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INTRODUCCION

La infeccion puerperal es un‘problema que ha inquieta
do a médicos desde el inicio de la humanidad. Cient{ficamen
te su control se inicié en el siglo XVIII. Con el conoci- -
miento de medidas'adtisépticas y, del origen de éstas infec-
ciones se ha podido prevenir y disminuir Ta morbimortalidad.

E1 aborto provocado complicado con sepsis, 1a ruptura
prematura de membranas con corioannioftis y las infecciones
post parto y post cesfrea constituyen Ya patologfa que mis -
problema representa (22)., Los diversos tipos de maniobras -
utilizados por empfricos y ain por médicos, l1a atencidn del
parto sin las medidas antisépticas adecuadas, 1a prictica de
cesfreas en pacientes infectadas, 1a retencifn de restos pla
centarios, 1a hemorragia, la desnutricidn y la anemia créoni-
ca son factores importantes 1o mismo que el retrazo en el --
diagnéstico y tratamiento de los procesos cervico-vaginales
en el post parto (20).

la diversidad de antibidticos actualmente disponi- -
bles ha disminuido en forma considerable la mortalidad mater
na producida por sepsis en el puerperio (2)

Otros factores que contribuyen a incrementar éste cua
dro incluye: obesidad materna; status socio econémico; traba
Jo de parto y niimero de exploraciones vaginales )levadas a -

cabo durante el mismo.



DEFINICION

La infeccidn puerperal es diffcil de definir, para lo
cual se han efectuado varios estudios y el diagndstico es --
frecuentemente sugerido por }1ebre y sintomatologfa de dolor
abdominal bajo, sustentado por hailazgos fisicos como aumen-
to de la sensibilidad abdomiz:1 uterina y parametrial (2).

€1 Joint Commitee on Maternal Welfare ha definido és-
ta entidad como “temperatura de 38°c § mas.que aparece du--
rante-dos'dias consecutivos en el transcurso de Vos 10 dfas
que siguen al parto o cesfrea, excluyendo las primeras 24 --
horas, temperatura que e; determinada por la_via oral, me- -
diante el empleo de una técnica sténdar por lo menos cuatro
veces al dfa", .Estl definicién nos sugiere que toda fiebre
durante el puerperio se debe a infeccién puerperal; sin em--
bargo hay que descartar otras patologfas como: renllés. pul-

monares, mastitis, etc.

. m .



minuyé 1a mortalidad.
Pasteur en 1861 enuncid su Teoria Microbiana, pocos -
afios después describié el estreptococo, creyendo que éste --
. gérmen era e) agente especi{fico de 1a infeéccidn; concepto -
que ha cambiado al descubrirse la variedad de gérmenes que -

pueden ocasfonarla (23-25).



INCIDENCIA

La infeccibn puerpera’ es una de las tres causas mis
frecuentes de muerte materna (4).

La morbilidad febril post cesdrea es el mayor proble-
ma que confronta la obstetricia. Con el incremento de emba-
razos resueltos por cesdrea, son muchas las pacientes que es
tan expuestas a la infeccidn puerperal (3). Las mujeres cu-
yo embarazo se resuelve por cesérea tienen una proporcidn ma
yor de morbilidad infecciosa que las mujeres que tienen su -
parto por via vaginal. La cesdrea es el factor aislado més
importante que predispone a las mujeres a un aumento no sélo
de 1a frecuencia sino también de la gravedad de 1a infeccién
puerperal (10). Algunos autores han utilizado pacientes si-
milares para comparar factores de peligro importante en la -
endometritis post parto, y comprobaron que ésta infeccidn te
nfa 20 veces mayor tendencia 3 producirse en mujeres que die
ron a 1uz por cesdrea que las que tuvieron parto vaginal - -
(7-16).

La mortalidad post cesdrea es otro problema que tam--
bién se ha visto incrementado en relacidn con los partos va-
ginales. Estadfsticamente ha sido demostrado por numerosos
trabajos, uno de ellos se hizo durante 16 afios en el cual hy

" bieron 2'971.592 nacidos vivos con 85 muertes maternas por -
sepsis puerperal. EY 53 por ciento (45 pacientes) de las 85

muertes maternas tuvieron lugar en mujeres sometidas a cesi-



A continuacidn comentaremos algunos de los factores -
‘mis importantes como predisponentes de la infeccién puerpe--
ral:

ANEMIA.- 'A pesar de haberse encontrado relacidén en--
tre pacientes infectadas y mejorfa clinica bost transfusidn,
no hay el suficiente apoyo para aceptarlo. En experimentos
en animales se ha observado que 1a anemia ferropénica no pre
dispone a 1a infeccion. La transferrina parece poseer impor
tante accibn antibacteriana. La.anemia ferropénica estimula
la hipertransferrinemia. Sin embargo, gran variedad de bac-
terias patfgenas es inhibida por la falta de hierro.

NUTRICION.- No estd bien dilucidado e) problema de -
1a desnutricidn, aunque algunos estudios recientes indican -
que la inmunidad celular estd alterada en presencia de édsta.

AUSENCIA DE CUIDADOS PRENATALES.- Durante el perfodo
prenata) es importante el cuidado higieno-dietético de las -
pacientes para el desarrollo de su embarazo asi como también
para evitar posibles complicaciones obstétricas.

NIVEL SOCIO ECONOMICO BAJO.- Hay muchos reportes en
los que se relaciona elevada morbilidad con el nivel socio-
econémico en el que la higiene ambiental y cultural son pre-
carifas; en éste grupo de pacientes se asocia la desnutricidn

" el cuidado preratal inadecuado y la alta incidencia de ane--
mia (10).



RELACIONES SEXUALES.- No.estd completamente comproba
do 1a existencia del aumento de la infeccién puerperal con -
el coito. Aunque si es evidente que si las membranas se rom
pieron durante éste o poco tiempo después dla incidencia de

infeccidn es més alta (27).

FACTORES RELACIONADCS CON_EL PARTO

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS.- En forma general se
considcra.que la ruptura prematura de membranas se presenta
en el 7 a 12 por ciento de los.embarazos (7). Sin embargo ha
sido diffcil 1legar a un acuerdo por no existir una defini--
cidn sténdard. Se considera ruptura prematura de membranas
a la salida de 1fquido por una solucién de continuidad (es--
pontinea) de las membranas corio-amniéticas, por lo menos --
" dos horas antes de iniciar el trabajo de parto (24). Las --
membranas fetales brindan una barrera parcial para las bacte
rias, Estd comprobado que las bacterias penetran en la cavi
dad amntdtica cuando se han réto tas membranas fetales y - -
existe relacidn directa con la alta incidencia de amnioftis
e infeccidn puerperal; la incidencia y severidad de infec- -
‘cidn post cesire; estd directamente relacionado con la dura-
cién de la ruptura de membranas. Cerca del 90 por ciento de
pacientes con membranas rotas por mis de 6 horas han presen-
tado infeccidén pélvica importante (13).

En otros centros hospitalarios se demostrd correla- -
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cién directa entre la duracidn de 1la ruptdra prematura de --
membranas en cuanto a su duracion y la incidencia y severi--
dad de infecciones post operatorias. Encontraron que sélo -
el 29 por ciento de mujeres con membranas integras desarro--
1laron endometritis. con celulitis pélvica, en contraste con
el 85 por ciento de mujeres con ruptyra prematura de membra-
nas por mds de 6 horas {3). Los abcesos pélvicos se encon--
traron en menos de 1 por ciento en pacientes con membranas -
fntegras; a diferencia de! 30 por ciento de mujeres que evo-
lucionaron con ruptura de membranas por mds de 6 horas.

CORIOAMNIOITIS.- Una vez diseminada la infeccibn a -
cavidad uterina es un factor muy grave gue cdntribuye a desa
rrollar cuadro de infeccidn puerperal. Como nos damos cuen-
ta Ta ruptura prematura de membranas permite la colonizacidn
ascendente en 1{quido anniftico con la consiguiente fnocula-
cién a tejidos traumatizados quirGrgicamente ésta es la cau-
sa de las infecciones (8). .

VIGILANCIA FETAL INTRAUTERO.- La utilizacifn de apa-
ratos para vigilancia fetal interna a través del cuello con-
taminado por bacterias penetrando en 1a cavidad uterina, es
objeto de mucha preocupacidn ya que ha aumentado 1a inciden-
cia de amnioftis y endometritis.

Larsoﬁ y colaboradores encontraron correlacién direc-
ta entre infeccion y duracidn del empleo de la vigilancia fe

tal interna por més de ocho horas. Otro autor observd una -
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proporcién mayor de morbilidad en pacientes de clientela par
ticular sometida a vigilancia intrafeta) (48 por ciento) que
en pacientes que no recibfan tal vigilancia (25 por ciento).
La morbilidad standard entre.pacienges de hospital con moni-
.tor y pacientes sin monitor era similar, Se ha encontrado -
también relacién de bacteremias con vigilancia fetal interna
pero es mis alta la incidencia con la cesdrea.

Tambi&n se ha observado relacién entre morbilidad fe-
tal y vigilancia fetal interna; se han comparado pacientes -
con monftor y sin nonitor de T1a misma. edad e igual paridad.

A pesar de partos mis prolongados y de mayor nimero de exdme
" nes vagipales en el grupo con monitor, no hubo una diferen--
cia significativa de en&ometr1tis puerberal.entre el grupo -
con monitor y el grupo sin é1 cuando las pacient?s termina--
ron su embarazo mediante parto. Sin embargo, las pacientes
sometidas a cesdrea que tuvieron monitor sufrieron mis endo-
metritis puerperales que las no sometidas a monitor. Gibbs
y colaboradores (11) compararon la proporcidn de infecciones
intrauterinas con monitor con la proporcién de pacientes sin
monitor en partos con ruptura prematura de membranas y no ob
servaron diferencia alguna. Comprobaron que el parto, 1a --
ruptura prematura de membranas y el nimero de examenes vagi-
nales tenian mayor propensidn para la fnfeccién puerperal, -
que el uso de monitor interno.

E1 problema no resuelto, en estudios en Yos cuales no
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se empled el monitor al azar, es saber si el aumento de mor-
bilidad por infeccidn que se-observd en algunos estudios de-
pendfa del monitor o de otros factores de peligro obstétrico
que obligaron a colocario. Se ha publicado un estudio con--
trolado en el cual un total de 690 parturientas de alto ries
go se habfan separado al azar para vigilancia en tres grupos;
s6lo auscultacion, monitor fetal electrénico o monitor elec~
trénico con opcién para tomar muestras de sangre fetal en --
cuero cabelludo para determinacién de pH. Llas pacientes que
dieron a luz por via vaginal tuvieron proparciones similares
de infeccidn post partc en los tres grupos. Tiene interés -
el hecho de aue entre las pacientas que sometidas 2 opera- -
ctén cesérea hubo un aumento ligero pero no significativo de
infeccién, que en las sometidas a monitor en comparacidn con
1as que no lo tuéieron. En resumen, Ya vigilancia fetal in-
terna puede aumentar muy poco 1a proporcidn de infecciones -
puerperales en pacientes sometidas a operscidn cesdrea, E1
papel de ta vigilancia fetal interna en 13 infeccidén es pe--
quefio en comparacidén con otros factores {2-7-18)

NUMERO DE EXAMENES DURANTE EL PARTO.- Hay muchos es-
tudios qﬁe mencionan 1a ascciacidn de endometritis puerperal
can el nimero de exploraciones vaginales practicadas a la pa
ciente durante o1 trabajo de parto. Gibbs y colaboradores -
ebservaron que éstas eran de importancia relativaménte mayor

a 12 vigitancia fetal intralitero {11},
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Aunque no se encuentran totalmente de acuerdo hay au-
tores que mencionan el nimero de'exinenes vaginales como un
factor de riesgo elevado para favorecer la endometritis - -
(2-18) '

FACTORES\RELACIOﬁADOS CON_AUMENTO DE PELIGRD

OPERATORIO

OPERACION CESAREA.- La operacidn cesdrea es el fac--

tor aislado més importante que predispone a la mujer a un ay
mento no sGlo en la frecuencia sino también en 1a gravedad -
de la 1nf;cc16n puerperal; utiii:lndo 1a bacterémia como {n-
dice de morbilidad grave, 'ésta fué mucﬁo mayor en pacientes
post cesirea que en pacientes post parto. E1 fndice de mor
talidad es también mayor en pacientes post éesirea.
En cuanto 81 tipo de incisidn uterina estd descrito -
" que sf 12 cesérea es clésica el riesgo es mucho mayor, ésto
probablemente debido a mayor manipulacién intrauterina y la
presencia de mayor material de sutura, también puede guardar
relacién con la imposibilidad'de cubrir 1a incisién con el -
peritoneo correspondiente, 1o cual podrfa limitar la difu- -
si6n abdomina) de la infeccidén, o bien a un mayor espesor de
1a pared uterina expuesta, 10 que incrementa la mbrbilidad,
1s necrosis de tejido en 1a 1fnea de sutura, la formacién de
hematoma y la consecuente infeccién (7-10).
La presencia de trabajo de parto antes de 1a cesirea

también se {dentificéd, comprobéndose aumento del estado fe--



14

bril después de Ja operacidn cesirea hasta en un 30 por cien
to. La cavidad amnidética intactas de mujeres que no estin -
en trabajo de parto es estéril. Sin embargo, recientemente

se ha sefialado que las bacterfas pueden penetrar en 1a cavi-
dad amnidtica atravezando las membranas fetales intactas con
1a consiguiente colonizacidn de &stos microorganismos, 1o --
cual se ha asociado con Ya incidencia de parto prematuro. En
resumen, hay bacterias dentro de la cavidad amnidtica en - -
cierta proporcifn de embarazadas. La presencia de bacterias
indudablemente tienen importancia para el desarrollo de in--
feccidn puerperal en algunas de tales personas (7).

. ANESTESIA GENERAL.-Varios autores han sefalado que la
anestesia general era el factor de peligro més importante pa
ra el desarrollo de morbilidad febril después de cesdrea, La
anestesia general fué factor de riesgo particularmente impor
tante cuando la intervencidn fue de urgencia. Sin embargo,
como el tipo-de anestesia no se distribuy§ a1 azar con pa- -
cientes que presentaban otros factores de peligro y pacien--
tes de alto riesgo. HNo estd claro el gfecto real que tenga
1a anestesia general sobre la morbilidad febril después de -
1a cesfrea. Es posihle que se produzca atelectasia que qui-
18 contribuys ligeramente a aumentar 1a morbilidad febril --
(7).

HEMORRAGIA.- HNo est§ claro el hecho de que la pérdi-

da de sangre por sf misma en ausencis de traumatismos, mani-
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puiaciones y reparacién de hematomas, predispone de manera -
importante a la infeccidn, Los hematomas se infectan ficil-
mente, y por tanto potencian la posibilidad de adquirir la -
sepsis. La pérdida sanguines de mis de 1000 cc. es seguida

con frecuencia de infeccidn sino se repone el volimen perdi-
do, en conexidn con ésto dobe sefalarse que el tratamiento -
de 1a hemorragis obstétrica }eauiere con frecuencia de mani-
pulaciones intrauterinas que produce shock e introducen in--
feccién, . €1 trauma por otro lado, puede potencializar los -
efectos de 1a hemorragia creando puertas de entrada adiciona
tes a las bacterias y conbuciendo 2 1a necrosis tisular - -
{10-25).

EXTRACCION HANUAL DE PLACENTA.- Durante el alumbra-
miento, la revisidn de cavidad uterina y la extraccién ma- -
nual de placenta es la maniobra més infectante sino se llg
va a cabo con la debida asepsia y antisepsia. Los fragmen--
tos placentarios y restos de membranas retenidos dentro del
Gtero son excelentes medios de cultive para los gérmenes pa-
tégenos (10-25).

PARTO CON FORCEPS. EPISIOTOMIA Y DESGARROS.- Las lacg
raciones del canal del parto donde no se 1leva a cabo una he
mostasia adecuada o no se reparan cuidadosamente son puertas
abiertas a 1a infeccidn (10-25).

FACTORES DETERMINANTES O CAUSALES

Miltiples estudios han demostrado que la fiors normsi
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de 12 vagina y el cervix presentan diversos tipos de organis
wos. Acerca de los organismos usualmente no patdgenos estin
lactobacilo (bacilo de Doderlein), difteroides, estafilococo
coagulasa negativo, micrococos. Existen también organismos
frecuentes asociados, pero considerados potencialmente patd-
genos, éstos son: todos los estreptococos hemol{ticos y no
hemolfticos aerdbicos, cocos'anaerébicos. estafilococo coagu
lasa positivo, gonococo, clostridiun, E. Coli, Klebsiella, -
Enterobacter, Proteus, Pseudomonas, Bacteroides y Micoplasma
y Formas T de Hicoplasma.'(lo-l7).

S1 las condiciones del huésped a nivel humoral le per
miten desarrollar dcteﬁninadls acciones enziméticas, éstos -
organismos pueden transformarse en gé;nones de alta virulen-

cla.
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PATOGENESIS

La infeccion pélvica-es la complicacidn puerperal mis
frecuente post cesirea. La incidencia de miometritis en pa-
cientes post cesdrea ha sido del 5 a 85 por ciento lo cual -
es relacionado con los miltiples factores antes mencionados
(13).

Varios investigadores han demostrado que las bacte- -

rias patdgenas estdn en la cervix y bajo segmento uterfno du

rante el embarazo y por un corto.perfodo de tiempo después

del parto (14-26). No hay duda que éstas bacterias son la

causa de 1a infeccidn en la mujer. La mayor dificultad en
definir la patogénesis bacteriana ha sido en obtener mues---
tras que reflejan solamente 1a infeccién microbiana y no la
bacteria que normalmente reside en el tracto genital bajo.

" Tres mecanismos podrfan explicar el nimero elevado de
infecciones post cesfrea: 1) En un estudio hecho por - - - -
Gilstrap y Cunninghan se comprobé que 1a colonizacidn ascen-
dente de éste 1fquido con inoculacidn subsecuente en tejidos
traumatizados por 13 cirugfa es la causa de éstas infeccio--
nes. Por otra parte las Pactorias afsladas de éstas pa- -
clentes son similar a otras aisladas de mujeres con otros ti
pos de infeccidn pélvica (13). 2) Otro mecanismo es que a}l
hacer 1a incisiSn uterina pudiera exponer dentro del endome-
trio los vasos y los linfiticos a 1a invasidn bacteriana di-

recta.
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3)También pudiera producirse contaminacidn directa del
peritoneo abdominal por bacterias que existen dentro de la -
cavidad amnidtica al tiempo de efectuar la cesdrea., Las bac
terias aisladas de 1a cavidad amniftica o del endometrio al
- tiempo de la cesdrea son los mismos que se obtienen Qe muje-
res con endometritis post parto. Por lo tanto tas bacterias
ya estén presentes dentro del Gtero al tiempo de operar.
Podria ser que todos &stos mecanismos juntos explica-
ran la elevada proporcidn de infecciones despuds de la cesd-
rea ya que podrfa ser que en los tejidos desvitalizados pro-
1iferaran las bacterias y se introdujeran por los vasos y --
Vinféticos diseminando la infeccién bacteriana. Esto no se
aceptarfa en pacientes con parto proloﬁgado las cuales tie--
nen un segmento muy adelgazado } no explicarfa totalmente --
1as 'nfecéiones por ceséreas.
E1 tercer mecanismo se apoyarfa en la obtencidn del -
fondo de saco posterior y de herida abdominal. Durante un -
parto vaginal éstos microorganismos quedan limitados a Utero

pero en la cesdrea hay contaminacidén directa a peritoneo.
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MICROBIOLOGIA

Dentro de los factores para producirse infeccidn post
cesdrea tenemos el determinante o causal que estd dado por -
los mdltiples microorganismos bacteriancs patdgenos o no pa-
togenos que forman parte de la flora normal de la vagina y -
cervix. Factores aue se vuelven potenciaimente patdigenos si
las condicones del huésped a nivel humoral le permiten desa-
rrollar determinadas acciones enzimiticas. Estas propieda--
des enzimiticas son favorecidas por una serie de factores --
bioqufmicos del huésped como son la anaerobiosis, la acido--
sis, 1a hiperpotasemia, la avitaminosis, la anemia y 1a pre-
sencia de necrosis. Todo &sto se ve favorecido por el puer-
perio de ahf que sea el momento fptimo para desarrollar un -
proceso séptico.

En trabajos reportados se ha relacionado tipos de bac
terias de pacientes con endometritis comparados con bacte- -
rias afsladas en embarazadas normales y en no embarazadas lo
que sugiere que 1a bacteria causante de la infeccidn es inna
ta del tracto genital.

Por 1a incidencia de infecciones puerperales se consi
"deré necesario estudiar 1a flora cervical normal en pacien--
tes embarazadas en diversos perfiodos gestacionales y se en--
contraron loé resultados expuestos en el cuadro # 1 y 2 en -
el cual se incluye tanto gérmenes patbgenos como no patige--

nos .



CULTIVOS POSITIVOS PARA OROANISMOS AERONNOS

ORGANISHOS :zulgt, 's‘zl:: zslni’;, rm;: m‘svo-‘:s% rzssv[f :t‘:‘
Lactobacllo 84,8 820 91,2 97,4 730 83,0
Difteroides 30, 43,6 23,8 20,3 30.4 38,4
Entreptocaco alfo hemohico 2,2 2.2 14,7 2.0 87 4,0
Esirep. beta hemolitico na G.A.D 0.0 43 20 28 87 0.0
Estrap. beta hemalitico G. 8, 19,0 X ) 14,7 13,2 239 19,9
Esfrep. no hemolitico LY-N ] 304 23,8 30,8 43,8 40,9
Esirep. G.O. 37,0 30,4 35,3 237 43,8 LN )
Estefil. Epldermidis 47,8 86,8 38,2 30,8 19,6 34,1
Eetotit. Aursus 2.2 2.2 0.0 2.9 6,0 4,0
Escherichio Coli 10,9 N ] 8.9 2,0 32,1 27,3
Kiebsielio pneumcnioe 0,0 . 2,2 0,0 2,6 0,0 4,0
Proteus Mirckills - 0.0 0.0 0.0 0.0 2.2 2.3
Condido Albicons 2.2 ‘8.7 1,8 18,8 0.0 2.3
Torulopsis Globatra 2,2 2,2 29 0,0 0,0 0.0

Cuodro



CULTIVOS POBITIVOS PARA GERMENES ANAZROMNOS

ORGANISNOS o N "% 2 e 30MS | 6SEMANAS

stu% | se% seM% | sEn% | eosE k| rost-p-%
LACTOBAGLO ' 0.6 152 17.6 10.8 8.6 18,8
PROROVIBACTE RILA L4317, 23,8 . 13,2 4.3 2,3
EUBCTER 2,2 4,3 8.8 8.3 13,0 0.8
BFI00 BACTERIA 2,2 2.2 2.9 0,0 0.0 6.8
GRM OSTVOS WO IDENTIFICADOS 10,9 28,3 5.9 16,8 13,0 2,3
CLOSTMIDIUN PERFRNGES 2,2 2.2 0.0 0.0 2,2 0.0
CLOSTRIOUN INOCM 0,0 0,0 0.0 0.0 2,2 0.0
PEPTOCOCO ASA 82,2 47.8 47,1 42,1 63,0 638
PEPTOCOCO PREWATI 32,8 21,7 38.2 36,8 07.4 43,2
PEPTO MAGIS 68,2 84,3 41,2  42,t 60,9 81,4
PEFTOESTREPTOCOCO ANAROBIOS 30,4 18,2 1.8 15,8 41,3 25,0
PEPTOESTREPTOCDCO MICROS 0.0 2,2 2.9 2.0 2,2 0,0
FEPIOCOCO ESPECK 0,0 2,2 0,0 0,0 2,2 0.0
€000 GRA POSITVO N0 DENTIFICAD0 6,8 4,3 2,9 5.3 7.4 18,9
BACTERODES FRALIS 9.0 0.0 5.9 26 348 15,9
DACTERICES COMOOENS 100 13,0 17,6 21,1 34,8 28,0
BACTERODES MELMNOSENICUS 43 109 (Y] 7.9 32,8 n.e
SACTERGIOES OMALES 0.0 2.2 0,0 0.0 4,3 6,8
EWEX DACTERONES 37,0 13,0 17,0 158 56,8 47,7
EAPLCE FURIBKTENA 43 0,0 2.9 0,0 2,2 6,8
VEROMLLA MAVULAR 18,2 6.8 8.9 10,6 23,9 4.5
VERONELLA ALCALESCENS 0,0 0.0 8,9 0,0 4.3 2,3
FUNENTOS ACK0 AMNOCOCOS 00 4.3 0.0 0,0 0,0 0,0
OCOS GAME WES. W) DONTIICA0S 0,0 2,2 ) 0.0 0.0 0,0

Cuadro . 2
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En los cuadros se observa que los anaerobios disminu-
!yen en el tercer trimestre;’aumenta significativamente en el
. tercer dfa post parto y después de la sexta semana vuelven a
niveles aproximados como los de) primer trimestre. La dife-
rencia entre el nimero de cultivos positivos en las Gltimas
6 semanas del embarazo y 3 dfas después de) parto fué esta--
dfsticamente significativo. La incidencia de levaduras au--
menta con las semanas de gestacidn pero en ninguna se encon-
tré a los 3 dfas post parto.

Es notable 1la disminucién progresiva del primer a --
tercer trimestre de bacterias como la Escherichia Coli y ama
erobios como el peptococo, peptoestrptococo, bacteroides fra
gilis y otros.

Muchas razones pueden ser postuladas para éstos ?am--
bios de la flora: el relativo incremento en 1a vascularidad
del tracto genital durante el embarazo es bien conocido. Con
ello mcjorl 1a perfusién y oxigenacién de 1os tejidos, la --
cual altera el potencial de Sxido-reduccién 1o que es sufi--
ciente para crear hostilidad ambiental a los anaerobios. - -
otra posibilidad es que algunas de las variaciones en 13 pre
sencia de bactertas y levaduras puede ser la reflexidn del -
estado hormonal de la paciente. La mayor influencia de las
células endocervicales son los niveles y relacidn de estrige
nos y progestlgenos con los cambios progresivos del embarazo.

Probablemente los resultados mis notahlgs se encontrs
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CUADRO CLINICO

Puede variar desde una enfermedad no complicada hasta
el shock séptico. Las caracteristicas clinicas estan en fun
cién de la ubicacidn de la infeccidén y no del tipo de gérmen
causal. La severidad dependerd de la magnitud de los teji---
dos afectados, del tiempo de evolucién, -de tas caracteristi-
cas de la paciente y de la virulencia del gérmen causal; - -
agregado a ésto eétnri ta condicién obstétrica que fue la --
causa predisponente de 1a infeccidn.

La clasificacién de la infeccidn puerperal se basa ge
neralmente en 13 locatizacién anatémica 1a cual depende de -
la via ﬁe entrada y propagacién, por lo que se tendrdn las -
siguientes formas anatomoclinicas:

a) Infeccidn puerperal localizada

b) Infeccién puerperal propagada por continuidad mu-

cosa.

¢) Infeccidn puerperal propagada por via linfitica,

d} Infeccidén puerperal propagada por vfa hemitica,

. INFECCION PUERPERAL PROPAGADA POR CONTINUIDAD 0 PROPA
GACION EPITELIAL.

La endometritis es en nuestro medio la forma mis fre-
cuente de infeccidén pueperal, y puede ser la via de entrada
y propagﬁcién de las formas linfiticas y hem&ticas. (28).

SINTOMATOLOGIA: Generalmente en el tercero o cuarto
dfa del puerperio se presenta hipertermia de 39 § 40°C, pre
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cedida de escalofrfos'de predominio vespertino, taquicardia
y dolor-célico intermitente, astenia, anorexia y malestar ge
neral. Los loquios son purulentos y drenan mediante las con
tracciones uterinas o en forma esponténea si son abundantes.
A 1a exploraciin abdominal é;contrafemos: dolor a la palpa--
c¢ién profunda y superficial de hemiabdomen inferior, subinvo
Tucién uterina, con dolor provocado & 1a presién y moviliza-
cién del dtero. Al tacto el canal vaginal drena qudios he-
mopurulentos fétidos procedentes del cervix, el cual presen-
ta ambos ;rificios dilatados doloroso a la movilizacidn, en
ocasiones encontramos frgghentos de tejido organizado y coa-
gulos fétidos. En presencia de cesérea prevja eas posible --
palpar en la exploracish 1a integridad’o deshicencis de la -
histerorrafia; al retirar la mano exploradora se observa es-
currimiento transcervical francamente purulento.

Este cuadro puede ir acompafiado de deshicancia de he
rida quirdirgica abdominal en la cual pueden estar tomados +4-
tos diversos planos de la pprid. De acuerdo a éstos puede -
ser sélo supirficiul o 1legar a eventracidn o evisceracidn.

Dependiendo de 1a permeabilidad del cervix el proceso
pusde ovolucion;r o permanecer localizado, cuando éste se en
cuentre cerrado se establece una forma grave denominido Pio-
metra.

Otra forma cl{nfca importante es 12 retencidn de res-

tos placentarios infectados dentro del Gtero, que aunque se
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manifiesta con los mismos signos y sfntomas su evolucidn pue
de ser mds severa presentindese graves complicaciones.

SALPINGITIS PUERPERAL: Cuando un proceso séptico lo-
calizado al endometrio se propaga por via ascendente, puede
alcanzar las trompls.uter1nas_instal§ndose ia salpingitis en
su forma piogena. Si se ocluye la luz turbaria produce un -
abceso limitado denomiando Piosalpinx.

SINTOHATOLOGIA: Existe dolor localizado preferente--
mente hacia el sitio afectado, continuo que se exacerba con
los movimientos activos; en la mayoria de los casos hay reac
cién peritoneal. En 10s cuaaros més graies puede presentlr;
se suboclusifn fntestinal y existe ademds congestidn pélvica,
Ta fiebre es importinto generalmente en meseta en ocasiones

‘remitente. Esta sintomatologfa puede dar cuadro de abdomen
- agudo siendo necesario hacer el diagnéftico di ferencial -
(25).

PELVIPERITONITIS: Cuando un proceso de salpingitis -
no se localiza sino que se propags hacia el peritoneo pélvi-
co en forma ascendente o bien por via 1inf&tica o hemitica -
nanifeﬁtindose como pelviperitonitis, el paritoneo reacciona
tratando de delimitar el proceso séptico por medio plastro--
nes que condicionan formactén de abcesos los cuales preferen
temente se Jocalizan a nivel de los fondos de saco, los cua-
les se aprecia durante la explorlcién que rechaza al (tero -

hacia adelante, los fondos de saco se palpan abombados, dolo
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rosos renitentes con sintomas de.defensa muscular y dolor --
punzante, una vez organizado el abceso 1a fiebre que habfa -
sido elevada comienza a hacerse intermitente y en agujas.
INFECCION PUERPERAL PROPAGADA' POR VIA LINFATICA
La infeccidn que se propaga por los linfiticos gene-
ralnente es debida gérmenes de mayor virulencia.
"PARAMETRITIS O CELULITIS PELVICA: Estas formas clini
cas afectan al tejido conjuntivo de l1a pelvis y se hacen apa
rentes por. 1a infeccisn de los desgarros perineales, deshi--
cencia de episiotomias, dgfgurros y laceraciones de vagina y
cervix, Es la forma més-importante de la infeccidn. .E1 co-
min denominador es 1a progresién de la misma-por los linfiti
cos hacta ¢l interior d; 1a pé!vis. ‘ibs plrluetrids son --
_condcnsucioncs de tejidos conJuﬁtivos muy vascularizados que
pueden dar lugar a formacidn de abcesos. Es la causa mis --
frecuente de fiebre sostenida y prolongada en el puerperio.
SINTOMATOLOGIA: Hipertermia persistente en &) puerpe
rio con aumento de la seniibilidad dolorosa que se exacerba
al eximen-vaginal; a medida que ¢l proceso avaniza el cuerpo
. uterino se fija a la pared pélvica por el proceso inflamato-
rio persistents, induracibén de los fondos de saco vaginales
y ﬁcsnrrollo de una mass dura ¢ inmdvil en el ligamento an--
cho; al tacto rectal se corrobora lo |nt‘rlorf
. En el 30 por ciento de los casos el abseco drema en -

forma esponténes con evolucidn satisfactoria,
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La dfseminacién Tinfdtica origina perisalpingitis.'pg
riooforitis y pelviper{itonitis.
INFECCION PUERPERAL HEMATICA.

Y diseminacion a través de .Ja via sanguinea constitu
ye la forma de infeccién puerpbrli més severa, tanto por su
evolucién como su.manejo terapéutico.

TROMBOFLEBITIS SEPTICA:  La enfermedad troboembélica
se presenta con mayor frecuencia durante el puerperio inme--
diato, es una complicacidn grave.que amerita cuidadoso mane-
jo y tratamiento para evitar las secuelas, fundamentalmente
1a embolia pulmonar masiva es mortal. La presencia de ésta
patologia es debida a dos factores: el sitio vulnerable del
lecho b)ucentlrio y el estreptococo anaerobio que tiene pre-
dileccién por zonas vasculares (27). Los gérmenes infectan-
tes suelen ser peptococos, peptoestrptococos y Blctcoirdes -
anaerobios (7-10).

La trosboflebitis pélvica generalmente se localiza en
1a vena ovérica o ileofemoral. La vena ovirica es cominmen-
te afectada porque drena 1a porcién superior del ftero y -
Yos sinusoides del sitio placentario. La extensién de) pro
ceso dentro de 1a vena oviérica fzouierda puede alcanzar su
unidn con 1a vena renal y ocasionar complicaciones renales
concomitunteé. S1 se afecta 1a vena ovirica derecha, la -
trombosis'pucde extenderse bistn la vena cava,

Las metdstasis de 18 troboflebitis pé&lvica son a pul-
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mones, rifidn y vilvulas del corazén (27).

E1 cuadro clfnico de la tromboflebitis séptica se ca-
racteriza por escalofric intenso y repetido; variacign de la
temperatura con ascensos subitos. La tromboflebitis de la -
-vena ovérica presenta dos tibos de sindromes: El primero --
dos a cinco dfas después del parto caracterizado por sibito
dolor intenso en helinbdonen'inferior con signos de abdomen
agudo y generalmente hipertermia, A la laparotomfa se en- -
cuentra la vena ovirica trombosada y esté indicado 1a ligadu
ra de ambas venas ovlricui. y es conveniente anticoagular a
1a paciente por un tiempo adecuado., €1 segundo es de pre--
sentacién mis insidiosa 1a paciente no responde al tratamien
to en las primeras 48 0.72 horas de ad;inistrndo eilantibié-
tico. Se encuentra fiebres en iqujas. taquicardia y aspec--
to ‘poco téxico, el eximen pélvico.cs negativo (7-10). Se ha
ce- diagnéstico presuntivo y pusde administrarse heparina. Si
1a fiebre remite en 12 a 24 horas podré presumirse que se --
rializd el diagnbstico correcto.. La tromboflebitis es un --
diagndstico de exclusidn por 1o general hecho en base a la -
administracifn de heparina.

En 1a tromboflebitis ileofemoral el miembro pélvico -
afectado presenta aumentado de vol(men en forma importante -
aumento de temperatura local, dolor intenso en todo su tra--
yecto, signo de Hoffman positivo, Colorlcidﬁ blancs de la -

piel que torna a coloracidn azulesa por cianosis e isquemia
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- si no hay tratamiento oportuno (25).
SEPTICEMIA Y SHOCK BACTERIEMICO

La septicemia es una forma trancisional que traduce -
paso directo de las bacterjas al torrente circulatorio y su
reproduccién en el mismo, dando lugar en forma secundaria a
1a liberacidn de endotdxinas y shock bacteriémico (25).

A pesar de que la liberacidn de endotdxinas es la hi-
pétests mds aceptada como causa directa del shock, existen -
. algunas evidencias que hacen pensar que el factor de Hageman,
activado por leston del endotelio vascular puede originar el
shock séptico.

Desde el punto de vista clinico el shock bacteriémico
se divide en dos fases: 1a hiperdindmica y la irreversible.
En 1a fase hiperdindmica hay aumento del gasto cardiaco'y --
disminucidn de la resistencia periférica por vasodilatacidn

‘que se manifiesta: confusfdn mental, niuseas, cscalofrfos-y .
ripido aumento de la temperatura. .

En la fase irreversible se encuentra: la piel de las
extremidades hdmedas y fria, 1lenado capilar lento, taquicar
dia, hipotensidn yoliguria que corresponden a vasoconstric--
cién generalizada y disminucién del gasto cardiaco. La dis-
minucidn de. la perfusidn tisular con la hipoxia consecutiva
y deficiente remociin demetabolitos son los transtornos esen
clales del shock. (29).
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DIAGNOSTICO -

E1 diagndstico de endometritis post cesirea es bisica
ment; clfnico ademéis de exclusidn. Casi siempre el primer -
signo es la f{ebre‘aunque se ha reportado que hasta el 50 --
por ciento de las pacfentes'cursan aptréticas. (23). Tam- -
bién refieren dolor de hemiabdomen inferior y loquios féti--
dos. Pero no son francamente especificos por que puede ha--
ber contracciones uterinas que provoquen el dolor; y los lo-
quios no siempre son fétidos por ejemplo el estreptococo be-
ta hemolf&ico a menudo se asocia con loqutos escasos y no fé
tidos.

A la exploracidn ?fsica se encontrard: taquicardia hi
persensibilidad de hemiabdomen bajo, subinv;lucién uterina,
astenia, maele{tar general, La her{da quirdrgfca abdominal
" puede tener signos de infeccibn; hiperemia, hipersensibili--
dadbo salida de secrecidn puruientn por algunos de los pun--
tos, 0 desﬁicenc1a de heri&a en sus diversos planos.

Al tacto vaginal podemél encontrar loquios francamen-
te purulentos con cervix ﬁoloroso 4 la movilizacién, Ademds
puede encontrarse alguna masa anexial que puede correspon&er
a hematoma-o abceso. .

. Clfnicamente debe fnvestfgarse y tratar de descartar
causas extragenitales de flebre mis frecuente en el puerpe--
rio: pieltonefritis, mastitis e infecciones de vias respiratp

rias.
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Las pruebas de laboratorio que ayudarian al diagndstj
co: Siometr{a hemdtica contaje completo y diferencial; ané-
1isis y cultivo de orina, E1 diagndstico definitivo lo ob--
tendremos con el cultivo de secreciones uterinas no contami-
nadas con flora cervical; el cual debe hacerse para gérmenes
predominantes o poco usuales, Los métodes para obtener mues
tras endometriales no contaminadas estdn ahora desarrollindg

se y dentro de pocos afios se utilizaran mucho.



SACTERIOLOSIA DE LAS ENCOMETRITIS

POSPARTO
[woe]  aistabos viewewTos was Faecoentes
OF CRTENCKN OE NUESTMAS | ‘prg AEROBIOS ANAEROBIOS
Aspirado Tronsfgndico 19 Enferococos Peptococos
Bacteroides
Sondo Tronscervical Probegida 22 Esireplococos Paptoestreptococo
: degrupo By D Bacteroides
Sonda Tronscervicl Prolegida 25  Enferobacterio Boctervides
ce0e.
Enterococos Cocos ongerodios
Lavado Endometriol 27 Estreptococos Reptococos
Enterobocteria Peploestreptococos
cege. Bocterides
Cuidocentesis 23 No Sefclados Peptococes
Peptoestraptococos
8. Frogilis
Boctercides
Hemocultivos 120 E. Celi Peptococos
Enterococos Peptoestreptococos
Estreptococos Bacteroides

Cuodro 3
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TERAPEUTICA

Generalmente se especificd una vez diagnosticado el -
cuadro de endometritis post cesdrea debiendo utilizar el an-
tibidtico de eleccion de preferencia de acuerde a los exime-
nes correspondientes especialmente hemocultivo y cultivo de
secreciones uterinas. E) tratamiento inicial es netamente -
empirico y el médico ha de pensar cual es el microorganismo
que probablemente intervenga en el -caso; ya que al principio
1a identificacién del gérmen especffico es dificil porque el
resultado del cultivo se obtiene a partir de las 48 horas --
después de tomada la muestra.

En el cuadro # 3 observamos el porcenfaje de gérmenes
patdgenos obtenidos por diferentes métodos.

Es fmportante recordar que en el post operatorio inmg
diato la volemia es mayor que en'la no embarazada por lo que
las dosis de antibidticos usadas deben ser elevadas para con
sequir concentraciones mayores del antibidtico en endometrio.

Para iniciar 1a terapéutica con antibidticos en forma
empfrica existen dos métodos: EI primero consiste en elegir
un antibi6t1c0>que inhibird la mayor parte de bacterias aerg
bias y por 1o menos una parte de las anaerobias. Cuadro # 4
- 6, Para ello contamos con la penicilina y un aminoglucdsi
de (kanamiciﬁa. gentamicina, tobramicina) o bien con cefalos
porina. Si la paciente que no responde a este esquema en --

plazo de 24 a 48 horas deberd volverse a examinar investigan



WNCROORGANISMOS ABLADOS DEL LIQUIDO AMNIOTICO

Orgenismos Ne.

GRAM POSITIVOS AERORIOS
LACTOBACILO

ESTAFILOCOCO CUAGULASA = NEGATIVO
DIFTEROIDE NO TOXOGENICO
ESTREPTOCOCD ORUPO B
ESTREPTOCOCO HEMOLITICO
E3TREPTOCOCO

GRAM NEGATIVOS AEROBIOS
ESCHERICHIA COL!
HEMOPHILUS INFLUENZA
KLEBSIELLA NEUMONIAE
SEUDOMONAS AERUGINOSA
PROTEUS MIRABILIS
ENTEROBACTER CLOACAEA
CORYMEBACTERIUM AGINALIS
GRAM POSITIVOS -ANAEROBIOS

MO GO

- _— - .~ N

§
§

GRAM NEGATIVOS ANAEROSIOS
FUSOBACTERIA

BACTEROIDES UREDLITICUS
VEILLONELLA PARVULA

- --N

TOTAL 84

Cuadro o




ACTIVIDAD DE ANTIBIOTICOS
CONTRA AISLADOS COMUNES DE ENDOMETRIO

PEMCLINA Y MIPICILINA GEFALOSPOR A MINGGLLCOSI00

AMMOGLUCOS100 ¥ CLINDANICINA
- s e — ]
ORGANISMO AZROMO
ESTREFTOCOCOS . + . + +
ENTEROCOCOS - | \ - -
€. COoLl 2 + + + +
GARDNERELLA VoriINALIS + + + + +
S, AUREUS - + - + +
ORSANISMO ANAEROO
PEPTOESTREPTOCOCUS + + + + +
PEPTOCOCOS + + + + +
SACTEROIDES + + + + +
8. FRAGILIS ¢ B.OIVIUS - - - - +

+ =08 ¥s de Orgonismos Susceptibles
=« Monce de) 80 %o ée Orgoniamos Susceptibies
2 =Miés do 60 ¥ do Omoniomos Susceptibles
Cuodro B
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do otras causas de infeccién. Hay que revisar los resulta-
dos del cultivo buscando la presencia de bacterias aerobias
poco comunes o gérhenes anaerobios resistentes a los antibig
ticos como Bacteroides fragilis. Unos autores han reprotado
(12) que el 80 por ciento de las pacientes responden 2 éste
método utilizando penicilina y kanamicina y consideraron que
muchas de las pacientes que no mejoraron presentaron infec-
cién por bacteroides frigiles, para 1o cual recibieron clin-
damicina o cloranfenicol, En realidad el bacteroides fragi-
1is se ha aislado frecuentemente de pacientes que no mejora-
ban hay formacidén de abcesos, hematoma y tromboflebitis pel-
viana séptica. Prefiriendo utilizar este método para tratar
la mayor parte de las infecciones puerperales uterina y peri
toneal.

La segunda forma de iniciar el tratamiento es utilj
zando clindamicina clorafenicol o metronidazol para inhibir
el bacteroides fragiiis, junto con el antiQiético que inhibi
ri gérmenes aerobios. Las combinaciones mds frecuentemente
utilizadas son aminoglucdsidos y clindamicina, penicilina y
cloranfenicol,y un aminoglucdsido y metronidazol,

En un trabajo hecho por varios autores (5) se utiliza
ron dos combinaciones en 200 pacientes con endometritis post
cesirea; la primera fue penicilina y gentamicina y la segun-
da gentamfcina y c¢lindamicina, se observd que cuatro de cien

pacientes tratadas con el primer esquema y ninguna de las --
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tratadas con el segundo alcanzaron mayor g}avedad. Sin em-
bargo, debemos recordar que &) segundo esquema debemos utiTi
2arlo solamente en casos de que la paciente sea potenciaimen
te grave o cuando se sospecha de 1a presencia de anaerobios;
pero no debe utilizarse en la mayor parte de pacientes con -
infeccibn puerperal.

USO DE ANTIBIOTICOS PROFILACTICOS

En 1972 Gibbs utilizd ampicilina, kanamicina y meticl
1ina demostrando marcada disminucidn de 1a mobilidad. Miller
utilizd ampicilina exclusivamente en operacidn cesdrea y de-
mostré disminucidén significativa de 1a morbilidad pero no hy
bo comparacién con grupo testigo (9-19).

En 1974 Moro uso cefalotina con disminucién marcada -
de infeccibn post cesdrea (21). La morbilidad fue significa
tivamente menor en el grupo que utilizé antibidotico con una
incidencia de 13.2 por ciento en relacién con el grupo que -
htilizé placebo, '

Estos antibiéticos profilécticos deben de utilizarse .
bajo ciertos principios: lo.- Deben administrarse por menos
de 48 horas; 20.- No se deben usar antibiéticos de amplio -
espectro. (27).

TRATAMIENTO. QUIRURGICO DE LA INFECCION PUERPERAL

Tiene dos objetivos: el drenaje de cavidades sépticas
y Vo extirpacibn de focos infecciosos. Incluye el drenaje -

de abcesos perineales, vaginales y pélvicos, gl\tegrado ute-
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rino instrumental y la histerectomfa abdominal,

Ante la sospecha de retencidn de restos placentarios
loquios fétidos persistente e hipertermia éue no cedan en 24
& 48 horas al tratanienté médico debe practicarse legrado --
uterino instrumental,

La histerectomfa abdominal deberd practicarse en los
casos de aborto séptico, endometritis post parto o post cesi
rea refractarias al tratamiento médico y persistente a post
legrado uterino, as{ como tembién en los casos post cesdrea
con deshicencia de histerprrafia o bien cuando las condicio~
nes clinicas de la paciente manifiesten tendencia hacia la -
progresién répida y togal del proceso infeccioso; deberd - -
pricticarse en algunas ocasiones con ;alptngooforecﬁomfa bi-
lateral ante la presencia de abcesos tubo ovéricos severos.

Se utiliza también la colpotomfa para drenajes de ab-
cesos de fondo de saco de Douglas; laparotom{a post histerec

tomfa para drenar abcesos residuales.
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ESTUDIO DE TREINTA PACIENTES CON ENDOMETRITIS

POST CESAREA
Analizada la literatura de endometritis post cesdrea
. y estando consciente que a pesar del uso de antibidticos per
siste un porcentaje elevado de morbi-mortalidad, sobre todo
en nuestro hospital donde se ha incrementado en los Gltimos
meses; creemos conmveniente analizar varios casos y observar
su incidencia y aclarar cual es el gérmen mis frecuente para
poder dar un manejo adecuado a la paciente,
MATERIAL Y METODOS

En el perfodo comprendido del 15 de Marzo al 15 de Ju
nio de 1985 en el Hospital de Gineco-Obstetricia Luis Caste-
lazo Ayala se realizaron 1563 operaciones cesdrea de las cua
les 703 evolucionaron con sindrome febril e infeccidn puerpe
ral,

Para nuestro estudio se tomaron 30 pacientes las cua-
les fueron examinadas en forma personal tanto clinicamente -
como por laboratorio. E1 resto de pacientes no entrd en este
estudio debido a que fueron examinadas cuando ya se habfa --
iniciado terapia antimicrobiana 1o que altera tanto el cua--
dro clfnico como los exéimenes de laboratorio o bien por no -
corresponder al cuadro de endometritis.

Las pacientes estudiadas contaron con eximenes de ln-
boratorio y gabinete necesarios. Sg solicitd: biometrfa he-

m&tica completa al iniciar el cuadro clfnico, y posteriormen
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" te cada 24-48 horas para valorar evolucidn. Andlisis y culti
vo de orina para descartar infeccidn urinaria. Radiograffa
de tdrax si ameritaba la paciente. Hemocultive con previa -
asepsia de Ya regidn y precauciones necesarias para evitar
contaminaciones.

Para cumplir nuestro objetivo decidimos personalmente
encargarnos de la toma de muestras de los diferentes exdme--
" nes. Otro exdmen solicitado fue cultivo de secreciones ute-

rinas, 1o cual se hizo con la técnica apropiada. Previa - -
“asepsia vulvoperineal y cervical se procede a tomar muestra
de cavidad uterina con isépo el cual se introduce en el tubo
con medio de cultivo para gérmenes aerobios. Posteriormente
y con ayuda de una pinza hemost&tica larga introducimos una
sonda de -alimentacidn de nifios a través del canal endocervi-
cal has?a 1a cavidad uterina; 1a sonda en su extremo de a--
fuera estd conectada una jeringa sin aire, al llegar a cavi-
dad se aspira, se pinza la sonda y se retira, introducimos -
el contenido en un tubo con medio de cultivo para anaerobios
sin que pase aire al mismo. ‘

E) medio de cultivo utilizado para gérmenes anaero- -
bios es tioglicolato; los microorganismos aerobios se estu--
dian en diferentes medios de cultivo de acuerdo al gérmen --
que se investiga, asf: EOSIN METILEN BLUE para enterobacte--
rias. GELOSA SANGRE para enterobacterias, estafilococo y es-
treptococo, HINTON MUELLER para hemolltjcos. NICKEL SON pa-
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ra levaduras.

Las intervenciones fueron practicadas siguiendo los -
principios normativos de nuestro hospital y por médicos Ging
co-Obstetras o bien por su personal de médicos residentes.
RESULTADOS
l En este estudio se observd que el 40 por ciento se en
cuentra entre los 21 a 25 aiics; y el 26.6 por ciento entre -
los 15 a 20 afos, las cuales coinciden con la edad mayormen-

te reproductiva de 13 mujer. Cuadro # 6

EDAD CASOS . PORCENTAJE

15-20 8 26,6
21-25 S 12 40
26-30 2 6.6
31-35 3 10
36-40 4 13.3
 +40 1 3.3
CUADRO # 6

En e1 cuadro # 7 se encuentran las indicaciones de ce
sérea y observamos que el 30 por ciento Va indicacidn fue --
por desporporcidn cefalo pélvica; 1a mitad en pacientes pri-
migesta y la otra mitad.en secundigesta con cesérea previa,
L; segunda indicacién fue 12 Toxemia la cual se presentd co-

mo complicacidén del embarazo cursando 6 casos con preeclamp-
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sia severa y dos casos con preclampsia léve. Ambas ocupan
el 26.6 por ciento del total’ de indicaciones. La indicacidn
.por ruptura prematura de membranas tiene un porcentaje bajo
(3.3 por ciento) pero recordemos que ng siempre es indica- -

cidn de cesdrea.

INDICACION CASOS PORCENTAJE
Despropor.
cef-pelvi. 9 30
Toxemia é 26,6
Pélvico 1 23.3
de renbran. : 1 3.3
[terativa 3 10
Transversa 1 3.3
Emb.prolon-
gado 1 3.3
Plac.Previa 2 6.6
CUADRO # 7

En este cuadro se encuentran otras 1ndiéaciongs entre
las que tenemos presentacién pélvica en un porcentaje eleva-
do, fterativa, situacién trlhsvcrsl. embarazo prolongado, --

placenta previa, etc.
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Es importante observar que el 86.6 por ciento cursa--
ron sin ruptura prematura de membranas, contrario a lo que -
menciona la literatura ya que es un factor predisponente a -

la endometritis (3-13) Cuadrp # 8.

" EVOLUCION CASOS PORCENTAJE
Normal 26 86.6
Con ruptura
prematura -

"de membs, 4 13.3
.CUADRO # 8

También observamos que las horas de duracidn de la --

ruptura de membranas es similar en 1a mitad de los casos - -

- siendo que hay ;studios con porcentajes muy altos que rela--
cionan directamente la duracién de ruptura prematura de mem-

branas con endometritis. (3). Cuadro # 9.

HORAS DE

RPM. + CASOS - PORCENTAJE
1-12 horas 2 6.6

13-24 horas 2 6.6

CUADRO # 9

RPM+ = ruptura prematura de membramas.
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Otro factor predisponente y que ha sido reportado en
muchas ocasiones (2-18) es el nimero de exploraciones vagina
les durante el trabajo de p;rto. En e} cuadro # 10 observa-
mos que pacientes con 3-6 tactos vaginales durante éste tie-

nen un porcentaje de endometritis de 63.3 por ciento.

EXPLORACIO
NES VAGINA
LES CASOS  PORCENTAJE  PROMEDIO
0 2 6.6
"1 3 10 30
2 4 13.3
3 8 26.6
‘ g 30 63.3
5 . . .
6 [4 6.6
7 1 3.3
8 - - 6.6
9 1 3.3
CUADRO # 10

La forma cifnica predominante en estos casos es la en
dometritis (83.3 pro ciento) de Yos cuales dos casos evolu--
cionaron con abceso de pared a pesar de habérsele iniciado -
opbrtunamente antibfoticoterapia, no presentaron problemas -

de eventracidn o evisceracidn.
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Los tres casos de parametritis tuvieron evolucidn sa-
tisfactoria. Los casos pelviperitonitis evolucionaron en --
forma térpida y terminaron en histerectom{a abdominal.

La evolucidn de la endometritis fue satisfactoria con
el tratamiento antimicrobiano probablemente debido a la de--
teccidn oportuna del cuadro clinico y su manejo adecuado. --
Cuadro # 11,

FORMAS

CLEINICAS CASOS - PORCENTAJE
ENDOMETRITIS 25+ 83.3
PARAMETRITIS 3 10
PELVIPERITO-

NITIS 2 ’ 6.6

+ abceso de pared 2 pacientes

CUADRD # 11

En el cuadro # 12 observamos el tipo de antimicrobia-
no utilizado, En 21 casos usamos el esquema penicilina + --
gentamicina obteniendo el 70 por ciento de buenos resultados.
S810 un caso termind en histerectomfa. Cuatro casos fueron
tratados solamente con penicilina y 1a respuesta fue buena -
(13.3 por ciento). Por persistir ¢l sindrome febril después
de 48 horas se agregd metronidazel en cinco casos de los cua

les uno termind en histerectomfa.
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A pesar del uso de antibidticos pfofilicticos siete -
_pacientes evolucionaron con- endometritis post cesirea alcan-
zando el 23.3 por ciento el cual es significativo ya que la
literatura menciona disminucién de 1a morbilidad con el uso

de ellos (9-19-21)..

ANTIMICRO

BIANOS CAS0S PORCERTAJE

Penicilina ) 13.3

Penicilina + ’

Gentamicina 21 70

Penicilina +

Gentamicina+

“Metronidazo! 5 16.6
CUADRO # 12

. De las pacientes estudiadas los resultados obtenidos
se muestran en el cuadro # 13, La mayorfa de los casos tu--
vieron infeccidn por anaerobios ocupando el 90 por ciento el
peptoestreptococo y el peptococo 26.6 por Eiento; cifras muy
altas en comparacion con los organismos aerobios causantes -
de la infeccidn. La mitad de los casos fueron negativos pa-
ra organismos aerobios. En éste grupo encontramos estafilo-
coco epidermidis en el 30 por cicnfo; lactobacilo 16.6 por -

ciento y Escherichia Coli 16.6 por ciento.
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EY grupo de los anaerobios lo encontramos en todos --
los casos; las pacientes que terminaron en histerectomia ab-
" dominal en el cultivo se encontf& peptoestreptococo.

EV 90 por ciento de las pacientes requirieron aneste-
sia peridural y el resto se utilizé anestesia general. Sin
ninguna complicacidn aparente.

El legrado uterino instrumental fué realizado en seis

pacientes y su evolucidn fue satisfactoria,
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'MICROORGANISMOS AISLADOS .0E SECRECION UTERINA

AEROBI0S CASOS
Estafilococo coagulasa

negativo 1
Estafilococo epidermis. 9
Lactobacilo 5
Kiebsiella neumoniae

Estreptococo gamma hemo

11tico 1
Escherichia Cold 5
Estafilococo aureus coa

gulasa positivo . 1
Bacilo difteroide 1
Gardnerella ' 1
Negativo 15
ANAEROBIOS CASOS
Peptoestreptococo 27
Bacteroides fragilis 6
Diplococo )
Peptococo .8

CUADRO # 13

PORCENTAJE

3.3
30
16.6

6.6

3.3
16.6

3.3

3.3

3.3
50

PORCENTAJE
90
20
13.3
26.6



CONCLUSIONES

Se observa incremento de operacidn cesirea en embarazos
de alto riesgo por: toxemia, ruptura prematura de mem--
branas, iteractiva, etc.

Las causas mds frecuentes de infeccidn puerperal post -
cesirea son el antecedente de ruptura prematura de mem-
brana, horas de evolucidn de ruptura de membranas, ndme
ro de exploraciones vaginales, etc.; en nuestro trabajo
la ruptura prematura de membranas ha disminuido su mor-
bilidad infecciosa debido a interrupcidn temprana del -
embarazo mediante operacidn cesdrea por ésta causa.

La infeccion puerperal post-cesarea es mis frecuente en
mujeres de 15-25 afios de edad debido a ser la é&poca de
mayor reproductividad femenina.

La ruptura prematura de membranas como causa de infec--
¢ién puerperal estd en relacién directa con el nimero -
de horas transcurridas y &sto unido a la exploracién gi
necoldgica efectuadas.

De las infecciones puerperales el cuﬁdro predominante -
es la endometritis.

Todo tratamiento infcial es empfrico, aunque la asocia-
cidn de penicilina y gentamicina da excelentes resulta-
dos. Lo ideal es iniciar el tratamiento de acuerdo al

cultivo de 1a secrecién iterovaginal.

~



7.- Los gérmenes causales mis frecuentes son los anaerobios,
especificamente el peptbestreptococo y el peptococo, --
que responden adecuadamente a penicilina y gentamicina.

8.- La anestesia general influye poco en la infeccidn puer-
peral post éesirea.

9.~ El legrado uterino instrumental es de gran utilidad an-
te Ta retencidn de restos placentarios y cuadro febril

persistente,
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