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RESUMEN

Objetivo. El objetivo del estudio es evaluar la utilidad del legrado uterino
instrumental en relacién con el tratamiento exclusivamente farmacolégico, en la
Endometritis Puerperal.

Material y métodos. Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo en
pacientes atendidas por Infeccién puerperal en el Hospital Juarez de México del
primero de enero del 2001 al 31 de diciembre del 2006.

Resultados. Se incluyeron 52 pacientes con diagnéstico de infeccién puerperal. La
media de la edad materna fue de 25 afos, 59% presentaron nivel socioecondémico
bajo; veintisiete pacientes, (52%), eran multigestas y 58% refirieron control
prenata! deficiente o nulo. Veinticuatro pacientes (46%) presentaron infeccion de’
vias urinarias y 46% infeccién cervicovaginal, veinte pacientes (39%) tuvieron
ruptura prematura de membranas, quince (29%) presentaron parto pretérmino y
catorce (27%) presentaron riesgo de pérdida en algiin momento de la gestacion. A
treinta y un pacientes (69%) se les realizaron > 5 tactos vaginales, a tres pacientes
(6%) se les colocd DIU y dos pacientes (4%) presentaron prolongacién de herida
quirtirgica (histerotomia y episiotomia)

Treinta y cinco pacientes (67%) tenian embarazos a término, La media de la edad
gestacional fue de 36.2 semanas, Doce pacientes (23%) desarroilaron algin tipo
de trastorno hipertensivo del embarazo, la cual fue la principal indicacién de
cesarea. A treinta y cuatro pacientes (65%) se les realiz6 cesarea, 98% fueron
realizadas de urgencia. Dieciocho pacientes (35%) resolvieron el embarazo por
medio de parto.

67% de las pacientes presentaron el reingreso hospitalario durante el puerperio
mediato. Treinta y ocho pacientes (73%) presentaron fiebre como principal
sintoma que, junto con el Gtero subinvolucionado (69%), los loquios fétidos
(59.6%), la hipersensibilidad a la movilizacién uterina (54%) y la secrecion (90%) y
dehiscencia de herida quirGrgica (84%); constituyeron principalmente el cuadro
clinico. .

33% de las pacientes presentd diagnostico de endometritis por ultrasonido; 71.5%
de los casos (32) recibi6 esquemas antibidticos con eficacia demostrada
mundialmente. Cuarenta y cinco pacientes (86.5%) fueron sometidas a un
segundo tratamiento en su mayoria quirdrgico; de ellas, el legrado uterino se
practicé a veintidés pacientes (49%). De los tejidos enviados a estudio
histopatolégico se corrobord el diagnéstico de Endometritis en 38%.

Cuarenta y ocho pacientes egresaron con diagnoéstico de mejoria clmlca y cuatro
con curacién de la patologia de base.

Conclusiones. El legrado uterino instrumental no demostré utilidad en este estudio
ya que no modifica el pronéstico ni incrementa los beneficios de las pacientes con
Endometritis Puerperal.



El ultrasonido no demostr6 confiabilidad en predecir la presencia de Endometritis y
por lo mismo, no se deberfa dirigir la conducta terapéutica basados en sus
resultados.

El tipo de tratamiento no solo depende de los antecedentes, manifestaciones
clinicas, exploracién fisica y auxiliares del diagnéstico, sino que debe ser
individualizado y modificado segiin el progreso o deterioro de la enfermedad en
cada una de las pacientes.

Palabras clave. Infeccion Puerperal, Endometritis Puerperal, Ultrasonido, Legrado Uterino Instrumental, Estudio
Histopatolégico.



INTRODUCCION

El puerperio inicia una hora después del alumbramiento y se prolonga hasta
las seis semanas o 42 dias posteriores al nacimiento. El término del puerperio se
encuentra determinado por el retorno del sangrado menstrual. En este lapso, la
mujer se adapta a su nuevo rol y las transformaciones fisiologicas del organismo
ocurridas durante el embarazo y el parto desaparecen. (1) Posteriormente, la
madre recupera su estado no gravido. Es un periodo especial pero critico tanto
para la madre como para el neonato.

Muchas de las complicaciones puerperales, que producen el mayor
porcentaje de morbilidad materna, se originan durante el trabajo de parto, el
nacimiento y en las siguientes 2 semanas.

A escala mundial 99% de los casos de morbilidad y mortalidad materna se
origina en paises en vias de desarrollo (2). Las principales causas de enfermedad
y muerte durante el puerperio son los trastornos hipertensivos del embarazo,
hemorragia obstétrica y la infeccién puerperal, a la cual se atribuye 15% de los
casos. Las causas a largo plazo son menos frecuentes pero igualmente
relevantes. Entre ellas se encuentran el prolapso uterino, la fistula vesico vaginal,
la incontinencia urinaria, la dispareunia y la infertilidad. (3)

Hasta la segunda guerra mundial, la Infeccion Puerperal representaba la
principal causa de muertes maternas. En la primera mitad del siglo XIX, se creia
que el parto en una maternidad suponia un aumento considerable del riesgo de
fallecer de hasta 30%. Las medidas de desinfeccion de las manos redujeron la
décima parte de la mortalidad. Posteriormente se redujo aun mas con el
descubrimiento del estreptococo. La aparicion de los antibioticos provocd una
disminucién en la mortalidad de 60%.(5)

Por otra parte, la Infeccién Puerperal es una enfermedad causada por la
invasién directa de microorganismos patdégenos a los dérganos genitales tanto
internos como externos. Puede ocurrir antes, durante o después del aborto, parto
0 cesarea; se ve favorecida por los cambios locales y generales del organismo
ocurridos durante la gestacion y el puerperio (4) y continia siendo una de las
principales complicaciones en la paciente obstétrica no solo en paises del tercer
mundo, sino también en paises industrializados (6).

Ocurre durante o posterior a la resolucién del embarazo en 1-3% de los
partos y en 10-30% de las ceséareas. A nivel mundial las infecciones puerperales
son causantes de 8% de la mortalidad materna anual (8).

En ausencia de seguimiento posnatal después del egreso hospitalario —
como es el caso en paises en desarrollo- muchos casos de infeccién puerperal no
son diagnosticados y mucho menos reportados. (7)

Las principales causas de Infeccion Puerperal son: infeccion uterina
(endometritis, endomiometritis y endomioparametritis), infeccion de herida
quirurgica, mastitis, tromboflebitis y pielonefritis aguda.

A partir de la década de 1970 la terminologia se ha orientado a clasificar la
severidad de la infeccidon. La Endometritis se limita al endometrio y al miometrio
superficial. La Endomiometritis es un estadio moderado de infeccion que involucra

(1]



al endometrio y que ha penetrado al miometrio. La Endomioparametritis es una
infeccidn severa que involucra al endometrio, al miometrio en su totalidad y que se
extiende a los parametrios. (9) Si la infeccion progresa puede involucrar al
mesosalpinx y a las trompas de Falopio, si se extiende a la cavidad abdominal
termina en peritonitis, abscesos pélvicos y sepsis (10).

La Endometritis, también conocida como Metritis, Deciduitis,
Deciduoendometritis, es la variedad de Infeccion Puerperal mas comun, es una
entidad nosologica propia de paises en vias de desarrollo y tiene relacion,
principalmente, con las condiciones de bajo nivel socioecondmico, insalubridad e
insuficientes centros de atencién médica.

Este término se aplica a un corto espectro de infecciones; infeccién del
recubrimiento endometrial, del miometrio y del parametrio y se caracteriza por
presentar “una temperatura igual o mayor a los 38 grados centigrados en dos o
mas registros; la cual se produce en al menos dos de los primeros diez dias del
puerperio, excluyendo las primeras 24 horas y siendo tomado por via oral al
menos 4 veces al dia” (2). Cabe mencionar que cuando la temperatura es mayor o
igual a 39 grados en las primeras 24 horas del nacimiento, puede asociarse con
una infeccion pelviana muy virulenta que incluye a varios microorganismos; entre
los que predominan: estreptococos de los grupos A y B, asi como Chlamydia
trachomatis.

La Infeccidon intra-amnidtica y la ruptura prematura y prolongada de
membranas aumentan el riesgo de presentar endometritis (9). El riesgo posterior a
una cesarea electiva es de 10%. En pacientes con cesarea de urgencia y con
administracion de antibidticos profilacticos, el riesgo es de 19 %, mientras que en
pacientes sin prescripcion antibidtica previa a la cesarea de urgencia es hasta de
30% (11). La incidencia es aun mayor en hospitales-escuela, donde el riesgo en
cesareas de urgencia aumento de 22% hasta 85%(2).

(2]



MARCO TEORICO CONCEPTUAL
Fisiopatologia
Antes de que las bacterias colonicen e invadan el tejido susceptible debe de
presentarse por lo menos uno de los siguientes 3 factores:
1. Debilidad de los mecanismos de defensa del huésped: trauma, disrupcion
de los mecanismos de barrera normales contra la invasion bacteriana.
2. Deterioro de la Inmunidad del huésped secundaria a enfermedad por
inmunodeficiencia, medicamentos, desnutricion, etc.
3. La particular virulencia y potencial invasivo de la bacteria en cuestion.
El lugar de infeccion en un utero no traumatizado es generalmente el sitio de
implantacion placentaria, que se encuentra localizado principalmente en el fondo,
éste sitio se encuentra denudado y alejado del segmento uterino inferior
contaminado. Posteriormente continta la infeccién de la decidua y el miometrio
adyacente, lo que origina la eliminacion profusa, sucia, hematica y espumosa. La
involucion uterina se ve retardada (2).
Histologicamente, se encuentra una capa superficial de tejido necrético que
contiene bacterias y una zona gruesa de infiltracion leucocitaria.

(2]



Se considera que es menos comun la endometritis posparto que la endometritis
poscesarea, ya que el area mas vulnerable en ésta ultima es la linea de sutura en
el segmento uterino inferior desvitalizado. Figura 1.

Contaminacion bacteriana
Flora vaginal normal

}

Inoculacién y colonizacién del segmento uterino inferior,
incisiones y laceraciones por

!

Tactos vaginales
Monitoreo cardiaco interno
Trabajo de parto prolongado
Incision uterina

!

Condiciones favorables de las bacterias
anaerobias debido a

Traumatismo quirurgico
Cuerpos extrafos
Tejidos desvitalizados
Colecciones

l

Proliferaciéon polimicrobiana con invasion tisular

l

ENDOMETRITIS

Figura 1. Patogenia de la Endometritis después de la operacion cesarea (2)

Factores de riesgo
La via de nacimiento es el principal y mas importante factor de riesgo para el
desarrollo de infeccion puerperal. A continuacién se enlistan los factores de riesgo
identificados en la literatura:
a. Generales
e Anemia
Desnutricion
Nuliparidad
Obesidad (principalmente mérbida)
Enfermedades crénicas debilitantes
(Hipertension, Diabetes, Lupus, etc.)

[3]



Estado Inmunoldgico deficiente (mayor riesgo con VIH)

Edad materna (principalmente adolescentes)

Estado socioeconémico bajo

Condiciones sanitarias e higiénicas deficientes (marginalidad).

b. Especificos

Durante el embarazo:

1.

7.
8.

Control prenatal deficiente
¢ Infecciones de vias urinarias (IVU)
e Bacteriuria Asintomatica
¢ Infecciones cervico-vaginales (ICV)

Habitos higiénicos deficientes tienen como consecuencia
e Colonizacién unica o mixta por estreptococo del grupo “B”,
Escherichia coli, Gonococo, Chlamydia, Ureaplasma
e Portador nasal de Estafilococo aureus.

Procedimientos invasivos de la cavidad uterina con fines diagndsticos y
terapéuticos innecesarios

4. Aborto inducido en condiciones de riesgo para la salud
5.
6. Embarazo pretérmino (aumenta el riesgo debido al uso de esteroides,

Embarazo multiple

particularmente betametasona)
Ruptura de membranas de mas de 6 horas
Obito

Durante el parto:

1. Condiciones propias del embarazo

Trabajo de parto prolongado y ruptura prematura de membranas
Factores condicionados a la falta de higiene personal
Corioamnioitis o colonizacion del liquido amnidtico

Bacteriuria intraparto

2. Factores propios de la intervencién médica

e Exploraciones vaginales frecuentes (mas de 5)
Monitorizacion fetal interna

Parto instrumentado (uso de férceps)

Desgarros cervicales y vagino-perineales mal reparados
Revision manual de la cavidad uterina

Perdida hematica mayor de 500 ml.

Durante la cesarea (principal factor de riesqgo):

1. Factores atribuidos exclusivamente a la intervencion médica:

Técnica quirdrgica inadecuada

La extension de la incisidn uterina

Tiempo quirargico prolongado (mas de 60 minutos)
Cesarea de urgencia

[4]



e Pérdida hematica mayor de 1000ml

¢ Incorrecta aplicacion de la técnica estéril

¢ Intervencién quirurgica por parte del meédico residente (mayor riesgo
si es la primera cirugia que realiza).

¢ Realizacién de cesarea posterior a trabajo de parto prolongado con
ruptura prematura de membranas

¢ Realizacion de cesarea con antecedente de cesarea previa

Las cesareas de repeticion no electiva, es decir, realizadas por indicaciones
maternas y/o fetales, condicionan aumento de riesgo de endometritis por favorecer
contaminacién del segmento uterino en el sitio de incisién previa, atribuido al
trabajo de parto y la manipulacion cervical(4).

Las pacientes con sobrepeso, obesidad u obesidad moérbida (IMC de 25 a 30,
30 a 40 y mayor de 40 kg/m? respectivamente) tienen un factor de riesgo
independiente, ya que el incremento de peso se encuentra relacionado
estrechamente con las infecciones posteriores a la operacidbn cesarea,
principalmente cuando el indice de masa corporal sea mayor de 25. (13)

El tejido adiposo lejos de ser un tejido inerte participa activamente en la
inflamacion e inmunidad, por intermedio de factores proinflamatorios y
antiinflamatorios, conocidos como adipocitocinas (leptina, factor de necrosis
tumoral, interleucinas, adiponectina). (24)

El equilibrio en la secrecion de adipocitocinas contribuye a la curacion de las
heridas. En la obesidad se produce desequilibrio en la secrecién de
adipocitocinas; lo que conlleva incremento de los estados morbidos.

En el caso de la infeccion puerperal y pacientes con obesidad, la infeccion
del sitio quirargico es mas frecuente, lo anterior se debe a mayor cantidad de
tejido adiposo, menores defensas inmunoldgicas, tiempo quirurgico prolongado
por dificultad técnica y a la alteracion del equilibrio homeostéatico(24).

La obesidad en muchas ocasiones va de la mano con enfermedades cronico-
degenerativas debilitantes (Diabetes, Hipertension, Sindrome metabdlico) que
aumentan aun mas el riesgo de morbilidad en el embarazo, parto y puerperio.

Las madres adolescentes tienen una incidencia de 2:1 de desarrollar
Endometritis Puerperal, comparado con pacientes adultas, esto atribuido a la
mayor prevalencia de Infecciones de Transmisién Sexual en esta poblacion (10).

Otro factor que merece mencionarse por separado es la presencia de
meconio en el liquido amnidtico producido en gran medida por hipoxia fetal. La
presencia de meconio en el liquido amnidtico se encuentra asociado a incremento
de infeccidn durante el puerperio (14).

En 7 a 22% de todos los embarazos se pueden apreciar diversos grados de
tincion de meconio en el liquido amnidtico, es mas comun observarlo cercano al
término del embarazo; particularmente en el embarazo postérmino(15).

El meconio presente en el liquido amnidtico es capaz de producir
infecciones intraparto y posparto a través de varios mecanismos:

[5]



1. La Infeccion posparto se ve favorecida porque la presencia de meconio en
el liquido amnidtico altera las propiedades antibacteriales, permitiendo el
crecimiento de microorganismos patégenos.

2. Se produce inhibicion de la fagocitosis y de la respuesta oxidativa de los
neutréfilos, llevadas a cabo como respuesta del huésped a la infeccion.

Cualquier grado de tincion de meconio del liquido amniético esta asociado
con un incremento de la infeccién durante el puerperio, pero la presencia de
meconio de moderado a espeso esta intimamente relacionado con el incremento
de complicaciones perinatales y del porcentaje de nacimientos por cesarea, asi
como un notable aumento en la produccion de Corioamnioitis y de Endometritis,
con riesgo de 2.5 veces mas en presencia de meconio espeso.

Esto se confirma por medio de estudios previos que muestran la presencia
de un alto porcentaje de cultivos positivos de liquido amniético con algun grado de
tinte meconial, en comparacion con el liquido amnidtico claro (15).

Agentes infecciosos
La Endometritis se considera una infeccion mixta ya que usualmente se
encuentran multiples gérmenes (en promedio 2.5 microorganismos), tanto
aerobios como anaerobios, aunque existe siempre un patégeno predominante.
Encontramos bacterias de la flora del cérvix, vagina, periné y las residentes
en el intestino. La virulencia de estos gérmenes es relativamente baja, pero se
vuelven patdgenas por la presencia de colecciones séricas o hematicas, tejidos
desvitalizados, cuerpos extrafios y traumatismos quirurgicos(2).

Bacterias comunmente aisladas en Infeccidén Puerperal segun frecuencia

I)Aerobios Gram negativos
Escherichia coli

Il)Aerobios Gram positivos
Enterococos

Klebsiella sp. Estreptococos grupos A,B,D
Enterobacter sp. Estafilococo aureus

Proteus sp. Gardnerella vaginalis
Ill)Anaerobios IV)Otras

Peptococos sp.

Peptoestreptococos sp.

Bacteroides sp.
Clostridium sp.
Fusobacterium sp.
Veilonella sp.
Mobiluncus sp.

Micoplasma sp.
Chlamydia trachomatis
Ureaplasma urealyticum
Virus del herpes simple
Neisseria gonorrhoeae

[6]



Fuentes de contagio
A) Autoinfeccion.- es la infeccion del tracto genital por gérmenes que habitan
el organismo de modo habitual. (Higiene personal deficiente)
B) Heteroinfeccion.- Es la infeccidon del tracto genital por gérmenes que
provienen del exterior a través de las manos, de la ropa del personal de
salud y del material incorrectamente esterilizado.

Vias de acceso o de propagacién

e La via de acceso es principalmente ascendente, progresiva y por
continuidad, a través del tracto genital. Inicia con el ascenso de la flora
cervicovaginal hacia el segmento uterino inferior, fondo del utero, salpinges
y finalmente la cavidad peritoneal; constituyendo asi la diseminacion por
contiguidad.

e La via hematdgena, cuyo origen es el tracto urinario, constituye la segunda
puerta de entrada para la Infeccion Puerperal.

e La via de diseminacion linfatica se produce cuando la infeccion parametrial
continua hacia el tejido conectivo fibroareolar pelviano del retroperitoneo, lo
cual es muy raro.

Formas Clinicas
a. Infeccion Puerperal localizada. Es la infeccion de lesiones,
laceraciones o pérdidas de continuidad del periné, vulva, vagina y
cérvix mal reparados. Tanto en el sitio de la episiorrafia, en la herida
quirurgica de la operacion cesarea o bien, en el endometrio. Se
dividen en:

e Infeccion de la herida quirurgica
e Infeccion baja

b. Infeccion Puerperal propagada. En estas formas clinicas se
comprometen generalmente varios érganos genitales internos y el
peritoneo; se enlistan a continuacion.

e Endometritis

e Fascitis necrotizante

¢ Infeccion Anexial (Salpingitis, salpingooforitis)
e Flemodn parametrial

e Absceso pélvico

e Parametritis, Pelviperitonitis, Peritonitis

e Tromboflebitis séptica puerperal

e Septicemia / Choque séptico

c. Otros
¢ Infeccion de vias urinarias (pielonefritis, cistitis),
¢ Afecciones respiratorias (neumonia, atelectasia),
¢ Infeccion mamaria

[7]



ENDOMETRITIS

La endometritis 0 metritis aguda se manifiesta entre el segundo y quinto dia
del puerperio y es la causa mas frecuente de Infeccion Puerperal, asi como el
punto de partida de formas graves (2).

Siempre que en el puerperio se desarrolle fiebre, se debe sospechar una
infeccidn uterina. La fiebre es proporcional a la extension de la infeccion y cuando
se limita al endometrio y miometrio superficial, los casos son moderados y se
asocia a fiebre minima.

Con mayor frecuencia la temperatura excede los 38 a 39 grados. La fiebre y
la taquicardia son los signos mas tempranos de infeccidén. Los escalofrios pueden
acompanar a la fiebre y sugerir bacteriemia. La frecuencia de pulso sigue
tipicamente a la curva de temperatura (4).

La paciente refiere dolor abdominal bajo, encontrando durante la
exploraciéon abdominal un aumento de la sensibilidad abdominal y parametrial que
se despierta con la exploracién bimanual. El utero se encuentra subinvolucionado,
grueso, blando, sensible y doloroso. Los loquios suelen ser abundantes, obscuros
(serohematicos o francamente purulentos), fétidos (en caso de bacterias
anaerobias), en caso contrario se sospecha la presencia de estreptococo grupo A
beta hemolitico (3).

Aun en etapas tempranas puede detectarse desde un olor muy fuerte hasta
loquios escasos e inodoros. De lo anterior se desprenden dos presentaciones
clinicas:

1) Enfermedad temprana, comunmente asociada a cesarea, se presenta
en las primeras 48 horas del nacimiento y es secundaria a la
contaminacion de la cavidad endometrial con gérmenes de la flora
vaginal normal durante el trabajo de parto y el nacimiento.

2) Enfermedad tardia. Es propia del parto y se presenta en un rango de
dos dias a 6 semanas del nacimiento, por regla general, las pacientes
se encuentran sin fiebre y con sintomas leves.

La Endometritis hemorragica, mas rara clinicamente, aparece a la segunda
semana del puerperio, carece de signos de infeccion o son muy escasos, se
resuelve con una dilatacion cervical y curetaje y debe ser posterior a un ciclo de
antibidticos.

La Endometritis cronica en la poblacién obstétrica se observa asociada
comunmente con retencion de productos de la concepcién, posterior a un aborto
incompleto o terapéutico (15).

Exploracién Fisica

Cuando se examina el abdomen inferior y la pelvis en una paciente con operacion
cesarea, se debe iniciar por palpar las areas alejadas de la incisién abdominal,
para eliminar los falsos positivos y confundir el aumento de sensibilidad normal de
la herida quirurgica. Se continua con palpacién en sentido cefalico, alrededor del
ombligo, hasta encontrar el fondo y palpar -caracteristicas: consistencia,
sensibilidad, movilidad, forma.
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En caso de puerperio posaborto o posparto la exploracién abdominal y
pélvica se facilita por la ausencia de herida abdominal y se realiza de la manera
acostumbrada.

El examen con el espejo vaginal se incluye como inspeccién de rutina para
determinar la presencia de loquios fétidos o purulentos, igualmente la presencia de
loquios retenidos, secundarios al inadecuado drenaje cervical -loquios
bloqueados- (12).

La exploracidon bimanual evalua el aumento de temperatura a nivel pélvico,
asi como presencia de masas anormales e hipersensibilidad en los parametrios.
Cabe mencionar que si se realiz6é salpingoclasia, la hipersensibilidad parametrial
se encontrara presente.

Debe ponerse especial atencién a la palpacién de la cara anterior uterina,
en pacientes con cesarea, principalmente en el area del segmento, sitio de la
incision, tratando de delimitarla y de realizar una busqueda intencionada de
cualquier coleccion anormal y/o pérdida de continuidad.

Diagnéstico
Los antecedentes referidos en la Historia Clinica, signos, sintomas y la exploracion
fisica meticulosa integran el diagnéstico en la mayoria de los casos.

Los criterios diagndsticos principales deben incluir:
e Fiebre (factor principal)
Hipersensibilidad uterina
Taquisfigmia (que guarda relacion con el aumento de la temperatura )
Leucocitosis
¢ Masa pélvica hipersensible o induracién de las areas anexiales
La presencia de fiebre acompafada de un criterio o mas orienta al diagnéstico.

Estudios de laboratorio. El recuento de glébulos blancos con diferencial y
desviacion a la izquierda posee un importante valor, nos sirve como parametro de
sospecha y no es especifico, ya que durante el puerperio se encuentra
leucocitosis fisioldgica, el aumento normalmente no excede del 22% de leucocitos.
Se pueden encontrar valores entre 15,000 - 30,000 células / micro litro.

Cultivo de secrecion de la cavidad uterina. Durante la especuloscopia se
toma la muestra de la parte mas alta del fondo del utero, evitando la
contaminacion cervical, ya sea con un hisopo de algodoén estéril o bien; utilizando
la técnica del catéter de doble lumen —considerada la mejor y mas efectiva en
reducir la contaminacién de gérmenes del tracto genital inferior-. Aun asi, tiene
cierta controversia en la utilidad del resultado del cultivo y del seguimiento
terapéutico que depende de su resultado, ya que aunque La identificacion precisa
del germen (es) responsable (s) suele ser dificil, incluso los resultados de
muestras obtenidas mediante las normas mas estrictas, no son concluyentes. Se
atribuye por tanto poca utilidad clinica. (4).

A pesar de ello, el resultado nos puede orientar a realizar un cambio de
antibiético en caso de encontrar un microorganismo diferente a la cobertura que
otorga el farmaco inicial y/o posterior al fallo del tratamiento previo establecido,
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pueden ayudarnos en la seleccidn del reemplazo de antibidticos. Ademas la toma
de cultivo y su resultado nos informa de algun cambio en la flora y de la
sensibilidad de los antibiéticos de cada centro hospitalario. (12). Se pueden
realizar cultivos endocervicales o prueba de DNA, para obtener Gonorrhea o
Chlamidia (20).

Hemocultivo. Los hemocultivos tomados con técnica apropiada, son utiles
antes de iniciar el tratamiento antimicrobiano. Se recomienda realizar la toma de la
muestra durante el pico febril, ya que la bacteriemia se ha documentado en 10 -
20% de las pacientes con infeccion puerperal. Nos sirven, ademas, para identificar
los microorganismos causales de la infeccion puerperal. Se encuentran positivos
solamente en 5 - 30% de las pacientes.

Examen general de orina y Urocultivo. El examen general de orina se utiliza
para realizar el diagnostico diferencial con infeccién de vias urinarias, de salir
positivo, se realizara el urocultivo para determinar el germen e iniciar tratamiento.

Histopatologia. El analisis histopatologico del tejido endometrial muestra la
presencia de células plasmaticas como el criterio diagndstico mas utilizado,
acompanado de otras células inflamatorias. El infiltrado inflamatorio puede ser
focal y las células plasmaticas se encuentran justo por debajo de la superficie de
las glandulas, siendo facilmente identificables. Los agregados linfoides, las células
NK'y los polimorfonucleares son componentes normales del endometrio.

Otra caracteristica morfolégica es la presencia de desorden en la maduracion
celular, por ejemplo, areas focales fuera del ciclo de otras areas, edema estromal
y caracteristicamente, células en huso con alteracidén del estroma, especialmente
alrededor de las glandulas. Puede encontrarse atipia citologica y complejidad en la
arquitectura. Las células plasmaticas pueden ser identificadas por analisis
Inmunohistoquimico o hibridacién in situ. El incremento en el numero de células B
en localizaciones inusuales es de valor diagndstico (16).

Estudios de Gabinete (Ultrasonido). La ecografia durante el puerperio
se solicita cuando hay sospecha clinica de la presencia de productos de la
concepcion retenidos o de Endometritis (17).

El tamano del utero es, por si solo, una variable poco fiable; aun asi Shalev
J, en el ano 2002, realizé una evaluacién ecografica del utero puerperal y su
correlacién con la exploracion fisica y reportd que la longitud uterina aumenta
cuando la cavidad uterina se encuentra ocupada en comparaciéon con el utero
vacio (p=0.001). Por otro lado también encontré correlacion clinica y
ultrasonografica entre la presencia de sangrado transvaginal intenso vy
subinvolucion uterina y las imagenes hiperecogénicas dentro de la cavidad uterina
en el ultrasonido, con una sensibilidad de 0.56 y especificidad de 0.83 y valor
predictivo positivo de 0.22 para los informes referidos por las pacientes. La
diferencia en la informacién proporcionada por las pacientes en comparacion con
la proporcionada por la ecografia fue altamente significativa: p=0.001. (28)

El hallazgo ecografico mas especifico es la deteccién de material dentro de
la cavidad uterina. Los hallazgos ecograficos en las pacientes con endometritis no
difieren substancialmente de los observados en el puerperio fisioldgico (21) o bien,
puede apreciarse un engrosamiento irregular del endometrio, con aspecto
ecogeénico. (18)
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En presencia de una masa heterogénea debe sospecharse en primera instancia
de productos de la concepcién retenidos, pero también puede ser secundaria a
coagulos o material necrotico e infectado (17).

La deteccidén de gas en la cavidad endometrial se interpreté antiguamente
como indicador de metritis (22). En 1992, Wachsberg realizo un estudio
encontrando una imagen hiperecogénica brillante, que correlacion6 con la
presencia de gas en el interior de la cavidad endometrial en 20% de las puérperas
durante los primeros tres dias y en 7% de ellas en la tercera semana posparto
(19). La presencia clinica de Endometritis no se desarrollara en cualquier mujer,
en consecuencia, el gas puede ser un hallazgo normal del puerperio, al menos
hasta el final de la tercera semana después del parto.

Por otro lado, Shaamash en el 2007 publicé un estudio en el cual realizd
ultrasonidos en dias especificos del puerperio y encontré que ante el hallazgo
ultrasonografico de masa heterogénea intrauterina, la presencia clinica de
hemorragia posparto tardia y subinvolucion uterina eran las variables mas
predictivas para la realizacion de legrado. En su analisis concluyé que el
ultrasonido es un método barato y valioso para predecir cuales pacientes se veran
beneficiadas con la realizacion del curetaje, que en su estudio ascendié hasta dos
tercios de los casos. (30)

Tratamiento

La terapia antimicrobiana por via intravenosa es de eleccion en ésta patologia y se
continia por 24 a 48 horas después de que la paciente permanece afebril. La
asociaciéon de clindamicina mas gentamicina se considera el estandar de oro en el
tratamiento de la endometritis -posterior a varias revisiones y meta analisis- dando
un porcentaje de curacion de 90 a 97% (12).

Aunque los niveles terapéuticos del aminoglucdsido rara vez son determinados, la
gentamicina puede ser reemplazada por alguna cefalosporina de segunda
generacion solamente en los casos que se presente disminucidon de la filtracion
glomerular (24).

La causa de fracaso clinico al tratamiento estandar es la presencia de
infecciones por enterococos; por ello, la adicion de una ampicilina resistente a la
penicilinasa o vancomicina al esquema clindamicina-gentamicina se puede
agregar si no existe respuesta de 48 - 72 horas. Este se conoce como el triple
esquema antibidtico. (10,12)

La falla en la antibioticoterapia se define como la presencia de fiebre
persistente después de 5 dias de tratamiento y/o de 72 horas de administrado el
triple tratamiento antibiético.

Si la fiebre persiste después de las 72 horas de instalado el esquema triple,
se debe reevaluar a la paciente minuciosamente tratando de identificar un posible
foco de infeccidn oculto. En caso necesario se debe abrir, cultivar, drenar y en su
caso desbridar la herida quirdrgica y continuar el tratamiento triple hasta que la
paciente se encuentre afebril por 48 horas. De persistir la fiebre debe sospecharse
en una infeccion extragenital, absceso pélvico, trombosis venosa, hematoma
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infectado o infeccion uterina persistente. En éste caso debe solicitarse la
tomografia axial computada.

Una vez que la paciente se mantenga afebril por 24 - 48 horas, la
antibioticoterapia intravenosa puede descontinuarse. La necesidad de continuar la
terapia por via oral esta en debate, pero se ha encontrado que no se incrementa la
morbilidad en las pacientes egresadas sin medicacién oral.

A continuacién se menciona el tratamiento autorizado por la Norma Oficial
Mexicana (Lineamiento Técnico para la prevencion, diagnostico y manejo de la
Infeccion Puerperal):

1. Penicilina sodica cristalina 3 a 5 millones via intravenosa cada 4 horas
mas gentamicina 80 mg via intravenosa cada 8 horas, Esta combinacion
suele administrarse durante 7 a 15 dias, segun respuesta. En los casos
en los que se sospeche de gérmenes anaerobios, se recomienda anadir
al esquema anterior metronidazol 500mg via intravenosa cada 8 horas.

2. Clindamicina 600mg por via intravenosa cada 6 horas mas gentamicina
80 mg por via intravenosa cada 8 horas durante 7 a 15 dias, segun
respuesta.

3. Las cefalosporinas u otros antibiéticos se utilizaran acorde al resultado
del antibiograma o cuando el proceso no haya remitido con los
esquemas de tratamiento previos.

Los antibioticos profilacticos reducen la incidencia de Infeccién Puerperal si
se administran al momento de pinzar el cordon umbilical, en el caso del parto, o
bien; 30 minutos antes del inicio de la cesarea. Se prefiere una dosis de
cefalosporinas de primera o segunda generacion y no debe administrarse por mas
de 24 horas (20).

La dilatacion y curetaje, no son necesarios en la poblacion obstétrica con
Endometritis y se reservan en caso de retencidn de productos de la concepcidn
(10).

Pather en el ano 2005 realizé un analisis de 200 casos de pacientes
sometidas a legrado uterino posterior al evento obstétrico y encontré en el estudio
histopatoldgico restos placentarios en el 50% de las pacientes, no hall6 correlacién
entre la exploracion fisica y los resultados histolégicos. Por otro lado encontré que
las pacientes con Infeccion pélvica fueron significativamente menos propensas a
presentar retencion de los productos de la concepcion (Chi cuadrada=6.358,
p=0.042). 8,5% pacientes presentaron mayor morbilidad tras la realizacion del
curetaje. Las pacientes que presentaron Endometritis Puerperal fueron mas
propensas a experimentar aumento de la morbilidad postoperatoria.  El autor
concluye que el LUI tiene un bajo rendimiento diagndstico y esta asociado con una
tasa de complicaciones significativas, el beneficio terapéutico es poco claro y el
manejo expectante es apropiado especialmente ante la presencia de Infeccién
pelviana. (29)

Aunque en los lineamientos internacionales no hay cabida para la realizacion de
legrado en la Endometritis puerperal, aun existe cierta controversia en su
realizacion, beneficios y complicaciones.
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COMPLICACIONES

En mas del 90% de las pacientes la metritis responde dentro de las 48 a 72 horas
de tratamiento con alguno de los esquemas anteriormente mencionados; en otras
puede surgir un cierto numero de complicaciones.

¢ Infeccién de Herida Quirurgica

La infeccion de la herida quirurgica obstétrica tiene una incidencia de 3 a 15%, en
promedio 6%. Cuando se administran antibiéticos profilacticos disminuye a 2% o
menos. En el contexto de la Endometritis, la infeccion de la herida quirdrgica es
considerada un dato de fracaso en el tratamiento antimicrobiano. La hemostasia
insuficiente con formacion de hematomas constituye el principal factor de riesgo.
Otros factores de riesgo son la obesidad, la diabetes, la terapia corticosteroide, la
inmunosupresion y la anemia.

Los signos y sintomas aparecen los primeros dias del puerperio; la
tumefaccion, eritema, induracion, dolor y aumento de la temperatura local
aparecen inicialmente. Si se produce drenaje del material purulento la infeccion es
superficial; si no se drena, el exudado queda confinado al interior de los tejidos
produciéndose el absceso, que se caracteriza por presencia de fiebre y salida de
secrecion sanguinolenta o francamente purulenta por la herida quirdrgica con
dehiscencia de la misma, a partir del cuarto y quinto dia del posoperatorio. En
muchos casos, los abscesos son precedidos por infeccion uterina y hay fiebre
persistente a pesar de una adecuada terapia antimicrobiana. El eritema y la
induracion pueden estar presentes (1).

La dehiscencia de una herida se refiere a la apertura y separacion de la
misma que puede involucrar a la aponeurosis. La mayoria de los casos se
desarrolla después del tratamiento de endometritis poscesarea.

¢ Infeccion Baja
La infeccidon baja afecta a la vulva, vagina, periné, cérvix, la episiorrafia y las
suturas de los desgarros; se consideran poco frecuentes. La infeccion severa es
mas probable que en presencia de desgarro de cuarto grado. Aproximadamente
0.8% de las pacientes presenta infeccion, 1.8% dehiscencia y 2.8% ambos
padecimientos.
Los sintomas mas comunes son dolor, salida de secrecion purulenta y fiebre;
puede haber disuria. Los signos locales asocian edema, eritema, exudado
purulento, aumento de la temperatura local y dolor. Puede presentarse
dehiscencia de las suturas, principalmente en los desgarros del esfinter vy
conducto anal, de predominio en la primera semana del puerperio.
Diagnéstico
Se integra con el cuadro clinico y los paraclinicos. La tincion de Gram vy los
cultivos de la secrecion purulenta generalmente son positivos e incluyen gérmenes
presentes en el liquido amnidtico o patdégenos intrahospitalarios si la infeccidén es
profunda.
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Tratamiento

o Va encaminado al tratamiento antimicrobiano y al drenaje quirurgico de la
coleccion, ya sean hematomas y/o abscesos.

o En la dehiscencia de la herida quirurgica de la pared abdominal posterior a
una cesarea, se tiene que verificar la integridad de la sutura de la
aponeurosis ya que constituye una complicacion severa; el tratamiento
incluye drenaje, debridacion, lavado mecanico y cierre quirurgico con
anestesia adecuada.

o En la infeccion de episiorrafia se realiza drenaje, se abre la herida, se
administra terapia antimicrobiana y se permite la reparacion quirurgica
temprana cuando la evidencia de infeccion disminuya.

o En caso de dehiscencia de episiorrafia se abre completamente la herida y
se eliminan suturas previas, se desbrida tejido necrético, se realizan
lavados mecanicos, se administra esquema antimicrobiano intravenoso y
reparacion quirurgica temprana, (2) en cuanto la herida esté limpia y libre
de infeccion.

o Segun el lineamiento Técnico para la prevencion, diagnostico y manejo de
la Infeccion Puerperal de la Norma Oficial Mexicana, (4) el tratamiento
farmacoldgico se basa en 3 antibidticos especificos por un periodo de 7 a
15 dias:

o Ampicilina 500mg por via oral cada 6 horas,
o Cefalexina 500mg por via oral cada 8 horas,

o Gentamicina 80mg via intramuscular cada 8 horas

e Fascitis Necrosante
Consiste en una severa infeccidn de herida quirdargica muy rara y de mortalidad
muy alta. Se asocia con necrosis tisular significativa. El tratamiento es a base de la
terapia antimicrobiana descrita para endometritis y un amplio desbridamiento.

¢ Infeccidon Anexial

La infeccion anexial incluye a la salpingitis y a la salpingooforitis. Estas
condiciones se producen cuando la endometritis se propaga a las salpinges, las
cuales se encuentran afectadas solamente con una perisalpingitis, sin oclusion
tubarica posterior ni esterilidad. En condiciones poco frecuentes se desarrollan los
abscesos tubovaricos como complicacion muy rara de la infeccion puerperal,
debido a la infeccion bacteriana, muy posiblemente, a través de un desgarro de la
capsula ovarica.

e Flemon Parametrial
El flemon parametrial se desarrolla como complicacion a una Metritis posterior a
cesarea que se disemina a los parametrios como celulitis intensa y posterior
induracion dentro de las hojas del ligamento ancho. Pueden situarse en dos
niveles:
o Flemon alto en el que se involucran el mesosalpinx y se descubre por
exploracion abdominal.
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o Flemodn bajo que ésta localizado en la base del ligamento ancho, tiende a
extenderse de forma lateral a la pared pélvica, es el mas comun, es
generalmente unilateral y se puede diagnosticar por exploracion vaginal,
pero la mayoria de los casos es por tomografia axial computarizada.

Estas infecciones deben considerarse cuando la fiebre persiste después de 72
horas a pesar de un tratamiento adecuado.

e Absceso Pélvico

Se originan generalmente de colecciones a nivel de herida quirurgica uterina,
como complicacion de salpingitis o salpingooforitis 0 mas rara vez de la
supuracion de un flemon parametrial. En caso de rotura, el material purulento
drena a la cavidad pélvica y abdominal, produciéndose peritonitis. En caso
contrario, el absceso disecara tejidos adyacentes, en la cara anterior a nivel de la
union vesico vaginal y en cara posterior al tabique rectovaginal.

El drenaje quirdrgico puede hacerse a través de una puncion con aguja
guiada con tomografia o bien con colpotomia en fondo de saco posterior segun
cada situacion en particular.

e Parametritis, Pelviperitonitis, Peritonitis

Constituyen complicaciones muy delicadas y raramente vistas con terapia
adecuada, pueden ser encontradas en infecciones producidas después de la
operacion cesarea, principalmente cuando hay una necrosis y dehiscencia de la
herida quirdrgica uterina. En contadas ocasiones se observa en partos. El dolor
puede ser severo, la distension intestinal es consecuencia del ileo paralitico. Sl la
infeccidon comenzo en el utero y se extendié dentro del peritoneo, el tratamiento es
médico. Pero si es consecuencia de necrosis de herida quirurgica uterina es mejor
tratarla con cirugia concomitante.

e Tromboflebitis Séptica Puerperal
La infeccion bacteriana inicia habitualmente en el sitio de implantacion de la
placenta o0 mas habitualmente en la incisidn uterina. La invasion por los gérmenes
patdgenos altera el endotelio venoso e invade los trombos infectdndolos también
produciendo, en principio, trombosis venosa miometrial, la que se extiende a lo
largo de las rutas venosas.

Las venas ovaricas, uterinas e iliacas son las primeras afectadas,
produciendo infeccion ascendente llegando a las venas pélvicas e incluso a la
vena cava inferior. El sitio inicial de la tromboflebitis séptica puerperal suele ser las
venas pélvicas y de aqui extenderse a las venas de los miembros inferiores. Las
pacientes experimentan mejoria clinica pero continian con picos febriles vy
escalofrios. El diagndstico se realiza por tomografia computada o resonancia
magnética.

o Septicemia
Cuando los gérmenes causales de la infeccidn puerperal que han invadido el
torrente circulatorio se multiplican en el mismo, se produce la septicemia. Los
sintomas y signos mas frecuentes son: fiebre contina de 40°C acomparnada de
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calofrios intensos, taquicardia severa con frecuencia de 140 latidos por minuto o
mas, pulso débil y compromiso grave del estado general. Esta condicion conduce
al choque séptico y el tratamiento es similar al mismo.

e Choque séptico
Es una manifestacion grave del organismo ante una infeccion puerperal
generalizada, que ocasiona insuficiencia circulatoria periférica con mal riego
sanguineo tisular y que culmina con disfuncion o muerte celular. Se presenta
generalmente como complicacion a un manejo inadecuado de la Infecciéon
Puerperal y ocurre frecuentemente como complicacién del aborto séptico. La
terapia principal es de soporte
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Endometritis puerperal ocurre aproximadamente en 5% de todos los
nacimientos y aunque parecen pocos, constituyen la tercera causa de
morbimortalidad materna en paises no desarrollados.

En Meéxico, éste trastorno constituye la tercera causa de mortalidad
materna, con una incidencia de 2 a 8%. Es mas comun en pacientes con nivel
socioeconémico bajo, en nacimientos instrumentados o por cesarea; con ruptura
prematura de membranas, trabajo de parto prolongado o con multiples revisiones
pélvicas. En 2005, de acuerdo con el informe de la Direccion General de
Estadistica e Informatica de la Secretaria de Salud (SSA), ocurrieron en nuestro
pais 106 defunciones maternas atribuibles a complicaciones puerperales, lo que
representd una tasa de 3.9 muertes maternas por cada 100 mil nacidos vivos
registrados. (3)

Es necesario resaltar que a pesar de estar plenamente estudiada su
etiologia, factores de riesgo, manifestaciones clinicas, diagndstico y tratamiento,
aun se da lugar a duda en cuanto al diagndstico y por lo tanto al tratamiento.

La endometritis es de diagnostico meramente clinico y se apoya de los
servicios auxiliares del diagndstico, principalmente el ultrasonido, que en muchas
ocasiones pone en tela de juicio la integracion del mismo.

En hospitales-escuela, el grado de error es aun mayor debido al alto
numero de médicos en formacién involucrados lo que propicia el excesivo manejo.
El tratamiento es farmacolégico, pero en la mayoria de las ocasiones y ante las
situaciones descritas, se abusa del tratamiento quirdrgico: el legrado
instrumentado.

Por su parte, la gran mayoria de las pacientes con Endometritis puerperal
en el Hospital Juarez de México es sometida a legrado uterino y en la mayoria de
los casos se alcanza este extremo por la incorrecta integracidon del diagndstico o
bien, ante la sospecha producida por el reporte de ultrasonido.

Bajo esta situacion y tras una amplia revision bibliografica se hace notar
que el legrado intrauterino se encuentra sobre utilizado, de tal manera que; si nos
basamos en el diagndstico clinico y ultrasonografico, podemos formularnos la
siguiente pregunta de investigacion:

¢Proporciona algun beneficio la realizacion de legrado uterino instrumental
en la Endometritis puerperal en comparacion con el tratamiento
estrictamente farmacologico?

JUSTIFICACION

Es importante resolver esta pregunta, dado que, en el Hospital Juarez de
México, se registran aproximadamente diez casos por afio de endometritis
puerperal y la gran mayoria de las pacientes ve incrementado el riesgo de
morbilidad y mortalidad al ser expuestas a procedimientos que pueden no tener
utilidad (legrado uterino instrumental). La repercusion a corto plazo tienen relacidon
con en el tiempo de recuperacion de la enfermedad de base.
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La relevancia de las respuestas que este estudio puede arrojar, radica en
que podria implicar beneficio econdmico al evitar el gasto en la realizacion del
procedimiento, los dias de estancia intrahospitalaria, el tiempo y el personal que
se involucra en la atencion del evento quirdrgico, el elevado riesgo de los
procedimientos anestésico-quirurgicos, las complicaciones derivadas del legrado
per se y por ultimo, se disminuye el costo global tanto a las pacientes como a la
institucién, recursos que pueden ser canalizados en otras pacientes y/o
procedimientos imprescindibles, asi como a destinar los recursos a otras areas
como la prevencion.

El problema es vulnerable y su aplicacion es posible ya que se dispone de
todos los elementos para impactarlo positivamente de comprobarse la hipétesis.

El estudio es factible ya que solamente se requiere de la observacion de los
casos sin necesidad de gran infraestructura para su realizacion y ejecucion.

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la utilidad del legrado uterino instrumental en contraste con el
tratamiento exclusivamente farmacoldgico, en la endometritis puerperal.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Verificar la correcta integraciéon del cuadro clinico en la Endometritis
puerperal.

e Describir la utilidad del ultrasonido en la infeccion puerperal, principalmente
la Endometritis puerperal.

e Describir en qué situaciones se opta por el tratamiento instrumentado en la
Endometritis.

e Describir en qué situaciones el tratamiento instrumentado en la
Endometritis aguda produce alguna utilidad.

e Evaluar en qué casos el retraso del tratamiento quirdrgico empeora el
prondstico de la paciente.
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MATERIAL Y METODOS

Considerando el planteamiento del problema y el consecuente tipo de objetivo, el
tipo de estudio mas conveniente resulta ser de tipo observacional, descriptivo y
retrospectivo. De manera que el universo debe estar constituido por pacientes que
fueron ingresadas y atendidas por Infeccion Puerperal en el Hospital Juarez de
México del 1 de enero del 2001 al 31 de diciembre del 2006.

Criterios de Inclusién

Pacientes con expedientes completos

Pacientes con numero de expedientes correctos

Pacientes atendidas en la unidad

Pacientes con expedientes que hayan presentado Endometritis
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Criterios de Exclusion
e Pacientes con expedientes incompletos
Pacientes con numero de expediente incorrecto
Pacientes que no fueron atendidas en la unidad
Pacientes con expedientes que no hayan presentado infeccion puerperal
Pacientes con expedientes que hayan solicitado alta voluntaria
Pacientes con expedientes que hayan rehusado al tratamiento propuesto.

Se realizé una busqueda, a través del censo de urgencias de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Juarez de México, para identificar los ingresos de
pacientes con diagnostico de Infeccidn puerperal, en cualquiera de sus variantes
(Deciduitis, Deciduomiometritis, Endometritis, Endomiometritis, Endoparametritis,
absceso pélvico, absceso de pared, dehiscencia de herida quirurgica, dehiscencia
de episiorrafia, etc.), incluyendo puerperio patoldgico.

En la siguiente tabla se muestran las variables estudiadas y sus caracteristicas
relevantes para el estudio.

VARIABLE TIPO DEFINICION OPERACIONAL ESCALA CALIFICACION FUENTE ANALISIS/
Indice/indicador DE (forma CONTROL
MEDICION genérica)
Factor de contexto Es toda circunstancia o condicién que aumenta cualitativa Si/no Expediente Estratificacion
riesgo: las probabilidades de una persona de contraer nominal
una enfermedad especifica
Edad contexto Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta Cuantitativa Afos cumplidos Expediente Estratificacion
el momento del estudio continua
Nivel | contexto Condicién social determinada,en general, por la | Cualitativa Alto, medio, bajo Cédula de Estratificacion
socioeconémico magnitud de los ingresos, la capacidad de ordinal informacion
consumo y las condiciones materiales de vida de
los individuos.
Higiene | contexto es el conjunto de conocimientos y técnicas que | Cualitativa Numero de veces Expediente Estratificacion
personal deben aplicar los individuos para el control de nominal por semana
los factores que ejercen efectos nocivos sobre
su salud. La higiene personal es el concepto
basico del aseo, limpieza y cuidado de nuestro
cuerpo.
Control prenatal contexto Conjunto de acciones y procedimientos Cualitativa  |¢ Nulo Expediente Estratificacion
sistematicos y periédicos destinados a nominal o Irregular (< 3 veces
la prevencion, diagndstico y manejo durante el
de las patologias en el embarazo. embarazo)
e regular( cada mes)
Gestas contexto Numero de embarazos Cuantitativa Primigesta Expediente Estratificacion
discontinua Multigesta
Presencia de | contexto Es la infeccion por diversos microorganismos de | Cualitativa Si/No expediente Estratificacion
\} las vias urinarias nominal
a cualquier nivel
Infeccién | contexto Es la colonizacién del cérvix y vagina Cualitativa Si/no Expediente Estratificacion
cervicovaginal por gérmenes de diferentes estirpes, nominal
que producen infeccién
Amenaza de contexto Riesgo de expulsién del os productos de la Cualitativa Si/no Expediente Estratificacion
aborto concepcién antes de las 20 semanas de nominal
gestacion, caracterizado por dolor en hipogastrio
y sangrado transvaginal, sin dilatacién cervical.
Amenaza de contexto Riesgo de expulsién de los productos de la Cualitativa Si/no Expediente Estratificacion
parto concepcion después de 20 semanas un nominal
pretérmino dia y antes de las 37 semanas gestacion,
Consiste en la presencia contracciones uterinas
regulares, que producen dilatacién y borramiento
del cérvix.
Ruptura | contexto Es la pérdida de solucién de continuidad Cualitativa Si/no Expediente Estratificacion
prematura de de las membranas fetales antes del comienzo | nominal
membranas del trabajo de parto en cualquier estadio de la
gestacion.
Periodo contexto Segundo periodo del trabajo de parto con Cualitativa Si/no Expediente Estratificacion
expulsivo duracion de mas de 2-3 horas en nuliparas y de nominal
prolongado 1-2 horas en multiparas, se caracteriza por falta
de expulsion del feto con dilatacion y
borramiento cervical completo.
Corioamnioitis | contexto Infeccion  severa de las  membranas | Cualitativa Si/no Expediente Estratificacion
corioamnidticas nominal
Embarazo contexto Gestaciones mayores de 20 semanas y menores Cuantitativa Semanas de Expediente Estratificacion
pretérmino de 37 semanas continua gestacion
Cesarea contexto Es el nacimiento del feto a través de incisiones Cualitativa Si/no Expediente Estratificacion
en la pared abdominal y uterina. nominal
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Embarazo a contexto Gestaciones de mas de 37 y menos Cuantitativa | Semanas de Expediente Estratificacion
término de 42 semanas continua gestacion
Via de contexto Es la via por medio de la cual se Cualitativa Legrado, parto, Expediente Estratificacion
resolucion del llega a la finalizacion del embarazo nominal cesarea
embarazo:
Aborto | contexto Pérdida de los productos de la concepcién antes | Cualitativa Si/no Expediente Estratificacion
de la semana 20 de gestacién nominal
Parto contexto Expulsién de los productos de la concepcién por Cualitativa Si/no Expediente Estratificacion
via vaginal. Se cuenta a partir de las 20 nominal
semanas de gestacion.
Cuadro clinico contexto | Conjunto de signos y sintomas que se presentan Cualitativa Si/no Expediente Estratificacion
de la infeccion durante la infeccién puerperal nominal
puerperal o Fiebre
o Dolor abdominal
o Mal estado general
o Escalosfrios
o Sangrado transvaginal persistente y de
mal olor
o Dolor en herida quirtrgica
o Secrecion por herida quirtrgica
o Subinvolucién uterina
o Hipersensibilidad uterina
o Dehiscencia de herida quirdrgica
o Dolor al palpar herida quirdrgica
o Aumento de temperatura a nivel pélvico
o Loquios fétidos o purulentos
Fiebre contexto Aumento de la temperatura corporal por arriba Cuantitativa Grados centigrados Expediente Estratificacion
de los 38 grados centigrados discontinua si/no
Biometria contexto Auxiliar de diagnostico que evalia los Cuantitativa Aspectos alterados Expediente Estratificacion
hematica componentes de la sangre. continua
Ultrasonido contexto Técnica auxiliar de diagnodstico que Cualitativa « Endometritis Expediente Estratificacion
utiliza ondas sonoras para captar Nominal ¢ Restos
imagenes de los érganos internos placentarios
o Absceso
pélvico
e Absceso de
pared
e Hematoma
o Coagulos
¢ Dehiscencia de
histerrorrafia
¢ Sin alteraciones
Diagnéstico contexto Procedimiento por el cual se identifica Cualitativa o Endometritis Expediente Estratificacion
histopatolégico una entidad nosoldgica especifica de nominal o Vellosidades
los tejidos extraidos de la paciente coriales
* Decidua
necrética
* Miometritis
o Pelviperitonitis
Tratamiento compleja Conjunto de elementos o medios que Cualitativa o Médico Expediente Estratificacion
se emplean para curar o aliviar una enfermedad nominal (farmacoldgico)
e Quirdrgico:
o Legrado uterino
instrumental
o Histerectomia
obstétrica
o Cierre por 2a
intencion
o Cierre
quirdrgico
o Drenaje de
absceso
o Otros

Con la informacion de las hojas de recoleccion (anexo 1), se cre6 una base de
datos utilizando la hoja de calculo de Excell. Para elaborar tablas, graficos y
realizar el analisis estadistico se utilizé el paquete Epi-info 6.0.4d. (anexo Il)

Para las variables cuantitativas, las medidas de resumen que se utilizaron
son la media, el rango y la desviacion estandar.

Para demostrar la existencia de diferencia significativa entre dos variables se
empleo el Test exacto de Fischer (anexo Ill) y la Prueba Chi cuadrada (anexo V).
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RESULTADOS

Se encontraron un total de 107 pacientes que reingresaron al hospital con
cualquier tipo de Infeccion puerperal; de las cuales, se excluyeron 55 por no
cubrir los criterios de inclusion (41 pacientes presentaron dehiscencia de herida
quirurgica posterior a cirugia ginecoldgica, cinco por parto fortuito, dos por
retencidn de restos placentarios y siete por datos insuficientes).

El grupo estudiado se constituyé con 52 pacientes. La media de la edad materna
fue de 25 anos, la desviacién estandar (DE) es de 6.7, con un rango de 15-40

afnos cumplidos. 54% de las pacientes tenian menos de 24 afios (grafica 1).
Grafica 1
DISTRIBUCION DE LA POBLACION ESTUDIADA SEGUN GRUPOS DE EDAD
Hospital Juarez de México
2001 - 2006

Grupo de edad

>40
35a39
30a34
25a29

20a24

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18
Numero de pacientes

Fuente: Archivo clinico. Hospital Juarez de México 2001-2006

El nivel socioecondmico bajo fue el que predominé en la poblacién,
presentandose en 79%. Se encontré que en 26% de las pacientes la higiene
personal no es adecuada, ya que refirieron bafio y cambio de ropa cada tercer dia
0 mas. 52% de las pacientes habian cursado con dos o mas embarazos.

31% refirieron falta de vigilancia prenatal durante la gestacion actual, 27%
refirié control prenatal de manera irregular y sélo 42% refirid llevar control prenatal

mensual (grafica 2).
Grafica 2
DISTRIBUCION DE LA POBLACION ESTUDIADA SEGUN CONTROL PRENATAL
Hospital Juarez de México
2001 - 2006

Control Irregular
26.90%

Sin control
30.80%

Fuente: Archivo clinico. Hospital Juarez de México 2001-2006
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En 46% de los casos se encontré el antecedente de por lo menos un episodio de
Infeccion de vias urinarias. La infeccion cervico-vaginal también se present6 en
46% de las pacientes como minimo en una ocasion, en el transcurso del
embarazo.

El riesgo de pérdida del embarazo (amenaza de aborto, amenaza de parto
pretérmino) se presentd en 27% de las pacientes, la ruptura prematura de
membranas se hizo presente en 39%, de las cuales, sélo en 4% se encontrd
corioamnioitis manifiesta durante la estancia en la sala de labor. El trabajo de
parto pretérmino se observé en 29%.

60% de las pacientes fue sometida a cinco o mas exploraciones vaginales.
La atencidn médica brindada a las pacientes corri6 por parte de médicos
residentes en 98% y soélo en 2% la atencion médica fue en conjunto por médicos
residentes y meédicos adscritos.

Cuatro por ciento de los casos presentaron prolongacion de herida quirurgica (un
desgarro de Ill grado y otro a partir de la histerorrafia). A seis por ciento de las
pacientes (tres partos) se les colocé el dispositivo intrauterino después del
alumbramiento (tabla 1)

Tabla |
FACTORES DE RIESGO PARA INFECCION PUERPERAL
Hospital Juarez de México

2001 — 2006
FACTOR DE RIESGO PORCENTAJE
GENERALES
Infeccion vias urinarias 46%
Infeccion cervicovaginal 46%
DEL EMBARAZO
Ruptura prematura de membranas 39%
Trabajo de parto pretérmino 29%
Riesgo de pérdida del embarazo 27%
Corioamnioitis 4%
DE LA ATENCION MEDICA
Atencion por médicos residentes 98%
Cinco o mas tactos vaginales 60%
Colocacion de DIU 6%
Desgarro de herida quirargica 4%
Atencién por médicos adscritos 2%

Fuente: Archivo clinico. Hospital Juarez de México 2001-2006

EMBARAZO ACTUAL

28.8% de las pacientes ingresaron con embarazos pretérmino. La media de
la edad gestacional fue de 36.2 semanas, con un rango de 30-41 semanas de
gestacion y una DE es de 5.7 (grafica 3).
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Grafica 3
DISTRIBUCION DE LA POBLACION ESTUDIADA SEGUN SEMANAS DE GESTACION
Hospital Juarez de México
2001 — 2006

37-41.6sdg
67.30%

Fuente: Archivo clinico. Hospital Juarez de México 2001-2006

Veintitrés por ciento de las pacientes ingres6 a la sala de labor de la unidad
hospitalaria con Sindrome de Preeclampsia-Eclampsia y 76.9% ingresé con
diagnostico de trabajo de parto en cualquiera de sus fases (grafica 4).

Grafica 4
i Hqspital Juarez de Méxicp .
DISTRIBUCION DE LA POBLACION ESTUDIADA SEGUN DIAGNOSTICO DE INGRESO
2001 — 2006

Preeclampisa-
Eclampsia
23.10%

Trabajo de
parto
76.90%

Fuente: Archivo clinico. Hospital Juarez de México 2001-2006

De las pacientes que ingresaron en trabajo de parto, en 7.6% se encontrd
presentacion pélvica, 5.8% presentd periodo intergenésico corto, 3.8% tenian feto
macrosomico, en 2% se sospechd dehiscencia de histerorrafia previa, 2% con

(23]



antecedente de dos cesareas previas y en 2% se encontré oligohidramnios

severo. El resto de las pacientes, 53.7%, se presentd sin complicaciones
aparentes.

RESOLUCION DEL EMBARAZO

Treinta y cinco por ciento de las gestaciones fueron resueltas por parto y sesenta 'y
cinco por ciento por cesarea (grafica 5).

Gréfica 5
DISTRIBUCION DE LA POBLACION ESTUDIADA SEGUN VIA DE NACIMIENTO
Hospital Juarez de México
2001 — 2006

Fuente: Archivo clinico. Hospital Juarez de México 2001-2006
Del total de las cesareas realizadas, 97% fueron realizadas de urgencia. Las
indicaciones de cesarea se distribuyeron como se describe en la tabla 2.

Tabla 2 )
INDICACIONES DE CESAREA
Hospital Juarez de México

2001 — 2006

INDICACIONES pacientes %
Indicaciones Maternas 23 67.64
Sx.Preeclampsia-eclampsia 12 35.29
Periodo expulsivo prolongado 6 17.64
Periodo intergenésico corto 3 8.82
Cesarea iterativa 1 2.94

Dehiscencia histerorrafia previa 1 2.94
Indicaciones Fetales 1 32.35
Presentacion pélvica 4 11.76

Sufrimiento fetal agudo 3 8.82

Feto macrosdmico 2 5.88
Oligohidramnios severo 1 2.94
Compromiso funicular 1 2.94

Fuente: Archivo clinico. Hospital Juarez de México 2001-2006

REINGRESO POSTERIOR A ATENCION OBSTETRICA
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La media en dias para el reingreso al hospital por presentar
manifestaciones clinicas de Infeccién puerperal fue de 7.4 dias, con un rango de
1-30 dias y una la D.E. de 5.3 dias: 67% de las pacientes reingresaron al hospital
en los primeros siete dias, el resto acudié durante el puerperio tardio (8-42 dias).

Cuadro clinico

El sintoma principal fue la fiebre. En 73.1% de las pacientes se documenté
aumento de la temperatura corporal (febricula o fiebre) en por lo menos una
ocasion durante el internamiento. La media de la temperatura corporal fue de
37.9°C, con un rango de 36-40.5°C, (grafica 6).
Cabe mencionar que 26.9% de las pacientes no refirid fiebre al reingreso ni la
presento durante la hospitalizacion.

Grafica 6
DISTRIBUCION DE LA POBLACION ESTUDIADA
SEGUN TEMPERATURA CORPORAL AL REINGRESO (°C)
Hospital Juarez de México
2001 — 2006

>40.1

37.5a 37.9,
13.50%

Fuente: Archivo clinico. Hospital Juarez de México 2001 -2006

Sintomas

Llama la atencion que, como sintomas cardinales, 40% de las pacientes no refirié
dolor abdominal ni aumento del sangrando transvaginal y 81% no percibié mal olor
del mismo. 63.5% no reporté mal estado general en los dias previos. Es
importante sefalar que soélo se practico cesarea en 34 pacientes y de estas 35%
no refirié secrecion ni molestias importantes en herida quirurgica (Tabla 3)

Tabla 3
) Hospital Juarez de México )
DISTRIBUCION DE LA POBLACION ESTUDIADA SEGUN SINTOMATOLOGIA
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2001 — 2006

SINTOMAS PORCENTAJE # PACIENTES
Dolor abdominal 59.6 % 31
Aumento del sangrado transvaginal 59.6 % 31
Mal estado general 36.5 % 19
Calosfrios 25 % 13
Mal olor del sangrado transvaginal 19.2 % 10
Secrecion herida quirdrgica® 65 % 34

*Exclusivo en pacientes con intervencion cesarea.
Fuente: Archivo clinico. Hospital Juarez de México 2001 -2006

Signos
Durante la exploracion fisica obstétrica se encontrd subinvolucion uterina en 69%,
hipersensibilidad a la movilizacion uterina en 54%, presencia de loquios fétidos en
60% y aumento de temperatura en organos pélvicos (cavidad hipertérmica) en
31%.
Exclusivamente en las pacientes sometidas a cesarea se encontré6 que 90% tuvo
secrecion a través de la herida quirurgica y 84% presentaron dehiscencia de
herida quirurgica de pared abdominal. Se encontr6é dehiscencia de histerorrafia en
19% de las pacientes (Tabla 4).

Tabla 4

DISTRIBUCION DE LA POBLACION ESTUDIADA SEGUN SIGNOLOGIA
Hospital Juarez de México

2001 — 2006
SIGNOS PORCENTAJE # PACIENTES
Utero subinvolucionado 69.2 % 36
Loquios fétidos 59.6 % 31
Hipersensibilidad a la movilizacion uterina 53.8 % 28
Cavidad hipertérmica 31 % 16
Secrecion por herida quirirgica abdominal* 90.3 % 47
Dehiscencia de herida quirurgica abdominal* 83.9 % 43
Dolor intenso en herida quirdrgica* 50 % 26
Dehiscencia de histerorrafia* 14 % 7

*Exclusivo en pacientes con intervencién cesarea.
Fuente: Archivo clinico. Hospital Juarez de México 2001 -2006

Laboratorio

El Unico estudio presente en todos los expedientes fue la biometria
hematica (BH), en algunas pacientes se realiz6 EGO vy cultivo de secreciones
purulentas y en muy pocas hemocultivo; de manera que no es estadisticamente
susceptible de analisis y por ello no se incluyeron. 61.5% de los casos mostro
algun tipo de alteracion en la BH, de ellos, en 53% se encontré leucocitosis (>
15,000 células/mm3), 34.5% anemia y en 12.5% ambas alteraciones; la neutrofilia
estuvo presente en 83%.
Por otra parte, 41% de los casos mostr6 hemoglobina de 10g/dl o menor, el
hematocrito, se encontré igual o por debajo de 31 en 45% de las pacientes y se
encontré trombocitosis en 19% de las pacientes (> 401,000 células/mm?).
Cabe sefalar que mas de la mitad de las pacientes presentaron mas de una de las
alteraciones mostradas en la biometria hematica. (Tabla 5)

Tabla 5
ALTERACIONES EN LA BIOMETRIA HEMATICA
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Hospital Juarez de México

2001 — 2006
ALTERACION PORCENTAJE

-Leucocitosis 53%

Neutrofilia 83%
-Anemia 34.5%

Hemoglobina <10g/dI 41%

Hematocrito < 31 45%
-Trombocitosis 19%

Fuente: Archivo clinico. Hospital Juarez de México 2001 -2006

Diagnéstico ultrasonografico

El ultrasonido reporté 25% de los estudios sin alteraciones pélvicas,
reportaron endometritis en 33%, 15% tuvo diagndstico de absceso abdominal y/o
pélvico; se describieron restos placentarios en 11.5% y 6% de los estudios
mencionaron hematometra. Los ultrasonidos de 9.6% de las pacientes no fueron
concluyentes (restos placentarios vs coagulos, restos placentarios vs
endometritis). Es importante mencionar que nueve pacientes presentaron mas de

un diagndstico por ultrasonido. (Tabla 6)
Tabla 6
HALLAZGOS ULTRASONOGRAFICOS
Hospital Juarez de México

2001 — 2006
DIAGNOSTICO No. % %
casos acumulado

Endometritis 17 32.69 32.69
Sin alteraciones 13 25 57.69
Absceso 8 15.32 73.01
Restos placentarios 6 11.5 84.51
No concluyente 5 9.6 94 .11
Hematometra 3 5.76 100.00

Fuente: Archivo clinico. Hospital Juarez de México 2001-2006

Tratamiento farmacolégico
Todas las pacientes en estudio recibieron dos o mas farmacos. 33% de las
pacientes (17) recibieron doble esquema, un ftriple esquema antibidtico fue
administrado a 58% (30), dos pacientes recibieron cuatro antibidticos distintos,
cinco antibidticos fueron administrados a dos de los casos y solo una paciente
recibio seis farmacos.
Se administraron diferentes esquemas de tratamiento. 61% de las pacientes
(32) fueron tratadas con esquemas antibidticos avalados por organismos
internacionales y revision de meta-analisis. El esquema recomendado por la OMS
se indicé a 8 pacientes que corresponde a 15.4% de los casos, 40% de las
pacientes=21, recibié el triple esquema de la OMS y el estandar de oro
(clindamicina mas gentamicina con o sin ampicilina) para el tratamiento de

infeccion puerperal se indico en 3 casos: seis por ciento. (Grafica 7)
Grafica 7
DISTRIBUCION DE LA POBLACION ESTUDIADA SEGUN
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Hospital Juarez de México
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Fuente: Archivo clinico. Hospital Juarez de México 2001-2006

Tratamiento Quirurgico

— 2006
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Por diversas razones en 86.5%, 45 pacientes, se decidid realizar un
segundo tratamiento. El legrado uterino instrumental se practicé en 49% de los
casos. En 18% de las pacientes que presentaron dehiscencia de herida quirurgica
de pared abdominal se permitid el cierre por segunda intencion, se realizd
histerectomia obstétrica a 14%, 11% requiri6 drenaje de absceso y en 9% se
realizd lavado mecanico y cierre quirargico de dehiscencia de herida de pared

abdominal.

Es necesario sefalar que siete pacientes fueron sometidas a mas de un

procedimiento quirurgico. (Tabla 7)

Tabla 7

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Hospital Juarez de México

2001 — 2006
2°TRATAMIENTO # PACIENTES PORCENTAJE
Legrado uterino instrumental 22 48.8
Cierre 22. intencion 8 17.7
Histerectomia 6 13.3
Drenaje de absceso 5 11.1
Cierre de pared 4 8.8

Fuente: Archivo clinico. Hospital Juarez de México 2001-2006
Diagnéstico histopatolégico

En cuarenta y siete por ciento de los casos (21), no se realizé estudio

histopatolégico por no obtenerse tejido para analisis.
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restantes se documenté endometritis en treinta y ocho por ciento y se reporté
estudio acorde a proceso puerperal (decidua necroética) en dieciséis por ciento.
Cabe mencionar que en siete pacientes con diagndstico histopatologico de
endometritis se encontré ademas peritonitis.

Tabla 7
Hospital Juarez de México
DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

2001 - 2006
DIAGNOSTICO No. PORCENTAJE
casos
Normal 7 15.5
Endometritis 17 37.77
Sin estudio 21 46.6

Fuente: Archivo clinico. Hospital Juarez de México 2001-2006

Condicion al egreso

Cuatro pacientes, que correspondieron a 8% de la poblacion estudiada, egreso de
la unidad hospitalaria con curacion de la Endometritis, la gran mayoria (92%)
egreso con mejoria clinica y cita para control posterior en consulta externa. No se
presento ningun fallecimiento por Infeccion puerperal. (Grafica 8)

Gréafica 8
CONDICION AL EGRESO
Hospital Juarez de México

2001 — 2006

Curacién

7.70%

Mejoria
92.30%

Fuente: Archivo clinico. Hospital Juarez de México 2001-2006

CRUCE DE VARIABLES
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Tabla 1

TIPO DE TRATAMIENTO VS CONDICION AL EGRESO

Tipo de Curacioén | Mejoria | Total o Test exacto de Fisher:
tratamiento e Valor de P calculado para 1 cola: 0.55
Farmacoldgico 4 41 45 e Valor de P establecido a =0.05
+ Quirdrgico o No existe diferencia estadisticamente
Farmacoldgico 0 7 7 significativa.
total 4 48 52

En ésta tabla se muestra el contraste entre el tipo de tratamiento y la
condicion al egreso. Se ve claramente que sélo las cuatro pacientes que
egresaron con diagnostico de curacion, fueron sometidas a ambos tratamientos
(farmacoldégico y quirdrgico). Las pacientes sometidas a tratamiento
exclusivamente farmacoldgico, egresaron por mejoria clinica, no curacion.

Sin embargo, la prueba exacta de Fisher que se aplico a esta tabla por
presentar una celda con un valor inferior a cinco y otra celda con cero, sefiala que,
en virtud de que la probabilidad exacta es mayor que 0.05, no cae en el nivel de
significancia; por lo tanto, este resultado nos sirve para afirmar que no existen
diferencias entre los 2 tipos de tratamiento, dado que la probabilidad de ocurrencia
es de p=0.55 que es un valor mayor a 0.05, nuestro nivel de significancia
estadistica.

Tabla 2

LEGRADO UTERINO INSTRUMENTAL VS CONDICION AL EGRESO

Tratamiento especifico | Curacion | Mejoria | Total

o . > o e Chi cuadrado calculado = 5.46
egrado uterino : -
Otros procedimientos 4 19 23 ¢ Ch Cuadrad.o tabla _ 999
quirdrgicos e Grados de libertad = 2
Farmacolégico 0 7 7 e Valor de P =0.06509653
Total 4 48 52 ¢ No existe diferencia

estadisticamente significativa.

En la tabla dos se comparan el legrado uterino instrumental y la condicion
de las pacientes al egreso. Es notable que las cuatro pacientes que egresaron con
diagndstico de curacién, fueran sometidas a procedimientos quirurgicos diferentes
al Legrado uterino instrumental.

La prueba de Chi cuadrada aplicada a esta tabla, arrojé un valor de 5.46,
con un nivel de confianza o P=0.065. Estos resultados indican que no existe
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diferencia estadisticamente significativa entre el legrado uterino instrumental y la
condicion al egreso.

Tabla 3

TRATAMIENTO ESPECIFICO VS CONDICION AL EGRESO

Tratamiento Curacién | Mejoria | Total
Especifico
Quirurgico + 0 4 45
Farmacolégico
Legrado uterino 0 22 22 e Chi cuadrado calculado = 52.00
Cierre 2a. Intencion 0 8 8 e Chitabla=11.070
Histerectomia 0 6 6 e Grados de libertad = 8
o e o «  Valor de P = 0.00000000 <--
Farmacologico e Siexiste diferencia
exclusivo 0 7 7 estadisticamente significativa.
OoMS 0 1 1
OMS TRIPLE 0 3 3
Genta/metro/ampi 0 1 1
Metro/amika/peni 0 2 2
TOTAL 4 48 52

Aqui se senala el contraste entre el tratamiento especifico y la condicién de
las pacientes al egreso. Las cuatro pacientes que egresaron con curacion fueron
sometidas a cierre quirurgico de dehiscencia de incisién de pared abdominal.

La Chi cuadrada calculada fue de 52 contra la Chi cuadrada de la tabla de
11.07; con nivel de confianza de P=0.000. Estos datos indican que existe
diferencia estadisticamente significativa a favor del cierre quirdrgico de
dehiscencia de herida previa.

Tabla 4

TRATAMIENTO ESPECIFICO VS DIAGNOSTICO POR ULTRASONIDO

Tratamiento Absceso | Endometritis | Hematometra Sin Restos No Total
Especifico Alteraciones | Placentarios | concluyente

Legrado uterino 1 10 2 0 6 3 22
Cierre 22, Intencién 0 0 0 8 0 0 8
Histerectomia 4 2 0 0 0 0 6
Drenaje de Absceso 3 0 0 0 0 2 5
Cierre de pared 0 0 0 4 0 0 4
OMS triple 0 2 0 1 0 0 3
Metro/amika/peni 0 1 1 0 0 0 2
Genta/metro/ampi 0 1 0 0 0 0 1
OMS 0 1 0 0 0 0 1

Total 8 17 3 13 6 5 52

e Chi cuadrado calculado = 92.91
e Chicuadrada tabla = 43.77
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e Grados de libertad = 30
e Valor de P =0.00000000 <---
o Sjexiste diferencia estadisticamente significativa.

En el Tabla cuatro el tratamiento especifico se compara con el diagnéstico
por ultrasonido. Se aprecia que la mayoria de los diagndsticos de ultrasonido
tuvieron concordancia con el tratamiento especifico realizado.

Las pacientes en las que el ultrasonido reportdé ausencia de alteraciones
pélvicas, fueron sometidas a cierre de herida por segunda intencién o a cierre
quirurgico. Los casos mas graves -—-absceso, dehiscencia de histerorrafia-
requirieron laparotomia y legrado instrumental. Todas las pacientes con hallazgo
ultrasonografico de endometritis o material heterogéneo dentro de cavidad uterina
se sometieron a legrado.

La Chi cuadrada calculada para esta tabla fue de 92.91 contra un valor de
tabla de 43.7. Con una P=0.000 la diferencia entre el diagnostico ultrasonografico
y el tratamiento especifico aplicado, es estadisticamente significativa, lo que nos
indica que el ultrasonido fue significativamente efectivo para detectar a las
pacientes con complicaciones de endometritis puerperal.

El ultrasonido también fue efectivo para identificar a las pacientes con una
infeccidn puerperal localizada que no tuvieron alteraciones en cavidad abdominal y
organos pélvicos.

Tabla 5

TRATAMIENTO QUIRURGICO VS DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

Tratamiento quirdgico | Endometritis | Decidua | Sin estudio | Total e Chi cuadrado calculado = 56.73
necrdtica e  Chicuadrada tabla = 26.296

Legrado uterino 15 7 0 22 e Grados de libertad = 16
Cierre 2a. Intencién 0 0 8 8 o Valor de P =0.00000000 <---
Histerectomia 6 0 0 6 o  Siexiste diferencia
Drenaje de Absceso 0 0 5 S estadisticamente significativa.
Cierre de pared 0 0 4 4

Total 21 7 17 45

Al contrastar el tratamiento quirdrgico contra el diagndstico histopatolégico se
obtuvo una Chi cuadrada calculada de 56.73; la Chi cuadrada de tabla es de
26.296 (con nivel de confianza o P=0.0 y 16 grados de libertad). Estos datos son
estadisticamente significativos y sefialan la consistencia entre la aplicacion de
histerectomia 6 legrado y el reporte histopatolégico de endometritis: solamente en
siete pacientes a las que se realizd LUl el reporte histopatoldgico tuvo
concordancia con los hallazgos propios del puerperio; decidua necrética.
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Finalmente en la tabla seis se cotejan el diagnostico por ultrasonido y el

diagndstico histopatoldgico. Se observa que en las pacientes cuyo reporte de
ultrasonido mostré algun tipo de alteracion (absceso, endometritis, hematometra,
restos placentarios, etc.), no se encontré algun diagnéstico histopatolégico en
particular, lo cual revela la falta de consistencia entre ambas técnicas
diagnosticas.
Se obtuvo una Chi cuadrada calculada de 8.00, que al compararla con el valor de
la tabla (9.48), hace evidente que, con nivel de confianza de P=0.09, no existe
diferencia significativa entre los dos métodos diagnosticos. Lo que sefala que el
ultrasonido no fue significativamente efectivo para diagnosticar endometritis (ver
tabla 6).

Tabla 6

DIAGNOSTICO POR ULTRASONIDO VS DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

Diagnoéstico USG Endometritis | Decidua | Total e Chi cuadrado calculado = 8.00
necrética .
ADSCES0 5 0 e Chi cuadrada tabla = 9.48
Endometritis 9 3 12 e Grados de libertad = 4
Hematometra 0 2 2 e Valorde P =0.09157819 <---
Restos 5 1 6 . . .
Placentarios » No existe diferencia
No concluyente 2 1 3 estadisticamente significativa.
Total 21 7 28
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DISCUSION

Aunque mas de la mitad de las pacientes tenian menos de 24 anos,
también se observo que el grupo de 30 afos y mas conformo la tercera parte de
los casos, lo que orienta a un incremento en la frecuencia de infeccion puerperal,
cerca del final de la vida reproductiva.

El nivel socioecondmico bajo, la marginalidad y la falta de control prenatal,
estan presentes como “condiciones relacionadas” de manera importante para el
desarrollo de infecciones durante el puerperio ya que la falta de recursos limita la
capacidad adquisitiva, el nivel educativo y por consecuencia un adecuado cuidado
perinatal.

La presencia de cualquier condicién mérbida durante el embarazo aumenta
la frecuencia de infeccion puerperal y en conjunto (infeccion vias urinarias,
infeccidn cervicovaginal, amenaza de parto pretérmino, ruptura prematura de
membranas, corioamnioitis, etc.) potencializan la presencia de enfermedad
infecciosa durante el puerperio.

En éste estudio se encontré que las dos terceras partes de los casos
correspondieron a embarazos unicos y de término, sin encontrar relacion con
gestaciones menores de 37 semanas.

A pesar de que setenta y siete por ciento de las pacientes ingres6 en
trabajo de parto, en la quinta parte de los casos se encontraron trastornos
hipertensivos del embarazo que, de acuerdo con la literatura, incrementan el
riesgo de presentar infeccion puerperal (2).

Treinta y cuatro pacientes fueron sometidas a cesarea, que segun la
literatura, es el principal factor de riesgo para desarrollar infeccion puerperal. Se
encontré6 ademas que casi la totalidad de las cesareas practicadas, 97%, fueron
procedimientos de urgencia realizadas por médicos en formacion; que, de acuerdo
al consenso mundial, predispone notablemente al desarrollo de infeccién (4).

De acuerdo con los estandares internacionales, dos terceras partes de las
pacientes estudiadas reingresaron en la primera semana del puerperio, refiriendo
como sintoma cardinal aumento de la temperatura corporal que, en la mayoria de
los casos, fue mayor a 38.5°C.

Los datos del interrogatorio y la exploracion fisica que se encontraron son
ampliamente sugestivos de Endometritis, no pudiendo faltar la subinvolucion e
hipersensibilidad uterina y la presencia de loquios abundantes y fétidos. La
presencia de secrecion y dehiscencia de herida quirdrgica de pared abdominal en
las pacientes de cesarea hacen, practicamente, el diagndstico de manera
inmediata. La agrupacion de estos hallazgos apoya fuertemente que el diagnéstico
de infeccién puerperal es meramente clinico.

La presencia de anemia favorecié la aparicién de infeccion y en conjunto
con leucocitosis y trombocitosis son parte de lo esperado en el proceso infeccioso
y orientan de igual manera el diagnéstico definitivo.
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El ultrasonido ha jugado un papel relevante en la toma de decisiones, sobretodo,
en lo que respecta al tipo de tratamiento, ya que en varias ocasiones se realiza
modificacion a la terapéutica segun los hallazgos que arroja.

En éste estudio se encontr6 que todas las pacientes con ultrasonidos
normales o sin patologia pélvica corresponden a las pacientes con infeccidon de
herida quirurgica, que es una infeccion puerperal localizada de mejor prondstico.
Se encontré también que en los casos de endometritis, hematdmetra, coagulos
retenidos y restos placentarios, los hallazgos ultrasonograficos suelen ser vagos,
confusos y dificiles de diferenciar, lo que dificulta la adecuada integracion del
diagnostico final. Estas diferencias se encuentran dentro de los parametros
esperados y reportados en la literatura mundial.

Lo anterior mencionado se hace mas evidente al realizar el cruce de
variables. Se encontré que, al hacer comparar el diagnéstico de ultrasonido con el
diagndstico histopatologico no se encontré diferencia estadisticamente significativa
y por lo tanto el ultrasonido no puede considerarse confiable en la prediccién de
Endometritis. Sin embargo diversos autores sefialan inconsistencias en las
interpretaciones de los estudios histopatologicos (16).

En donde si encontramos diferencia significativa es en la comparacion del
tratamiento especifico y el diagndstico de ultrasonido, lo que sugiere que el
diagndstico por ultrasonido es un fuerte orientador para la integracion del
diagnostico en las complicaciones de endometritis (absceso, peritonitis,
pelviperitonitis, etc) ya que permiti6 modificar el esquema de tratamiento
agregando la realizacion de otros procedimientos al tratamiento farmacolégico y
con ello se incremento el beneficio de las pacientes.

También encontramos que el ultrasonido es efectivo para identificar a
aquellas pacientes sin patologia en 6rganos pélvicos pero con infeccion puerperal
localizada como lo es la dehiscencia de herida quirurgica de pared abdominal.

En lo que respecta al tratamiento antibidtico, la gran mayoria de los
esquemas corresponde a lo aceptado por los organismos internacionales y dieron
muy buenos resultados.

Todos los procedimientos quirurgicos realizados (legrado, histerectomia
obstétrica, cierre de pared, drenaje de absceso) fueron exitosos y no se
presentaron complicaciones en su realizacion.

Se realizaron veintidds legrados con envio del tejido a patologia. En una
tercera parte el diagndstico histopatoldgico correspondié a decidua necroética, un
resultado esperado dentro del puerperio fisiolégico. En las demas pacientes se
concluyé endometritis y en dos de ellas se encontraron ademas vellosidades
coriales.

Al hacer el comparativo entre legrado uterino y condicion de egreso se

encontré que no existe diferencia estadisticamente significativa, lo que sefala que
la realizacién de legrado uterino instrumental en las pacientes con Endometritis no
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proporciona mayor beneficio al que se obtiene con el tratamiento farmacoldgico
exclusivo; ya que no mejoro la condicion al egreso hospitalario.

Solamente cuatro pacientes egresaron con diagnodstico de curacion y a
todas ellas se les realizd cierre quirurgico de dehiscencia de herida de pared
abdominal, ninguna fue sometida a legrado o a tratamiento exclusivamente
farmacoldgico. El resto de las pacientes egresaron con diagndéstico de mejoria; no
hubo egresos por defuncion.

Tomando en cuenta que la pregunta de investigacibn menciona que la
realizacion de legrado uterino instrumental en la endometritis puerperal
proporciona algun beneficio en comparaciéon con el tratamiento exclusivamente
farmacolégico podemos concluir, tomando en cuenta los resultados de éste
estudio; que el LUl no proporciona beneficios a las pacientes con Endometritis
puerperal ya que no se encontrd diferencia estadisticamente significativa entre los
dos tipos de tratamiento y la condicién al egreso hospitalario.

Cabe mencionar que solo siete pacientes recibieron tratamiento antibiético
de forma exclusiva, lo que constituye una muestra pequefia y poco representativa.
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CONCLUSIONES

El tipo y cuidado en la atencion médica constituye una de las principales
condiciones relacionadas en el desarrollo de endometritis puerperal y sus
complicaciones; situaciones que en muchas ocasiones son inevitables en
unidades de atencidn publica y hospitales-escuela debido a las curvas de
aprendizaje del personal, particularmente de los médicos en formacion.

En éste estudio y de acuerdo con las pruebas estadisticas aplicadas, los
diagnosticos obtenidos a través del ultrasonido no son confiables y por ello no se
deberia dirigir la conducta terapéutica con base en los reportes ultrasonograficos.

En lo que respecta al tratamiento farmacolégico, consideramos que deberia
unificarse el criterio terapéutico o estandarizar el tratamiento para la Endometritis
Puerperal dentro del Hospital, ya que los farmacos con eficacia demostrada a nivel
mundial son medicamentos comunes y de bajo costo.

Consideramos ademas que la toma de decisiones debe hacerse de manera
individualizada, basandonos principalmente en un interrogatorio y exploracion
fisica minuciosa y tomando en cuenta los criterios diagnosticos (fiebre,
taquisfigmia, hipersensibilidad uterina, masa pélvica, leucocitosis).

Creemos también que la terapéutica empleada debe ser valorada
continuamente y de ser necesario, modificada segun el avance o retroceso de
cada unas de las pacientes y ante cualquier dato de deterioro, la exploracion
quirurgica podria justificarse.

Se puede concluir que, de acuerdo a lo encontrado en éste estudio, el
legrado uterino instrumental no mostré utilidad en las pacientes con endometritis
puerperal ya que no mejora las condiciones de egreso hospitalario.

Como ultima instancia, la presencia de vellosidades coriales o coagulos
retenidos en el estudio histopatolégico de pacientes con endometritis, pudiera
favorecer la realizacion de legrado uterino en caso de evolucion insidiosa y
cuando el ultrasonido acuse la presencia de material heterogéneo dentro de
cavidad uterina.
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ANEXOS
|. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

HISTORIA CLINICA

*Numero de expediente

*Edad

*Factores de riesgo en general:

Medio socioecondmico

Higiene personal

Desnutricion

Obesidad

Otros

*Antecedentes relevantes en el embarazo actual:
Control prenatal

Infeccion vias urinarias

Infeccion cervico-vaginal

Amenaza de aborto

Amenaza de parto pretérmino

Parto pretérmino

Corioamnioitis

Ruptura prematura de membranas

Embarazo multiple

Procedimientos invasivos

Otros

*Antecedentes ginecobstétricos

Numero de gestas, Partos, Cesareas, Abortos.
Semanas de gestacion

FUM, FUP o FUC o FUA

*Padecimiento actual (tiempo de inicio y evolucion)
*Cuadro clinico y Exploracién fisica

Signos y sintomas

Mal estado general

Escalosfrios

Astenia

Adinamia

Dolor abdominal

Sangrado transvaginal abundante con o sin mal olor
Fiebre en grados centigrados

Dolor en hx gx

Secrecion por hx gx

Subinvolucién uterina

Aumento de temperatura a nivel local (6rganos pélvicos)
Otros hallazgos (dehiscencia de herida quirdrgica y extension)
*Estudios de laboratorio (BH, EGO, cultivo, antibiograma)
*Estudio de gabinete (USG pélvico)

*Dx. Integral

*Tratamiento médico (farmacos, cuales, cuantos)
*Quirurgico (hallazgos, complicaciones)
*Resultado de patologia

*Condicion al egreso.
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Il. EPI - INFO 6.0.4d™

El paquete de trabajo epidemioldégico EPINFO™ que facilita el calculo del
tamano de muestra ademas de ser util para la captura de la informacién, la
presentacion, el analisis y el reporte de resultados. Fue creado por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y el Center for Diseases Control (CDC) de Atlanta,
Georgia E.U. La mejor versidon es la 6.0.4d, que corre sin problemas en
procesadores superiores a 400 mghz y con versiones de Windows™ XP™ vy
anteriores.

Es de distribucion gratuita via Internet desde la direccion de internet
http://www.cica.es/epiinfo/programa.htm: Debe descender en la ventana hasta
que aparezca la opcion “Llevarse Epilnfo desde ftp.cica.es (Espana)”, y en el
menu “Epilnfo ver 6.04d (espanol)”, seleccionar la opcion “Epilnfo 6.04
completo (4 Mb)”. Al bajar el paquete, resulta conveniente solicitar la opcion
“guardar”, para ejecutar la instalaciébn posteriormente a partir del archivo
comprimido.

Fuente. Lazcano Miguel. Guia de informacién basica para la elaboracién de protocolos e informe final de investigacion.
2008.
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lI.PRUEBA EXACTA DE FISCHER

La prueba exacta de Fisher sirve para analizar tablas de contingencia 2x2
cuando las frecuencias esperadas de alguna casilla son pequefias Yy se
fundamenta en calcular la probabilidad de ocurrencia de una situacion concreta.
Esta basada en la distribucidon exacta de los datos y no en aproximaciones
asintoticas y presupone que los marginales de la tabla de contingencia estan fijos.

« Cuando en un 20% de las casillas el valor esperado no es superior a 5, el
estadistico anterior no es valido y generalmente se utiliza la prueba exacta
de Fisher.

+ Habitualmente, la prueba exacta de Fisher es mas conservadora que la
prueba Chi-cuadrada.

« La prueba exacta de Fisher se aplica a variables dicotomicas

Con una de las casillas es de cero podemos calcular el valor de p y compararlo
con nuestro nivel de significacion establecido a

Nivel de significacién (a =0.05)

Para todo valor de probabilidad igual o menor de 0.05 se acepta la hipotesis
alterna (Ha) y se rechaza hipétesis nula (Ho).

Si el valor calculado de p es menor al nivel de significacidon establecido a si hay
diferencia estadisticamente significativa.

Zona de rechazo

Para todo valor de probabilidad mayor a 0.05 se acepta Ho y se rechaza Ha.

Si el valor calculado de p es mayor al nivel de significacion establecido a no hay
diferencia.

Aplicacion de la prueba estadistica.

P= (A+B)! X (C+D)IX (A+C)IX(B+D)! = (4+41)! X (0+7)! X (4+0)! X (41+7)! =0.55

GT! Al B! C! D! 5214141101 7!
P=0.55

El valor de probabilidad calculado es mayor que el nivel de significacién (0.05).

Fuente. Senti Joan. Manual de Bioestadistica. Editorial Masson. Afio 2003. México D.F. Pags 168-180.
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IV. CHI CUADRADA.

La prueba de Chi cuadrada evalua la hipotesis acerca de la relacion entre 2
variables categoricas, se simboliza como; X*

Hipotesis a probar. De correlacion.
Variables involucradas. Dos, no considera relaciones causales.
Nivel de medicion de las variables.

Nominal u ordinal (o intervalos o razon reducidos a ordinales).
Procedimiento.

En una tabla de (de dos dimensiones, tetracorica, de cuatro entradas o de
2 x 2), cada

dimension contiene una variable y a su vez, cada variable se subdivide en

dos o mas

categorias.
Formula. X2= 3 (fo- fe) 2/ fs Donde. £ = sumatoria
o = frecuencia observada en cada
celda
e = frecuencia esperada en cada
celda

Es necesario calcular también los grados de libertad; gl = (r- 1) (c- 1)
r = numero de renglones
C = numero de columnas

Interpretacion.- Cuando el valor calculado es mayor que el valor de la tabla se
concluye que si hay diferencia.

Fuente. Wayne W. Daniel. Bioestadistica. Base para el analisis de las ciencias de la salud. Cuarta edicion. Editorial
Limusa Wiley, 2006. México D.F. Pags. 606-612.

[42]



lll. VALORES DE CHI CUADRADA PARA NIVELES DE CONFIANZA DE 0.95Y 0.99

Valor de “p’

gl 9 99

1 3.841 6.635
2 5.991 9.210
3 7.815 11.345
4 9.488 13.277
5 11.070 15.086
6 12.592 16.812
7 14.067 18.475
8 15.507 20.090
9 16.919 21.666
10 18.307 23.209
11 19.675 24.725
12 21.026 26.217
13 22.362 27.688
14 23.685 29.141
15 24.996 30.578
16 26.296 32.000
17 27.587 33.409
18 28.869 34.805
19 30.144 36.191
20 31.410 37.566
21 32.671 38.932
22 33.924 40.289
23 35.172 41.638
24 36.415 42.980
25 37.652 44314
26 38.885 45.642
27 40.113 46.963
28 41.337 48.278
29 42 557 49.588
30 43.773 50.892

FUENTE. Fisher y F. Yates, Statistical Tables for Biological, Agricultural, and Medical Research, 4a. de., Oliver & Boyd,
Edimburgo.

[43]
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