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RESUMEN

La Endometritis es una inflamacién y/o irritacion del Endometrio secundaria a una
infeccion uterina, frecuentemente presentada después de concluir el trabajo de parto.
OBJETIVO: Comparar la eficacia de la Eritromicina y Metronidazol vs Amikacina y
Clindamicina, en el tratamiento de la Endometritis postparto.

MATERIAL Y METODOS: Es un estudio prospectivo y comparativo en el que se
incluyeron pacientes con el diagnostico de Endometritis postparto, ingresadas al area
de Puerperio Complicado del Servicio de Ginecologia y Obstetricia en el Hospital
General de Ticoman; durante el periodo comprendido del 1o de marzo al 30 de mayo
del 2004. Todas las pacientes fueron incluidas en un censo y se les asigno un niimero
consecutivo conforme a su ingreso. Aquellas a quienes correspondié nimero par se les
ministro 500mg. de Amikacina IV cada 12hrs y 600mgs de Clindamicina I'V cada 8hrs
por 7 dias; y aquellas que correspondieron a nimeros nones se les ministro 500 mgs
de Eritromicina VO cada 8hrs por 10 dias y 500 mgs de Metronidazol IV cada 8hrs
por 7 dias. Se evalud la evolucioén de las pacientes a las 48 y 72 hrs.

RESULTADOS: Se estudiaron 26 pacientes entre 14 y 36 anos. Se incluyeron 13
pacientes para cada grupo. El tipo de resoluciéon de embarazo fue de 7 partos y 6
cesdreas para el grupo que se trato con Clindamicina y Amikacina; en donde se
observo que 12 de ellas obtuvieron remision completa de sus sintomas (92.30%) y una
paciente no presento mejoria (7.7%). Del esquema de Eritromicina y Metronidazol la

resoluciéon de embarazos fue de 8 cesireas 4 partos y un aborto. Diez pacientes



lograron recuperacion completa (76.92%) y 3 pacientes continuaron enfermas
(23.08%).

CONCLUSIONES: El tratamiento para Endometritis Obstetrica aguda con
Eritromicina y Metronidazol no es mads efectivo que el tratamiento convencional de
Clindamicina y Amikacina; sin embargo puede considerarse como una buena

alternativa.

Palabras claves: Endometritis, Eritromicina, Metronidazol, Clindamicina, Amikacina.



INTRODUCCION

La Endometritis es una inflamacion y/o irritacion del endometrio, secundaria a una
infeccion uterina y que ha sido denominada también Endomiometritis y
Endoparametritis dado que la infeccion no solo compromete a la decidua sino también a
los tejidos del miometrio y parametrio. (1)

Histologicamente se ha definido a la Endometritis como la presencia de una o mas
~células plasmaticas por 20 campos en el estroma endometrial, asi como la presencia de
5 0 mas neutrdfilos por 400 campos en la superficie epitelial del endometrio.

La Endometritis se clasifica en aguda y cronica.

Endometritis aguda: se caracteriza por la presencia de microabscesos dentro de las
glandulas endometriales y su etiologia puede dividirse en causas obstétricas y no
obstétricas.

En aquella de causas no obstétricas se incluyen las infecciones de transmision sexual y
la enfermedad pélvica inflamatoria, en las de causas obstétricas comprende a las
infecciones posparto y mas frecuentemente después de concluir el trabajo de parto con
una ceséarea. Estas a su vez pueden ser secundarias a la persistencia de enfermedad
inflamatoria pélvica o enfermedades de transmision sexual durante el embarazo.
Endometritis crénica: histolégicamente se caracteriza por la presencia de un nimero
variable de células plasmaticas en el estroma endometrial.(2) también se clasifica por su

origen obstétrico o no obstétrico.



Causas no obstétricas: Esta categoria comprende las relacionadas con infecciones por
Chlamydia y Tuberculosis 6 no infecciosas como aquellas secundarias a la presencia de
cuerpos extrafios dentro de la cavidad. como la Endometritis secundaria a el
dispositivo intrauterino. También se ha observado con gran frecuencia en pacientes que
reciben radioterapia.

En este Estudio de Investigacion nos enfocaremos principalmente a la Endometritis
Aguda de causas Obstétricas.

Endometritis aguda obstétrica

También llamada Endometritis posparto se refiere a la infeccion de la decidua y
frecuentemente se extiende al miometrio y parametrio. (3)

Epidemiologia y patogénesis: El factor de riesgo mas importante y acaso el unico de la
Endometritis pospa.rtq es el puerperio.

La incidencia de Endometritis después del nacimiento por parto es menor del 3% y
ésta aumenta unas 5 a 10 veces mas después del alumbramiento por cesarea. (4)

El incremento de la infeccion después de la cesdrea se debe a una doble contaminacién
de la cavidad uterina: Primero por la manipulacion cervical y en segundo término por la
presencia de cuerpos extrafios, siendo comun el material de sutura, tejido necrético en la
linea de sutura o bien por la formacién de seromas 6 hematomas.

Ademas existen otros factores de riesgo relacionados con la Endometritis como son la
Ruptura Prematura de Membranas (5), Trabajo de Parto Prolongado, Multiples

Examenes Vaginales, Monitorizacion Fetal Interna, Diabetes Materna (6), Presencia



de meconio (7). Embarazos Multiples y con una incidencia mayor en la puérpera de
Estrato Socio-econoémico bajo.

Es posible que uno o mas de todos estos factores faciliten la entrada de la flora cérvico
vaginal a la cavidad uterina y precipiten entonces ¢l inicio de la infeccion decidual.(8)
Magee en 1994 asoci6 a la Endometritis con la edad materna y reporto que el 44% se
presentaba en mujeres de 17 afios 6 menos, en contra de un 15% en aquellas mujeres de
35 afios 0 mas.

La Endometritis posparto es comtinmente una infeccién poli microbiana producida por
agentes mixtos: aerobios y anaerobios del tracto genital, y por lo tanto el suministrar
tratamientos oportunos pueden ayudarnos a prevenir las complicaciones infecciosas.

En un andlisis multivariado, se asocié a la Endometritis posparto con la Vaginosis
Bacteriana, en pacientes a quienes se les realizé operacién cesarea (9).

La Vaginosis Bacteriana antes conocida como Vaginitis Inespecifica 6 Vaginitis por
Gardnerella, es un trastorno de la flora bacteriana vaginal normal que ocasiona pérdida
de lacto bacilos productores de peroxido de hidrégeno y en consecuencia una
proliferacion de bacterias predominantemente anaerobias. En estas mujeres la
concentracién de bacterias anaerobias, Gardnerella Vaginalis y de Micoplasma hominis
es 100 a 1000 veces mas elevada. (10)

La colonizacién vaginal por Estreptococo del Grupo B ha sido determinado como

factor de riesgo para Endometritis posparto. En un estudio longitudinal se observé la
colonizacion del Estreptococo del Grupo B en el 80% de las mujeres puérperas que

desarrollaron Endometritis posparto. (11)

Sin embargo existen también reportes sobre Micoplasma hominis y Endometritis en un

L)



estudio de 115 mujeres que presentaron datos clinicos de enfermedad de transmision
sexual y posteriormente Endometritris obstétrica en Nairobi Kenya. La deteccion de este
agente se realiz mediante la técnica de Reaccion en Cadena de la Polimerasa (PCR).
tanto en el cervix como en el endometrio, en 9 (16%) de las 58 mujeres con
confirmacién histolégica de Endometritis y en 1 (casi el 2%) de 57 mujeres con
Endometritis sin confirmacion histolégica. Estos resultados sugieren una asociacion
entre ambos(13).

Los anteriores microorganismos representan entonces las causas mas frecuentemente
asociadas a Endometritis Obstétrica Aguda, no obstante, se ha relacionada a la
Chlamydia trachomatis y a la Neisseria gonorrhoeae con menor frecuencia; siendo esta
la forma mas agresiva en la cual se presenta el padecimiento.

La Chlamydia trachomatis parece ser la causante mas frecuente de infeccion del
endometrio en una Enfermedad Inflamatoria Pélvica o Cervicitis. En un estudio fue
detectada la Chlamydia Trachomatis usando PCR ¢ Inmunohistoquimica en 24% de los
tejidos que presentaban células plasmaticas, en comparacion con el 4% en aquellas que
no tenian evidencia de estas células en el endometrio. (12)

La Neisseria gonorrhoeae coloniza las vias genitales inferiores y produce la enfenﬁedad
inflamatoria pélvica cuando existe una alteracion de la flora vaginal y se disemina de
manera ascendente mediante la alteraciéon enzimética de la barrera del moco
cervical.(14).

Cuando estos microorganismos, se encuentran persistentes en la mujer embarazada, la

hacen mads susceptible de padecimientos que complican el embarazo y el puerperio



como la  Ruptura Prematura de Membranas, la presencia de Corioamnioitis y por
supuesto la Endometritis.

A continuacion se describiran las caracteristicas mas sobresalientes de cada agente
Patdgeno.

GARDNERELLA VAGINALIS: (llamada antes Corynebacterium vaginalis o
Haemophilus vaginalis) es un microorganismo seroldgicamente definido, aislado de las
vias genitourinarias normales de la mujer y que se relaciona también con la produccién
de vaginitis. El exudado vaginal tiene a menudo un olor a pescado, y contiene muchos
agentes anaerobios ademas de la Gardnerella vaginalis. El Ph de las secreciones
vaginales es superior al normal de 4.5 en estas situaciones.

La vaginitis que se atribuye a este microorganismo se suprime con Metronidazol, lo que
sugiere que actia de manera coordinada con los microorganismos anaerobios.
Generalmente el problema se resuelve mediante su uso enteral (15).

MICOPLASMA: son bacterias muy pleomoérficas, llamadas asi debido a que carecen
de pared celular, se asemejan las formas L, que se producen por eliminacién de la pared
celular de las eubacterias, sin embargo, al igual que las formas L, los micoplasmas nunca
revierten a los estados de bacterias con pared y no hay relaciones antigénicas entre los
micoplasmas y las formas L de las eubacterias.

Este microorganismo se considera causa de fiebre posparto en las mujeres y junto con
otras bacterias se ha encontrado en infecciones de las trompas de Falopio. Son las
estructuras mds pequefias que pueden vivir libres en la naturaleza y asi también crecer en

medios de laboratorio.



Dentro de sus caracteristicas principales se puede mencionar que son totalmente
resistentes a la penicilina por carecer de las estructuras de la pared celular en las que
actua este antibidtico, sin embargo los inhibe Tetraciclina y la Eritromicina, pueden
reproducirse en medios libres de células, pero el crecimiento se puede inhibir por la
accion de un anticuerpo especifico.

ESTREPTOCOCO DEL GRUPO B: son un grupo heterogéneo de bacterias esféricas
gramm positivas que forman, de modo caracteristico, pares o cadenas durante el
crecimiento.

Los estreptococos del grupo B también llamados Streptococos agalactiae, tienen por
hébitat natural las vias genitales femeninas; cuando penetran en el utero después del
parto se presenta fiebre puerperal, que es fundamentalmente la respuesta a una
septicemia originada a partir de la herida infectada cuando se realiza una cesarea o a
través del cervix cuando fue un parto, sin embargo pueden llegar a originar sepsis y
meningitis neonatal.

Todos los Estreptococos del grupo B son sensibles a la Penicilina G y més a la
Eritromicina, algunos son resistentes a la Tetraciclina. La dosis de Penicilina o
Eritromicina que resulten en cifras titulares eficaces para diez dias, por lo general logran
la recuperacion.

CHLAMYDIA TRACHOMATIS: Constituyen un grupo de parasitos intracelulares
obligados, intimamente relacionados con las bacterias gramm negativas y se pueden
considerar como tales por que carecen de algunos mecanismos para la produccion de
energia metabélica y no pueden sintetizar Adenosin Trifosfato (ATP). Este las obliga a

una existencia intracelular obligatoria.



El huésped natural para Chlamydia Trachomatis es el hombre. Los inmunotipos D a K
de Chlamydia trachomatis, son causa comin de enfermedades venéreas y también
pueden producir infeccion ocular (conjuntivitis de inclusion).

En adultos sexualmente activos, la Chlamydia trachomatis es causa frecuente de uretritis
no gonocécica y en raras ocasiones de epididimitis en varones. En mujeres causa
cervicitis, salpingitis y enfermedad inflamatoria pélvica.

Cualquiera de estas localizaciones anatomicas de la infeccion pueden dar origen a
sintomas y signos, o las personas pueden permanecer asintomaticas, pero ser portadoras
del padecimiento..

Es necesario que las infecciones por Chlamydia se traten simultaneamente en ambos
integrantes de la pareja sexual para prevenir una nueva infeccion.

Por lo general, se utilizan tetraciclinas como la doxiciclina, 100 mg/dia durante 10 a

20 dias por via enteral 6 la Eritromicina 500 mg. cuatro veces al dia por dos semanas.
NEISSERIA GONORR]—IOEAE (gonococo): es heterogénea desde el punto de vista
antigénico y capaz de cambiar sus estructuras de superficie in vitro, y posiblemente in
vivo para evitar las defensas del huésped.

Los gonococos que forman colonias opacas se aislan de varones con uretritis sintomatica
y en los cultivos de cuello uterino obtenidos a mitad del ciclo. los gonococos que
forman colonias trasparentes, se aislan a menudo de varones con infeccién uretral
asintomatica, mujeres que menstrian y formas invasoras de gonorrea, entre ellas
salpingitis e infeccion diseminada.

Los gonococos atacan las mucosas de las vias genitales y producen supuracién aguda

que puede culminar en invasion tisular, a continuacion sobrevienen inflamacion crénica



y finalmente fibrosis. En la mujer la infeccion primaria ocurre en el endocervix y se
extiende haéta uretra y vagina originando una descarga muco purulenta. A continuacién
puede progresar hasta las trompas uterinas y producir salpingitis con fibrosis y
obliteracion de las mismas.

Cominmente se recomienda que estas infecciones se traten con ceftriaxona en dosis
lnica, también la terapéutica con doxiciclina 100 mg via enteral cada 12 horas por siete
dias o se puede usar con buenos resultados la Eritromicina base 500 mg por la misma

via cada 6 horas por siete dias.(15)

Manifestaciones clinicas y diagnéstico de Endometritis Obstétrica Aguda

El diagnéstico de Endometritis estd considerablemente basado en criterios clinicos como
Lo son la fiebre con una temperatura superior o igual a 380C; sensibilidad uterina,
loqui_os fétidos y leucocitosis en la biometria hematica, siempre y cuando estos se
desarrollen en los primeros cinco dias del puerperio.

Los estudios de laboratorio no son diagnésticos ya que la leucocitosis ocurre en todas las
pacientes durante el puerperio fisiologico(16). Sin embargo el aumento de la cuenta de
neutrofilos se asocia con la elevacion en el numero de bandas que sugieren una
enfermedad infecciosa.

La bacteriemia ocurre en el 10 al 20 % de las pacientes; usualmente en estos casos se
identifica a un solo organismo a pesar de que las infecciones son poli microbianas. En
estas pacientes la muestra hematica se debe obtener durante el pico de fiebre.

La toma de biopsias endometriales no se deben realizar de manera rutinaria por la

dificultad que representa su obtencién y en los casos que esta se requiera se realizara



exclusivamente bajo anestesia; ademds no pasar por alto la mayor posibilidad de
perforaciones uterinas consecuencia de la abundancia de tejidos friables y la posible
contaminaci6n directa de la cavidad uterina con los especimenes que se encuentran en el
cervix.

Algunos autores recomiendan obtener Unicamente biopsia cervical para identificar el
patogeno y valorar si se requiere cambio de la terapia en pacientes quienes no han
respondido satisfactoriamente al tratamiento convencional(17).

Tratamiento. La Endometritis posparto es tratada con antibidticos parenterales de
amplio espectro que Inhiban a los agentes anaerobios productores de beta-lactamasas.

A pesar de que la Endometritis posterior a un parto es causada mas frecuentemente por
una sola especie bacteriana, a diferencia de la endometritis posterior a una cesérea que
comunmente es causada por una infeccién poli microbiana, ambas pueden ser tratadas
con el mismo régimen terapéutico (18).

Existen estandares de tratamiento que usan frecuentemente Clindamicina a dosis de 900
mg cada 8 horas y Gentamicina a razén de 1.5mg/kg cada 8 horas (siempre y cuando las
pacientes tengan una adecuada funcion renal). Este esquema es efectivo y con el se han
reportado mejorias del 90 al 97% de los casos (19-20).

En un meta analisis donde se compararon cinco estudios que usan Clindamicina
combinadas con un amino glucdsido se demostré que otros esquemas no resultaron tan
efectivos, con un riesgo relativo de 1.37 (21).

La tendencia actual es recomendar esquemas que utilicen un amino glucésido a niveles
que aseguren adecuada dosis junto con Clindamicina, este tratamiento se debe continuar

en aquellas pacientes con mejoria clinica después de 24 a 48 horas de iniciarlo.



El proposito de esta investigacion es proponer el uso de un régimen terapéutico que
cuente con el espectro antimicrobiano para los agentes causales y especificos en la
endometritis obstétrica anteriormente descritos.

El Metronidazol es un antibiotico de actividad excelente y documentada contra
microorganismos anaerobios, es el firmaco de eleccion para tratar Vaginosis Bacteriana;
se recomienda a dosis de 500mg cada 8 horas por 8 dias.

Este medicamento se ha usado como tratamiento preventivo de Endometritis,
administrando 5 gr de Metronidazol vaginal en gel, en las pacientes que cursan sus
ultimas . semanas de embarazo, observando que se presenta una disminucion
significativa del padecimiento poscesarea (22).

La Eritromicina es un agente antimicrobiano con accién predominante para gramm
positivos y alguna actividad para gramm negativos; estd indicado como tratamiento de
eleccién en infecciones por Chlamydia trachomatis con buenos resultados, también para
el tratamiento de enfermedad inflamatoria pélvica causada por Neisseria
gonorrhoeae(24).

Una alternativa de este régimen incluye Eritromicina base 500 mg cada 6 horas por 7
dias, y de Eritromicina etilsuccinato 800mg cada 6 horas por 7 dias (23).

La Eritromicina y el Metronidazol constituyen el régimen terapéutico propuesto en esta
Investigacion en donde se comparo con un aminoglucésido (Amikacina) y
Clindamicina; esquema de eficacia ya reconocida en el tratamiento de la Endometritis
Obstétrica.

A continuacién se describiréan las caracteristicas mas importantes de ambos esquemas

terapéuticos.



CLINDAMICINA: Es un derivado del aminodcido 4cido trans-L-4-n- propilgrinico,
unido a un derivado de una octosa que contiene azifre. Es un congénere de la
lincomicina.

Se une en forma exclusiva a la subunidad 50S de los ribosomas bacterianos en donde
suprime la sintesis proteica.Aunque no existe una relacién estructural entre
Clindamicina, Eritromicina y cloramfenicol, todos ellos actiian en este sitio por lo que la
unién de uno de estos antibioticos puede inhibir la interaccion del otro en el ribosoma.

El clorhidrato de Clindamicina se presenta para administracion oral en capsulas que
contienen 75, 150 6 300 mg. El fosfato de Clindamicina se presenta para uso
intramuscular ¢ intravenoso y como solucién para aplicacion topica 6 gel.

La dosis oral de Clindamicina para adultos es de 150 a 300 mg cada 6 horas y de 300 a
450 mg cada 6 horas en infecciones graves. Para los adultos se recomienda la
administracion intravenosa ¢ intramuscular de 600 a 1200 mg diarios, divididos en dos a
cuatro dosis iguales, para el tratamiento de infecciones graves debidos a cocos aerobios
gramm positivos y a los aerobios mds sensibles.

este farmaco es de particular valor para el tratamiento de infecciones por anaerobios, en
especial las producidos por B. Fragilis. Ha sido usado con éxito en combinacién con un
amino glucésido para infecciones resultantes de perforacion como los abscesos intra
abdominales 6 pelvianos y peritonitis. Este régimen es superior a la combinacion de un
amino glucésido y penicilina o cefalotina. En esta revision otros farmacos que son
efectivos contra anaerobios, como metronidazol, cefoxitina, cefotetan, cloramfenicol,
ticarcilina mas clavulanto, ampicilina més sulbactam 6 imipenem- cilastatina, parecen

tan eficaces como la clindamicina.
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AMIKACINA: El uso principal de los aminoglucésidos es el tratamiento de infecciones
causadas por bacterias aerobias gramm negativas; actian interfiriendo con la sintesis
proteica de los microorganismos susceptibles.

Aunque la mayoria de los inhibidores de la sintesis proteica microbiana son
bacteriostaticos, los amino glucésidos son bactericidas.

la Amikacina se presenta en ampolletas como sulfato, que contienen 100, 500 6 1000
mg. La dosis recomendada es de 15 mg/kg/dia, dividida en dos o tres dosis iguales. La
dosis individuales 6 el intervalo entre ellas deben modificarse en los paciente con
insuficiencia renal

la Amikacina se ha convertido en el agente preferido para el tratamiento inicial de
infecciones nosocomiales graves producidas por bacilos gramm negativos en hospitales
donde la resistencia de la gentamicina constituye un problema significativo.
ERITROMICINA: Es uno de los antibiéticos macrolidos, denominados asi por que
contienen un anillo lactona de muchos miembros, al que se unen uno 6 maés
desoxiazicares.

La Eritromicina y otros antibiéticos macrdlidos inhiben la sintesis proteica mediante la
union reversible con las unidades ribosémicas 50 S de los microorganismos sensibles

La dosis usual oral de Eritromicina para adultos oscila entre 1 y 2 gr diarios, divididos
en cantidades iguales, administradas en general cada 6 horas segin la naturaleza y la
gravedad de la infeccion.

METRONIDAZOL: El Metronidazol es un tricomonicida de accion directa, también
posee actividad antibacteriana contra todos los cocos anaerobios y también contra

bacilos anaerobios gramm negativos, incluyendo especies bacteroides y bacilos



anaerobios gramm positivos esporulados. Los bacilos gramm positivos no esporulados
son resistentes, asi como las bacterias aerobias y anaerobias facultativas.

El Metronidazol es clinicamente efectivo en las tricomoniasis, la amebiasis y la
giardiasis, asi como en una variedad de infecciones producidas por bacterias anaerobias
obligadas incluyendo bacteroides fragilis.

El mecanismo de accion de los nitromidazoles se refleja en una toxicidad selectiva para
los microorganismos anaerobios 6 microaerofilos y para células andxicas e hipoxicas.

El Metronidazol se encuentra como tabletas de 250 y 500 mg para administracion oral.

También se dispone de formas farmacéuticas para infusion intravenosa.

La Endometritis representa una patologia frecuente en el puerperio, esta situacién trae
como consecuencia una recuperacion mds tardia, y complicaciones posteriores tales
como peritonitis, formacién de absceso pélvico o uterino, septicemia, choque séptico e
infertilidad. Repercutiendo en sus actividades cotidianas, sociales y laborales lo que se
traduce en menos percepciones econémicas y disminucién de su capacidad productiva.
Este estudio de investigacion pretende comparar la eficacia de la Eritromicina y
Metronidazol en comparacién con la Amikacina y Clindamicina que frecuentemente se
usan con buenos resultados; el primer esquema es especifico contra los gérmenes que
comunmente se relacionan con dicha patologia, por lo que se espera una recuperacion
més pronta, ademas de tener un menor costo y de la posibilidad de que éste se contintie
en el domicilio de la paciente afectada, con la consecuente disminucién de los dias de

estancia hospitalaria.



La eficacia del segundo esquema en este padecimiento ha sido plenamente comprobada.
por lo que en este estudio no se expuso a nuestras pacientes a medicamentos no

efectivos.



MATERIAL Y METODOS

La presente investigacion es un estudio prospectivo y comparativo donde se incluyeron
a todas las pacientes con diagnostico de Endometritis postparto que ingresaron al
Servicio de Puerperio Complicado del Hospital General de Ticoman de los Servicios de
Salud del Distrito Federal, durante el periodo comprendido entre el 1° de marzo al 30 de
mayo del 2004.

Se realizo un censo de pacientes y se les asigno un numero consecutivo, todas aquellas
que correspondieron a nimeros pares se ministro Amikacina ( 500 mgr IV cada 12 horas
por 7 dias ) y Clindamicina ( 600 mgr IV cada 8 horas por 7 dias); y aquellas que
correspondieron a nimeros nones se les ministro Eritromicina ( 500 mgr VO cada 8
horas por 10 dias ) y Metronidazol ( 500 mgr [V cada § horas por 7 dias).

La recoleccion de los datos se realizo mediante el llenado de un formulario que consta
de tres secciones: en la primera se requisito al hacer el diagnostico de Endometritis
(hipersensibilidad uterina, fetidez de loquios y fiebre), aqui se solicitaba también
informacion sobre edad, gestas, tipo de la resolucion del ultimo embarazo y antecedentes
de enfermedad inflamatoria pélvica asi como de corioamnioitis y ruptura prematura de
membranas. Inmediatamente se miznistra el medicamento correspondiente segun el
nimero consecutivo asignado. La segunda seccion evalué la evolucion de las pacientes a
las 48 horas del tratamiento. La tercera seccion evalu6 la eficacia del tratamiento a las
72 horas, y en este apartado se especifico si el esquema resulto efectivo o no, asi como la

necesidad de emplear tratamientos alternos.



Cada vez que se concluyo un formulario se archivo en una carpeta ubicada en la jefatura
del servicio de Ginecologia y Obstetricia, recogiéndose al finalizar el estudio,
posteriormente se capturaron datos y se realizo el andlisis estadistico de los mismos. Por

tratarse de variables cualitativas se utilizo la ji o chi cuadrada.
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RESULTADOS

Durante este estudio de investigacion (marzo, abril y mayo del 2004) se atendieron un
total 1432 pacientes ( 975 partos, 115 abortos, 342 cesareas), en el Servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital General de Ticoman, y de estas pacientes se
complicaron 26 con el diagndstico de Endometritis, lo que representa una incidencia
1.8 %, es decir 18 casos por cada 1000 pacientes.

El rango de edad en estos grupos abarcé entre los 14 y 36 afios con una media de 22,
mediana de 21 y moda de 19 afios.

En cuanto al nimero de embarazos en cada paciente el rango fue de 1 a 5 embarazos,
Con una media de 2.3 gestas.

La resolucién del embarazo en estas pacientes complicadas fue de 11 partos ( 42.31% ),
14 cesareas ( 53.84%) y 1 aborto ( 3.85% ). Grupo de nimeros nones 8 ceséreas
(30.7%), 4 partos (15.38%) y un aborto (0.38%) y para el grupo de numeros pares 6
cesareas (23.07%) y 7 partos (26.92%).

Se formaron dos grupos segun el censo do-nde se aleatorizaron a las paciente incluidas,
Correspondiendo a trece pacientes (50% ) en el Esquema Convencional (nimeros
pares) Clindamicina y Amikacina; y a otras trece pacientes (50%) en el Esquema
Propuesto Eritromicina y Metronidazol (nimeros nones). Haciendo un total de 26
pacientes incluidas en el estudio.

Se obtuvieron los siguientes resultados:

Del Esquema convencional 12 pacientes sanaron, lo que representa el 92.30% de este
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grupo, y 46.15% de la totalidad de pacientes; y 1 paciente al concluir el seguimiento no
presentd mejoria ( 7.70% del grupo y 3.84% global).

Del Esquema Propuesto 10 pacientes lograron recuperacion completa ( 76.92% en su
grupo y 38.46% global), y 3 pacientes continuaron enfermas ( 23.08% del grupo y
11.53% global).

Total de pacientes con recuperacion completa durante el estudio: 22 pacientes (84.61%).
Total de pacientes sin curacion: 4 (15.39%).

En lo referente a la evolucion clinica de las pacientes a las 48 horas igual nimero de
pacientes en cada Esquema de medicamentos obtuvieron mejoria notable, es decir,
presentaron remision completa de sus sintomas ( 5 pacientes por esquema 38.46% en su
grupo y 19.23% global); y solo 5 pacientes curaron completamente a las 72 horas para
el esquema propuesto ( 38.46% del grupo y 19.23% global) contra 7 pacientes para el
esquema convencional (53.84% del grupo y 26.92 % g lobal) y 4 pacientes ( 15.38%
global) continuaron enfermas en ambos grupos.

Se utilizaron tratamientos alternos en 19.23 % de los casos y estos consistieron en:
Revisién de Cavidad ( un caso para tratamiento convencional y en dos casos para
tratamiento alterno, lo que corresponde a 11.53% en total) , el uso de otro antibiético
Penicilina G sédica Cristalina ( un caso para el tratamiento convencional 3.84% ),
Amikacina (un caso para tratamiento alterﬁo 3.84%).

Como factores de riesgo relacionados se presentd: Ruptura prematura de membranas

(15.38%), antecedentes de Enfermedad Inflamatoria pélvica ( 15.38%) y Corioamnioitis

(3.83%).
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Tablade2x 2

Con curacion

Sin curacion

Eritromicina/metronidazol

10

3

Amikacina/clindamicina

12

Frecuencia esperada para cada casilla

Con curacion Sin curacion
Eritromicina/metronidazol [ 10 (11) 3 ()
Amikacina/clindamicina 12 (11) 1 (2)

Resta de frecuencias esperadas a las frecue

ncias obtenidas

Con curacion | Sin curacion
Eritromicina/metronidazol | 10 (-1) 3(1)
Amikacina/clindamicina e il i 1 (-1)

Elevar al cuadrado la diferencia

Con curacion Sin curacion
Eritromicina/metronidazol | 10 (1) 3(1)
Amikacina/clindamicina 12 (1) 1 (1)
Dividir entre la frecuencia esperada

Con curacion | Sin curacion
Eritromicina/metronidazol | 10 ( 0.1) 3 (0.33)
Amikacina/clindamicina 12 (0.083) L (1)

El resultado de la suma de los cocientes es el valor de chi cuadrada.

X2 esiguala 1.513
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DISCUSION

En el presente estudio se observo una incidencia de Endometritis de 1.8%

Los grupos en estudio al comienzo fueron similares y se trataron de la misma forma
salvo en el tratamiento, donde representaron el 50% para el Esquema de Eritromicina y
Metronidazol y el otro 50% para el Esquema de Clindamicina y Amikacina, previa
aleatorizacion de acuerdo al censo de niimeros consecutivos.

El tratamiento solo se enmascar6 a las pacientes y todas ellas contaban con criterios de
inclusion y en ninguna de ellas hubo la necesidad de aplicar criterios de eliminacion, por
lo se termind el estudio con el mismo nimero de pacientes incluidas.

En cuanto a la efectividad de ambos esquemas, el tratamiento de Eritromicina y
Metronidazol fue efectivo en el 76.92% de los casos, en comparacion con el 92.30% del
Esquema de Clindamicina y Amikacina, y solo present6 fracaso en el 23.08% en
comparacion con el 7.7% del esquema convencional.

Durante la evolucion clinica del padecimiento; en ambos esquemas se obtuvo el mismo
nimero de pacientes con recuperacion a las 48 horas y solo se observo diferencia a las
72 horas, donde el tratamiento convencional se favorecié con 2 pacientes mas
recuperadas 15.38% en su grupo y 7.69% global.

El valor de la chi cuadrada fue de 1.513 al nivel de confianza de 0.05 con el grado de
libertad, con este resultado no es posible aceptar nuestra hipétesis ya que nuestro valor

de chi cuadrada calculada tendria que ser de 3.84 o mis.
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Nuestros resultados sugieren que no es mas efectivo el esquema propuesto de
Eritromicina y Metronidazol en comparacién con la Amikacina y Clindamicina para el

tratamiento de la Endometritis.
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CONCLUSIONES

Al finalizar la presente investigacion llegamos a las siguientes conclusiones:

En el Hospital General de Ticoman (Servicio de Puerperio Complicado) se presentd una
incidencia de Endometritis en los meses de marzo. abril y mayo del afio 2004 del 1.8
%. El grupo de edad mas afectado se comprende entre los 15 y 35 afios.

Los factores de riesgo para este padecimiento en nuestras pacientes estudiadas fueron:
Ruptura Prematura de Membranas (15.38%), antecedentes de Enfermedad Inflamatoria
Pélvica (15.38%) y Corioamnioitis (3.83%).

De acuerdo a la paridad de las pacientes estudiadas, son las secundigestas las que con
mayor frecuencia presentan este padecimiento ( 38.46% Global).

El tipo de resolucién de embarazo que presenté Endometritis en el mayor niimero de los
casos fué cesarea (53.84% global), tal y como se reporta en la literatura mundial (4).

El Tratamiento para Endometritis Obstétrica Aguda con Eritromicina y Metronidazol
(esquema propuesto) no es mas efectivo que el Tratamiento convencional de
Clindamicina y Amikacina. Tal y como se observa en el resultado de la chi cuadrada
calculada para esta investigacion (X2 de 1.513), esta se esperaba mayor a .3.84 lo que no
nos permite aceptar nuestra hipétesis.

El Esquema con Eritromicina y Metronidazol puede considerarse como una buena

alternativa en los casos en que no pueda usarse el tratamiento convencional.
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ANEXOS

Figura 1. Pacientes incluidas por cada esquema de antibiético
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Fuente: Archivo clinico del Hospital General de Ticoman.

Figura 2. Evolucién Clinica de las pacientes en las primeras 48 y
72 horas
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Fuente: Archivo clinico del Hospital General de Ticoman.
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Figura 3. Medicamentos Alternos Utilizados en el Esquema de
Eritromicina y Metronidazol
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Fuente: Archivo clinico del Hospital General de Ticoman.

Figura 4. Medicamentos Alternos Utilizados en el Esquema de
Clindamicina y Amikacina
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Fuente: Archivo clinico del Hospital General de Ticoman.
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Figura 5. Grupo de Edad en el que se presenté Endometritis

B menos de 15 afos
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Fuente: Archivo clinico del Hospital General de Ticoman

Figura 6. Antecedentes de EIP, Ruptura Prematura de
membranas yCorioamnioitis
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Figura 7. Endometritis y su relacién con el tipo de resolucion de
embarazo
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Fuente: Archivo clinico del Hospital General de Ticoman.

Figura 8. Endometritis y paridad
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Fuente: Archivo clinico del Hospital General de Ticoman
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