto con la hemorregia y los frastomos hiperlensivos ias tres causas mas
frecuentes de muorte matema.

En comparacién con los partos vaginales, las cesareas pressntan una frecuencia
de estados febriles puerperales de cuatro a diez veces superior. Puede tratarse
de coinplicaciones pulmonares, infecciones de las vias urinarias, asi como de
infecciones genitales, pelviperitonitis, trombofiebitis séptica e infeccionss de la
herida quinigica de pared abdominzs.

En este astudio nos ocuparemos de ta endometritis y la infeccién ds érganos
pélvicos relacionados, la cual puede ocurrir después lanto de la resolucién
vaginal como de la abdominal de embarazo. Existen numerosos factores de riesgo
para e! desarrollo de dicha infeccion; por ejempla: la colenizacién del lquido
amnidtico por germenas vaginales patdgenos pusde producir una amnioltis o un
denominado sindrome de infeccién amnidtica que frecuentemente pueds provocar
eomplicacibnes séplicas daspués de una casdrea. El diagndstico bacterioldgico
répido y seguro de una infeccion amnidtica requiere procadimientos especiales da
exiraccin y demostracion, los cuales a menudo no so lienen a disposicidn de
forma ntinaria. No obstante, el risago de infeccion después de cesdrea puede
calcularse en forma soncilla medianto una anamnesis, por ojemplo, tiompo de
ruptura de membranas, duracién del trabajo ©a parto hasta la cesdrea, nimero y
mormento de las exploraciones vaginales, amnioscopias, vaginosis, etc. y a estos
se afiaden olras circunstancias de deterioro como obesidad, anemia, diabetes,
etc. estos factores enteriormente mencionados son mas importantes.
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No obstante el factor pradisponente mes importante para la presentacién de una
infeccién uterina es la operacién cesdrea. Por lo tanto el propdsito de este estudio
es buscar los faclores de riesgo que influyen y favorecen la presencia de
deciduitis postcesdrea y excluir aquellos que clasicamente se han considerado
como factores da riesgo.

OBJETIVO:

Buscar factores de riesgo que favorecen la deciduilis postcesarea y compararios
con un grupo control

TIPO DE ESTUDIO:

Este sera un estudio observacional, prospactivo, longitudinal, comparativo, de
varias cohortes.

INCOGNITAS
HIFQTESIS:

LExisten variables que nos puedan favorecer una deciduitis posicesdrea en
nuostras pacienes?

HIPOTESIS NULA:

LMo oxizten variehles qus nos puedan favorecer una deciduitis postcesdrea?.
METAS POR LOGRAR;

Busqueda de los facteres de riesgo ya sean sclos o combinados que puedan
favoracer el desarrolio de la deciduitis postcosdrea; asi como las complicaciones
de esta como pueden sor la pelviperitonitis, absceso pélvico, etc. Y las maedidas

terepéuticas que ameriten segun e! cuadro clinico.

Buscar un método estedistico de recoleccion de datos, que nos permita identificar
aquelia paciente que al momento de realizar 1a cesdren tenga factores de riesgo o
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no los tenga para el desarrollo de la deciduitis postcesdrea y otorgarie el manejo
oporiuno,

IN H

Pacientes en el puerperio que cursen con deciduitis postceséraa y que hayan sido
operadas en el Hospital de Ginacologla y Obstetricia "Luis Castelazo Ayaia” en el
periodo comprendido del 1 de dicismbre de 1992 al 30 da sepliembre da 1993.
Asi mismo en las qus se pusdan documentar todas las variebles buscadas,

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

Pacisrtes que duranta e pusrperio quirurgico cursen con procaso infeccioso a
atro nivel distinto al pélvico.

CRITERIOS DE ELIINACION:
Pacientes que no cumplan loe criterios de inclusién,

B) ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS DEL TEMA PROPUESTO TRARAJOS
PUBLICADOS POR OTROS AUTORES, TRABAJOS DESARROLLADOS ¥
PUBLICADOS POR LOS PARTICIPANTES DEL PROYECTO, ETC.

Las causas de morbilidad infocciosa postcesdrea son multifectoriales y pueden
zor divididos en 3 calegorias: Ambientates, macanismos ds defensa del hudsped
y microorganismos caussntes de ln infeccién. La eficlegla ca la fisbre
postcesdrea que se resuelve espontdneamsnte despuds de la operacidn es
también multifactorial. Puede resultar de un hemaloma intraabdominal, como
ocurre frecusntemente la hipavolémia despuds do pérdida sanguinca axcesiva 8o
liga con un leve incremento de riesgo. Se cree qua rmuchos casos de fiobre estén
causados por una infeccién ulerina leve que se resuelve por si misma. Estos
sulores encuentran como los Umicos faclores do riesgo Amnioitis clinica previa,
Hematoma postoperalorio y corta edad de la madre. Los faciores pama
Endomiometritis previamente reportados; paridad, experiencia del cirujano,
duracién de la Ruptura de Membranas y duracion del trebajo de parto previo a la
cirugia no tuvo un afecto significativo en sus pacientes. Una baja en las medidas
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higiénicas puede conducir a porcentajes incrementados de complicacionses
infacciosas y la aparicibn de antiguos Faclores de riesgo para Endometritis
postcasédrea (5-20)

Las mujeres con vaginosis bacteriana diagnosticada por criterios de tincién do
Gram tuvieron aproximadamente 6 veces mas de probabilidades de desarrollar
endomiometritis después de parlo por cesdrea a diferancia de las mujeres con
tincién de Gram niormal. La veginosis bacteriana corntribuyé en cerca de un tercio
da las endomiometritis postparto y aproximadamenta un tercio de 1as mujores con
vaginosis bacteriana desarrollaron  endometritis postparto a pesar de la
administracion profilactica do gnlibifticos. No o3 sorprandonia que la vaginoss
bacteriana podria ser un factor prominente en la patogénesis de endomiometritis
postparto. Aunque la vaginosis bacteriana preperto ha sidg asociada con trabajo
de parto pretérmino y nacimientos prematurog y parece ser factor de riesgo
importante para ondomelrilis posicesarea si no es detectedas o tratada
rutinariamante durante el embarazo (5-20-36)

Numerosos reportes documentan los riesgos obstétricos incrementados en el
adolescente. Dichos complicaciones acamean  significado médico, social y
econdmico. Estudios sugleren que fe endometritis postccudrea deberd ser
adicionada en la lisla de problemas frecusntemente asociados con emhsarazo
pvenil. Se han analizado numerosos factores para detenminar porgud las
adolescantes podrian ser de riesgo. Se encuentra una diferencia significativa en
ol uso de monitores intemos, duracin de RUPTURA PREMATURA DE
MEMBRANAS, trabgjo do parto entre aduitos infoctados y no infectados, pero
fallaion pera demastrar ia diferencia entre jovenes infectndas y no infoctadas.
Eslo sugiere que el riesgo incremantado do endomolrilis en adolescentes es
debido a factores diferantes a los obsefvatdos prevismente. La incidencia
incrementada de endomatritis puede ser secundaria a una infeccién ascendsnts.
Se ha aistado en pacientes jovenes, muy frecusntemente la Clamidia Tracomatis y
G. Vaginalis, lo cual sugiere la necesidad de tomar prusbas de rutina anteparto
pera osies gérmenas y ver 8i su tratamiento anteparto disminuya la frecuencia de
Endomelritis en adolescentos (16-36). La Endomatrilis y la infaccion ds 6rganos
pélvicos relacionadas, puade ocurrir daspués tanto do Ja resolucion vaginal como
de la abdominal de embarazo. El riesgo para el desarrolio de dicha infeccién es
mayor en mujeres con trabajo de parto prolongado, RUPTURA PREMATURA DE
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MEMBRANAS o bien con el antecedente de multiples factos vaginales. No
obstante el factor predisponente mas importante para la presentacién de una
infecci6n uterina es la operacién cesdrea. En rnuchos paiges la realizacion de
operacién cesarea ha tenido un incremento paulatine on las|dos (ftimas décadas,
en los Estados Unidos de Norteamérica la frecuencia de nagimientos por cesérea.
Se ha incrementado de tres o cualro veces, en Inglaierra y| Gales es de 13.5 %,
en una publicacién nacional se informa qus la operacion ceséroa constituye el 45
% dal total de intervencionss quirtrgicas en el Hospital |Genisral dai Instituto
Menxicano del Segure Socias. Este incremento en 8l numafo de ceséreas se ha
asoclado estrachamento con un aumsn®o en la frecusncia dy endometritis (44)

C) DESCRIPCION DE LOS METODOS, TECNICAS ¥
SEGUIR EN EL. DESARROLLO DEL PROYECTO.

PROCEDIRGENTOS A
Se tomara toda aquella paciente que haya sido operada e este hospital a partir
del 1 de diciembre da 1992 a septiembre 3G de 1993. Se foimaran cuatro grupos:

208 Grupos Conlrol; Uno de Cirugla de Urgencia y uno dp Cirugla Programada,
ambos grupos sin que hayan desarrolledo deciduitis postcshérea.

Se formarén dos grupos problema:uno de Cirugia de Uiggncia y uno de Cirugla
Progromada ambos grupos que hayan desarrollado deciduilis postcosérea; que se
diagnosticara de ecuerdo a:
1. Fiebre Pusmperal: Tempetatura ds 38 grados centigrados o més que aparece
duranta dos dias sn ¢! tronscurso da fos 10 dias que transcurwen despuds del
parto excluyendo las primeras 24 horas.
2. Subinvolucién uterina

3. Loquios purulentos

Las variables a buscar en los cuatro grupos:

1. Edad expresada en afios cumplidos
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2, Estado nutriclonal, haciendo incapié en desnutricion y obesidad

3. Gestacicnes

4, Control prenatal: nimero de consultas en el ultimo embarazo

5. Numero de ceséreas previas

6, infeccitn en cesfdreas previas

7. Tipo de cesdrea realizada en el tltimo embarazo, kerr, segmento corporal.

8. Edad del embarazo en semanas a pariir de la fecha de la Gltima regin gi es
confiable o por ultrasonograma o edad 6sea fetal en caso de focha no confiable.

9. Tiempo de ruptura de membranas exprasado en horas a partir de la ruptura a la
hora de nacirionto.

10. Tiempo de trebejp do parto entre los 4 cm do dilatacion y 1a realizacién de la
cesérea expresado en horas,

11. Nimero de tactos registrados

12, Tiempo quirirgico expresado en minutos

13. Sangrado transoparatorio apreandn en mililitros
14, Complicaciones transoperntorias

15. Mitodo de planificacion familier otorgado: Salpingoclasia bilataral, dispositivo
intrauterinoe © ninguno.

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

17. Uso tie antibidticos profilécticos o indicado.
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18. Clasificacién de la cesérea:

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

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

c) Infectadas: con datos pre o transoparatorios de infeccién wterina.

19. Infeccitn de herida quirirgica en pared abdominal

a) vertical {incisién media infraumbilical)

b) Horizontal (incisibn Planestiel)

20. Patologia asociada: Andmia, Hipertension Asterial, Toxemia, Diabetes
Mellitus, Lupus Eritematoso Sistémico, etc. Tomando encusmta si esta se
ongontraba controlada o no; o si estaba bajo el uso de esteroides o no.

21. Infetcion urcgenital: Clinicamsnte y/o documantada por Iaboratorio.

a) Infeccidn de Vias Urinarias

b) Cervicovaginitis

22. Tretamiento otorgado para la patologla uterina

a) ANTIBIOTICOS

b) ANTIBIOTICOS + LEGRADO

€) ANTIBIOTICOS + LEGRADO + HISTERECTOMIA

d) ANTIBIOTICOS + HISTERECTOMIA

@) ANTIBIOTICOS + DILATACION CERVICAL
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) ANTIBIOTICOS + DILATACION + LEGRADO

9) ANTIBIOTICOS + DILATACION + HISTERECTOMIA

23.-Hemoglobina postoperatoria expresada en gramos,

24.-Dias de estancia totales, incluyendo si prasento reingreso.

25.-Dias de cuadro clinico y dias en resolucién do su problema.

26.-Dia de cuadro ciinico en que se inicio tratamiento.

Ei Gruoo Control constars do un nimero igual & casos problema y que sean
pacientas qus no prasenten Fiebre Puerporal secundaria a deciduitis, asi mismo
8o dezcartaran do! Grupo Contro! las pacientes que presenten datos de deciduitia

como los ya antes mencionados a pasar de quo la paciente no presente Fisbre
Puerparal.
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RESULTADOS

Do las 141 pacientes, 50 pertenecian &l grupo problema urgencia, 1 problema
programada, 38 control programada y 52 control urgencia.

En relacion a la edad matema, nlmero de gestaciones, abortos, partos, casdroas
estado nutricional ol resultado no fue significativo, pero al tomar 6! estado
nutricional como normal y enormal si se encontrd con una p menor 0.05
significativa. Haclendo notar que estos grupos fusron homogéneos (fig. 1 a6 ).

Dentro dol grupo urgencia, 3 hablan tonido casdreas previas infectadas, an ol
control urgencia 9, en el control programada 8, en e! problema programada no
hubo. ( p < 0.05). fig.7.

En el grupo control programada  47% tuvieron cinugias provias, y ol tipo fue 100%
pélvicas, en el control urgencia 44% y el 100% Tue de lipo péivico, en el problema
urgancia 20% de las cuales 20% abdominal, 70% pélvica, 10% ambas, en al
problema programada no tenia cirugla previa. { p< 0.05 ). Fig8a 11..

El tipo de casérea y la edad gestacional se encontrd una P no  significativa. Fig
12-13.

En el numero de consulies prensatales, encontramos una (P<0.05 ). En el grupo
control programada de las 38 pacientes, 23 pacientes tuvieron 8 o mas consultas,
en el control urgencia, de las 52, 10 tuvieron 8 0 mas concultas, on el problema
urgencia do las 50 paciontes: 20 tuvieron de 24 consuilas, y el problema
programada tfuvo 8 6 mas consultas. Colocando las otras pacientes en los
diferentes rangos.Aqui se obtuvo un (P < 0.005 ) Fig 14,

En el tiempo do ruptura prematura de membranas encontrsmos en &l control
urgencia , 37% con esta, de las cualos do 1 a 4 horas 33%,de 5 a 8 horas 39%,
de 8 a 12 hosas 22%, do 12 a 24 horas 63 Fig.15.

En el grupo contro! programada 5% la presentaron y de éstas el 100% fueron do 1
a 4 horas, Fig 16, 48% presentaron ruptura de membranas en el problema
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urgencia , do las cuales 22% fueron de 1 a 4 horas, 43% do 5 a 8 horas, 26% de
B8a12,4%de 12224y 4 % ds 24 0 mas horas. Fig 17.

En el grupo problema programada no se presento ruptura promsiura oo
membranas fig 18. Encontramos P <0.05 anire los grupos problemas y una
P<0.005 entre {os grupo problema y los grupo control,

En el tiompo de trabsjo de parto Fig 19 a 22 ,planificacion familiar Fig 30 a 33,
cesérea limpia,potencialments irfectada, infectada fig 40 o 43, Herida ebdominal
fig 44 s8 encontraron P no gignificativa.

En cuanto al numero dse tacios regisirados encontramos, que en el grupo control
programada do las 38 pacientea a 34 se les realizeron de 0 a 5 tacles, en el
control urgencia de las 52 a 44 seo les realizaron do 0 a 5 tactos a 44, en e!
problema urgencia de las 50 , a 22 se les reslizo de 0 a 5 tactos y al problema
programado so e realizeron de 0 & 5 tactos, el resto de las pacientos en cedsa
grupo estén distribuidas en los oros rangos . Encontramos una P< 0.05 entre el
grupo problama urgencia y confrol urgencia, y entre el problema urgencia y el
contral problema una P < 0.005 Fig 23.

En el tiempo quinirgico ancontramos una P < 0.05 en la comparacion entre los
grupa condrol y problama; encontrando que la mayor concentracién do pacismes
en los cuatro grupos esta en el rango de 40 a 49 minutos Fig 24.

En ol sengrado transoperatoric, entre el grupo control programada y problema
programada un p no significative; y entre 10s grupa de urgencia , en el problema el
mayor numero de pacientes se encentraron on el rango do 600 a8 699 v en el
grupo de programada entre 400 a 499 Fig 26

En las complicaciones transoperatorias en e! grupo control programada se
encontraron en un 3% siendo de estas el 100% desgaro de cérvix,en el controf
urgencia en un 10% sienda de éstas el 20% hipotonia, 20 % desgarros, 40%
acretismo, 20% D.P.P.N.L. en el problema urgencia en un t4%, de las cualas 28%
por hipotonia, 57% desgamos, 14% acretismo. y en el problema programada no
hubo compliceciones. Encontrandoss entre los grupos de urgencia y grupas
control una P < 0. 05. Fig 26 a 29.
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En cuanto a la habilidad quinirgica encontramos que el mayor numero de
pacientes en los cualtro grupos fueron operadas por el Rlil, y es asi como sa
encuentre un p < 0,05 Fig 34.

En cuanto al tumo en que se realizo la cesdrea, encontramos que en el control
prograniada matutino da funes a viermes se operaron 27, en el vespertino 7, y en
el noctumo 3. En las joinadas acumutadas de lunesmidreoles y viemes so
opararon 3, on la de jusves y domingo no hubo, y martes sébado 1. En el grupo
control urgencia matutine 11, vespertino 19, en el noctumo 10. En la jormada de
lunes,midrcoles viamas 7,martes y cébado 5,jueves y domingo 8. En el problema
urgencia:matutino 13,vespertino 11, noctuno 17. en las jomadas acumuladas,
lunes miércoles y viemes 10, martes y s&bado, 7 juaves y domingo 7. El problema
programado se opero en el turmo matutino. Encontrando entonces entre los cuatro
grupes una p<0.05 correspondiendo al tumo neclumo, y entre las jomadas una
p<0.05, siendo mas en la jomada acumulada.Fig 35 a 39.

€n la psatologla asociada encontramos, en el grupo control programeda so
presenio on el 18%, siendo de astas un 50% diabetes meliitus, 17% fibromialgias,
17% LES, 17% cardiopatias. En el control urgencia, 17% presentsron patologla ,
do las cuales 11% diabetes mellitus, 44% proeclampsia, 11% toxoplasmiosis, 22%
placonma previa, 11% epilepsia.

En el grupo probleina urgencia, preseniaron 22% patologia asociada y de estas
9% anemia, 73% prooclampsia, 9% diabetes mellitus, 9% cfigshidiaimiiios. en el
problesa programada no hubo patolegla. Encontrandose asl una p <0.05,
habiendo mas patologias doscompensadas en el grupo problema urgandia, fig 45
a47.

En el grupo control programada encontraimos que la infeccidn urinaria se presento
on un 34% y la infeccion genital en un 29% de las pacientes. En ¢l control
urgencia, la infeccion urinaria se presento en un 33% y la genital en un 195. en el
problsma urgencia infaccion urinaria en un 44% y genital en un 42%. En el grupe
problema programada no hubo infeccidén urogenital, Obtenlendose asi una P no
significativa en la infeccion do vias urinarias y una P < 0. 05 en la infaccion genital
entre los grupos urgencias. Fig 48 a 51,
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En las pacientes del grupc problema urgencia 100 %  recibieron antibitticos
indicados, de estas 70% recibieron antibiGticos profitécticos y 30% no. En las que
recibieron profilécticos el tipo de antibitticos indicados fue: 8% amikacina, 32%
penicilina, 9% clindamicing, 51% gentamicina. En las que no recibieron
profilacticos el esquema indicado fue 9% clindamicing,82% penicilina, 9%
gantamicina. En e} grupo control urgencia en un 85% de las pacientes se uso
antibidticos profilacticos, un 4% indicado, y un 12% no uso. En e! grupo control
programado  S7% usaron antibidticos proilidcticos, y un 3% no usaron Los
esquamas de antibidticos usados en las pacientes ds| grupo problema urgencia
que no usaron profiléctico y el numero de pacientes en quiénes se usaron fueron:
Cloranfenicol, clindamicina, amikasina. 1 paciente, clindamicina, gentamicina:
222, peniciling, gantamicina: 3, penicilina, gentamicina metronidazol: 6. Y en las
que s$i 85 uso profildctico; cloranfenicol, metronidazol:1, clindamicina, amikacina:5 ,
ponicilina ,gentamicina: 16 , penicilina:3, metronidazo!, gentamicina:, melronidazol,
gentamicing, dicloxacilina: 1, penicilina, gentamicina, metronidazol: 10,
gontamicina: 2. Encontrando asi, P < 0.05 en sl grupo problema urgsncia en las
que usaron aniibiélicos profilacticos y 1as que no lo useron. Una P < Q.05 entro el
problema urgencia que uso antibiétices profildcticos y ef control urgencia que uso
profilacticos. una P no gignificaliva entre el control urgencia y el control
programada. Y una P < 0.005 en al grupo problema urgencia entre los asquemas
de antibibticos utilizados en las pacientes que recibieron antibidticos profilécticos
y lag qua no recibieron antibidticos profilacticos Fig $2 A 57

La infeccién da herida quirirgica, primeros dlas de estancia total, dias de cuadro
clinico fueron no gignificativos en los grupos, Pero si comparamos estas variables
con el estado nutricional nomal y anormal se observa una p < 0. 05, viendose la
presencia de més abscesos en las pacientes con estado nutricional anormal. Fig
58 a63.

Los dias en que se inicid tratamiento, dias para resolucion ds! cuadro clinico,
reingreso y dias clinicos previos al reingraso no se las realizo andlisis estadistico

por 103 pocos casos problema. fig 64 a 67.

Los dias da estancia tota! entre Ica grupos problema y los grupo control ,
encontramos un P < 0.05.
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En cuanto a a hemoglobina postquirirgica, encontrames una P < 0.005 en el
problema urgencia.

Para la obtencidn de los anteriores resultados utilizamos un anélisis estadistico
usando la T de Estudent y la chi cuadrada.

PAGINA 34



FACTORES DE RIESGO PARA LA DECIDUITIS

ROBLEMA URGENC A
: @ ‘
ANTIBIOTICO
PROFILACTICO ESQUEMA UTILIZADO
TURBTE: P EDIENTRY
P <0.05 A 0.005
FIGURA 52
FACTORES DE RIESGQ PARA LA DECIDUITIS
PROBLEMA URGENCIA

GENTAMICINA
- 9%

§z

PENICLINA
az%

CLINDASICINA
™

ANTIBIOTICO =
PROFILACTICO ESQUEMA UTILIZADO

RINTE DxPEDEATES
P <0.05 A 0.008
FRQURA 53

FACTORES DE RIESGO PARA LA DECIDUITIS
CONTROL PROGRAMADA

ANTIBIOTICO
PROFILACTICO

P <0.03 A 0.003
FIGURA 24



FACTORES DE RIESGO PARA LA DECIDUITIS
CONTROL URGENCIA

ANTIBIOTICOS
UTILIZADOS
PoTATE: EPROEATRS
P <0.05 A 0.005
FIGURA 58

FACTORES DE RIESGO EN LA DECIDUITIS
EDOUZMAS ANTIDIOTICON B PACIENGZS
)i ANTIBIOTICO PROALACTICO

CLAF4+CLINDA+ AR KA
CLINDA+GENTA{
PERI+ GENTA{

PENI+ GENTA+METRO |

76542210
# pacienies

PROBLEMA URGENCIA

P <0.006
FAURA 88

FACTORES DE RIESGO EN LA DECIDUMS
ESGUEILAS AWTIAIGTICOB EN PACIENTES
CON ANTIROTICO

CLAF+ METROA
CUNDA + AMTKA
PEN!+ GENTA
PERIA
METRO+GENTA
METRO+GENTA+DICLOXA
PENI+GENTAS METROA
GENTA+
201310 8 0

2 paciaies

EPROBLEMA URGENCIA
P <0.008

FIQURA 87



FACTORES DE Rl

:SGO PARA LA DECIDUITIS

INFECCION I3E HERIDA QUIRURGICA

0%
PROBLEMA PROBLEMA
URGENCIA PROGRAMADA
PURNTR: DPEDUNTES
FIGURA 88
FACTORES DE MIESGO EN LA DEC!DL'!TIQ
HEMOGLIOIHA FOOTOU RURG

BB CONTROL PROGRAX

EJeHOPLEMA URGEN(
PUEATR: IDPEOEXTRS

FACTORES DE
R

D3/DECILITRO
aDa  [ClcoNTROL URGENGIA
1A

EPROBLEMA FROGRAMADA

P <0.003
FIQURA 88

IESGO EN LA DECIDUIMS
BLIAA URGENCIA

]
3 O MENDS

B esTANCIA TOTAL £
PRAENTT: EPEDMNTE S

..

AT

8AT0 11 O MAS

DIAS

IrAIMEROS DiAs (Ipias cLNiCOS

P <0.005
FIGURA 69



FACTORES DE RIESGO EN LA DECIDUITIS
CONTROL URGENCHA

& pectattes
50
a0
20
20
10 ;
T IOMENOS 4AT 8A10 11 OWAS
DIAS
BesTAncia TOTRL

TUENTIL EFPCOEATE ¢
FIGURA 81

FACTORES DE RIESGO EN LADECIDUITIS
PROSLEMA PROGAAMADA

# pacisdss

: LEXED
2 0 MENOS 4A7 8A10 11 OMAg
DiAS

BEearancia ToTaL FirriMERCS DIA8 CIDiAS cUINICOS
ST L DT T
P <0.005

FIGURA 62
FACTORES DE RIESGO EN LA DECIDUITIS
SONTRCK, PROGRAMADA

¢ pacierise

3

%0

m e Lrdcateimerreatisaren i niy e ey
18

10

5 /.@/CD

[

3OMENOS 4A7 9A10 11 OMAS
DIAS
BRESTANCIA TOTAL

FIGURLA 63



FACTORES DE RIESGO EN LA DECIDUITIS
PROBLEME URGENGIA

# pacienies

DiAg

Blinicio TRatamiento Eloiag pe RESOLUCION

E£JD.CLINPREV.REING.
PLENTE: EXPEDIENTES
FIGURA 84

FACTORES DE RIESGO EN LA DECIDUITIS
PROBLEMA PROGRAMADA

# poolentes

1

0LL LT L
1 2A3 4AS 6.0 MAS

DS
EEiicto TRATAMIENTO EJDiAS DE REBOLUCION

Co.cLinrrEvREING.
MUENTR: DO EORNTES

FIGURA 85

FACTORES DE RIESGO PARA LA DECIDUITIS
PROSLEMAURGENCIA

REINGRESO

DIAS PARA
REINGRESO

FIGURA 68



FACTORES DE RIESGO PARA LADECIDUITS
PROBLEMA PROGRAMADA

REINGRESO

DIAS PARA
REINGRESO

FIGURA 87



DISCUSION.

Este frabajo analiza los factores de riesgo que podrian llevar a que una
paciente posicosdrea desarrolie una  deciduitis, y sus complicacionss. Pues
sabemos que deniro de las causas de morbimortalidad meterna, la infeccion
puerperal ocupa el primer lugar dentro de las estadisticas, y dentro de estas, la
cesérea es el factor predisponente mas importante en relacion a ia frecuancia y
severidad de las infecciones postparto, encentrandose en muchos estudios que la
endometritis postcosdrea es de 20-55% y un 2-5% postparto (5)

Numerosos reportes documentsn [0s riesges obstéiricos incremertados en el
adolascents, y sugisren que la endometritis postcaséiza doberd sor adicionada
en la lista de problemas frecuentemente asociados con embarazo juvenil (7-10).El
papel de la nutricibn en la génesis de la infeccion tampoco esta claro,aunque
algunos estudios recientes indican que la inmunidad celular tiende a verse
alterada cuando existe mal nutricidn(i8). en nuestro estudio encontramos que la
edad de la paciente, el estado nutricional , la gravidez, la paridad ,los ebortos, y
las ceséreas no tuvieron un efecto significativo para el dssamollo de deciduitis en
nuestras pacisntas. paro si tomamos el estado nutricional como normat o anormal
si hayamos una P significativa, y que estos grupes fusron homogéneos..

En la [literatura revisada no se encuentra el antecedente de ceséreas previas
infectadas como factor para desarrollar una deciduitis en una prdxima cesérea,
pero en nuestro estudio estdiamos esta variable , encontréndonos una P <
0.05.preseméndoso menor frecuencia de deciduitis en aguellas pacientas que
luvieron este antecedsnte positivo, lo cual podria expiicarse por una mejoria en
las medidas higiénicas, técnicas quirargicas , debido a su antecadente.igual
ocurre con e entecedente da las ciruglas pravias, en donda encontramos una
P<0.05, observéndose una frecuencia mayor de deciduilis en aquoilas pacientes
que tenfan cirugia abdomina! o abdomingl,pélvica que en las que tenfan solo
cirugla pélvica, pudiéndonos explicar estas , por una mejor técnica debido tal vez
@ la prasancia de mayor cantidad de edherencias ,mas tejido cicatrizal , o cual
{levaria menor oxigenacion a los tejidos ,produciendo por lo tanto necrosis, tejido
apto para el crecimiento bacteriano. Esta variable tampoco fue vista en la
literatura revisad.El riesgo da las pacientes que van a ser somelidas a cesérea,ss
evidente que no es el mismo. Asl aquellas pacientas que van a sor sometidas a
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clrugla de urgencia tianen mas indice de infeccion (19), que aquellas que operan
do forma electiva. (10-16-21)', favoreciendo esto a aquellas pacientes que mas
acuden ala consulta de control prenatal, y a las poblaciones de un nivel
socioecondmica alto, por que ante cualquier efteracién durante su embarazo
acuden a la consulta o que lleva a que sean atendidas y tratadas
adecuadaments, con menos riesgos de desarroliar alteraciones como
infecciones, y i las desarrcllan , recibir tratamiente oportuno y adscuado.(4).En
osta variable encontrames una P < 0.05, y los grupo control mostraron mayor
nimero de pacientes que acudieron © llevarcn un contro! prenata! adecuado en
retacion a las pacientes problemas.

En andlisis univariedos, ea ha confimado qus las mujares que desarrollaron
endomatritis es mas probable que hayan tenido trabsjos de parto
prolongado;D_Angelo, encontrd que el factor mas importante relacionado con la
morbilidad puerperal después de una cesdrea era la duracién dal trabajo de parto.
en estudios realizados se ha cobservado 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 ofros estudios
reportan que la duracién de trabajo de parto previo a la cirugla no tuvo un efecto
significativo en sus paciertes (1.3). En el estudio realizado en nuastro hospital
encontramos que sl tiempo de trbbajo de parto no fue un factor significativo para
que nuestras pacientes presentaran deciduitis, 1o cual podria explicarse , por una
probable mal captecion de esta variable en las histories clinicas o que en si e!
tismpo de trabajo de parto prolongado no sea causa directa, sino que existan
otros factores agregados a este, como una baja en las medidas higiénicas u otros
y conducir 'a porcontajes incrementados de complicaciones infecciosas,

Aln més imperiants qua la durscién dal trebajo de perto es su duracion cuando
hay niptura de membranas. Diferentes estudios han mostrado que cuando éste
ultimo excede las 24 horas, la tasa de irfeccion matemna varia entre 5 y 8% (6-10
). Lo anterior coincide con nuestro trabajo en donde observamos que la presencia
de ruptura de membranas asi como el mayor tismpo transcurrido entre esta y la
resolucién del embarazo, levo a mayor numefto de pacientes a desaroilar
daciduitis postcasérea. Lo cual se puede explicar por la perdida de defensa que
dan Jas membranas amniéticas a la cavidad , facilitando ésta la via do entrada a
germenes presentes en la vagina. Lo cusl esteria reforzado ademas por la
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presencia de multiples tactos que se le realizan a estas pacientes , factor que
©como muestran numerosos estudios favorece 1as infecciones postcesérea por si
solo (22) entonces aunado a la falta de membranas amnibticas, llevaria a mayor
frecuencia de infecciones, lo cual corrobcramos con nuestro estudio

El tiempo quirdrgico,sangrado y compiicacionas iransoperatorias, fueron en
nuestro estudio factores encontrados en ias pacientes problema, lo cual como se
indica en la literatura, ta presencia de hipoxia en los tejidos maliratados por una
disminucién de la hemoglobina para el transporie de este elemento y la necrosis
tisular son medics favorables para el desamollo bacteriano {2-9), igual ocurre
cuando se presentan complicaciones transoperatorias, como lo mostrd este
astudio ,donde las pacientes que presentaron deciduitis tuvieron mayor frecuencia
de dasgarros (57%),y un 20% en el control urgencia.

En un estudio realizado por Miller y col, en 294 ceséreas, analizaron diferentes
factores de riesgo, y concluyeron que la experencia del cirujuno, ya fuera
residente o ginecdlogo, debia sar tomado en cuenta come faclor de riesgo para la
endometritis postcesdraa (7). Lo cual se coroboro, pues el mayor nimero de
deciduitis se pressntaron en pacientea a quiénas habia intervenido el residente,
pero tambidn no ss debe olvidar que son ellos quibnes mayor numero de
pacientes operan. En cuanto el momento del dia en que sa realizo la cesérea,
encontramos que las pacientes intervenidas en la nioche tiensn mayor fiesgo deo
infeccion, lu cual se podria explicar por las diferentes circustancias que rodaan
este memento, como podrian ser cansancio {isico, menos personal paramédico,
para el mismo numero de pacientes, factor que no debia presentarse, ya que una
institucion de salud debe ofrecer a cualquier hora del dia una agecuada atencién.
Esto congscueniemenia lleva maycr dociduitis en las jornadas acumuladas  que
en la matutina y 1a vegpertina.

Es conocido por todos que las enfenmedades subyacentes al embarazo son causa
de mayor morbilidad en el puerpsrio y sobretodo cuando este es de tipo
quirargico (22). Lo cual coincide con nuestro estudio. Dentro de las infecciones
urogenitalas , encontramos a la infeccién de vias urinarias no significativa, pero
la infeccién genitai fue frecuente en los grupos urgencia encontrando dentro de
los gérmenes mas frecuentas cdndida, gardnerelia, eslafilococo, heciendo notar
que el porcentaje de pacientes que tenlan un exudado cérvico vaginal era bejo.
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Nuestro resultados concuerdan con diferentes estudios vistos en la literatura,
donde consideran que las mujeres con vaginosis bacteriana diagnosticada por
tincién, tuvieron eproximadamente 6 veces mas probabilidad es de desarroliar
endomiometritis postcesérea, por lo tanio es considerado coma factor da riesgo
importante sino es detectada o tratada durante el embarazo ( 1,3,5).

En la anemia dista de ser decisiva en lo que respecta al hecho de que ésta
aumenta |8 predisposicion & la infeccién, pero a pesar de la falta de prusbas
directas, que impliquen a este factor en 1a génesis de la infeccidn puerperal, debe
prevenirse o bien corregirse de manera apropiada (18). En el presents estudio fue
significativa en ias pacienles problermna urgencia, lo cual no concuerda con et
sangrado trensoperatorio, indicAndonos esto qua sa necesitan mejores mélodos
para la cuantificacidén y aparte haber realizado mejor captacion de! grado de
anemia.Entre ios agentes exdgenos que mas frecuentemente pucden alterar la
flora vaginal estdn los antibiSticos. Es posible que a la pacients operada de
cesérea se le administren antibidticos profilacticos, ya que en los Gltimos afios
muchos cirujanos 86 han acostumbrado a confiar en osta profilaxia como intento
de disminuir el riesgo de infeccién postoperataria. Los datos disponibles sugieren
que la profilaxis antibittica no permite pravenir las infeccionss postceséreas mas
serias, por lo tanto no parece haber justificacién para la praofilaxis antibidtica de
rutina en caso de cesérea, a no ser que haya alguna sinfomalologia o fiesgo
grande de infecclon, en cuyo caso si lo ameritaria (2-6)'. En nuestro estudio
encontramos que la edministracién de antibiGticos profilacticos, disminuyo la tasa
de infeccién, pero de eslas, las que se infectarcn tuvieron mayores
complicaciones y el esquema utilizado fue mas scvero,
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CONCLUSIONES

1-La deciduitis es una de las principales causas de infeccién

2-Los faclores de riesgo para desarrollar deciduitis postcesarea son similares a
los reportes de la literatura, excepto el da tiempo de trabajo de pasto.

3-La cesarea es el factor predisponente mas importante en refacion a la
fracuencia y severidad de las infecciones.

4-la etiologla de la infeccidn es caracteristicamente polimicrobiana, con la
intervencion tanto de bacterias anaerobias como anasrobias.

5-Dentro del factor urogenital, las vaginosis continuan siendo unu da los factores
de riesgo mas importante, si no se detectan y reciben tratamiento oportuno’

6-Los antibiflicos alteran la ficra exégena y enddgsna del tracto genital. Por lo
tanto los profildcticos se deben dar en pacientes qua i lo amsriten

7-Los esfusrzos para !a reduccibn de la frecuencia do las infecciones
postceséroas, deben estar dirigidas a e! establecimisnto da un mejor contro!
prenatal, un adecusdo mansio obsiélrico con une indicacion méas juiciosa y
razonada de la operacién casérea.
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