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INTRODUCCION

Hasta la segunda guerra mundial, la infeccion puerperal representaba la causa principal de
muertes maternas’.

La morbilidad puerperal se define como una temperatura de 38°C o méas durante dos de los
primeros dias del puerperio excluyendo a las primeras 24 horas, que se mide con un
termémetro oral siguiendo la técnica tradicional cuando menos 4 veces al dia®.

La mayor parte de las infecciones persistentes después del parto es causada por infecciones
del aparato genital®.

Unicamente en 20% de las mujeres con fiebre durante las primeras 24 horas después del
parto vaginal se diagnosticaba con una infeccion pélvica. Lo cual contrasta con el 70% de
las que se someten a cesarea.

La fiebre con picos muy elevados (39°C 6 mas) que aparece en las primeras 24 horas
después del parto a menudo es ocasionada por una infeccion pélvica agresiva por
estreptococo del grupo A o B.

Otras causas de fiebre puerperal que se deben descartar son: ingurgitacion mamaria,
atelectasia, neumonia por aspiracion, neumonia bacteriana; pielonefritis y tromboflebitis.
Casi 15% de las mujeres manifiesta fiebre puerperal por ingurgitacion mamaria .Este tipo
de fiebre rara vez es mayor de 39°C durante los primeros dias del puerperio y no suele
prolongarse durante més de 24 horas®.

El personal médico puede tener un papel importante en el transporte de esos gérmenes, por

facilitar su ascenso desde la vagina hasta el Utero (tactos vaginales, sobre todo durante el



parto y después de la ruptura de membranas, intervenciones instrumentadas o manuales
sobre todo por via baja) o llevandolos desde el exterior (falta de asepsia).

Esos gérmenes suelen ser maltiples, lo que dificulta su identificacion y el establecimiento
de antibiogramas mas complejos.

Las vias de entrada son genitales, esencialmente la herida placentaria, pero también las
diversas lesiones espontaneas u operatorias, voluntarias o no, que acomparfian al parto y que
se localizan a nivel vulvar, vaginal y cervical.

Entre los factores obstétricos predisponentes, se encuentra la infeccion vulvovaginal que
debe detectarse y tratarse en el preparto. También lo son la infeccion urinaria reciente o las
recaidas.

La ruptura prematura de las membranas, seguida casi siempre de una infeccion ovular o de
una infeccién amnidtica, es una de los factores principales®.

Dentro de los factores predisponentes se encuentran el parto vaginal (la metritis después del
parto es rara en comparacion con la cesarea) y la cesarea.

Otros factores de riesgo son: nivel socioecondémico, anemia, colonizacién bacteriana de la
porcion inferior del tracto genital, cesarea por embarazo multiple, nuliparidad, induccion
prolongada del trabajo de parto, obesidad y meconio.

Dentro de las bacterias que suelen causar infecciones del aparato genital femenino estan las
aerobias, anaerobias y otras como la Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae y
algunas especies de Mycoplasma.

La eficacia de la antibioticoterapia actual proporciona una seguridad que puede traducirse

en la relajacion de las medidas preventivas.



La contaminacion enddgena es dificil de evitar pero se puede limitar su incidencia evitando
intervenciones que faciliten el ascenso de los gérmenes de la vagina hacia el Gtero®.

Los beneficios de la antibioticoterapia preventiva durante las cesareas se han demostrado
claramente. Disminuye el riesgo de infecciones postoperatorias graves como el absceso
pélvico, el choque pélvico o la tromboflebitis supurada®.

La duracion del tratamiento antibidtico depende de varios factores, especialmente del
germen o gérmenes, la localizacion de la infeccidn, la rapidez y la calidad de la respuesta
clinica. Puede ser en base a medidas generales: antimicrobiano via oral, de amplio espectro
intravenoso; o tratamiento especifico con antimicrobianos. Se debe mostrar mejoria en un
lapso de 48 a 72 horas y darse de alta al mostrarse afebril cuando menos 24 horas®.

La infeccion puerperal continlia siendo una de las principales complicaciones de la paciente
obstétrica y la tercera causa de muerte materna en México. Las defunciones maternas por
esta causa pueden ser evitadas mediante el diagndstico temprano y manejo oportuno. Las
acciones y estrategias tendientes a la disminucion de la frecuencia de la morbilidad y
mortalidad por infeccidn puerperal tiene su campo de accién en la atencion prenatal y en la
atencidn obstétrica en instituciones hospitalarias, por lo que es fundamental que el personal
de salud tenga un conocimiento amplio y actualizado de los factores de riesgo,

procedimientos diagndsticos y manejo terapéutico en infeccion puerperal®.



RESUMEN
TITULO: PRINCIPAL ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
FIEBRE PUERPERAL EN PACIENTES HOSPITALIZADAS EN EL HIMES EN EL
PERIODO COMPRENDIDO DE ENERO DE 2008 A DICIEMBRE DE 2009
INTRODUCCION: La morbilidad puerperal se define como una temperatura de 38°C o
mas durante dos de los primeros dias del puerperio excluyendo a las primeras 24 horas, que
se mide con un termoémetro oral siguiendo la técnica tradicional cuando menos 4 veces al
dia®. La mayor parte de las infecciones persistentes después del parto es causada por
infecciones del aparato genital®. Otras causas de fiebre puerperal que se deben descartar
son: ingurgitacion mamaria, atelectasia, neumonia por aspiracion, neumonia bacteriana;
pielonefritis y tromboflebitis?.
OBJETIVOS: Determinar cual es la principal etiologia y los factores de riesgo asociados a
fiebre puerperal en pacientes que se hospitalizaron en el HIMES en el periodo
comprendido de Enero de 2008 a Diciembre de 2009.
MATERIAL Y METODOS: Este fue un estudio descriptivo y retrospectivo que se realizo
en el servicio de obstetricia del Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora. Se
revisaron 279 expedientes de mujeres que presentaron fiebre puerperal, de los cuales solo
82 cumplieron con los criterios de inclusion.
RESULTADOS: 75 pacientes (91.46%) no tuvieron un trabajo de parto prolongado. Solo
14 (17.07%) presentaron ruptura de membranas de mas de 6 horas, con un promedio de
11.3 horas. La mayoria, 45 (54.88%) fueron sometidas a cesarea, 35 (42.68%) terminaron
en parto y 2 (2.44%) tuvieron un parto instrumentado. De las 82 pacientes, 36 (43.90%)

cursaron con algun proceso infeccioso durante el embarazo, de los cuales el mas frecuente



fue la infeccion de vias urinarias en 30 (83.34%) de ellas. La etiologia mas frecuente
reportada en el expediente fue infeccion de vias urinarias en 24 pacientes (29.27%), seguida
por mastitis en 11 (13.41%), deciduoendometritis en 7 (8.54%), retencion de restos
placentarios en 6 (7.32%), dehiscencia de herida quirargica en 4 (4.88%), endometritis en 3
(3.66%), infeccion de vias respiratorias en 2 (2.44%), apendicitis en 1 (1.22%), sepsis
abdominal en 1 y corioamnioitis en otra, en el resto, 22 pacientes (26.82%), no se definié la
etiologia. En 51 pacientes (62.19%) no se encontrd agente causal y del resto el agente
etiologico mas comun fue Escherichia coli en 13 (15.85%). 42 pacientes (51.22%) no
recibieron ningun tratamiento antibético profilactico. 47 (57.31%) cursaban con anemia al
momento del diagndstico de fiebre puerperal. 6 pacientes (7.31%) terminaron en
histerectomia obstétrica.

CONCLUSION: La via de terminacion del embarazo es muy importante, ya que se
encontré que la incidencia es mas alta en pacientes que lo hicieron via cesarea. Las
infecciones de vias urinarias es la patologia mas cominmente encontrada en estas
pacientes como etiologia de la fiebre. ElI microorganismo causal méas encontrado, en los
cultivos, es la Escherichia coli. Es importante la aplicacion de tratamiento antimicrobiano
profilactico como prevencién de la infeccion puerperal. La anemia si es un factor
condicionante para que las pacientes desarrollen fiebre puerperal. La deciduoendometritis

es la principal causa de histerectomia obstétrica.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dado que en el Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora, en Hermosillo, la
fiebre puerperal se encuentra dentro de las tres primeras causas de complicaciones en el
puerperio, se realiza este estudio, tratando de determinar cuales son los principales factores
de riesgo y causas asociadas a esta morbilidad, con la finalidad de realizar medidas

preventivas y lograr tratamientos adecuados.



MARCO TEORICO

La infeccidn puerperal es una patologia frecuente y temida en otros tiempos. Actualmente
esta bien controlada pero los buenos resultados no deben hacer olvidar que pueden volver a
ponerse en cuestion por falta de higiene, de diagndstico precoz o de antibioticoterapia
eficaz’.

HISTORIA
Hasta la segunda guerra mundial, la infeccion puerperal representaba la causa principal de
muertes maternas.
En la primera mitad del siglo XIX, se creia con razon que el parto en una maternidad
suponia un aumento considerable del riesgo de mortalidad y a veces alcanzaba el 30% de
las madres®.
Semmelweiss fue el primero en llamar la atencion acerca de la “contagiosidad” de esta
enfermedad. Las medidas sencillas de desinfeccion de las manos de los médicos redujeron a
la décima parte ese indice de mortalidad. Después, se redujo aun mas con el descubrimiento
del estreptococo por Pasteur y, sobre todo con la aparicion de los antibidticos.
Pero, a pesar de la introduccion de la asepsia, los avances técnicos (cesarea segmentaria) y
del rigor de las medidas de aislamiento de las parturientas infectadas, hasta la llegada de los
antibioticos siguié habiendo una gran cantidad de infecciones puerperales mortales que
afectaban a mujeres sanas casi tanto como a las mujeres enfermas después de un parto

sencillo o complicado®.



La endometritis del postparto sigue siendo una de las complicaciones méas frecuentes en
obstetricia, fuente de una importante morbilidad y mortalidad materna. A falta de estudios

prospectivos, se desconoce su repercusion sobre la esterilidad secundaria®.

FIEBRE PUERPERAL
La morbilidad puerperal se define como una temperatura de 38°C o mas durante dos de los
primeros dias del puerperio excluyendo a las primeras 24 horas, que se mide con un
termdémetro oral siguiendo la técnica tradicional cuando menos 4 veces al dia.
La mayor parte de las infecciones persistentes después del parto es causada por infecciones
del aparato genital.
Filker y Monif (1979) informaron que Unicamente en 20% de las mujeres con fiebre
durante las primeras 24 horas después del parto vaginal se diagnosticaba con una infeccion
pélvica. Lo cual contrasta con el 70% de las que se someten a cesarea.
La fiebre con picos muy elevados (39°C 6 mas) que aparece en las primeras 24 horas
después del parto a menudo es ocasionada por una infeccion pélvica agresiva por
estreptococo del grupo A o B
Otras causas de fiebre puerperal que se deben descartar son: ingurgitacion mamaria,
atelectasia, neumonia por aspiracion, neumonia bacteriana; pielonefritis y tromboflebitis.
Casi 15% de las mujeres manifiesta fiebre puerperal por ingurgitacion mamaria. Este tipo
de fiebre rara vez es mayor de 39°C durante los primeros dias del puerperio y no suele
prolongarse durante mas de 24 horas. Las atelectasias o colapso alveolar son producidas
por hipoventilacion y la mejor manera de prevenirlas es pidiendo a la paciente que tosa y

respire profundamente varias veces al dia después de la cirugia.



Se cree que la fiebre es causada por la infeccién que origina la flora normal que prolifera
distal a los tapones mucosos obstructivos.

En la pielonefritis aguda la elevacién de la temperatura es a menudo el primer signo de
infeccion en la puérpera, seguida de hipersensibilidad en el &ngulo costovertebral, nauseas
y vomito.

La trombosis venosa superficial o venosa de las extremidades inferiores también origina

elevaciones discretas de la temperatura en las puérperas®.

ETIOLOGIA, FISIOPATOLOGIA
GERMENES.-
Los gérmenes procedentes de la vagina (enddgenos) o de una contaminacion exterior
(exdgenos) han cambiado profundamente en un siglo: el estreptococo betahemolitico casi
ha desaparecido desde la aparicion de la penicilina, los colibacilos y estafilococos lo han
reemplazado. Cada vez se aislan con mas frecuencia otros gérmenes aerobios Gram
negativos y anaerobios.
Todos estos gérmenes, en su mayoria, componentes de la flora vaginal, cuyo equilibrio se
modifica con la antibioticoterapia.
El personal médico puede tener un papel importante en el transporte de esos gérmenes, por
facilitar su ascenso desde la vagina hasta el utero (tactos vaginales, sobre todo durante el
parto y después de la ruptura de membranas, intervenciones instrumentadas o manuales
sobre todo por via baja) o llevandolos desde el exterior (falta de asepsia).
Esos gérmenes suelen ser maltiples, lo que dificulta su identificacidon y el establecimiento

de antibiogramas mas complejos®.



Debido al caracter frecuentemente polimicrobiano de las infecciones, se recomienda un
tratamiento con antibiético de amplio espectro que incluya gérmenes aerobios y
anaerobios®.

En la bibliografia se han reflejado casos de endometritis postparto relacionados con una
infeccion por el virus Herpes simple. ElI micoplasma y el Ureaplasma urealyticum se
encuentran frecuentemente como gérmenes de colonizacion vaginal o amnidtica. Su papel
patdégeno en la aparicion de una corioamnioitis, infeccién neonatal y/o del postparto sigue

siendo controvertido®.

BACTERIAS QUE SUELEN CAUSAR INFECCIONES DEL APARATO GENITAL
FEMENINO?
AEROBIOS:

e Streptococos A, By D.

e Enterococo.

e E. coli, Klebsiella y especies de Proteus.

e Staphylococcus aureus.

e Staphylococcus epidermidis.

e Gardenerella vaginalis.

ANAEROBIOS:
e Especies de peptococcus.

e Especies de peptoestreptococcus.



e Grupo de bacteroides fragilis.
e Especies de Prevotella.

e Especies de Clostridium.

e Especies de Fusobacterium.

e Especies de Mobiluncus.

OTROS:
e Especies de Mycoplasma.
e Chlamydia trachomatis.

o Neisseria gonorrhoeae.

PUERTAS DE ENTRADA

Son genitales, esencialmente la herida placentaria, pero también las diversas lesiones
espontaneas u operatorias, voluntarias o no, que acompafian al parto y que se localizan a
nivel vulvar, vaginal y cervical.

Entre los factores obstétricos predisponentes, se encuentra la infeccion vulvovaginal que
debe detectarse y tratarse en el preparto. También lo son la infeccion urinaria reciente o las
recaidas.

La ruptura prematura de las membranas, seguida casi siempre de una infeccion ovular
(bacterioldgica), o de una infeccion amnidtica (clinica), es una de los factores principales:
si ocurre después de las 36 semanas, el parto se presenta en 48 horas, en general

espontaneamente pero a veces provocado; si ocurre antes de las 36 semanas, a veces es



deseable que el producto “gane” unos dias para acelerar su maduracion pulmonar. Durante
ese tiempo, algunos prescriben una antibioticoterapia sistémica, a ciegas, mientras otros

prefieren hacer un antibiograma previo, por temor a la seleccién de gérmenes resistentes’.

FACTORES DE RIESGO?*"®:

Estos predisponen a la infeccion puerperal, y se dividen en tres grupos:

1. FACTORES GENERALES: Todas aquellas afecciones que disminuyen las defensas
organicas, como son la anemia, desnutricion, obesidad, diabetes, enfermedades crdnicas
debilitantes y otras enfermedades coincidentes con la gestacion (infeccion de vias urinarias,
infecciones cervicovaginales). También factores socioecondmicos (pobreza), condiciones

sanitarias e higiénicas deficientes y control prenatal deficiente.

2. FACTORES EN RELACION CON LA PATOLOGIA DEL PARTO: Aborto inducido
en condiciones de riesgo a la salud, procedimientos invasivos de la cavidad uterina con
fines diagndsticos y terapeuticos; la corioamnionitis propicia la infeccion materna ulterior;
la rotura prematura de membranas e mas de 6 horas, exploraciones vaginales multiples
(mas de 5 exploraciones), maniobras exploratorias, hemorragias durante el parto, trabajo de
parto prolongado, desgarros del canal del parto, hemorragias del alumbramiento, pérdida

hematica mayor de 500 ml y retencion de restos placentarios.

3. FACTORES EN RELACION CON EVENTOS OBSTETRICOS: La cesarea es hoy dia

el principal factor clinico predisponente debido a su mayor frecuencia. Los riesgos



aumentan si la intervencidn se realiza de urgencia, ademas estan los riesgos de la anestesia
general, técnica quirdrgica inadecuada, tiempo quirdrgico prolongado, pérdida hematica
mayor de 1000 ml. Otras intervenciones como el forceps (asociado a desgarros del canal
genital), incrementan el riesgo de infeccidn, desgarros cervicales y vaginoperineales mal

reparados y revision manual de la cavidad uterina.

TERRENO.-

Los primeros dias del puerperio son especiales y pueden modificar algunos cuadros
clinicos. La coexistencia de una enfermedad materna reduce los medios de defensa. Las
caracteristicas del parto (duracion, intervenciones, hemorragia peripartum) también
desempefian un papel importante. La cesarea se agrava con una patologia puerperal mucho
mayor que en la via baja, lo que también influye en la indicacion y seguimiento
postoperatorio. La morbilidad materna despues de una cesarea es un problema de sanidad
publica, particularmente estos Gltimos afios en que se observa un aumento del indice de este
tipo de partos. Las complicaciones postoperatorias dominadas por la morbilidad infecciosa
pueden encontrarse en cerca del 20% de las cesareas. No son excepcionales las infecciones
graves como el absceso pélvico, un choque septico o una tromboflebitis pélvica. La
duracion del parto y la ruptura prolongada de membranas son factores de riesgo de
infeccién importantes. La obesidad es un riesgo reconocido de infeccidn parietal. Pero ni el
parto mas sencillo esta libre de accidentes. EI 20% de las endometritis postparto se produce

durante el curso de un parto por via vaginal®.



FORMAS CLINICAS
INFECCION BAJA. -
Afecta a la vulva, la vagina, el perineo, las suturas de la episiotomia o los desgarros. Los
signos generales son discretos; los locales asocian edema, enrojecimiento y dolor. Esta
infeccion conlleva la desunion de las suturas; es importante prescribir una antibioticoterapia
en los desgarros del esfinter y del conducto anal donde se teme especialmente la

dehiscencia de suturas (primera semana del puerperio)*?.

INFECCION UTERINA.-

La infeccion uterina del puerperio ha recibido nombres variados, entre ellos: endometritis,
endomiometritis, endoparametritis. Esta infeccion no solo abarca la decidua sino también al
miometrio y al tejido parametrial, de manera que se prefiere utilizar el término de metritis
con celulitis pélvica.

El tipo de parto (vaginal o por cesarea) constituye el factor de riesgo principal para la
infeccion uterina.

Parto vaginal: la metritis después del parto es relativamente rara en comparacion con la
cesarea. La frecuencia de la metritis después del paro vaginal se aproxima al 6%. En caso
de corioamnioitis durante el parto, el riesgo de infeccion se elevo hasta 13%. Otros factores
de riesgo son los desenlaces adversos perinatales como oObito fetal, bajo peso al nacer, parto
pretérmino y morbilidad neonatal grave.

Cesarea: la frecuencia de la metritis después de una cesarea varia segun diversos factores
socioecondmicos y se ha modificado a lo largo de los afios, gracias al uso casi universal de

antimicrobianos perioperatorios. EI ACOG (2003) recomienda utilizar una sola dosis de



antimicrobiano profilactico perioperatorio en cualquier mujer con riesgo elevado de
infeccion pélvica después de la cesarea’.

Esto ha reducido la frecuencia y gravedad de las infecciones pélvicas después de la
cesarea. Antes de la profilaxis la frecuencia de infecciones uterinas era del 13%. Otros
factores de riesgo incluyen: nivel socioeconémico, anemia, colonizacidn bacteriana de la
porcién inferior del tracto genital, cesarea por embarazo maltiple, nuliparidad, induccion
prolongada del trabajo de parto, obesidad, meconio®.

Es la Gnica forma encontrada cominmente en la actualidad y el punto de partida de formas
graves. La fiebre es moderada, mientras que el estado general estd poco alterado. La mujer
sefiala un dolor abdominal bajo, los loquios suelen ser grisaceos, frecuentemente fétidos y a
veces ausentes. En el tacto, el Gtero es grueso, blando, sensible y doloroso (a menudo en un
borde). Esta infeccion, que se curaba 9 de cada 10 veces antes de la llegada de los
antibioticos, no necesita un estudio paraclinico mas que cuando el cuadro infeccioso
incluye signos de difusion o cuando el primer tratamiento (generalmente ampicilina) se
muestra ineficaz.

En caso de retencion de los loquios, el problema se resuelva enderezando el dtero o,
excepcionalmente, con un drenaje intrauterino. Junto a la endometritis simple aparece, mas
raramente, la endometritis hemorragica (segunda semana del puerperio) que carece de
signos de infeccion o son muy escasos lo que puede llevar a controlar la hemorragia con
una intervencion endouterina (limpieza digital preferible al raspado). Esta intervencion es

muy peligrosa si no esta precedida de una prescripcion de antibidticos.



La “metritis parenquimatosa”, afeccion del miometrio, puede evolucionar hacia un absceso
del Gtero (pidgenos) o hacia una gangrena uterina (anaerobios) que son muy raros pero
graves'.

INFECCION ANEXIAL.-

Puede ocurrir después de una endometritis o de forma primitiva: aguda, con fiebre dolores
clasicos, o crénica sin signo clinico. Una antibioticoterapia precoz (antes de piosalpinge) y
prolongada permite obtener con suficiente frecuencia una remision completa con
conservacion de la fecundidad. A falta de laparoscopia (clasicamente dificultada por el
tero puerperal, todavia grande), la ecografia permitira completar los elementos del examen
clinico, dificultado por el dolor laterouterino habitual y demostrar una acumulacion

laterouterina, tubarica o tuboovarica®.

Contaminacién bacteriana
= Flora vaginal autdctona

;

Inoculacién y colonizacién del segmento uterino
inferior, incisiones y laceraciones

Exploraciones vaginales
Vigilancia electrénica interna
Trabajo de parto prolongado
Incision uterina

|

Situaciones favorables para las bacterias anaerobias

= Traumatismo quirtrgico

= Cuerpo extrafio

= Tejido desvitalizado

= Depdsito de sangre y suero

Proliferacién polimicrobiana con invasién de los tejidos

PATOGENIA DE METRITIS POSTERIOR A LA CESAREA.



FLEMONES DEL LIGAMENTO ANCHO.-
Pueden situarse en dos niveles:
- Flemén alto (alerén del ligamento ancho o mesosalpinge) descubierto en el tacto
abdominal;
- Flemén alto (base del ligamento ancho o mesometrio) descubierto en el tacto
vaginal.
Esas lesiones son consecutivas a lesiones segmentarias por via baja o alta (cesarea); suelen
terminar retrocediendo, resorbiéndose (muy lentamente) o en un absceso. Actualmente son

muy raras y solo se curan con antibiéticoterapia®.

Fondo de saco Recto Céeeix
rectouterino

gz
L

Peritoneo

Flegmén

FLEGMON PARAMETRIAL.

INFECCION DE LAS HERIDAS.-
La frecuencia de infeccién de la herida abdominal después de una cesarea varia de 3 a
15%, con un promedio de 6% (Chaim et al., 2000; Owen y Andrews, 1994). Sin embargo si

se administran antimicrobianos profilacticos, la frecuencia es menor de 2%. La infeccion de



la herida es la causa mas frecuente de fracaso antimicrobiano en mujeres que reciben
tratamiento por metritis (Soper et al, 1992). Algunos factores de riesgo para padecer
infeccion de las heridas comprenden obesidad, diabetes, tratamiento con corticosteroides,
imnunosupresién, anemia y hemostasia deficiente con formacién de hematomas®.

Los abscesos de la incisién abdominal que se forman después de una cesarea casi siempre
originan fiebre al cuarto dia del postoperatorio. En muchos casos son precedidos por una
infeccion uterina y la fiebre persiste a partir del primero o segundo dia de postoperatorio o
después. Otras veces se acompafia de eritema de la herida y secrecién. Los
microorganismos que causan estas infecciones son casi siempre los mismos que se obtienen
en el liquido amnidtico de la cesarea, pero en algunos casos se trata de microorganismos
intrahospitalarios. El tratamiento consiste en la administracion e antimicrobianos y drenaje

quirdrgico®.

DEHISCENCIA DE LAS HERIDAS.-

El téermino dehiscencia se refiere a la separacion de la fascia. La mayor parte de las
dehiscencias se manifiesta al quinto dia del postoperatorio a través de una secrecion
serosanguinolenta. La dehiscencia de la fascia es una complicacién grave. Como parte del
tratamiento es necesario realizar el cierre secundario de la incision dentro del quir6fano

bajo anestesia’.

ABSCESO PELVICO.-
En algunas ocasiones raras, un flegmon parametrial llega a supurar, formado un tumor

fluctuante del ligamento ancho que sobresale por arriba del ligamento de Poupart. Estos



abscesos se pueden disecar en su cara anterior y drenarse directamente con aguja
guiandose con una tomografia computarizada. Otras veces separan los tejidos en sentido
posterior hacia el tabique rectovaginal, donde el drenaje quirargico se realiza facilmente a
través de una incisién de colpotomia®.

En algunos casos raros se forma un absceso del psoas después del parto. Su tratamiento
comprende antimicrobianos y algunas veces drenaje percutaneo.

En otras ocasiones se acumula sangre bajo el colgajo vesical después de la cesarea
(Maldjian et al., 1999). También se forman hematomas en el ligamento ancho cerca de la

incision uterina, los cuales a veces se infectan y deben ser drenados”.

PELVIPERITONITIS.-

Es consecutiva a la difusion aguda de las infecciones en la peritonitis pélvica. La fiebre es
importante y el estado general se altera rapidamente cuando no se prescribe
antibioticoterapia o ésta no actla rapidamente. En el examen, el dolor es agudo pero la
defensa es poco marcada. Esta patologia es muy rara en la actualidad. Y mas adn su

evolucion, antes clésica, hacia el absceso e Douglas, drenado por colpotomia posterior™.

PERITONITIS GENERALIZADAS.-

Actualmente son excepcionales, a veces secundarias a algunas de las infecciones, otras
veces primitivas y, por tanto, precoces. Generalmente, su diagnostico es dificil, de
evolucién rapida grave. La dificultad del diagnostico se debe a la modificacion de los
signos examinados: poca o ninguna defensa, retencion de sustancias y gas a veces

sustituidas por una diarrea y, a pesar de la importancia de los vomitos, distension



abdominal con presencia de liquido de estasis y gas en el intestino paralizado por la
infeccion®.

La evolucién es muy rapida, con un cuadro de deshidratacién intensa o infeccién tdxica.
Antes, se le trataba con una laparotomia de urgencia, evacuando un acumulo peritoneal de
pus abundante, por simple drenaje o asociando la exéresis de las lesiones de origen
(trompas, Utero) con las formas secundarias.

Estas peritonitis son muy raras después de la aparicién de la penicilina. No son menos
graves, aunque el prondstico mejora mucho gracias a la reanimacion médica pre y

postoperatoria y a la antibioticoterapia adaptada®.

FLEBITIS PUERPERALES SUPURADAS.-

La fiebre persistente sin causa aparente puede ser la Unica manifestacion de la
tromboflebitis séptica puerperal’.

Asocian la presencia de trombos venosos, sobre todo periuterinos, ovaricos, iliocavos y la
invasion de esos trombos por gérmenes cuya liberacion produce un estado de septicopiemia
con descargas bacterianas y, a veces, focos infecciosos metastasicos. Su evolucion antes de
los antibioticos era larga, grave y frecuentemente mortal. El diagndstico clinico se hacia
sobre la base e los ataques febriles cada vez mas frecuentes. Los hemocultivos demostraban
episodios bacteriémicos'. El diagnéstico topografico, muy dificil antes (sobre todo para la
flebitis ovérica), se confirma actualmente con diagnostico por imagenes: ecografia,
tomografia computada y, a veces, resonancia magnética*.

El tratamiento médico asocia légicamente la heparinoterapia en dosis hipocoagulantes (para

ayudar a la resorcion de codgulos) y la antibioticoterapia adaptada a los gérmenes



causantes. A veces, para detener las embolias sépticas resultd necesario realizar una

ligadura venosa distal.

SEPTICEMIAS PUERPERALES.-

Primitivas (y precoces) o secundarias a una infeccion localizada (y mas tardias) producian
habitualmente la muerte antes de los antibidticos. Los gérmenes causantes son varios: el
estreptococo, casi histérico; el estafilococo dorado conocido por su resistencia a los
antibidticos y la frecuencia de sus localizaciones secundarias; el colibacilo que puede matar
en unas horas por choque séptico; Clostridium pefringes, conocido por la hemolisis y la
insuficiencia renal secundaria que produce. El hemocultivo permite aislar al germen vy
elegir el antibidtico mejor adatado o bien rectificar el tratamiento cuando el primer
antibiotico es insuficiente.

La antibioticoterapia debe ser parenteral hasta la apirexia y prolongada durante varias
semanas.

El tétanos, toxinémico mas que septicémico, deberia desaparecer si todas las mujeres

estuvieran vacunadas®.

LOCALIZACIONES SECUNDARIAS.-

Se refiere, cada vez menos, a las septicemias y flebitis purulentas pero pueden ser
consecuencia de una simple bacteriemia. Son, sobre todo, cardiacas (Osler), pulmonares,
cerebrales, hepaticas, renales, etc. Su prevencidn se basa esencialmente en la precocidad y

la eficacia del tratamiento?.



PRONOSTICO

Mejora considerablemente desde mediados del siglo XIX. La infeccidn puerperal no supone
actualmente méas que la quinta o séptima causa de mortalidad materna ya muy reducida en
su conjunto.

Las muertes, muy escasas (alrededor de 1 por 100000 partos) se producen en funcion de
una subestimacién de la gravedad del riesgo y del caracter demasiado tardio o insuficiente
del tratamiento.

La morbilidad (endometritis, principalmente) representa un 5% de los casos, a pesar de las
medidas preventivas. Su tratamiento curativo eficaz ha limitado notablemente el riesgo de
difusion infecciosa regional o general. Incluso sus fases evolucionadas, actualmente muy
raras, todavia son accesibles a un tratamiento, lo que explica el descenso considerable de la

mortalidad materna®.

PREVENCION

La eficacia de la antibioticoterapia actual proporciona una seguridad que puede traducirse
en la relajacion de las medidas preventivas.

La contaminacion endogena es dificil e evitar pero se puede limitar su incidencia evitando
intervenciones que faciliten el ascenso de los gérmenes de la vagina hacia el ttero®.

Los beneficios de la antibioticoterapia preventiva durante las cesareas se han demostrado
claramente. Disminuye el riesgo de infecciones postoperatorias graves como el absceso
pélvico, el choque pélvico o la tromboflebitis supurada®. También permite reducir
significativamente la endometritis y sustancialmente, aunque en menor medida, las

infecciones parietales. Estos efectos benéficos afectan tanto a las cesareas programadas



como a las de urgencia. ElI ndmero de infecciones graves evitadas por la
antibioticoprofilaxia es mas importante en caso de cesarea de urgencia debido a la mayor
incidencia de complicaciones en ese grupo.

La utilizaciobn de betalactamina de amplio espectro (ampicilina asociada a acido
clavulanico) obtiene resultados comparables a las cefalosporinas en esa indicacién'?. La
eficacia de los antibi6ticos de espectro mas amplio (cefalosporinas de segunda o tercera
generacién) no parece mayor que la de las cefalosporinas de primera generacion. La
combinacion de ampicilina y aminoglucésido parece mejor que la ampicilina sola para
prevenir a morbilidad infecciosa®.

La reduccion de las complicaciones infecciosas inducidas por las cesareas se basa en:

- El control del indice de ceséreas;

- Elrecurso a la antibioticoterapia;

- La reduccion de numerosos factores relacionados con el riesgo infeccioso como la
duracion de la estadia preoperatoria, el afeitado parietal efectuado justo antes de la
intervencidn, la preparacion preoperatoria del campo abdominal, etc.

Aln debe demostrarse si la antibioticoprofilaxia durante el parto vaginal es beneficiosa.
Algunos equipos proponen la administracion e una inyeccion unica (ampicilina asociada a

4cido clavulanico) inmediatamente después del parto, con buena eficacia terapettica™.

TRATAMIENTO
Se discute en varios contextos: aparicion (o persistencia) de fiebre aislada en el postparto.
Después de la eliminacion de las causas clasicas, urinaria y mamaria en particular, se puede

dudar entre:



- Una antibioticoterapia precoz y posiblemente inatil;

- La expectativa hasta la aparicion de signos méas precisos.
En los dos casos, especialmente en el segundo, debe volver a examinarse a la parturienta
dos veces al dia y recordar que las formas clinicas graves son dificiles de diagnosticar y
evolucionan rapidamente. La prescripcion de antibidticos de primera eleccion no suele
esperar a los resultados de laboratorio. Sin embargo, habra que tomar las muestras para
evitar que se vuelvan negativas mas tarde y orientar la eleccion de un segundo antibidtico.
La asociacion ampicilina-acido clavulénico solos o las asociaciones (ampicilina-
aminoglucésido, cefalosporina-aminoglucosido) de primera eleccién dan resultados
comparables™. El tratamiento se adaptara a continuacién a la evolucién clinica y a los
examenes bacteriologicos.
La duracion del tratamiento antibiotico depende de varios factores, especialmente del
germen o gérmenes, la localizacion de la infeccidn, la rapidez y la calidad de la respuesta
clinica.
Se debe salvar la vida y obtener una curacion clinica rapida pero también proteger la
funcion reproductora posterior con el menor nimero posible de riesgos asociados.
Se consigue en la inmensa mayoria de los casos, pero la infeccion puerperal nunca se

erradicara del todo como la viruela y siempre seré preciso diagnosticarla y tratarla®.

MEDIDAS GENERALES?:
e Antimicrobiano via oral: Metritis leve.

e Antibidtico de amplio espectro I1V: Infeccidn moderada o grave.



e Mejoria en un lapso de 48 a 72 horas.
e Alta: afebril cuando menos 24 horas.
ESQUEMAS DE ANTIMICROBIANOS PARA LA INFECCION PELVICA

POSTERIOR A LA CESAREA?

Esquema Comentarios
Clindamicina, 900 mg -+ “Piedra angular”, eficacia de
ge’ntamicina, 1.5 mg/kg 90-97%, basta una sola dosis
mas, c/8 h IV diaria de gentamicina
mas ampicilina Se adiciona al esquema en caso

de sindrome de septicemia o
sospecha de infeccion
enterococica

Clindamicina + Sustituir la gentamicina en caso de
aztreonam insuficiencia renal

Penicilinas de amplio Piperacilina, ampicilina/sulbactam
espectro

Cefalosporinas de Cefotetan, cefoxitina, cefotaxima
amplio espectro

Imipenem -+ cilastatina Reservado para indicaciones

especiales

En los lineamientos de atencion a la fiebre puerperal en México se mencionan los
siguientes esquemas de tratamiento:

INFECCIONES DE EPISIORRAFIA O HERIDA QUIRURGICA
INFECCIONES SUPERFICIALES:

- Curas locales con soluciones antisépticas.

- Ampicilina 500 mg por via oral cada 6 horas de 7 a 15 dias.

- Cefalexina 500 mg por via oral cada 8 horas de 7 a 16 dias.

- Gentamicina 80 mg intramuscular cada 8 horas de 7 a 15 dias.

En los casos de abscesos o dehiscencia de la herida se debera:



-Abrir la herida completamente, mediante el retiro de las suturas quirdrgicas.

-Descartar posible fascitis.

-Desbridamiento.

-Limpieza de la herida al menos 2 veces al dia.

-Lavado después de la defecacion.

-Antibioticoterapia.

-Reparacion secundaria cuando la herida ya esté libre de infeccidn, celulitis y exudado y
cubierta por tejido de granulacion.

ENDOMETRITIS, SALPINGITIS Y SALPINGOOFORITIS:

Las pacientes con se deben manejar segun los protocolos de los Comités para el Uso
Racional de Antibioticos Intrahospitalarios. De no contar con el mismo, los esquemas de
antibioticos recomendados son:

-Penicilina sodica cristalina 3-5 millones de unidades 1V cada 4 horas mas Gentamicina 80
mg IV cada 8 horas durante 7 a 15 dias, segun respuesta.

En los casos en que se sospeche infeccion por gérmenes anaerobios se recomienda afiadir
Metronidazol 500 mg por IV cada 8 horas.

- Clindamicina 600 mg IV cada 6 horas mas Gentamicina 80 mg IV cada 8 horas, durante 7
a 15 dias, segun respuesta de la paciente.

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

- Tratamiento quirdrgico: El manejo instrumental o quirdrgico debe acompafiar al
tratamiento médico en algunas circunstancias. La aspiracion manual endouterina o el

legrado uterino instrumental se realizard en los casos en que exista retencion de restos



ovulares y placentarios en la cavidad uterina. En los casos de formacion de abscesos
tuboovaricos no esté indicado el tratamiento quirdrgico de inicio; sin embargo, si después
del tratamiento inicial con antibi6ticos el cuadro clinico no mejora, se procedera a realizar
laparotomia, para la remocién y drenaje de los focos sépticos.

PARAMETRITIS, PELVIPERITONITIS, PERITONITIS

Los esquemas de antibidticos utilizados son similares a los mencionados anteriormente,
pero en dosis mayores:

-Penicilina sodica cristalina 20-40 millones de unidades intravenosa o Ampicilina 50 mg/kg
de peso corporal cada 24 horas mas Gentamicina 80 mg por via intravenosa cada 8 horas,
por 7 al5 dias, segun la respuesta de la paciente. En los casos en que se sospeche infeccion
por germenes anaerobios se recomienda afiadir Metronidazol 500 mg IV cada 8 horas.
-Clindamicina 900 mg 1V cada 6 horas mas Gentamicina 80 mg IV cada 8 horas, durante 7
a 15 dias, segun la respuesta de la paciente.

-Las cefalosporinas u otros antibidticos se utilizaran acorde al resultado del antibiograma o
cuando el proceso infeccioso no haya remitido con los esquemas de tratamientos previos.

- Tratamiento quirdrgico: En esta condicion no esta indicado el tratamiento quirtrgico de
inicio. Si después del tratamiento inicial con antibioticos y medidas generales el cuadro
clinico no mejora, se debe sospechar de una generalizacion del proceso infeccioso con
formacidn de abscesos en otras regiones de la cavidad abdominal y/o septicemia. Ante esta
circunstancia se procedera a realizar una laparotomia para la remocion y drenaje de los
focos sépticos. En las infecciones muy severas que no respondan al tratamiento se debe
considerar a la mayor brevedad la realizacion de histerectomia con salpingooforectomia

bilateral, para evitar que se presente el choque séptico.



TROMBOFLEBITIS SEPTICA PUERPERAL:

-Antibioticoterapia: se recomienda e | uso de esquemas de antibioticos similares a los
utilizados en el tratamiento de la endometritis.

-Administracion de 10, 000 unidades de heparina IV y posteriormente reducir la dosis a
5,000 unidades cada 4 horas, hasta la remisién de los sintomas, con control estricto del
tiempo de protrombina y tiempo parcial de tromboplastina.

-La movilizacién pasiva de la paciente es necesaria y se puede indicar tempranamente, sin
embargo se deberd evitar la deambulacién hasta la fase de curacion completa, lo cual

generalmente ocurre alrededor de la cuarta semana.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.:

Determinar cuél es la principal etiologia y los factores de riesgo asociados a fiebre
puerperal en pacientes en puerperio hospitalizadas en el Hospital Integral de la Mujer del
Estado de Sonora en el servicio de obstetricia en el periodo comprendido de Enero de 2008

a Diciembre de 2009.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Determinar los factores predisponentes asociados al embarazo, parto y puerperio que

puedan condicionar cuadros de fiebre puerperal, tales como la via de terminacion del

embarazo, trabajo de parto prolongado, ruptura de membranas y si hubo o0 no procesos

infecciosos durante la gestacion.

Determinar la etiologia de la fiebre puerperal en el Hospital Integral de la Mujer del Estado

de Sonora.

Conocer el agente causal aislado por medio de cultivos.



JUSTIFICACION

Se decide la realizacion de esta investigacion dado que en el Hospital Integral de la Mujer
del Estado de Sonora tenemos una importante incidencia de Fiebre puerperal y con la
finalidad de determinar cual es la etiologia méas frecuente y los principales factores de
riesgo asociados. Pudiendo asi realizar medidas de prevencion mas efectivas para
posteriormente proponer los protocolos de estudio segun los resultados obtenidos y
finalmente buscar el tratamiento mas efectivo, orientado hacia la patologia mas

comunmente presentada.



ALCANCES Y DELIMITACIONES

Este estudio se limitara a pacientes cuyo parto haya sido atendido en el Hospital Integral de
la Mujer del Estado de Sonora y que hayan cursado con fiebre puerperal en el periodo que

comprende de Enero de 2008 a Diciembre de 20009.



MATERIAL Y METODOS

UNIVERSO DE TRABAJO:
Pacientes en puerperio patolégico que se encuentran en el Hospital Integral de la Mujer del
Estado de Sonora con diagnostico de fiebre Puerperal en el periodo de Enero de 2008 a

Diciembre de 2009.

DISENO DE ESTUDIO:

Descriptivo.

TIPO DE ESTUDIO:

Retrospectivo

LUGAR DE ESTUDIO:

Servicio de Obstetricia del Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora.

TAMANO DE LA MUESTRA:

Todas las pacientes que se encuentren hospitalizadas en el HIMES con diagnéstico de

fiebre puerperal en el periodo de Enero de 2008 a Diciembre de 2009.

CRITERIOS DE INCLUSION:

e 2 0 mas picos febriles de 38°C 6 mas después de las 24 primeras horas de puerperio.



e Expediente completo.
e Estudios de protocolo de fiebre.

e Nacimientos atendidos en la unidad de estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Fiebre dentro de las primeras 24 horas de puerperio.
e Expediente incompleto.
e Nacimientos atendidos fuera de la unidad.

e Que no cuenten con estudios de protocolo de fiebre.

VARIABLES:
Son variables cuantitativas la ruptura de membranas (horas), via de terminacion del
embarazo, procesos infecciosos durante el embarazo, etiologia referida en el expediente y

agente causal aislado.

Las variables cualitativas son el trabajo de parto prolongado, ruptura de membranas y la

presencia 0 no de anemia.

- Factores asociados al Embarazo:
a) Trabajo de Parto Prolongado: Es una variable cualitativa dicotomica y se define como el

periodo de tiempo en horas y minutos desde la admision de la gestante en trabajo de parto



hasta el final del mismo. Considerando este como mayor de 20 horas en nuliparas y de 14

horas en multiparas®.

b) Ruptura de membranas: Variable cuantitativa y cualitativa dicotomica. Es el periodo de
tiempo en minutos desde el momento de la ruptura de las membranas hasta el momento del
parto. Se considera el tiempo esperado de la ruptura de membranas de hasta seis horas®.
c) Via de terminacién del embarazo: Forma y técnica por la cual se asiste el nacimiento:

- Parto: Presencia de contracciones uterinas que producen borramiento y dilatacion
demostrables en el cuello uterino que llevan a la expulsion del feto y la placenta por via

vaginal®®%,

- Cesarea: Es la intervencion quirargica que tiene como objetivo extraer el producto de
la concepcion y sus anexos ovulares a través de una laparotomia e incisién de la pared

uterina®.

- Parto instrumentado: Terminacion del segundo periodo del trabajo de parto mediante
aplicacion de forceps o extraccion por vacio en cualquier circunstancia que ponga en
peligro a la madre o al feto y que tenga probabilidad de aliviarse por el nacimiento

(American College of Obstetricians and Gynecologists, 2000).

d) Procesos infecciosos durante el embarazo: Enfermedad producida por la invasion de un

germen en cualquier etapa del embarazo y documentada en el expediente.



e) Etiologia referida en el expediente como causa: Entidad nosoldgica identificada en el

expediente como causa de fiebre puerperal.

f) Agente causal aislado: Microorganismo aislado en los cultivos de orina o loquios e

identificados en el expediente.

g) Presencia 0 no de anemia: Se define anemia como una enfermedad hemética que es
debida a una alteracion de la composicion sanguinea y determinada por una disminucion de
la masa eritrocitaria que condiciona una concentracion baja de hemoglobina, para una

mujer los valores normales son de 12 a 16 g/dI*.

ANALISIS ESTADISTICO:
Debido a que se trata de un estudio descriptivo el anélisis se hara por medio de medidas de

tendencia central, como son media, moda, promedio y porcentaje.

CAPTURA Y PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION:
Los datos de las variables en estudio se recabaran en una hoja de datos de Excel mediante

el expediente clinico.

FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS:
Este estudio, debido a que es observacional, no representa ningln riesgo para nuestros

sujetos en estudio y NO se contrapone a las Buenas Practicas de Salud.



RECURSOS HUMANOS:
- Médico Residente de la Especialidad de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Integral de

la Mujer del estado de Sonora.

-Médico Especialista Adscrito al Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital

Integral de la Mujer del Estado de Sonora.

-Personal que labora en archivo clinico de HIMES.

RECURSOS MATERIALES:

-Expedientes clinicos dentro del Archivo del HIMES.
-Computadora LapTop HP

-Impresora de Inyeccion de Tinta.

-USB.

-Boligrafos y Lépices.

-Hojas Blancas.

FINANCIAMIENTO DEL PROYECTO

Este estudio debido a que es observacional y solo se procedera a la recoleccion de datos NO
requiere de financiamiento, se utilizaran los recursos disponibles en el HIMES.

Los recursos materiales seran proporcionados por el médico a cargo del protocolo de

estudio.



RESULTADOS

En el periodo comprendido de enero de 2008 a diciembre de 2009 se revisaron 279
expedientes de pacientes catalogadas como fiebre puerperal, de los cuales solo 82 cumplian
con los criterios de inclusién necesarios para formar parte de este estudio. Las edades
maternas oscilaban de 14 a 40 afios de edad, con una media de 21.93. En el rango de 14 a
16 afios de edad hubo 6 pacientes (7.32%), 20 (24.40%) de 17 a 19 afios, 34 (41.5%) de 20
a 22 afos, 8 (9.80%) de 23 a 25 afios, 2 (2.40%) de 26 a 28 afos, 7 (8.56%) de 29 a 31

anos, 2 (2.40%) de 32 a 34 afios, 1 (1.22%) de 35 a 37 afios y 2 (2.40%) de 38 a 40 afos.

75 pacientes (91.46%) no tuvieron un trabajo de parto prolongado. (Gréfica 1).

Grafica No. 1 Trabajo de Parto Prolongado.



En 14 pacientes (17.07%) hubo ruptura de membranas de méas de 6 horas (Grafica 2),
teniendo como promedio 11.3 horas, con una moda de 9 horas y una mediana de 9.5 horas

(Gréfica 3).

N

Gréafica No. 2 Ruptura de membranas.

Gréfica No. 3 Tiempo, en horas, de ruptura de membranas.



La mayoria, 45 (54.88%) fueron sometidas a cesarea por diversas causas: desproporcion
cefalopélvica, expulsivo prolongado, embarazo gemelar, producto pretérmino, ceséarea
previa, cesarea iterativa, detencion de la fase activa del trabajo de parto, preeclampsia,
eclampsia, oligopamnios, taquicardia fetal, prolapso de corddn, miomatosis uterina, producto
macrosémico y estado fetal incierto. 35 (42.68%) culminaron en parto vaginal y 2

pacientes (2.44%) tuvieron un parto instrumentado (Gréfica No. 4).

H PARTO
l CESAREA
[ FORCEPS

Grafica No. 4 Forma de terminacién del embarazo.

Se document6 en el expediente que 36 pacientes (43.90%) (Grafica No. 5) cursaron con
algun proceso infeccioso en algin momento del embarazo, de los cuales el mas frecuente
fue la infeccion de vias urinarias en 30 (83.34%) de ellas, seguida por cervicovaginitis en 3

(8.33%) y 3 mujeres (8.33%) tuvieron ambas patologias (Grafica No. 6).



Grafica No. 5 Procesos infecciosos en el embarazo.

En 22 pacientes (26.82%) no se encontré la causa de la fiebre. Del resto la etiologia mas
frecuente reportada en el expediente como causa de la fiebre fue infeccidn de vias urinarias
en 24 pacientes (29.27%), seguida por mastitis en 11 (13.41%), deciduoendometritis en 7
(8.54%), retencion de restos placentarios en 6 (7.32%), dehiscencia de herida quirdrgica en
4 (4.88%), endometritis en 3 (3.66%), infeccion de vias respiratorias en 2 (2.44%),
apendicitis en 1 (1.22%), sepsis abdominal en (1.22%) y corioamnioitis en otra(1.22%)

(Gréfica No. 7).
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Grafica No. 6 Tipo de proceso infeccioso durante el embarazo.
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Gréfica No. 7 Etiologia reportada e el expediente como causa de fiebre puerperal.



En 51 pacientes (62.19%) no se encontrd agente causal, en los cultivos de loquios y/o de
orina. Del resto el agente etiolégico mas comun fue Escherichia coli en 13 (15.85%), le
siguieron en orden de frecuencia Pseudomona aeruginosa en 2 (2.44%), Streptococcus
sanguis en 2 (2.44%), Staphylococcus aureus en 2 (2.44%), Staphylococcus epidermidis en
2 (2.44%), Enterococcus faecalis en 2 (2.44%), Staphylococcus coagulasa negativo en 1
(1.22%) vy el resto, 7 (8.54%), se agrup6 en otros, comprendiendo en ellos: Klebsiella
pneumoniae, Enterobacter cloacae, Staphylococcus simulans, Staphylococcus
haemolyticus, Staphylococcus auricularis, Proteus mirabilis y Staphylococcus sciuri

(Grafica No.8).

42 pacientes (51.22%) no recibieron ningun tipo de tratamiento profilactico contra 40
(51.22%) que si lo hicieron. De estas 40, 28 (70%) lo recibieron con un solo antibidtico ya
fueran cefalosporinas, penicilinas o fosfomicina y las otras 12 (30%) tuvieron doble
esquema, combinado con aminoglucoésidos (Grafica No. 9).

En cuanto a la anemia, ubicando en este rubro a las pacientes que tuvieran hemoglobina
menor de 12 g/dl, 47 pacientes (57.31%) la cursaban al momento hacer el diagndstico de
fiebre puerperal, ya que de las 82 pacientes que se incluyeron en este estudio 52 (63.41%)
fueron egresadas sin este diagnostico y reingresaron con fiebre, 14 dentro del puerperio

inmediato y 34 lo hicieron en el puerperio tardio (Grafica No. 10).
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Gréafica No. 8 Agente causal aislado en los cultivos de orina y/o loquios.
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Gréfica No. 9 Pacientes que recibieron profilaxis con antibiotico.



Gréfica No. 10 Pacientes con anemia al momento del diagnéstico de fiebre puerperal.

S NO

Del total de pacientes en este estudio, 6 de ellas (7.31%) terminaron en histerectomia
obstétrica, 1 por acretismo placentario, otra por sepsis abdominal (a la cual también se le

realiz6 apendicenctomia) y 4 por deciduoendometritis, todas ellas terminaron su embarazo

via cesarea (Gréafica No. 11).



92.69%
E HISTERECTOMIA

7.31%

Gréfica No. 11



DISCUSION

El téermino infeccion puerperal se utiliza para describir cualquier infeccion bacteriana del
aparato genital después del parto. Las primeras referencias a la infeccién puerperal se
observaron en los trabajos de Hipdcrates del siglo V a.C.

Durante gran parte del siglo XX, la infeccién puerperal formé parte de la triada materna
mortal aunada a la preeclampsia y la hemorragia obstétrica. Por fortuna, gracias a los
antimicrobianos, la muerte por infeccion ya es rara. Ver et al (2003) publicaron sus
resultados que incluyé 3.201 muertes maternas en los Estados Unidos entre 1991 y 1997%°,
Las infecciones provocaban hasta 13% de las muertes durante el embarazo y ocupaban el
quinto lugar como causa de muerte.

Las infecciones postparto comprenden un amplio rango de entidades que pueden ocurrir
después de parto vaginal, cesarea o durante la lactancia. Ademas del trauma sostenido
durante el proceso del parto o la realizacion de la cesarea, los cambios fisioldgicos durante
el embarazo contribuyen al desarrollo de infecciones en el postparto. El dolor tipico que
muchas mujeres sienten en el periodo del postparto inmediato también hace mas dificil
discernir entre una infeccion postparto del dolor postparto®.

Tomando en cuenta las anteriores consideraciones se realiza este estudio revisando 279
expedientes de pacientes que cursaron con fiebre en el puerperio, de los cuales solo 82
cumplieron los criterios de inclusidén previamente establecidos.

Un trabajo de parto prolongado incrementa el riesgo de una infeccion” Lo cual no
coincidié con los datos obtenidos en la muestra, ya que se encontré que en 75 (91.46%) de

las pacientes no se habia presentado un trabajo de parto prolongado, tomando en cuenta



para esto un periodo igual o mayor a 20 horas para primigestas o nuliparas y de mas de 14
horas para multiparas.
La ruptura prematura de membranas es un factor de riesgo muy importante para el

desarrollo de infeccién puerperal®’

, pero en este estudio se encontré que solo 14 pacientes
(17.07%) contaban con este factor, que iba de 6 a 28 horas, con un promedio de 11.3 horas.
En un estudio hecho por Yokoe et al en 2001 se menciona que el 5.5% de los partos
vaginales y el 7.4% de las cesareas resultaron en infeccién postparto. Dentro de los 82
expedientes revisados se encontrd que 45 pacientes (54.88%) habian terminado su
embarazo via abdominal, contra el 42.68% (35 pacientes) por via vaginal y en 2 mas
(2.44%) se utilizaron forceps.

Las infecciones de vias urinarias, en cualquier trimestre del embarazo, es la patologia
previa mas comun que presentaban las pacientes, ya que 46 habian cursado con algin
proceso infeccioso durante el embarazo y de estas la infeccidbn de vias urinarias
representaba el 83.34%. Las secreciones vaginales contienen tantos como 10 billones de
organismos por gramo de fluido. Aun asi, la infeccion se desarrolla solo el 1% de las
pacientes que tuvieron secrecion vaginal®. 3 de nuestras pacientes (8.33%) presentaron
cervicovaginitis durante su embarazo y otras 3 mas tuvieron ambas patologias, infeccion de
vias urinarias y cervicovaginitis.

La diseminacion local de bacterias colonizadoras es la etiologia mas comdn de la infeccion
puerperal después del parto vaginal. La endometritis es la infeccion mas comun en el
periodo del postparto. Otras infecciones incluyen: infecciones de la herida, celulitis

perineal, mastitis, complicaciones respiratorias por la anestesia, retencion de restos de la

concepcidn, infecciones de las vias urinarias y flebitis pélvica séptica'® En nuestra unidad



de estudio, dentro de la etiologia reportada en el expediente como causa de fiebre puerperal
la mas comun fue la infeccion de vias urinarias en un 29.27% (24 pacientes), en orden de
frecuencia le siguié la mastitis en 11 (13.41%), deciduoendometritis en 7 (8.54%),
retencion de restos placentarios en 6 (7.32%), dehiscencia de herida quirdrgica en 4
(4.88%), endometritis en 3 (3.66%), infeccion de vias respiratorias en 2 (2.44%),
corioamnioitis en 1 (1.22%), apendicitis en 1 (1.22%) y sepsis abdominal en otra (1.22%),
pero en el resto, 22 pacientes (26.82%), no se establecié un diagndstico definitivo como
causa de la fiebre.

Los organismos etiolégicos mas comunmente asociados a la infeccion puerperal son las
especies de Staphylococcus o Streptococcus y los organismos Gram negativos™ A pesar de
que en el 62.19% (51 pacientes) no se encontr0 agente causal, lo anterior se pudo
demostrar ya que en 13 pacientes, lo que representa el 15.85% se aislo, por medio de
cultivos de orina y/o loquios, Escherichia coli, seguido de Pseudomona aeruginosa,
Streptococcus sanguis, Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis y Enterococcus
faecalis cada uno en un 2.44%, Staphylococcus coagulasa negativo se encontré en 1
(1.22%) vy el resto, 7 (8.54%), se agrupo en otros.

El ACOG (2003) recomienda utilizar dosis de antimicrobiano profilactico perioperatorio en
cualquier mujer con riesgo elevado de infeccién pélvica después de la ceséarea®. Pero
podemos notar que esto no es llevado a la practica como debiera, ya que solo en 40
pacientes (48.78%) se administrd este tipo de profilaxis. Los antibidticos mas utilizados,
dentro de este porcentaje pertenecen al grupo de las cefalosporinas, betalactamicos, en

algunas ocasiones combinadas con aminoglucésidos.



Otros factores de riesgo incluyen: nivel socioeconomico (en el Hospital Integral de la
Mujer del Estado de Sonora la mayoria de las pacientes atendidas pertenecen a un medio
socioecondmico bajo), anemia, colonizacion bacteriana de la porcion inferior del tracto
genital, cesérea por embarazo multiple, nuliparidad, induccion prolongada del trabajo de
parto, obesidad, meconio®. Lo cual si se puede demostrar ya que 47 pacientes (57.31%)
presentaban anemia la momento de su diagndstico.

Las pacientes en postparto son frecuentemente dadas de alta dentro de un par de dias
después del parto. El corto periodo de observacion puede no permitir el tiempo necesario
para excluir evidencia de infeccidn previo a su egreso del hospital. En un estudio, 94% de
los casos de infeccion postparto fueron diagnosticados despues de darse de alta del
hospital*®. En nuestra unidad de estudio, mas de la mitad de las pacientes, el 58.53%,
reingresaron por presentar fiebre, cuando al ser egresadas nunca se les fue diagnosticada,
14 de ellas dentro del puerperio inmediato y 34 lo hicieron en el puerperio tardio.

Es muy importante el correcto diagnostico y sobre todo tratamiento de esta patologia, ya
que de la poblacion estudiada en esta revision, a 6 de ellas (7.31%) hubo necesidad de

realizarseles histerectomia obstétrica.



0

CONCLUSIONES

La via de terminacion del embarazo es muy importante, ya que se encontré que la

incidencia es mas alta en pacientes que lo hicieron via ceséarea.

Las infecciones de vias urinarias es la patologia mas cominmente encontrada en

estas pacientes como etiologia de la fiebre.

El microorganismo causal mas encontrado, en los cultivos, es la Escherichia coli.

Es importante la aplicacion de tratamiento antimicrobiano profilactico como

prevencion de la infeccion puerperal.

La anemia si es un factor condicionante para que las pacientes desarrollen fiebre

puerperal.

La deciduoendometritis es la principal causa de histerectomia obstétrica.



SUGERENCIAS

A) Llevar un adecuado seguimiento prenatal y tratar las patologias concomitantes en el

embarazo.

B) De igual manera identificar a las pacientes que cursen con anemia antes, durante y

después del parto y asignarles tratamiento.

C) ldentificar a las pacientes con factores de riesgo para desarrollar fiebre puerperal.

D) Que se tome la conciencia del tratamiento antimicrobiano profiléctico, sobre todo en

las mujeres que vayan a ser sometidas a intervencion quirurgica.

E) De acuerdo a los organismos aislados en los cultivos estandarizar un tratamiento

antibiotico adecuado y dirigido a los mismos.

F) Prestar atencién a las pacientes que hayan cursado con infeccidén de vias urinarias

durante su embarazo.

G) Darle la importancia que tienen a los cultivos de orina durante el embarazo o en el

puerperio.



H) Observacion estrecha en el puerperio de pacientes que presenten factores de riesgo

para desarrollar fiebre.

I) Realizar guias institucionales estandarizadas para el estudio y tratamiento de

pacientes con fiebre puerperal.
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