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I"NTRODUCCION 

Endometritis es el término usual para las Í.!l 

fecciones del tracto genital cuando el útero es­

el órgano afectado, siendo más común después de una 

operación cesárea (1,3). La mayor incidencia pos­

terior a una operación cesárea podría explicarse 

por varios factores. El diagnóstico de la endome­

tritis hecho en base a criterios clínicos es más­

frecuente y grave después de una cesárea que pos­

terior a un parto vaginal, fluctuando entre un 12 

y 95 % para la postcesárea y 3 % para el parto 

(2,3). 

Aunque los signos para diagnosticar endome -

tritis varían, generalmente incluyen·taquicardia, 

fiebre mayor de 38° c., útero subinvolucionado y­

doloroso, loquios fétidos y/o purulentos, y ausen 

cia de otro sitio de infección. Síntomas y signos 

inespecíficos como malestar, calosfrías y otros -

comunes a toda infección, son frecuentes (2,3,4). 

Sin embargo muchas veces el diagnóstico es presu.n.. 

tivo, por que la mayor parte de las pacientes no­

presentan el cuadro clínico completo. En casi to­

dos los casos de infección uterina, la sintomato­

logía aparece durante los cinco primeros días­

postoperatorio (3). 

Lógicamente el riesgo no es el mismo para to 

das las pacientes que se someten a una operación­

cesárea. Asi, las que son programadas en forma- -
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electiva sin t.~abB.jC>--de_ pa'rto -y ____ sin. rotura· de. -me.n. 

branas, tendrán .··índiC0s··-"rnenol:es-.- de--_,i~fÉ:!c.~ión que­

las que se interv_ien·e·n e~·-- c~li"aaci' -,,d~--- ~~gencia con 

trabajo de parto, r~tura' de membr~na~, o cimbos y­
múltiples- exámenes vaginaleS1 lo anterior es una­

observación univer~al y referida· por muchos auto­

res en estudios previos (2,5,8,). 

Es evidente que la endometritis es el resul­

tad_o de la interacción de múltiples factores pre­

disponentes, entre los que más se han revisado 

trabajo de parto prolongado,infecciones previas -

principalmente del tracto genital, estudios invas,!_ 

vos del líquido amniótico, asepsia y antisepsia -

preoperatoria y material de sutura inadecuados 

(S,6,7,8), más los referidos previamente. 

En nuestra unidad hospitalaria, Hospital Re­

gional de Especialidades 11 Méridá 11
, se brinda aten 

ción a la población derechohabiente en su mayoría 

de estrato socioeconómico y cultural medio bajo y 

bajo; las pacientes obstétricas no son la excep -

ción y como sucede en otras unidades similares a­

la nuestra, los casos de endometritis son frecue.n. 

tes. Por lo que conocer los factores predisponen­

tes, prevención y/o manejo, contribuirá a dismin_y_ 

ir la incidencia de endomet~itis postcesáréa; la­

que será en beneficio de las pacientes. 
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HISTORIA 

En los trabajos<de 1Úpócrate,s y Galeno se. ha . · 
ce referencia. a la infeccióll. puerperal. En. er si,: 

' ' '• ._-- _.- • .-· -:-·. '-1:'-'·.'::.<·- _-_,_ ·": :-: "·-:-: .·· .:' ... _ -• .:-,. i: ., '-. ·.'. --: :. :- .. 

glo XVII Willis escribió sobre•:el',tema:febris -. -

puerperarum, .·.aunque ~i~:j,~f.~~\B,~-t°'f~~-:~·t~~:..;~~,f~n- ... 
utilizó por primer·a .:.vez·~~-e1°;j:.-~_.r·rni·nci';iiñglés·:,>~'-·püerpe 

ral fever 11 ~ . ( 9) ~ ·. ·-_.::-':':·::~:{::~:f P~~}~;},{~~f{~~~~1~*.{f~~~J;{~~t?{i;~-$lj~~;~~~-~¿~~-:.::º -
Los antiguos coii's'id8"ríib~á·n~~este·i-pr·oc~~o:·;:; COmo­

; :·_-:'.;·· ~ '; .. j·;·'·':'~;:·,._., 1_e;/%'."·~'.!rt:.t~~:)?:;;/C,ifil>\~·:::Ji"~·;·:/r~;~-~-.: ~~:­
resultan te de _la retencion> de~::.<~·lo_qu·i_os;;y~1_-po_r_:~\'sJ._~ 

· · .,-· <-·::~ /,:"l:C,:¿'.'-)';~7.~·-""-'--.1;,,,_:i.i>;ttl-;.'\'_\f,.:i..:•,.-: .. ~··-{::¡,' '. \·"io:.· 

glas fue aceptado. A -¡irin'i:iipios;i.de1'{si"g:iO'cXVII se 
, • - · -·: · · .. '- ·.;:-7:::'-:'-r1:+/'.::-~-~'i~,~;1·~if..;•·~q-::1. ¡;.;;:::_'\--· ,~,,~ -: · 

creyo que la metritis era· la·.; causa,, principal;:• des 
. · '.' ~·_'.."-~- 1,_;~;_.''-i:i!::::,,;;_;f:c,'~_;;.¡."°~t'.'.'<_·'~··-·',\;::.·:.' 

pués se propuso la teoría de'-~·. 1.~_1a·;-,:"inet'ás'.télSi.S':·"i-.iC . '· . ..::.o, ,.,_ .. ;.,,_, .. ,.,,.,~ .. :·0<;,~_.;,:1\::;.'i.i'-.\:: -~--~,,~: ... "" ".' : 

tea" de Puzo. Hasta que Semelweis·-.-demostro.-la.·iden 
' '. ·• _ _-_._,_-hi:: .. ~,,:._,.:•.-< - ·.· .. ,',' .-

tidad de la sepsis puerperal con lEiB·:,h~r-1--da:s -·'in -

fectadas y Pasteur cultivó el estreptocoC?a·, y por 

otra parte Lister demostró la utilidad de las té.E_ 

nicas antisépticas. Charles White (1773) de Man -

chester consideraba que la fiebre puerperal era 

por absorción, dependiente de la retención de lo­

quios; recomendando la posición semisentada para­

el drenaje por gravedad, e insistía en limpieza y 

ventilación adecuadas de las pacientes, asi como­

el aislamiento de las infectadas. En 1~43 oliver­

Wendell Holmes leyó su trabajo ante la Bastan So­
ciety far Medica! Improvement intitulado (la con­

tagiosidad de la fiebre puerperal) en la que ae -

mostró que las formas epidémicas eran consecuen -

cia de la falta de precaución, por parte de médi-
8 



ces o enfermeras. 4 años después en el Vienna - -

Lying-In Hospital, Semmelweis realizó una encues­

ta para determinar las ·causas de la mortalidad- -

que acompaftaba a los partos realizados en esa in~ 

titución. Corno resultado concluyó que las infec -

cienes eran provocadas por la introducción de ma­

terial séptico por los dedos de los obstetras. 

Propuso el uso de agua clarinada como desinfecta.!!_ 

te de manos de personas que efectuaban exámenes -

vaginales a parturientas. A pesar de los buenos -

resultados, ya que la mortalidad descendió del 10 

al 1 %, tanto su trabajo como el de Holmes fueron 

criticados por muchos de los hombre notables de -

su época marginando el valor del descubrimiento,­

hasta que la influencia de las enseñanzas de Lis­

ter y el desarrollo de la bacteriología provocó -

una revolución en el tratamiento y manejo de las­

infecciones puerperales (9, 10). 
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FISIOPATOLOGIA 

El desarrollo clínico de la infección depen­
de! balance, entre los factóres de_._,.ni~~lin-iS.rriO-~ ~ 
defensa del huesped y la virulencia b'1bt;;;_;i~~ 

na. L6s nacimi'entos o_bt_etlid_as· _P_~·r:-~: __ ce~s-á;i-_e_a)-.:a_1 t:er_ari'.:, · 
el ba:ance predisponien~~. <l}~ P.f~t~'t~~;~J~~'~

1

·t~•.:, . 
feccion .intrauterina. Durante <;'l' trab~Jo !¿¡e•:,pa~to 
y operación cesárea, la cavidad·e~á6;,{etria'J::y 'i,;-

. ' . - ',,- , -- ·-•" 

cavidad peritoneal se cOntam.inB.ri-::-.:_con_:::gZ:~ilí1>·.:·n:úmero-
de bacterias ( 4) • La cantidad de ba6t;;,rias' inocu­

ladas es mayor cuando se realiz~ una cesá~ea' pos­

terior a múltiples exámenes v·aginales y larga du-

ración del trabajo de parto con rotura de membra­

nas. Tanto el flujo serosanguinolento que se ca -

lepta en la cavidad pélvica después de una ciru -

gía como el tejido uterino dafiado proveen un ex -

celente medio de cultivo para los microorganismos, 

principalmente anaerobios (4, 8). 

Los microorganismos que se inoculan en el s.!_ 

tic de la intervención en el transoperatorio dan­

como complicación la producción de infección. Los 

bacilos aerobios gram-negativos y los estreptoco­

cos del grupo B se asocian frecuentemente con el­

inicio temprano de la endometritis y bacteremia;­

estos microorganismos pueden causar suficiente di!, 

fio inflamatorio en el sitio de la operación de- -

tal forma que condicionan la aceleración del cre­

cimiento de bacterias anaerobias. Tales microorga-
10 



nismos anaerobios pueden ser responsables de bac­

teremia y, en adición son los patógenos que más 

probablemente causen formación de abscesos (4). 

11 



HJl'fERillL Y METODOS 

Ya decidido 01 tema, se revisó la bibliogra­

fía relacionada con éste para tener un marco teó­

rico de referencia en función del planteamiento 

del problema, objetivo y la hipotesis elegida, se 

extractó la rela~·ión de pacientes captadas en los 

documentos existentes en el departamento de Gíne­

co-Obstetricia, con el diagn6stico de endometri -

tis, se recurrió al comité de infecciones intra -

hospitalarias en el Hospital Regional de Especia­

lidades "Mérida", I. M. s. S., para constatar los 

casos captados. Se continuó con la revisión de e1S_ 

pedientes clínicos personales de las pacientes 

que presentaron endometritis postcesárea en el pe 

riada de enero a diciembre de 1987, siendo 63 los 

casos revisados. 

Se analizaron las siguientes variables: Edad, 

número de gestaciones, antecedentes de cesáreas -

previas, tipo de programación, tiempo de trabajo­

de parto, número de tactos vaginales, tiempo de -

evolución de rotura de rnembrana·s previa a la cesá 

rea, indicación de la cirugía relacionada con el­

producto {SFA, presentación anormal, embarazo múJ:.. 

tiple, pretérmino o postérmino, macrosomía, DPPNI) 

relacionadas con la madre: DCP, cesárea previa, 

enfermedad hipertensiva del embarazo, preeclamp -

sia-eclampsia; sin dejar de mencionar la rotura -

prematura de membranas. También se revisaron par! 
12 



1nct:roR co1no r.Fil:ucl_i ofi .i nvns:i.vos del 1.íqui.do amnió­

tico, características· del· líq-uid() amniótico, tie.!!l 
po quirúrgico·, . sangra.do.: t:Í:'-an·~-Op·~:r-atorió·, ·._a.nt.ece -

dentes patológicos y determinacióndehemoglobina. 
Los mericionados parámetros fueron Obtenidos·_·- de la 

historia clínica, partograma, hoja quirúrgica'(4; 
30, 59), notas médicas de evolución y de registro 

de anestesia. Las complicaciones quirúrgicas· -

transoperatorias y material de sutura de la hist~ 

rorrafía no se analizaron por no localizarse· los""'. 

primeros, y los segundos ser comunes (absorbibles, 

calibre 1) en todos los casos. 
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RESULTADOS 

Los trece parámetros revisados en el presen­

te estudio tomados como factores de riesgo o pre­

disponentes de la endometritis postcesárea, se ob 
tuvieron los siguientes resultados: 

Observamos que las edades con mayor porcentaje se 

situó 21 a 25 aftas siendo el 38 % (tabla 1). Los­

extremos 16 y 39 afias con un caso para cada uno. 
(1, 3). 

EDl\D FRECUENCIA PORCENTAJE 

16 a 2 o ••••••••.•••••• 14 22.23 % 

21 a 2 5 ••••••••••••••• 24 38.09 % 

26 a 3 o •••••••••.••••• 10 15.87 % 

31 a 3 5 ••••••••••••••• 8 12.69 % 

36 a 3 9 •••.••••••••••• 7 11.12 % 

total. •.•••••••••••••• 63 100.00 % 

El número de gestaciones emitió el mayor PO.f. 

centaje en primigrávidas de 66.67 % de todos los­

casos revisados ( 1, 7) ( tab. II). 

No. GESTACIONES FRECUENCIA 

I •••••••••••••• 4 2 

I I ••••••.••••••• 11 

III o más •...•••• 10 

PORCENTAJE 

66.67 % 

17.46 % 

15.87 % 

En cuanto al número de cesáreas previas se -

observó que el mayor número de casos fue en quie­

nes no se les practicó cesárea pre~ia, 79.36 % 

(2, 3, 8) (tab. III). 
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No. CESAREl\S FRECUENCIA 

o •••.•.•••••••••• 5 o 
I ................ . 1 O 

I I • • • • •. • • • • • • • • • • • 3 

PORCENTAJE 

79.36 % 

15.B7 % 

4. 77 % 

De acuerdo a la programación, los casos ma -

yormente observados son los urgentes, obteniéndo-
se el 92. 06 %' ( 2, 5, 7) ( tab. IV) 

PROGRJ\Ml\CION FRECUENCIA 
Urgencia •••.••• · ••• ~· •••• 5B 

Electiva . ........... .- . . 5 

PORCENTAJE 

92.06 % 

7.94 % 

En relación al tiempo de trabajo de parto, -

la mayor frecuencia fue de 6 a 10 horas 25.39 %, 

(1, 3, 7, 14) (Tab. 5). 

TIEMPO (hs) .FRECUENCIA 

0 ••••••••• : ••••••• 12 

l a 5 •.•••••••• , •••••• 14 

6 a 10 •••.•••••••••••• 16 

11 a 15 •••••••••..••••• 12 

16 a 20. • • • • • • • • • • . • • • • 6 
21 a 25 ••• , • • • • . • • • • . • • 3 

PORCEN'l'l\JE 

19.04 % 

22.23 % 

25.39 % 

19.04 % 

9.52 % 

4.7B % 

El número de tactos vaginales, de acuerdo a­

la revisión se encontró que el mayor porcentaje 

fue de 6 a 10, 44.44 % según tab. VI, a dos pa- -

cientes no se les realizó tacto por indicación. 

(5, 7, 13, 14) 

15 



No. DE TACTOS FRECUENCIA 

O a 5 •••••••••••• : •••• 26 

6 a 10 ••.•••••••••••.• 28 

llal5 ••••••••••••••• :9 

PORCENTAJE 

21. 27 % 

44.44 % 

14.29 % 

Lo que corre~ponde a tiempo de rotura de me!!t 

branas previo a la cirugía, el. lapso de 1 a 6 hs. 
obtuvo más frecuencia;,41.27 % (7, ll, 13, 14) 

(tab. VII) 

TIEMPO ( hs.) FRECUENCIA PORCENTAJE 

Transcesárea ........... 14 22.23 % 

01 a o 6 •.•••••••••••••• 2 6 41. 27 % 

07 a 12 ••.••.•••••••.•• l 5 23.81 % 

13 a l 8 ••.•••.••••••.•. 8 12.69 % 

El siguiente parámetro revisado se redujo, -

relacionado a la indicación de la cesárea, al pr.Q_ 

dueto y a la madre habiendo más indicaciones par­

lado de la madre 58.73 %. (1, 3, 5, 7) (tab. VIII) 

INDICACION FRECUENCIA 

al producto •....••.•.•• 26 

a la madre •.••••••..•.. 37 

PORCENTAJE 

41. 27 % 

58. 7 3 % 

En nuestro medio la invasión para estudio 

de líquido amniótico se realiza por medio de la -

amniocentesis, de lo que se encontró un porcenta­

je de 14.29 % que realizó ésta.(3, 7, 12, 13, 14) 

( tab. ·IX). 

16 



l\MNIOCEN'rESIS 

Realizada 

No realizada 

FRECUENCII\ 

09 

54 

PORCENTllJE 

14.29 % 

85.71 % 

Se tomó en cuenta las características del li 

quido amniótico, macroscópicamente, observándose­

que los que se reportaron normales fue de 54.16 % 

(12 .. 13, 14) (tab. X) 

/IS PECTO FRECUENCII\ 

Normal. •.• ~ •••••••.•••• 34 

Meconio+ .•••••••..••• 14 

Meconio franco •.••••••• 12 

Sanguinolento .••••..... 03 

PORCENT/IJE 

54.16 % 

22.23 % 

19.04 % 

4.77 % 

El tiempo quirúrgico se tomó en cuenta para­

la revisión tomando como referencia mayor o menor 

de 60', siendo el segundo con mayor frécuencia y­

se observó tiempo mínimo 4 5' { 5 casos) tiempo má­

ximo 75' (2 casos), (1, 6, 8) (tab. X) 

TIEMPO Q>< (minutos)FRECUENCill 

Menor de 60; ••••...•••• 37 

Mayor de 60 .•.•.•..•••. 26 

PORCENT/IJE 

58.73 % 

41. 27 % 

Otro parámetro que se revisó se contempla en 

la tabla XII, correspondiendo al sangrado calcul~ 

do durante la cirugía, tomando como referencia la. 

cantidad standard que se reporta en la literatura 

(5, 7), sarigrado mínimo 400 ml y máximo 950. 

17 



CANTIDAD (m1) FRECUENCIA 

Menor de 800 •••••••.•.• 52 

Mayor de 800 ••••••••.•• 11 

PORCENTAJE 

82.54 % 

17. 46 % 

Por último consideramos la hemoglobina pre -

operatoria, como un parámetro indirecto del esta­

do nutricional observándose los resultados en !a­

tabla XIII (2, 3, 5, 7, 13) 

llb mg/d1 FRECUENCIA 

Menor de 10 •.•.•••••••.. 15 

de 10.1 a 11.9 •.••••••• 28 

de 12 o mayor ••••.••.•• 12 

Sin datos .••••.••••••.• 08 

PORCENTAJE 

23.81 % 

44.44 % 

19.04 % 

12.69 % 

Como una observación extra, de los 63 casos­

revisados, 7 de ellos (11.12 %), concomitantemen­

te presentaron dehiscencia de pared abdominal. 
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DISCUSION 

~· ~ 
La frecuencia de ;1"'s infecciones postce,.,?r:,-:-?. 

es variab~~=\-.·'._Y,_.\~á:/~~)~u;;~--\.~/--~-~:/,~n.:· .. ~,_s.-. __ % en forma geña;:::~ 
ral ( 2.l y ~~P~C:f.f~.~."1~~J,~~ ~"'r.~\.1.a .endometritis ~ 
reportan de;:9 .7 •:a•:95:•%•c,( 2 ,{c3) ';: ·· 

· .: '· _;_.-,,> -, ,.,, ,'•)·:·~~·-·-, r::~_;;-~_~_::.;_:::;:.:'~:_.c ---;~> \: ;":·•'._-. .'-~· .,·,;_ .,- .. : .. _ · 
En· el· -pr_~sente _estud:a-_o_··:.;t.«?s' 6~ _casos reporta-

dos son el ·par.Centaje meno·r·-:a :1as frecuencias mí­

nimas publicadas en la literatura, llegando a - -

9. 4 % de 671 cesáreas ·realizadas. En múltiples e.§_ 

tudios reportados se hacen mención de los facto -

res que predisponen la endometritis postcesárea,­

de los que coinciden con la presente revisión - -

principalmente la mayor frecuencia ae urgencias 

tabla IV, y sería redundante volver.a enumerar t.Q. 

dos los factores 

El propósito 

ya referidos. 

del trabajo es dar a conocer 13 

variables que se han relacionado con la endometri 

tis postcesárea en nuestra unidad._ Ei identificar 

estos factores podrán ser la pauta para seleccio­

nar a las pacientes de "alto riesgo" para desarr.Q. 

llar la patología, al mismo tiempo individualizar 

a quienes se deba administrar ·antimicrobianos en­

ferma temprana (7). Aunque algunos autores no com. 

parten dicha utilización, existen muchos estudios 

reportados con amplia experiencia al respecto. 

(3, 4, 7, ª· 13). 

La selección para el manejo precoz de las Pi!.. 

cientes con mayor probabilidad de desarrollar la-
19 
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f 

. . 
. . . . .· ' 

infección postcesárea débe toma:rse en cue~ta en­
nuestro medio y sería d;. _gran \1tilidadi dado que­
la incidenCiá. obse:;:~a:da . E!ri -las .:,;.sárea's .. E!1ecti vas. 

la morb:i.11aa:a ~·,; h~:i~:{.i.::. ~; .. ' ; i.. < • ·..• . 

Por.· otro. lado e~, ti .. m¡:>o dé hospitalización -

de las. pacie.llt~~'.é¡u.~.'pF .. ~E!ij~f~'L~~~~~~';t.~i,7,~,'~ esde 
3 o más d:Í.asique'las p<tcientes;sin la infección; 
así mismo son si:.;,;etidas a ;,;~r;;.jc)'qulrú;gi6C> adi ·,: 

. - .. '•- . ·- ,, . 

cional, por lo que el costo-benefi'cio que acarre.!!_ 

ria el empleo de antibióticos e.n fase preclínica­
para disminuir la estancia de las pacientes cons­

tituye otra razón para valorar su uso en nuestro­

medio. 
Finalmente, es propósito de la revisión, de.§.. 

pertar la inquietud para ahondar más en el tema a 

futuras generaciones. 

20 



.. . ~. 

CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS 

De los 63 expedientes revisados, casos repo..;:_ 

tados en la presente revisión, el 9.4 % de el to­

tal de cesáreas realizadas en el período de 1 afio 

(671 cesáreas); concluimos que la incidencia de -

endometritis en nuestra unidad, encuadra en los~ 

límites inferiores de los publicados en la liter'ª­

tura ( 2, 3) . 

No obstante a pesar de est~ incidencia en el 

porcentaje de casos referidos, no se debe tomar -

como un 11 cumplido 11
; ya que el mayor número de ca­

sos con factores predisponentes más frec;:uentes que 

llevaron al desarrollo del cuadro nosológico son­

los mismos que se conocen y referidos en múlti- -

ples estudios; pero al mismo tiempo no se les da­

la importancia necesaria para poderlos manejar o­

evi tar, y que incluyen un buen control ·prenatal -

mejorando las condiciones generales de las pacien 

tes, tratamiento oportuno de las infecciones del­

tracto genital, ii:iformación adecuada del inicio de 

trabajo de parto o datos que sugieran complica- ~ 

cienes obstétrica. En transparto, en quienes lo -

presentan evitando largos períodos, tactos vagin~ 

les innecesarios y utilizando técnica aséptica en 

las exploraciones vaginales. Manejo quirúrgico- -

adecuado, y una buena detección y selección de P-ª­

cientes para el inicio oportuno de tratamiento e.§._ 

pecífico en fase preclínica de la e"ndometritis. 
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