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INTRODUCCION 

La Infección puerperal •s un problema que ha lnqulet! 

do a médicos desde el Inicio de la humanidad. Clentfflcame! 

te su control se Inició en el siglo. XVIII. Con el conoc1- -

miento de medidas antisépticas y, del origen de éstas Infec­

ciones se ha podido prevenir y disminuir la morblmortalldad. 

El aborto provocado complicado con sepsls, la ruptura 

prematura de membranas con corloannloftls y las Infecciones 

post parto y post cesárea constlt.uyen h patologfa que más -

problema representa (22). Los diversos tipos de maniobras -

utilizados por empfrlcos y aún por médicos, la atención del 

parto sin las medidas antisépticas adecuadas, la práctica de 

cesáreas en pacientes Infectadas, la retencl6n de restos pl! 

centarlos, la hemorragia, la desnutrición y la anemia cróni­

ca son factores Importantes lo mismo que el retrazo en el -­

diagnóstico y tratamiento de los procesos cervlco-vaglnales 

en el post parto (20). 

la diversidad de antibióticos actualmente disponl- -

bles ha disminuido en forma considerable la mortalidad mate~ 

na producida por sepsis en el puerperio (2) 

Otros factores que contribuyen a incrementar éste CU! 

dro incluye: obesidad materna; status socio económico; trab! 

jo de parto y número de exploraciones vaginales llevadas a -· 

cabo durante el mismo. 
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DEFlNIClDN 

La infecci6n puerperal es diffcil de definir, para lo 

cual se han efectuado varios estudios y el diagn6stico es 

frecuentemente sugerido por fiebre y sintomatologfa de dolor 

abdominal bajo, sustentado por hallazgos ffsicos co~o aumen· 

to de la sensibilidad abdomi~!l uterina y parametrial (2). 

El Joint Commitee on Maternal Welfare ha definido és· 

ta entidad como "temperatura de 38°c 6 m&s que aparece du-­

rante dos
0

dfas consecutivoi en 11 transcurso de los 10 dfas 

que siguen al parto o cesirea, excluyendo las primeras 24 •• 

horas, temperatura que es determinada por la vfa oral, me- • 

dlante e·l empleo de una· t'cnica stindar por lo menos cuatro 

veces al dfa". Esta definición nos sugiere que toda fiebre 

durante el puerperio se debe a infecc16n puerperal; sin em-~ 

bargo hay que descartar otras patologfas como: renales, pul· 

monares, mastit1s, etc. 
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mtnuy6 11 mort1ltd1d. 

P1steur en 1861 enunct6 su Teorfa Mtcrobtana, pocos " 

1ftos después descrtbt6 el estreptococo~ creyendo que éste -­

gérmen era el agente especfftco de la tnfecci6n; concepto 

que hl c1mbiado al descubrirse la variedad de.gérmenes que 

pueden oc1sionarla (23-25). 
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INCIDENCIA 

La infeccl6n puerperal es una de las tres causas más 

frecuentes de muerte materna (4). 

La morbilidad febril post cesárea es el mayor proble­

ma que confronta la ~bstetricia. Con el incremento de emba­

razos resueltos por cesárea, son muchas las pacientes que e~ 

tan expuestas a la infecci6n puerperal (3). Las mujeres cu­

yo embarazo se resuelve por cesárea tienen una proporción m! 

yor de morbilidad infecciosa que las mujeres que tienen su -

parto por vfa vaginal. La cesárea es el factor aislado más 

importante que predispone a las mujeres a un aumento no s61o 

de la frecuencia sino también de la gravedad de lá infección 

puerperal (10). Algunos autores han utilizado pacientes si­

milares para comparar factores de peligro importante en la • 

endometritls post parto, y comprobaron Que ésta infección t! 

nf a 20 veces mayor tendencia a producirse en mujeres que di! 

ron a luz por cesárea que las que tuvieron parto vaginal 

(7-16). 

La mortalidad post cesárea es otro problema que tam-­

bién se ha visto Incrementado en relaci6n con los partos va­

ginales. Estadfsticamente ha sido demostrado por numerosos 

trabajos, uno de ellos ·se hizo durante 16 aftos en el cual h~ 

bieron 2'977.392 n•cidos vivos con 85 muertes maternas por -

sepsis puerperal. El 53 por ciento (45 pacientes) de las 85 

muertes maternas tuvieron lugar en mujeres sometidas a cesá-
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A continuación comentaremos algunos· de los factores -

·más importantes como predisponentes de la infección puerpe-­

ral: 

ANEMIA.- ~ pesar de haberse encontrado relación en-­

tre pacientes infectadas y mejorla cllnica post transfus~ón, 

no hay el suficiente apoyo para aceptarlo. En experimentos 

en animales se ha observado que Ja anemia ferropénica no pr! 

dispone a la infección. La transferrina parece poseer impor 

tente acci6n antibacteriana. La .anemia ferropénica estimula 

Ja hipertransferrinemia. Sin embargo, gran variedad de bac­

terias pat6genas es inhibida por la falta de hierro. 

NUTRICION.- No está bien dilucidado el problema de -

la desnutrición, aunque algunos estudios recientes indican -

que la inmunidad celular está alterada en presencia de ésta. 

AUSENCIA DE CUIDADOS PRENATALES.- Durante el periodo 

prenatal es importante el cuidado higleno-dietétlco de las -

pacientes para el desarrollo de su embarazo asf como también 

para evitar posibles complicaciones obstétricas. 

NIVEL SOCIO ECDNOMICO BAJO.- Hay muchos reportes en 

los que se relaciona elevada morbilidad con el nivel socio­

econ6mico en el que la higiene ambiental y cultural son pre­

carias; en éste grupo de pacientes se asocia la desnutrición 

el cuidado pre~atal inadecuado y la alta incidencia de ane-­

mi1 (10). 
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RELACIONES SEXUALES.- No está completamente comprob! 

do la existencia del aumento de la infección puerperal con -

el cofto. Aunque si es evidente que si las membranas se ro~ 

pferon durante éste o poco tjempo después dla incidencia de 

infecc16n es mis alta (27). 

FACTORES RELAClONAOOS CON EL PARTO 

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS.- En forma general se 

considera ~ue la ruptura prematura. de membranas se presenta 

en el 7 a 12 por ciento de los embarazos (7). Sin embargo ha 

sido diffcil llegar a un acuerdo por no existir una deffni-­

cfón st,ndard. Se considera ruptura prematura de membranas 

a la salida de lfqufdo por una soluc16n de continuidad (es-­

pontínea) de la~ membranas cor1o-amn16t1cas, por lo menos 

dos horas antes de iniciar el trabajo de parto (24). Las 

membranas fetales brindan una barrera parcial para las bact~ 

r1as. Está comprobado que las bacterias penetran en la cavi 

dad amniótica cuando se han roto las membranas fetales y - -

existe relaci6n directa con la alta incidencia de amnioftf s 

e infección puerperal; la incidencia y severidad de infec- -

c16n post cesárea esti directamente relacionado con la dura­

ción de la ruptura de membranas. Cerca del 90 por ciento de 

pacientes con membranas rotas por mis de 6 horas han presen­

tad~ infección pélvfca importante (13). 

En otros centros hospitalarios se demostró correla- -
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ción directa entre la duración de la ruptura prematura de -­

membranas en cuanto a su dur.~ción y la incidencia y severi-­

dad de infecciones post operatorias. Encontraron que sólo -

el 29 por ciento de mujeres con membranas integras desarro-­

llaron endometritis. con celulitis pélvica, en contraste con 

el 85 por ciento de mujeres con ruptura· prematura de membra­

nas por mis de 6 horas (3). Los abcesos pélvicos se encon-­

traron en menos de 1 por ciento en pacientes con membranas -

integras¡ a diferencia del 30 por ciento de mujeres que evo­

lucionaron con ruptura de membranas por más de 6 horas. 

CORIOAHNIOITIS.- Una vez diseminada la infección a -

cavidad uterina es un factor muy grave que contribuye a des! 

rrollar cuadro de infección puerperal. Como nos damos cuen­

ta la ruptura prematura de membranas ~ermite la colonización 

ascendente en liquido anniótico con la consiguiente inocula­

ción a tejidos traumatizados quirúrgicamente ésta es la cau­

sa de las infecciones (8). 

VIGILANCIA FETAL INTRAUTERO.- La utilización de apa­

ratos para· vigilancia fetal interna a través del cuello con­

taminado por bacterias penetrando en la cavidad uterina, es 

objeto de mucha preocupación ya que ha aumentado la inciden­

cia de a~nioftis y endometritis. 

Larson y colaboradores encontraron correlación direc­

ta entre infección y duración del empleo de 11 vigilancia f!, 

tal interna por mis de ocho horas. Otro autor observó una -
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proporci6n mayor de morbilidad en pacientes de clientela par 

ticular sometida a vigilancia jntrafetal (48 por ciento) que 

en pacientes que no recibfan tal vigilancia (25 por ciento). 

La morbilidad stándard entre. pacien~es de hospital con moni­

.tor y pacientes sin 11onitor era similar. Se ha encontrado -

también relaci6n de bacteremias con vigilancia fetal interna 

pero es mis alta la incidencia con la cesárea. 

También se ha observado relación entre morbilidad fe­

tal y vigilancia fetal interna;. se han comparado pacientes -

con monitor y sin 11onitor de la misma, edad e igual paridad. 

A pesar de partos mis prolongados y de Mayor número de exám! 

nes vaginales en el grupo con monitor, no hubo una diferen-­

cia significativa de endometritis puerperal entre el grupo -

con monitor y el grupo sin él cuando las pacientes termina--

ron su embarazo mediante parto. Sin embargo, lis pacientes 

sometidas a cesirea que tuvieron monitor sufrieron mis endo­

metri tis puerperales que 11s ~o sometidas a monitor. Gibbs 

y colaboradores (11) co11pararon 11 proporción de infecciones 

intrauterinas con monitor con la proporci6n de pacientes sin 

monitor en partos con ruptura prematura de membranas y no ok 

servaron diferencia alguna. Comprobaron que el parto, la 

ruptura prematura de membranas y el número de exámenes vagi­

nales tenfan mayor propensión para la fnfección puerperal, -

que el uso de monitor interno. 

El problema no resuelto, en estudios en los cuales no 
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se empleó el monitor al azar, es saber si ~1 aumento de mor­

bi1 idad por infección que se:observó en algunos estudios de­

pendfa del monitor o de otros factores de peligro obstétrico 

que obligaron a colocarlo. Se ha publicado un estudio con-­

trolado en el cual un total de 690 parturientas de alto rie!. 

go se hablan separado al azar para vigilancia en tres grupos; 

s61o auscultación, monitor fetal electrónico o monitor elec­

trónico con opción para tomar muestras de sangre fetal en -­

cuero cabelludo para determinaci6n de pK. Las pacientes que 

dieron a ·luz por vla vaginal tuvieron proporciones similares 

de infección post parto en los tres grupos. Tiene lnteris • 

el hecho de aue entre las pacientes que sometidas a opera· • 

ci6n cesirea hubo un aumento ligero pero no significativo de 

Infección, que en las sometidas a monitor en comparación· con 

las que no lo tuvieron, En resumen, la vigilancia fetal in· 

terna puede aumentar muy poco la proporción de infecciones • 

puerperales en pacientes sometidas a operación cesárea. El 

papel de la vigilancia fetal interna en la infección es pe-· 

quefto en comparación con otros factores (2-7-18) 

NUMERO DE EXAMENES DURANTE EL PARTO.• Kay muchos es­

tudios que mencionan la asociación de endometritis puerperal 

con el número de exploraciones vaginales practicadas a la P! 

ciente durante P1 trabajo de parto. Gibbs y colaboradores -

observaron que éstas eran de importancia relativamente mayor 

a la vigilancia fetal intraútero (11). 
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Aunque no se encuentran tot1lmente de acuerdo hay au­

tores que mencionan el número de eximenes vaginales como un 

factor de riesgo elevado para favorecer la endometritis -

(2-18) 

FACTORES. RELACIONADOS CON AUMENTO DE PELIGRO 

OPE~ATORIO 

OPERACION CESAREA.- la operación ces,rea es el fac-­

tor 1islado mis importante que predispone a la mujer a un a~ 

mento no sólo en la frecuencia sino t1mbién en la gravedad -

de 11 infección puerperal; utilizando la bacteremia como {n­

dice de morbilidad grave, 'ésta fui mucho mayor en pacientes 

post cesirea que en pacientes post parto. El fndice de mor 

talldad es también may6r en pacientes 'ost cesirea. 

En cuan~o al tipo de Incisión uterina esti descrito -

que si la cesirea es clislca el riesgo es mucho mayor, ésto 

probablemente debido a mayor manipul1ci6n intrauterina y la 

presencia de mayor material de sutura, también puede guardar 

relación con la Imposibilidad de cubrir la incisión con el -

peritoneo correspondiente, lo cu1l podrfa limitar la difu- -

sión 1bdominal de 11 Infección, o bien a un m1yor espesor de 

la pared uterina expuesta, lo que incrementa la morbilidad, 

la necrosis de tejido en la lfnea de sutura, la formación de 

hem1tom1 y 11 consecuente infección (7-10). 

La presenci1 de tr1b1jo de parto antes de la ces&rea 

también se identlfic6, comprobindose aumento del estado fe--
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bril después de la operación cesárea hasta en un 30 por ciell 

to. La cavidad amniótica Intactas de mujeres que no estin • 

en trabajo de parto es estéril. Sin embargo, recientemente 

se ha seftalado que las bacterias pueden penetrar en la cavi· 

dad amni6tica atrav.ezando lu membranas fetales intactas con 

la consiguiente colonización de fstos microorganismos, lo 

cual se ha asociado con la incidencia de parto prematuro. En 

resumen, hay bacterias dentro de la cavidad amniótica en •• 

cierta proporción de embarazadas. La presencia de bacterias 

indudablemente tienen importancia para el desarrollo de In·· 

fección puerperal en algunas de tales personas (7). 

ANESTESIA GENERAL.-Varios autores han'seft&lado que la 

anestesia general era el factor de peligro más importante P! 

ra el desarrollo de morbilidad febril después de cesárea. la 

anestesia general fué factor de riesgo particularmente impo~ 

tante cuando la intervención fue de urgencia. Sin embargo, 

como el tipo de anestesia no se distribuy6.a1 azar con pa- • 

cientes que presentaban otros factores de peligro y pacien-· 

tes de alto riesgo. No est' claro el efecto real que tenga 

la anestesia gener~l sobre la morbilidad febril después de -

la ces&rea. Es posible que se produzca atelectasfa que qui­

'' contribuya ligeramente a aumentar la morbilidad febril •• 

( 7). 

HEMORRAGIA.- No esti claro el hecho de que la pérdi· 

da de sangre por sf misma en ausencia de traumatismos, meni-
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pulaciones y repar1ci6n de hematomas, predispone de manera -

importante a la infección. Los hematomas se infectan fácil· 

mente, y por tanto potencian la posibilidad de adquirir la -

sepsis. La pérdida ungutnea de m•.s de 1000 ce. es seguida 

con frecuencia de infecci6n sino se repone el volúmen perdi· 

do, en conexi6n con ésto debe seftalarse que el tratamiento -

de la hemorragia obstétrica reauiere con frecuencia de mani­

pulaciones intrauterinas que produce shock e Introducen in-­

fección •. El trauma por otro l~do, puede potenc1alizar los -

efectos de la hemorragia creando puertas de entrada adicion! 

les a las bacterias y conduciendo a la necrosis tisular · 

( 10-25). 

EXTRACCION MANUAL DE Pl.ACENTA.- Durante el alumbra­

miento, la revisión de cavidad.uterina y 11 extracción ma- · 

nual de placenta es la maniobra més inf1ct1nte sino se 11~ 

va a cabo con la debida asepsia y 1ntis1psi1~ Los fragmen-­

tos placentarios y restos de ~embranas retenidos dentro del 

útero son excelentes medios de cultivo para los gérmenes pa­

tógenos (10-25). 

PARTO CON FORCEPS. EPISIOTOMlA Y DESGARROS.· Les lac~ 

raciones del canal del parto donde no se lleva a cabo una h! 

mostasia adecuada o no se reparan cuidadosamente son puertas 

abiertas a 11 infección (10-25). 

FACTORES DETERMINANTES O CAUSALES 

Múltiples estudios han demostrado que 11 flora normal 
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de la vagina y el cervix presentan diversos tipos de organi1 

•os. Acerca de los organismos usualmente no patógenos están 

lactobacilo (bacilo de Doderlein), difteroides, estafilococo 

coagulasa negativo, •icrococos. Existen también organismos 

frecuentes asociados, pero considerados potencialmente pató­

genos, ístos son: todos los estreptococos hemolfticos y no 

ht•olfticos aeróbicos, cocos anaer6bicos, estafilococo coag~ 

lasa positivo, gonococo, clostridiun, E. Coli, Klebsiella, -

Enterobacter, Proteus, Pseudomo~as, Bacteroides y Micoplasma 

y For•as T de Micoplasma. (10-17). 

Si las condiciones del huísped a nivel humoral le per 

miten desarrollar deter•inadas acciones enzim,ticas, éstos -

organismos pueden transformarse en ~ír•tnes de alta virulen­

cia. 
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PATOGENESIS 

La infección pélvica 1es la complicación puerperal más 

frecuente post cesárea. La incidencia de miometritis en pa­

cientes post cesárea ha sido del 5 a 85 por ciento lo cual -

es relacionado con los mültiples factores antes mencionados 

(13). 

Varios investigadores han demostrado que las bacte- -

rias patógenas están en la cervix y bajo segmento uterino d~ 

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 la infección en la mujer. La mayor dificultad en -

definir la patogénesis bacteriana ha sido en obtener mues--­

tras que reflejan solamente la infección microbiana y no la 

bacteria que normalmente reside en el tracto genital bajo. 

Tres mecanismos podrfan explicar el número elevado de 

infecciones post cesárea: 1) En un estudio hecho por - - - -

Gilstrap y Cunninghan se comprobó que la CQlonización ascen­

dente de éste lfquido con inoculación subsecuente en tejidos 

traumatizados por la cirugJ1 es 11 causa de éstas infeccio-. 

nes. Por otra parte las ~acteri1s aisladas de éstas pa- -

cientes son similar a otras aisl1d11 de mujeres con otros t! 

pos de infección pélvica (13), 2) Otro mecanismo es que 11 

hacer la incis•ón uterina pudiera exponer dentro del endome­

trio los vasos y los linfiticos 1 11 invasión bacteriana di­

recta. 
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3)También pudiera producirse contaminación directa del 

peritoneo abdominal por bacterias que existen dentro de la -

cavidad amniótica al tiempo de efectuar la cesárea. Las ba~ 

ter1as aisladas de la cav1daa amniótica o del endometrio al 

tiempo de la cesárea son los mismos que se obtienen de muje­

res con endometrit1s post parto. Por lo tanto las bacterias 

ya estin presentes dentro del útero al tiempo de operar. 

Podrfa ser que todos éstos mecanismos juntos explica­

ran la elevada proporción de 1~fecc1ones después de la cesá­

rea ya que podrfa ser que en los tejidos desvitaltzados pro­

liferaran las bacterias y se introdujeran por los vasos y -­

linfáticos diseminando 11 infección bacteriana. Esto no se 

acertarfa en pacientes con parto prolongado las cuales tie-­

nen un segmento· muy adelgazado y no explicarfa totalmente -­

las Infecciones por cesáreas. 

El tercer mecanismo se apoyarfa en la obtención del -

fondo de saco posterior y de berld1 abdominal. Durante un -

parto vaginal éstos microorganismos quedan limitados a útero 

pero en la cesárea hay cont1mtn1c16n directa a peritoneo. 
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MICROBIOLOGIA 

Dentro de los factor&s para producirse infección post 

cesárea tenemos el determinante o causal que está dado por -

los múltiples microorganismos bacterianos patógenos o no pa­

tógenos que forman parte de la flora normal de la vagina y -

cervix. Factores aue se vuelven potencialmente patógenos si 

las condicones del huésped a nivel humoral le permiten desa­

rrollar determinadas acciones enzimáticas. Estas propieda-­

des enzimáticas son favorecidas por una serie de factores -­

bioqufmi cos del huésped como son la anaerobiosis, la acido-­

sis, la hiperpotasemia, la avitaminosis, la anemia y la pre­

sencia de necrosis. Todo ésto se ve favorec~do por el puer­

perio de ahf que sea el momento óptimo para desarrollar un -

proceso séptico. 

En trabajos reportados se ha relacionado tipos de baf 

terias de pacientes con endometritis comparados con bacte- -

rias aisladas en embarazadas normales y en no embarazadas lo 

que sugiere que la bacteria causante de la infección es inn! 

ta del tracto genital. 

Por la incidencia de infecciones puerperales se cons! 

der6 necesario estudiar la flora cervical normal en pacien-­

tes embarazadas en diversos perfodos gestacionales y se en-­

contraron los resultados expuestos en el cuadro , 1 y 2 en -

el cual se incluye tanto gérmenes patógenos como no patóge--

nos. 



CULTIVOS POSITIVOS MRA OMMllMOI MROllOI 
- ·----- ----··--·-

8 13 14 26 
21 " 

.M 4-0 3 DI.IS f S[MAllAI 
ORGANISMOS SEM% SEM% SE1i% SEM% POST-MI, POST-P-% 

Loctobaello 84,8 82,11 111,2 117,4 75,11 ea.e 
Dlllen>ld11 311, I 43,11 23,11 28,3 30,4 38,4 

E........,.... olla htlllD~tlco 2,2 2,2 14,T t,8 8,T 4,11 

clli.p. blla h-Íllco no G.A.O º·º 4,3 2,11 2,11 8,7 o.o 
C11fop. bllO hllftDllllto G. 8. 111,8 8,11 14,T 13,2 2ll,I 111,11 

E•l,.p. no h-llk:o 32,8 30,4 23,11 38,8 45,11 40,11 

E1t,.p. G.D. 37,0 30,4 30,3 23,T 43,11 51,8 

E1teflt. Epldennldlt 47,11 118,11 38,2 311,11 11,8 54,1 

C1tafll. Aurw1 2,2 2,2 o.o 2,8 8,11 4,11 

E1cherlchla Coll 10,11 11,11 11,11 2,8 5.2.1 21,! 

KllMlella ..........,1 .. º·º 2,Z º·º z.e º·º 4,11 

Proteut Mlr'*l\11 . o.o o.o o.o o.o z.z 1,3 

Candlda Alblcan• 2.2 8,7 ti, 11 111,8 o.o t,! 

TONl .. 111 Olal>alra 2,2 2,2 2,11 o,o o,o 0,0 

Cuadra 1 



CUL7IV09 llOll1'IV09 MM llllMINll AUUOllOS 

ORGOISIOS 1 IS 14 21 27 D 14 40 3 DllS '~ SDl'ft SOi." $[11.'lft SEl.'lft lm'P.'ft POST-P·'Yo 

UIClllllClO IQ,e 1&,2 11,e 10,& e.e 1e,Q 

lllOfOll&IC1Ulllll 4,3 17,4 25,& 13,2 4,3 2,3 

EUllCT91A 2,2 4,3 8,11 e,3 13,0 e.e 

llfllO 8ACTEllA 2,2 2.2 2,Q 0,0 0,0 11,11 

611111 fll!ITMlS llO lllEllllFICAllOS 10,Q 211,3 e,11 1e,11 13,0 2,3 

CLOSTllllllUI PIRFlllRS 2,2 2,2 o.o o.o 2,2 0,0 

a.omtDIUI lllOCUll o.o o.o o.o o.o 2,2 o.o 

PEPl'OCOCO Mol &2,2 47,11 47, 1 4 2, I 113,0 113,e 

i'D'IOCOCO PM't!ITI 32,11 21,7 311,2 3e,ll 117,4 43,2 

P€PTO ll.l5U ee.2 !14,3 41,2 42, I 110,11 111,4 

PEP!Q[SlllEPTOCllCO AIUUlmlOS 50,4 l&,2 11, 8 1 e.e 41,3 2&,0 

P€PTOESlll[PTOCDCO llCllOS o.o 2.2 2,11 2,e 2,2 º·º 
llPTDCOCO ESP€CI 0,0 2,2 0,0 o.o 2,2 0,0 

QXOillAlllQ!lll\IO., lllPTiflCAllO e.e 4,3 2,11 &,5 17,4 1e,11 

&ICIEIO«S 11111.JS 111,11 0,0 !1,11 2,11 34,8 l&,11 

llCTfJUO aMlllfJ8 10,11 13,0 11,e 21 ,1 34, 8 2e,o 

IACllJOID 1111.MtaUICUS 4,3 10,11 11,8 7,9 32,8 51,8 

llCIDGIJS OllAl.ES 0,0 2,2 º·º o.o 4,3 11,8 

Dllll[ lolCllJIGllD 37, o 13,0 11,e 111,11 &11,!I 47, 7 

ESPECI: flUICIUlol 4,3 o.o 2,11 0,0 2.2 11,8 

WQDlll.LA lllMILJll l&,2 e.e &,8 10,e 23,11 4,& 

l'tl.OCIA AICALIJClllS o.o o.o &,8 0,0 4,5 2,3 

ftllDIDS ACIOO .llfllllCIJCOS o.o 4,3 º·º º·º 0,0 ·o.o 

OOCQI ... 19.IO IDIRIOOI o.o 2.2 o.o o.o o.o 0,0 

Cuadro 2 



20 

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 del primer trimestre. La dife­

rencia entre el nú~ero de cultivos positivos en las últimas 

6 semanas del embarazo y 3 dfas después del parto fué esta-­

dfsticamente significativo. La incidencia de levaduras au-­

Hn'ta con las sHanu de gestact6n pero en ninguna sé encon­

tr6 a los 3 dfas post parto. 

Es notable la disminuci6n progresiva del primer a -­

tercer trimestre de bacterias como la Escherichl1 Coli y ª"! 

eroblos como el peptococo, peptoestrptococo, bacteroides fr! 

gilfs y otros. 

Muchas razones pueden ser postuladas para éstos cam-­

bios de la flora: el relativo incremento en la vascularldad 

del tracto genital durante el embarazo es bien conocido. Con 

ello mejora la p1rfusi6n y oxlgenaci6n de 1os tejidos, la -­

cual altera el potencial de 6xido-reduccl6n lo que es sufl·­

ciente para crear hostilidad ambiental a los anaerobios. 

otra postbiltdad es que algunas de las variaciones en la prt 

sencia de bactertas_y levaduras puede ser la refl1xi6n del • 

estado hormonal de la paciente. La mayor influencia de las 

ctlulas 1ndocervtcal1s son los niveles y re1acl6n de estr6g! 

nos y progestlgenos con los cambios progresivos del embarazo. 

Probablemente los resultados mis nota.lllts se encontr! 
jo. 
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CUADRO CLIN ICO 

Puede variar desde una enfermedad no complicada hasta 

el shock séptico. Las caracterfsticas clfnicas están en fu~ 

ción de la ubicación de la infección y no del tipo de gérmen 

causal. La severidad depender' _de la magnitud de los teji-- · 

dos afectados, del tiempo de evolución, ·de las caracterfsti­

cas de la paciente y de la virulencia del gérmen causal; - -

agregado a ésto estará la condición obstétrica que fue la -­

causa predisponen te de la i nfeccf.6n. 

La clasificación de la infección puerperal se basa g! 

neralmente en la localización anatómica la cual depende de -

la vfa de entrada y propagación, por lo que se tendrin las -

siguientes formas anatomoclfnicas: 

a) Infección puerperal 1oca1 izada 

b) Infección puerperal propagada por continuidad mu-

cosa. 

c) Infección puerperal propagada po.r vh 11 nfát i ca, 

d) Infección puerpera 1 propagada por vfa hem6tica. 

INFECCION PUERPERAL PROPAGADA POR CONTINUIDAD O PROP! 

GACION EPITELIAL. 

la endometritis es en nuestro medio la forma mis fre­

cuente de infección pueperal, y puede ser la vfa de entrada 

y propagación de la~ formas linfiticas y hemáticas. (28). 

S'INTOMATOLDGIA: Generalmente en el tercero o cuarto 

dfa dil puerperio se presenta hipertermia· de 39 6 4DºC, pr! 



23 

cedida de escalofrfos ·de predo.inio vespertino, taquirardia 

y dolor c61ico inter11itente, astenia, anorexia y malestar 9! 

neral. Los loquios so~ purulentos y drenan ·mediante las co! 

tracciones uterin1s o en forma espontinea si son abundantes. 

A la exploraci6n abdo11inal encontraremos: dolor a la palpa-­

ci6n profunda y superficial de ht•iabdomen inferior, subinv~ 

luci6n uterin1, con dolor provocado 1 la presión y moviliza­

ci6n dtl útero. Al tacto el c1n1l vaginal drena loquios he­

•opurulentos fétidos procedentes dtl cervix, el cual presen­

ta ambos orificios dilatados doloroso a la movilizaci6n, en 

ocasiones encontramos fragmentos dt tejido organizado y coa­

gulos fétidos. En presencia de cesire1 previ1 es posible -­

palpar e~ 11 exploraci6~ la.integridad· o deshicencia de la • 

histerorrafia¡ ~l retirar la mano exploradora se observa es­

currimiento transctrvical francamente purulento. 

Este cuadro puede ir acompaftado de deshic1ncia de h! 

rida quirúrgica abdominal en la cual pueden estar tomados ~­

los diversos planos de la p_ared. Dt 1cuerdo a éstos puede -

ser s61o sup~rficial o llegar a evtntraci6n o evisceraci6n. 

Dependiendo de la ptr1111bilidad del cervh el proceso 

pu1de 1volucionar o permanecer localizado, cu1ndo éste se e! 

cuentre cerr1do se est1blece una for11a grave denominado Pio-

111.tra. 

Otra forma clfnica lmportante es la retenci6n de res­

tos placentarios infectados dentro del útero, que aunque se 
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manifiesta con los mismos signos y sfntomas su evolución pu~ 

de ser mis severa presentándose graves complicaciones. 

SALPINGITIS PUERPERAL: Cuando un proceso séptico lo­

calizado al endometrio se propaga por vfa ascendente, puede 

alcanzar las trompas ~terinas instal&ndose la salp1ngitis en 

su forma piogena. Si se ocluye la luz turbarla produce un -

abceso limitado denom1ando Piosalpinx. 

SINTOMATOLOGIA: Existe dolor localizado preferente-­

mente hacia el sitio afectado, continuo que se exacerba con 

los movimientos activos; en la mayoria 01 los casos hay rea~ 

ción per1toneal. En 1os cuaaros mis graves puede presentar­

se suboclusión intestinal y existe ademis congestión pilvica, 

la fiebre es importante generalmente en meseta en ocasiones 

remitente. Esta sintomatologta puede dar cuadro de abdomen 

·agudo siendo necesario hacer el diagnóstico diferencial -. 
(25). 

PELVIPERITONITIS: Cuando un proceso. de salpingit1s -

no se localiza sino que se propaga hacia el peritoneo pélvi­

co en forma ascendente o bien por vfa linfitica o hemltica -

manifestindose como pelv1periton1tis, el peritoneo reacciona 

tratando de delimitar el proceso siptico por ••dio plastro-­

n11 que condicionan formación de abc11os los cuales preferen 

t1m1nt1 se Joca11zan a nivel de los fondos de seco, los cua­

les se aprecia durante la exploración que rechaza al útero -

hacia adelante, los fondos de saco se palpan ab~mbados, dol2 
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rosos renitentes con sfntomas de.defensa muscular y dolor -­

punzante, una vez organizado el abceso la fiebre que había -

sido elevada comienza a hacerse Intermitente y en agujas. 

INFECCION PUERPERAL PROPAGADA' POR VIA LINFATICA 

La tnfecct6n que se propaga por los 1infit1cos gene­

rtlmente es debida glr•tnts de mayor virulencia. 

PARAMETRITIS O CELULITIS PELVICA: Estas formas clíni 

cas afectan al tejido conjuntivo de la pelvis y se hacen ap~ 

rentes por. h tnflcci 6n de fos .desgarros peri nea les, deshi-­

cencia de epts t otoinhs, de.sgarros y laceraciones· de vagina y 

cervix. Es la for•a mis·i•portante de la infecci6n •. El co­

•Gn d1no111inador es la progrest6n de la mis•a·por los ltnfit! 

cos hacta el interior de la pelvis .. Los parametrios son -­

condensaciones de tejidos conjuntivos •uy vascularizados que 

pueden dar lugar a forMaci6n de abc11os. Es la causa mis -­

frecuente de fiebre sostenida y prolongada an el puerperio. 

SlNTOMATOLOGIA: Htptr~ermia persistente en tl puerp! 

rto .con aumento de la senitbt ltdad dolorosa que u uacerba 

al exlmtn·vaginal; a •tdtda que el proceso avanza el cuerpo· 

uterino se fija a la pared pllvica por el proceso inflamato­

rio persistente, tnduract6n de los fondos de s1co vagin1l1s 

y desarrollo de una •asa durt 1 t11•6vil en el l1ga111nto an-­

cho¡ al tacto rectal se corrobora lo anterior. 

En el 30 por ciento de los casos el abseco drena en -

forma espontlnea con evoluci6n satisfactoria. 
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La diseminaci6n linfática origina perisalpingitis, P! 

rióoforltls y pelvlperitonit.is. 

INfECCION PUERPERAL HEMATICA. 

L1 d1se•in1ci6n a través de .11 vfa sanguine1 constlt~ 

ye 11 for•• de infección puerperal m's severa, tanto por su 

evoluci6n co•o su,manejo terapéutico. 

TROMBOfLEBITIS SEPTICAi La enfermedad troboemb611ca 

se presenta con •ayor frecuencia durante el puerperio lnme-­

diato, es una complicacl6n grave.que amerita cuidadoso mane­

jo y trat1•fento para evtt1r las secuelas, fundamentalmente 

la e•bolt1 pul•on1r masiva es mortal. L• presencia de ésta 

p1tologf1 es debida 1 dos factores: el sitió vulnerable del 

lecho placentario y el estreptococo anaerobio que tfene pre­

dfleccf6n por zonas vasculares (27). Los girmenes Infectan­

tes' suelen ser peptococos, peptoestrptococos y b1cteofrdes -

anaerobios (7-10). 

La tllOllboflebitfs pilvtca gener1lmen~e se 1oc1ltz1 en 

11 vena ovirica o ileofemoral. L1 vena ov,rica es comúnmen· 

fe afect1d1 porque drena 11 porct6n superior del Otero y • 

los sinusoides del sf tto placentario. l1 eKt1nst6n del pro 

teso dentro de la vena ovlrtc1 izquierda puede 1lc1nz1r su 

unión con 11 vena renal y ocaston1r compltcaclones renales 

concomitantes. Sf se afecta 11 vena ovlrtca derecha, 11 -

trombosis puede eKtenderse hasta la v1n1 cava. 

Las metist1sis de la troboflebitis pélvlca son 1 pul· 
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mones, riftón y vilvulas del corazón (27). 

El cuadro clfnico de la tro•boflebitis séptica se ca­

racteriza por escalofrfo intenso y repetido, variación de la 

temperatura con ascensos súbjtos. La tromboflebitis de la -

.vena ovlrica presenta dos tipos de sfndro•es: El primero -­

dos a cinco d•as despuis del parto caracterizado por súbito 

dolor intenso en he•iabdo•en inferior con signos de abdomen 

agudo y general•ente hipert1r•ia. A la laparotomfa se en- -

cuentra la vena ovlrjca trombo~ada y 1sti indicado la ligad.!!. 

ra d1 ambas venas oviricas, y 1s conveniente anticoagular a 

la paciente por un tie•po .ad1cuado. El segundo es de pre-­

sentaci 6n mis insidiosa la paciente no responde al tratamie.!!. 

to en las pri•eras 48 a 72 horas de ad•inistrado el antibió­

tico. Se encuentra fiebres tn agujas, taquicardia y aspee-­

to ·poco tóxico, el exim1n pélvico es negativo (7-10). Se h! 

ct· diagnóstico presuntivo y putd1 ad•inistrarse heparina. Si 

la fiebre remite en 12 a 24 hqras podri presumirse que se 

realizó el· diagnóstico correcto •. La tro•bofl1bitis es un 

diagnóstico d1 exclusión por lo g1ner1l hecho tn base a la -

ad•tnistraci6n de h1parina. 

En la trombofltbitis tl1oft•oral tl •iembro pélvico -

afectado presenta au•entado de volG•tn en for•a importante -

au•ento de t1•ptratura local ,.dolor intenso en todo su tra-­

yecto, signo de Hoffman positivo. Coloración blanca de la -

piel que torna a coloración azulosa por cianosis e isquemia 
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si n~ hay tratamiento oportuno (25), 

SEPTICEMIA Y SHOCK BACTERIE~ICO 

La septicemia es una forma trancislonal que traduce -

paso directo de las bacterias al torrente circulatorio y su 

reproducci6n en el mismo, dando lugar en forma secundarla a 

la liberación de endotóxinas y shock bacteriémlco (25). 

A pesar de que la liberación de endotóxlnas es la hi­

p6tesls mis aceptada como causa directa del shock, existen -

algunas evidencias que hacen pensar que el factor de Hageman, 

activado por ltsfón del endotelio vascular puede originar el 

shock séptico. 

Desde el punto de vista clfnlco el shock bacteriémico 

se divide en dos fases: la hf perdinámlca y la Irreversible. 

En la fase hfperdinímlca hay aumento del gasto cardiaco·y -­

disminución de la resistencia periférica por vasodilatación 

que ~e manifiesta: confusl6n mental, niuseas, escalofrfos y 

rápido aumento de la temperatura. 

En la fue Irreversible se encuentra: l~ piel de las 

extremidades húmedas y frfa, llenado capilar lento, taquic•! 

dla, hipotensión yoligurla que corresponden a vasoconstric-­

ci6n generalizada y disminuci6n del gasto c~rdlaco. La dis­

minución de. la perfusión tisular con la hlpoxla consecutiva 

y deficiente remoci6n demetabol.ttos son los transtornos ese.!!. 

clales del shock. (29). 
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DIAGNOSTICO 

El diagn6stico de endometritis post cesárea es básic! 

mente clfnico además de exclusi6n. Casi siempre el primer -

signo es la fiebre aunque se ha reportado que hasta el 50 -­

por ciento de las pacientes cursan apiréticas. (23). Tam- -

bién refieren dolor de hemiabdomen inferior y loquios féti-­

dos. Pero no son francamente específicos 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 hemolftico a menudo se asocia con loquios escasos y no fj 

ti dos. 

A la exploración ffsica se encontrari: taquicardia hi 

persensfbilfdad de hemf'abdomen bajo, 1ubinvoluci6n uterina, 

astenia, maelestar general. La herida quirúrgica abdominal 

puede tener signos de lnfeccl6n; hiperemia, hlpersensibili-­

dad o salida de secrecl6n purulenta por algunos de los pun-­

tos, o deshicencia de herida en sus diversos planos. 

Al tacto vaginal podemos encontrar loquios francamen­

te purulentos con cervix doloroso a la movillzaci6n. Ademas 

puede encontrarse alguna 1111sa anexfal que puede corresponder 

a hematoma·o abceso. 

Clfnicamente debe Investigarse y tratar de descartar 

causas extragenitales de fiebre mis frecuente en el puerpe-­

rio:· pielonefritfs, mastltfs e Infecciones de vhs respirat.2_ 

rf IS, 
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Las pruebas de laboratorio que ayudar{an al diagnóstl 

co: B1ometr{a hemática contaje completo y diferencial; aná­

lisis y cultivo de orina. El diagnóstico 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 métodos para obtener mue! 

tras endometriales no contaminadas están ahora desarrollándQ 

se y dentro de pocos anos se utilizarán mucho. 



WTllllOLOllA DI LAS llDCllillTllml 
POUMTD 

llEltlOO 111: mrtlaltl 11[ MUESTRAS 
i.111: llSLADOI YllUUITOS 11&1 f1ISUb1U 
PTS. AU0910S ANAEROBIOS 

As¡¡irodo Transfundico 19 Enfeloeocos Peptococos 
Bocteroides 

Saldo~~ 22 Eslraptacocos Peptoestreptococo 
dtfUPO By O Bocteroides 

Sonoo Tronscervicol Pniegida 25 Entlld>acflrio Bocteroides 

"°'· Enterococos Cocos C11Gerol>ios 

Lavado Endometriol 27 Estreptococos ~ococm 
Enterobocferia Peploestreptococos 
ceot. Boct1roide5 

Culdocentasis 23 ,., Stfolados PeploC11COS 
Ptptoesfr1ptococos 
B. frogilis 
Bocteroidls 

Hemocullivos 120 E. Clli Peptococos 
Entero cocos Peptoestreptococos 
Estreptococos Bocteroidls 

Cuadro 5 
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TERAPEUTICA 

Generalmente se especAficó una vez diagnosticado el -

cuadro de endometritis post ces1rea debiendo utilizar el an­

tibi6tico d~ elección de preferenci~ de acuerdo a los exáme­

nes correspondientes especialmente hemocultivo y cultivo de 

secreciones uterinas. El tratamiento inicial es netamente -

empfrico y el médico ha de pensar cual es el microorganismo 

que probablemente intervenga en el ·caso¡ ya que al principio 

la identificación del gérmen especffico es diffcil porque el 

resultado del cultivo se obtiene a partir de las 48 horas 

desputs de tomada la muestra. 

En el cuadro # 3 observamos el porcentaje de gérmenes 

patógenos obtenidos por diferentes métodos. 

Es importante recordar que en el post operatorio inm! 

diato la volemi~ es mayor que en la no embarazada por lo que 

las dosis de antibióticos usadas deben ser elevadas para CO! 

seguir concentraciones mayores del antibiótico en endometrio. 

Para iniciar la terapéutica con antibióticos en forma 

empfrica existen dos métodos: El primero consiste en elegir 

un antibiótico que inhibirá la mayor parte de bacterias aer1 

bias y por lo menos una parte de las anaerobias. Cuadro # 4 

- 5. Para ello contamos con la penicilina y un aminoglucós! 

do (kanamicina, gentamicina, tobramicina) o bien con cefaloi 

porina. Si la paciente que no responde a este esquema en -­

plazo de 24 a 48 horas deberá volverse a examinar investiga! 



GRAM POlllTIY05 A!llOllOS 
LACTOIACILO 
ESlaFILOCOCO CXIAG~ • N!UATIVO 

Dl'1'POIDE NO TOXOGENICO 
ESTWEPTOCOC:O GRUPO 8 
ESTRptT'OCOCO HPG.ITICO 

l!'STIIEPTOCOCO 
GllAM NEGATIVOS AEl!Cl8IOS 
l!'SCH!fllCHIA COLI 
HEMOPHILUS INl'LUENZA 
~IELLA N!WillNIAE 
SIUOOMOUS AlllUGINOSA 
PllOTEUS MIRAllLIS 
ENTEllOllACTER CLOACAEA 
CORYNOACTERIUM IMINALIS 
GRAM POSITIVOS ANAEAOllOS 

PEPTOCOCO 
P!PTOESTltEPTDCOCO 
PllOPIONllAC'm!IO 
f:U8ACT'PIUM LENTUN 
COPl'OCOCO CATUS 
NO Hl.90 DaMll10LLO 
GRAM NEIJATIVOS ANAEllOllOS 
f'USOeACT!lllA 
IMCT!llOID!S URllDUTICUS 
YEILLONELLA lllMWULA 
NO ll.'IO DPMllCLLO 

TOTAL 

e 
8 

e 
2 

2 

2 

3 
2 

3 

3 
3 

1 

2 

2 

84 

Cuadro 4 



ACTIVIDAD DI ANTlllOl'ICOI 
CClllTllA AllUllCm OOllUNn DI INDOMITRIO 

........ llMCLINA Y 
MIPICILINA CIJALOSl'OlllllA 

AlllNOGLUCl»IDO, 
MlllMl.UCOllDO Y CLINDIMICINA 

CIMANllMO AIROllO 
lSTREPICCOCOS + + + + + 
t:NTEROCOCOS 1 

t:.COLI .t + ± + + 
IARDN!llt:LLA W•;INALIS + + + + + 
S.AUREUS + + + 

OMANllMO ANAlllOllO 
PEP'IO!STREPTOCOOOS + + + + + 
Pt:PTOCOCOS + + + + + 
IACTt:ROID!S + + + + + 
l. f'IUOILIS Ó 8. GllllUS t 

+ •91 \le M Otpl- SulceptlblH - • M- •• eo v. • Ortan1111101 s.-.a11MM 
.t •Mk ,.. eo v. • Ottan•- su ..... 1111e1 

Cuadro e 
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_do otras causas de infección. Hay que revisar los resulta­

dos del cultivo buscando la ~resencia de bacterias aerobias 

poco comunes o gérmenes anaerobios resistentes a los antibi& 

ti cos como Bacteroi des frag il is. U.nos autores han re pro ta do 

(12) que el BO por ciento de las pacientes responden a éste 

método utilizando penicilina y kanamicina y consideraron que 

muchas de las pacientes que no mejoraron presentaron infec­

ción por bacteroides frágiles, para lo cual recibieron clin­

damicina o cloranfenicol. En realidad el bacteroides fragi­

lis se ha aislado frecuentemente de pacientes que no mejora­

ban hay formación de abcesos, hematoma y tromboflebitis pel­

viana séptica. Prefiriendo utilizar este méiodo para tratar 

la mayor parte de las infecciones puerperales uterina y peri 

toneal. 

La segunda forma de iniciar el tratamiento es utili 

zando clindamicina clorafenicol o metronidazol para inhibir 

el bacteroides fragilis, junto con el antibiótico que inhibi 

rá gérmenes aerobios. Las combinaciones más frecuentemente 

utilizadas son aminoglucósidos y clindamicina, penicilina y 

cloranfenicol,y un aminoglucósido y metronidazol. 

En un trabajo hecho por vatios autores (5) se utiliZ! 

ron dos combinaciones en 200 pacientes con endometritis post 

ces4rea; la primera fue penicilina y gentamicina y la segun­

da gentamicina y clindamicina, se observó que cuatro de cien 

pacientes tratadas con el primer esquema y ninguna de las --
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tratadas con el segundo alcanzaron mayor gravedad. Sin em­

bargo, debemos recordar que él segundo esquema debemos util! 

zarlo solamente en casos de que la paciente sea potencialme~ 

te grave o cuando se sospecha de la presencia de anaerobios¡ 

pero no debe utilizarse en la mayor parte de pacientes con -

infecci6n puerperal. 

USO DE ANTIBIOTICOS PROFILACTICOS 

En 1972 Gibbs utilizó ampicilina, kanamicina y metic! 

lina demostrando marcada disminución de la mobilidad. Miller 

utiliz6 ampicilina exclusivamente en operación cesirea y de­

mostr6 disminución significativa de la morbilidad pero no h~ 

bo comparación con grupo testigo (9-19). 

En 1974 Moro uso cefalotina con disminución marcada -

de infecci6n. post cesárea (21). La morbilidad fue Úgnffic! 

thamente menor en el grupo que utfliz6 antibiótico .con una 

incidencia de 13.2 por ciento en relaci6n con el grupo que -

utfl izó placebo. 

Estos antibi6ticos profillcticos deben de utilizarse 

bajo ciertos principios: lo.- Deben administrarse por menos 

de 48 horas; 2o. - No se deben usar anti bl ót i cos de 111p 1i o -

upectro. (27). 

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA INFECCION PUERPERAL 

Ttene do• objetivos: el drenaje de cavidades sfpticas 

1 la ext1rpac16n de focos infecciosos. Incluye el drenaje -

de abcesos perineales, vaginales y pflv.icos, !'-legrado ute-



34 

rino instrumental y la histerecto•fa abdominal. 

Ante la sospecha de retenci6n de restos placentarios 

loquios fitidos persistente e hipertermia que no cedan en 24 

a 48 horas al tratamiento médico debe practicarse legrado 

uterino instru•ental. 

La histerectomfa abdominal deberá practicarse en los 

c1sos dt aborto siptico, endometritis post parto o post ces! 

rea refract1rias 11 tratamiento médico y persistente.a post 

legrado ~ttrino, 1sf como temb~in en los casos post cesárea 

con dtshictncia de histerorrafia o bien cuando las condicio­

nes clfnicas de la paciente manifiesten tendencia hacia la • 

progresi6n rlpida y total del proceso infeccioso¡ deberá 

prictic1rse en algunas ocasiones con salpingooforectomfa bi-

1 ateral ante la presencia de abcesos tubo ovlricos severos. 

Se utiliza taabién 11 colpoto•fa para drenajes de ab­

cesos de fondo de saco de Douglas¡ laparotomfa post histere~ 

tomh pira drenar abcesos res.i dua 1 es. 
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ESTUDIO DE TREINTA PACIENTES CON ENDOMETRITIS 

POST CESAREA 

Analizada la literatura de endometritis post cesárea 

y estando consciente que a pesar del uso de antibióticos per 

siste un porcentaja elevado de morbi-mortalidad, sobre todo 

en nuestro hospital donde se ha incrementado en los últimos 

meses; creemos conveniente analizar varios casos y observar 

su incidencia y aclarar cual es el gérmen más frecuente para 

poder dar· un manejo adecuado a la paciente. 

MATERIAL Y METODOS 

En el perf odo comprendido del 15 de Marzo al 15 de J~ 

nio de 1985 en el Hospital de Gineco-Obstetricia Luis Caste­

lazo Ayala se realizaron 1563 operaciones cesárea de las CU! 

les 703 evolucionaron con síndrome febril e infección puerp! 

ral. 

Para nuestro estudio se tomaron 30 pacientes las cua­

l es fueron examinadas en forma personal tanto clfnicamente -

como por laboratorio. El resto de pacientes no entr6 en este 

estudio debido a que fueron examinadas cuando ya se habfa -­

iniciado terapia antimicrobian1 lo que altera tanto el cua-­

dro clfnico como los exi~enes de laboratorio o bien por no -

corresponder al cuadro de endometrltis. 

Las pacientes estudiadas contaron con eximenes de la­

boratorio y gabinete necesarios. Se solicit6: blometrfa he­

mltica completa al iniciar el cuadro clfnico, y posterlorme! 
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te cada 24-48 horas para valorar evolución". Análisis y culti 

vo de orina para descartar infección urinaria. Radiograf{a 

de tórax si ameritaba la paciente. Hemocultivo con previa -

asepsia de la región y precauciones necesarias para evitar 

contaminaciones, 

Para cumplir nuestro objetivo decidimos personalmente 

encargarnos de la toma de muestras de los diferentes exáme-­

nes. Otro eximen solicitado fue cultivo de secreciones ute­

rinas, lo cual se hizo con la té~nica apropiada. Previa - -

· asepsia vulvoperineal y cervical se procede a tomar muestra 

de cavidad uterina con isópo 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 •alimentación de ninos a través del canal endocervi­

cal hasta la cavidad uterina; la sonda en su extremo de a-­

fuera está 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. 

El 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 investigft, as{: EOSIN METILEN BLUE para enterobacte-­

rias. GELOSA SANGRE para enterobacterias, estafilococo y es­

treptococo. HINTON MUELLER para hemol{ticos. NICKEL SON pa-



37 

ra levaduras. 

Las intervenciones fueron practicadas siguiendo los -

principios normativos de nuestro hospital y· por médicos Gin! 

co-Obstetras o bien por su pe~sonal de médicos residentes. 

RESULTADOS 

En este estudio se observó que el 40 por ciento se e! 

cuentra entre los 21 a 25 afias; y el 26.6 por ciento entre -

los 15 a 20 aftos, las cuales coinciden con la edad mayormen­

te reproductiva de la mujer. Cuadro # 6 

EDAD CASOS PORCENTAJE 

15-20 8 26.6 

21-25 12 40 

26-30 2 6.6 

31-35 3 w 
36-40 4 13.3 

+40 3.3 

CUADRO I 6 

En el cuadro I 7 se encuentran las indicaciones de C! 

slrea y observamos que el 30 por ciento la indicación fue 

por desporporci6n cefalo pélvica; la mitad en pacientes prf­

migesta y la otra mitad.en secundigesta con ces&rea previa. 

La segunda indicación fue la Toxemia la cual se present6 co­

mo complicaci6n del embarazo cursando 6 casos con preeclamp-



sla severa y dos casos con preclampsia leve. Ambas ocupan 

el 26.6 por ciento del total' de Indicaciones. La indicación 

por ruptura prematura de membranas tiene un porcentaje bajo 

(3.3 por ciento) pero recordemos que no siempre es indica- -

ción de cesárea. 

INOICACION CASOS PORCENTAJE 

Oespropor. 
cef-pelvl. 9 30 

Toxemia 8 26.6 

Pélvi co 7 23.3 

Rupt. prem. 
3.3 de membran. 

lterat lva 3 10 

Transversa 3.3 

Emb.prolon-
gado 1 3.3 

Plac. Previa 2 6.6 

CUADRO I 7 

En este cuadro se encuentran otras indicaciones entre 

las que tenemos presentaci6n pflvica en un porcentaje eleva­

do, iterativa, sltuaci6n transversa, embarazo prolongado, -­

placenta previa, etc. 



ESTA TESIS NO DEBE 
3 9 SAUI DE LA BIBLllTECA 

Es importante observar que el 86.6 por ciento cursa-­

ron sin ruptura prematura de membranas, contrario a lo que -

•enciona la literatura ya que es un factor predisponente a -

la endometritis (3-13) Cu1dr9 # 8. 

EVOLUClON 

Nor111l 

Con ruptura 
pre•atura -

·de membs. 

CASOS 

Z6 

4 

.CUADRO # 8 

.PORCENTAJE 

86.6 

13.3 

También observamos que las horas de duración de la -­

ruptura de me•branas es similar.en la mitad de los casos - -. 
siendo que hay estudios con porcentajes muy altos que rela--

cionan directamente la duración de ruptura pre•atura de mem­

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

HORAS DE 
RPM. + 

1-12 horas 

13-24 horas 

CASOS 

z 
z 

CUADRO # 9 

PORCENTAJE 

6.6 

6.6 

RPM+ • ruptura prematura de membranas. 
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Otro factor predisponen te .Y que ha sido reportado en 

muchas ocasiones (2-18) es el número de eKploraciones vagin!. 

les durante el trabajo de parto. En el cuadro # 10 observa­

mos que pacientes con 3-6 ta~tos vaginales durante éste tie­

nen un porcentaje de endometrftfs de 63.3 por ciento. 

EXPLORACIO 
NES VAGIN! 
LES CASOS PORCENTAJE PROMEDIO 

o 2 6.6 

• 1 3 ·10 30 

2 4 13.3 

3 8 26.6 

4 9 30 63.3 
5 

6 2 6.6 

7 3.3 

8 6.6 

9 3.3 

CUADRO I 10 

La forma tl{nica predo•lnante en estos casos es la e~ 

dometrftls (83.3 pro ciento) de los cuales dos casos evolu-­

clonaron con abceso de pared a pesar de habfrsele Iniciado -

oportunamente antibloticoterapta, no presentaron problemas -

de eventrac16n o evlsceracl6n. 
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Los tres casos de parametritis tuvieron evolución sa­

tisfactoria. Los casos pelv1perftonitis evolucionaron en -­

forma tórpida y terminaron en histerecto'mfa abdominal. 

La evolución de la endometritis fue satisfactoria con 

el tratamiento antimicrobiano probablemente debido a la de-­

tección oportuna del cuadro clfnico y su manejo adecuado. -­

Cuadro # 11. 

FORMAS 
CL!NICAS 

ENDOMETRIT IS 

PARAMETRITIS 

PELVIPERITO­

NITIS 

CASOS 

25+ 

3 

2 

PORCENTAJE 

83.3 

10 

6.6 

+ abceso de pared 2 pacientes 

CUADRO # 11 

En el cuadro # 12 observ1mos el tipo de 1ntimicrobia­

no utilizado. En 21 casos usemos el esquema penicilina + -­

gentamicina obteniendo el 70 por ciento de buenos resultados. 

Sólo un caso termi~6 en histerectomfa. Cuatro c1sos fueron 

tratados solamente con penicilin1 y la respuesta fue buena -

(13.3 por ciento). Por persistir el sfndrome febril después 

de 48 horas se agregó metronidazol en cinco casos de los CU! 

les uno terminó en histerectomfa. 
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A pesar del uso de antibi6ticos profilácticos siete -

.pacientes e~olucionaron cow endometritis post cesjrea alcan­

zando el 23.3 por ciento el cual es significativo ya que la 

literatura menciona disminución de la morbilidad con el uso 

de ellos (9-19-21) .. 

ANTI MICRO 
BIANOS CASOS PORCENTAJE 

Peni c11ina 4 13.3 

Penicilina + 
Gentamicina 21 70 

Penicilina + 
Gentamicina+ 

· Metroni dazo 1 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 infecci6n por anaerobios ocupando el 90 por ciento el 

peptoestreptococo y el peptococo 26.6 por ciento; cifras muy 

altas en comparación con los organismos aerobios causantes -

de la infección. La mitad de los casos fueron negativos pa­

ra organismos aerobios. En éste grupo encontramos estafilo­

coco epidermidis en el 30 por ciento; lactobacilo 16.6 por -

ciento y Escherichia Coli 16.6 por ciento. 



El grupo de los anaerobios lo encontramos en todos --

1.os casos¡ las pacientes que terminaron en histerectomía ab­

dominal en el cultivo se encontró peptoestreptococo. 

El 90 por ciento de tas pacientes requirieron aneste­

sia peridural y el resto se utilizó anestesia general. Sin 

ninguna complicación aparente. 

El legrado uterino instrumental fué realizado en seis 

pacientes y su evolución fue satisfactoria. 
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MICROORGANISMOS AISLADOS.DE SECRECION UTERINA 

AEROBIOS CASOS PORCENTAJE 

Estafilococo coagul asa 
negativo 3.3 

Estafilococo epidermis 9 30 

Lactobac i lo 16.6 

Klebsiella neumoniae 6.6 

Estreptococo gamma 
Htico 

hem!1_ 
3.3 

Escherichia Coli 5 16.6 

Estafilococo aureus CO!_ 
gulasa positivo 3.3 

Bacilo difteroide 3.3 

Gardnerel la 3.3 

NegatiY"O 15 50 

ANAEROBIOS CASOS PORCENTAJE 

Peptoestreptococo 27 90 

Bacteroi des fragil is 6 20 

Diplococo 4 13.3 

Peptocoéo 8 26.6 

CUADR.O # 13 



l.- Se observa incremento de operación cesárea en embarazos 

de alto riesgo por: toxemia, ruptura prematura de mem-­

branas, iteractiva, etc. 

2,- Las causas más frecuentes de infección puerperal post -

cesárea son el antecedente de ruptura prematura de mem­

brana, horas de evolución de ruptura de membranas, núm~ 

ro de exploraciones vaginales. etc.; en nuestro trabajo 

la ruptura prematura de membranas ha disminuido su mor­

bilidad infecciosa debido a interrupción temprana del -

embarazo mediante operación cesárea por ésta causa. 

3.- La infección puerperal post-cesárea es más frecuente en 

mujeres de 15-25 a~os de edad debido a ser la época de 

mayor reproductividad femenina. 

4.- La ruptura prematura de membranas como causa de infec-­

ci ón puerperal está en relación directa con el número -

de horas transcurridas y ésto unido a la exploración 9.!. 

necológica efectuadas. 

5.- De las infecciones puerperales el cuadro predominante -

es la endometritis. 

6.- Todo tratamiento inicial es empfrico, aunque la asocia­

ción de penicilina y gentamicina da excelentes resulta­

dos. Lo ideal es iniciar el tratamiento de acuerdo al 

cultivo de la ~ecreción úterovaginal. 



7.- Los g~rmenes causales m&s frecuentes 'son los anaerobio~ 

específicamente el pepttestreptococo y el peptococo, -­

que responden adecuadamente a penicilina y gentamicina. 

8.- La anestesia general influye poco en la infección puer­

peral post cesárea. 

9.- El legrado uterino instrumental es de gran utilidad an­

te la retención de restos placentarios y cuadro febril 

persistente. 
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