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Endometritis Puerperal. Incidencia y Factores de Riesgo
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Resumen

OBJETIVO: Determinar la incidencia y factores de riesgo para la presentacion de endometritis puerperal.
DISENO: Estudio prospectivo, longitudinal, comparativo y de observacién. LUGAR: Departamento de
Obstetricia, Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, IPSS. SUJETOS: 3350 gestantes cuyos partos fueron
atendidos en el Hospital en referencia. RESULTADOS: La endometritis puerperal se presenté en 26% de las
pacientes estudiadas, siendo mayor su incidencia en las primiparas y grandes multiparas. La rotura de
membranas mayor de 6 horas se presenta como el factor de riesgo de mayor importancia, seguida por el parto
abdominal, trabajo de parto prolongado, parto inducido, preeclampsia, parto pretérmino y anemia. No hubo
relacion de la endometritis con laparidad, el control prenatal, nimero de tactos vaginales y la ir)feccién de la via
urinaria. El E. Coli fue el microorganismo que mayormente crecié en los cultivos. CONCLUSION: Se sefiala la
importancia de la deteccidn precoz de los factores de riesgo, con el fin de evitar la endometritis puerperal.
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Summary

OBJECTIVE: To determine the incidence and risk factors for puerperal endometritis. DESIGN- Prospective,
longitudinal, comparative, and observational study. LOCATION: Department of Obstetrics, Edgardo Rebagliati
Martins National Hospital, PSSI. SUBJECTS: 3350 pregnant women who delivered at our Hospital. RESULTS:
Puerperal endometritis occurred in 2,6% mainly in primiparae and great multiparae. Rupture of membranes
over 6 hours appears as the most important risk factor, followed by cesarean section, prolonged labor, labor
induction, number of vaginal examinations and infection of the urinary tract. Cultures grew mainly E. coli.
CONCLUSION: Early detection of risk factors would preclude the installation of puerperal endometritis.

Key words: Endometritis, postpartum, rupture membranes, delivery, preeclampsia, anemia.

Introduccion

No obstante los avances en el control prenatal, asepsia, antibidticoterapia y entrenamiento médico, la infeccion
del aparato genital luego del parto es causa importante de morbimortalidad en los servicios de obstetricia. La
alteracion de los mecanismos de defensa la gestacion permite el establecimiento y desarrollo la infeccidn,
complicando la salud de la madre3,4.

Existen referencias sobre infeccion puerperal desde los tiempos de Hipdcrates y Galeno5. Gordon, en 1975,
planted las ideas de fiebre puerperal y contagio, ideas luego perfeccionadas por Semmelweiss6, Holmes medio
siglo después y Pasteur, quien en 1869 describi6é el Estreptococo como el agente responsable; Lister sustentd
sus innovadores criterios sobre asepsial5. Numerosos trabajos han identificado al trabajo de parto prolongado,
el tiempo de rotura de membranas, el mayor nimero de examenes vaginales, parto por cesarea, entre otros,
como factores determinantes de endometritis puerperal.

Por otro lado, la morbimortalidad posparto es un indice importante para determinar la situacion de salud de una
institucion, regidn o pais9. En el Perq, la primera causa de muerte materna es la infecciosa, en la que se incluye
la endometritis puerperal9. Por tal motivo, decidimos hacer la presente investigacion, con la finalidad de
determinar la incidencia y los factores de riesgo, que predisponen a la endometritis puerperal y contribuir a su
diagndstico precoz y prevencion.
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Tabla 1. Distribucian de pacientes con endometritis puerperal segin grupos etareos, paridad,
instruccién, unidn conyugal y nimeros de parejas.

Endometritis Edad

puerperal | - 2 20 - 24 25 -29 30 - 34 36 - 39 > 40
Si 4 (66,7 16 (27,1) 20 (23,3) 25 {21,8) 16 (26,2) 5(31,3)
Mo 2133, 3) 43 (72,9) 66 (76,7) 91 (78,4) 45 (73,8) 11 (68,8)
Total & (100,0) 59 (100,0) |86 (100,0) | 116 (100,0) |61 (100) 16 (100,0)

* Entre parentesis = porcentajes x2=6,95 p=0,03

. Paridad
E'LTF;::]?:;T'S Primiparas Multiparas Gran multiparas
n %a n %a n %a
Si 45 31,7 39 19,8 2 40,0
Mo 97 68,3 158 80,2 3 60,0
Total 142 100,0 197 100,0 5 100,0
¥2= 6,83 p= 0,05
Grado de instruccion Union conyugal Nimero de parejas
E:::;::f:{itis Primaria geﬂi:'ll:::l_?;li_a No estable Estable 1 = 2
n %a n %a n % n %a n a n %a
Si 11 35,5 75 24,0 |9 24,3 77 25,1 ||76 26,0 |(10 19,2
Mo 20 64,5 238 ||76,0 |28 75,7 230 74,9 |21 (74,0 ||42 80,8
Total 3 i00,0 ||313 |100,0((37 100,0 307 | 100,0/(292 (/100,052 100,0
¥2=20 x2=0,01 x2=1,09
p=0,05 p=0,05 p=0,05

Material y métodos

El presente es un estudio prospectivo, longitudinal comparativo y de observacién realizado en el Departamento
de Obstetricia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins del Instituto Peruano de Seguridad Social, entre
el 15 de diciembre de 1996 y el 30 de marzo de 1997. Durante dicho lapso se atendié 3350 partos de los cuales
86 pacientes presentaron endometritis puerperal.

Por la naturaleza e interés, la presente investigacion se ajusta al estudio de casos y controles. Las pacientes
con endometritis puerperal tuvieron partos entre las 21 y 42 semanas de gestacion y presentaron como
complicacion fiebre mayor de 38 °C, durante dos dias consecutivos, en cualesquiera de los 10 primeros dias del
posparto, excluyendo las primeras 24 horas, dolor a la palpaciéon bimanual del Utero, subinvolucion uterina,
loquios fétidos o no, retencidon de restos placentarios y/o signos ecograficos de endometritis y ausencia de otro
foco infeccioso por clinica y laboratorio. Se excluyo las pacientes con infecciones extragenitales y aquellas cuyo
parto fue atendido fuera del hospital. Se tomé muestra de loquios para cultivo. Los controles fueron puérperas
que no tuvieron diagndstico de endometritis puerperal, habiéndose considerado aleatoriamente tres controles
por cada caso de endometritis puerperal.

Se confecciond una encuesta que incluia los datos del embarazo, parto y puerperio y se complementé con los
datos de la historia clinica y los resultados micribioldgicos. Las variables fueron comparadas por medio del chi
cuadrado (x2) y de manera alternativa se obtuvo el odds ratio, cuando la prueba resultd significativa, a un nivel
de significancia de 5% (p < 0,05). Para el andlisis y presentacién del trabajo, se utilizé los programas de EPI-
INFO 5,01, Win-Word y Excel. De las multiples variables analizadas y procesadas, se presentard las que
alcanzaron significancia estadistica y aquellas que, siendo de interés, no fueron significativas.

Resultados
De 3350 pacientes que tuvieron su parto del 16 de diciembre de 1996 al 30 de marzo de 1997, 86 presentaron

el diagnostico de endometritis puerperal, con una prevalencia de 2,6%. El resto, 3264 pacientes (97,4%), no
tuvieron endometritis puerperal.
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Tabla 2. Distribucian de pacientes con endometritis puerperal segun el control prenatal, edad
gestacional.

o Control prenatal Edad gestacional
E':ﬂ:z::ﬁ::;?s Mo Si Pretérmino A término
r %o r %o r %o r %o
si 13 25,5 73 24,3 14 48,7 72 22,9
Ma 31 70,5 227 75,7 16 53,3 242 77,
Total 44 100,0 300 100,0 30 100,0 314 100,0
»2=0,56 p=0,05 %2=8,23 ||p=0,01 ||Odds ratio=2,94

Tabla 3. Distribucion de pacientes con endometritis puerperal segin anemia y preeclampsia.

q . Anemia Preeclampsia
E: Efp'gf:lr itis Si No si No
n %o n %o n %o n %o
Si 18 40,9 68 22,7 26 50,0 &0 20,5
Mo 26 59,1 232 77,3 26 50,0 232 79,5
Total 44 100,0 300 100,0 52 100,0 292 100,0
x2=6,81 ||p=0,01 |OR=2,36 x2=20,42 |p<0,01 OR=3,87

En la Tabla 1 encontramos que la endometritis puerperal se presenta en mayor proporcion en pacientes
menores de 20 afios y mayores de 40, diferencia que no es estadisticamente significativa en relacién a otros
grupos etareos. Se observo una mayor incidencia de endometritis puerperal en pacientes primiparas y gran
multiparas, diferencia estadisticamente significativa con las multiparas. Al analizar el grado de instruccion,
encontramos un mayor porcentaje de endometritis puerperal en aquellas pacientes que sdélo tuvieron
instruccion primaria, en comparacién con el grupo de mayor instruccién, diferencia no significativa
estadisticamente. La unidn conyugal y el nUmero de parejas no aparecieron como factores de importancia.

De acuerdo a nuestros hallazgos, la asistencia al control prenatal no influyd significativamente en Ia
presentacién o no apariciéon de la endometritis puerperal. Pero, el parto pretérmino se presenté como un factor
de riesgo altamente significativo para endometritis puerperal (Tabla 2).

La anemia y la preeclampsia representaron factores frecuentemente asociados a la presentacion de la
endometritis puerperal, alcanzando una significancia estadistica alta (Tabla 3).

La rotura de membranas se mostré como el factor mas importante de riesgo para la presentacion de
endometritis puerperal (Tabla 4). Por otro lado, no hubo diferencia en la presentacién de endometritis puerperal
si se realizd mas o menos de 10 examenes vaginales durante el trabajo de parto.

Tabla 4. Distribucian de pacientes con endometritis puerperal segun tiempo de rotura de
membranas v numero de examenes vaginales.

Tiempo de rotura de membranas N? de examenes vaginales
E:‘:g;:::f:lritis = 6 horas < 6 horas = 10 = 10
n Yo n %o n %o n %o
si &6 73,3 20 7,8 74 25,2 12 24,0
Mo 24 26,7 234 92,1 220 74,8 38 76,0
Total 90 100,0 254 100,0 254 100,0 50 100,0
x2=151,87 p=0,01 x2=7,71 |p=0,05 ||OR=32,17
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Tabla 5. Distribucion de pacientes con endometritis puerperal segdn infeccion urinaria y
corioamnionitis

d . Infeccion urinaria Corioamnionitis
E::efp::f:l"t's si No si No
n %o n %o n %Yo n %o
Si is 24,6 70 25,1 1 20,0 85 25,1
No 49 75,4 209 74,9 4 80,0 254 74,9
Total 63 i00,0 279 i00,0 3 i00,0 339 i00,0
x2=0,01 p=0,05

Tabla 6. Distribucion de pacientes con endometritis puerperal segin el parto inducido y segin trabajo
de parto prolongado.

Parto inducido Parto prolongado Cesarea
Endometristis si No < 12 horas =12 si No
puerperal horas
n Y n Y n Ya n |% n Y n Y
si 33 43,3 53 15,1 |54 18,4 |/32/64,0 |57 46,9 |15 |35
Mo 34 50,7 ||224|l8o,9 ||240 81,6 |[18/|38,0 |76 53,1 182/90,5
Total 67 100,0 ||227)100,0/ 294 i00,0 ||50//100,0//143 i00,0 ||201)/100,0

x2=26,1/|p<0,01/ OR=4,10 |x2=47,46|p<0,01/|0R=7,530|/x2=62,33| p<0,01/ OR=8,4.3

Ni la infeccion de la via urinaria ni la corioamnionitis fueron factores de riesgo para la presentacién de
endometritis puerperal en el grupo de estudio (Tabla 5).

De las pacientes en las que se realiz6 induccion del trabajo de parto, el 49% presentd endometritis puerperal,
siendo como un factor de riesgo altamente significativo. Existi6 una mayor prevalencia de endometritis
puerperal en las pacientes que tuvieron un trabajo de parto mayor de 12 horas, en relacion a las que tuvieron
un trabajo mas corto (Tabla 6).

En las pacientes en las que el parto fue via cesarea, encontramos una incidencia de endometritis puerperal de
47%, en relacion al 9,5% en las que tuvieron parto vaginal. El parto operatorio fue un factor de riesgo
altamente significativo (Tabla 6).

La mayoria de los cultivos de loquios no desarrolld6 microorganismos. El Escherichia coli crecié en 24% vy, en
menor nimero, otros gram negativos y gram positivos.

Tabla 7. Microorganismaos aislados en las pacientes con endometritis

puerperal.

Microorganismo aislado | M? Pacientes %a
Escherichia coli 21 24,4
Gram negativo® 7 a,1
Gram positivo 7 g,1
Mo se aisla 51 59,3
Total 86 100,0

* Otros gérmenes gram negativos, excepto el E. coli

Discusion

La endometritis es la infeccion puerperal mas comuin, que compromete primariamente a la decidua y al
miometrio adyacentel9. Es causada por gérmenes aerobios, anaerobios y clamidias24. La complicacién ocurre
mas frecuentemente en paises en vias de desarrollo, siendo los factores que se relacionan constantemente con
tasas elevadas de dicha infeccion la cesarea y el pertenecer a la clase socioecondmicamente baja. La frecuencia
es calculada en 1 a 8%.

Aunque la mortalidad materna estd disminuyendo progresivamente, las infecciones contribuyen con alrededor
del 15% de las muertes, siendo causas prevenible35. Por lo que su prevencion puede evitar muchas muertes
maternas.
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En el presente estudio se encontré que la incidencia de endometritis puerperal fue 2,6%, porcentaje similar al
encontrado por Parra34. Calderdn, en 1976, hallé una incidencia de 7,8%30 y Gutiérrez 4,7%28. La menor
incidencia en nuestra poblacion podria deberse a mejor condicién socioeconémica, mayor asepsia y antisepsia y
a la existencia de un programa de control prenatal y cuidado de riesgo obstétrico en el Hospital Rebagliati.

La mayor incidencia de endometritis puerperal en pacientes menores de 20 afios encontrada por nosotros es
similar a lo informado por el Hospital Base Cayetano Heredia34, lo que demuestra que la poblacién joven es
mas susceptible de presentar esta complicacion.

Numerosos estudios indican que la mayor incidencia de endometritis puerperal ocurre en mujeres jovenes de
nivel socioeconémico bajo, a quienes se les practica cirugia por presentar trabajo de parto prolongado o rotura
prematura de membrana36. También se ha atribuido esta mayor probabilidad en jovenes por el hecho de que
las adolescentes de

Ameérica Latina son frecuentemente victimas de abusos fisicos y sexuale42. Es posible, también que este grupo
de edad tiene una mayor frecuencia de relaciones sexuales y con mas posibilidades de enfermedades de
transmisién sexual, siendo la clamidia uno de los microorganismos que estad siendo hallado en cultivos en
infecciones puerperales.

La mayor incidencia de endometritis puerperal encontrada en primigestas y gran multiparas coincide con los
hallazgos de Calderon30, Middleton31 y Harger32 , asociandose la endometritis puerperal al trabajo de parto
prolongado en primigesta33,35 y a las presentaciones fetales anémalas, preeclampsia, anemia, hemorragia
posparto, rotura uterina e infecciones genitales en las gran multiparas25. En general, las mujeres que
comienzan a tener hijos en la adolescencia tienen una y media veces mas hijos que las que comienzan después
de la adolescencia42.

El control prenatal hecho con calidad permite establecer el riesgo obstétrico y, por ende, contribuye a disminuir
la morbimortalidad materna y perinatal37,38. En nuestro estudio, el hallazgo de un mayor porcentaje de
infeccion endometrial en las pacientes que no tuvieron control prenatal parece corroborar lo antedicho. El éxito
del cuidado prenatal esta en identificar precoz y oportunamente qué pacientes tienen factores de riesgo, darles
un valor clinico y planificar la atenciéon mas adecuada.

Aunque la evidencia es principalmente indirecta, la anemia, la nutricidon deficiente y las relaciones sexuales en
etapas avanzadas de la gestacion han sido durante mucho tiempo consideradas como factores de predisposicion
a la sepsis puerperal. Sin embargo, éstos no son determinantes para la aparicién de la patologial9.

La anemia constituye un factor coadyuvante, podria ser por producir una disminucion del aporte de oxigeno a
los tejidos, pero seguramente es porque coincide con una disminucidon de los mecanismos de defensa del
huésped19,25,41. En nuestro trabajo encontramos que la anemia duplica el riesgo de presentar infeccion
endometrial, ya sea el parto por via vaginal o abdominal.

La preeclampsia puede ser considerada como factor de riesgo intercurrente, ya que las condiciones de salud de
la madre estan deterioradas y hay fendmenos inmunes involucrados; ademads, en esta enfermedad hay mas
partos pretérminos y ocurre con mayor frecuencia en multiparas y gran multiparas. En nuestro trabajo, la
preeclampsia tuvo significacion estadistica en relacién con la presencia de endometritis puerperal.

Otros factores intercurrentes estudiados y que no mostraron significancia estadistica fueron la infeccion de la
via urinaria, el niumero de parejas, el grado de instruccion y la unién conyugal.

Estudios publicados sefialan que el tiempo de rotura de membranas, el trabajo de parto prolongado, el nimero
excesivo de examenes vaginales, la gran multiparidad y la primiparidad se relacionan con riesgo de
endometritis puerperal35.

En el caso de la rotura de membranas, hay luego mayor posibilidad de migraciéon ascendente de las bacterias
provenientes de cérvix y vagina48, lo que, unido al trabajo de parto, condiciona cifras mas altas de infeccion39.
En 1991 se publicé un estudio de 120 casos de endometritis puerperal en el que 24,4% tuvo antecedente de
rotura de membranas13. Otros estudios sefialan que después de 12 horas de la rotura de membranas, ningdn
liquido es estéril, pues la rotura disminuye la capacidad bacteriostatica.

Nuestra investigacion muestra un incremento significativo en la instalacién de la infeccidn en pacientes con un
periodo mayor de 6 horas de rotura de membranas, concordando con los estudios de Gilstrap y Cunningham,
quienes informaron que todos los cultivos de liquido amnidtico obtenidos en mujeres con rotura de membranas
mayor de 6 horas contenian bacterias patégenas, desarrollando endometritis puerperal el 95% de ellas.
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El nimero de examenes vaginales ha sido relacionado con la endometritis puerperal4,48, variando la
concepcidn inicial que sostenia que el examen vaginal no significaba riesgo, en comparaciéon al tacto
rectal46,47. En nuestro trabajo se encontré que dicho factor no presentd riesgo para la presentacion de
endometritis puerperal, hallazgo que nosotros ya intuiamos, pero que es diferente a lo publicado en otros
estudios, que sostienen que un numero mayor de 10 examenes vaginales influye en la instalacion de la
patologia referida28,31.

La frecuencia del parto pretérmino no ha sufrido alteracién durante los Ultimos 25 afios. Sin embargo, cada dia
hay mas datos que indican que el parto pretérmino tiene una relacidon causal con la infeccién intraamnidtica.
Hiller y Col.47 encontraron datos, tanto clinicos como histoldgicos, de corioamnionitis asociados al parto
prematuro. En nuestro estudio, hallamos que el parto pretérmino influye en la aparicion de la endometritis
puerperal, coincidiendo con los hallazgos de Gutiérrez25 y Calderdn30, reconociéndose como la causa mas
importante que posibilita la instalacién de la endometritis40. Este parece ser el factor exacerbador de la cadena
epidemioldgica en la instalacién de la infeccion, ya que el mecanismo mas aceptado es el ascenso de bacterias
por via vaginal a través del canal cervical.

El trabajo de parto prolongado se produce en aproximadamente 2,4% de todos los partos39, debido a una fase
activa prolongada y falta de descenso. Se ha encontrado un riesgo siete veces mayor de endometritis puerperal
con este factor. Estas cifras aumentan si el parto se realiza por via cesarea40 0 con ayuda de forceps medio.
D'Angello y Sokoll llegaron a la conclusiéon que la duracién del parto y no el intervalo desde la rotura de
membranas significaba un factor que se correlaciona con el aumento de morbilidad posparto47.

En la presente investigacion observamos que la incidencia de endometritis puerperal se cuadruplicé en
Pacientes que fueron sometidas a induccion del trabajo de parto. Esta mayor incidencia podria ser explicada Por
la suma de otros factores, Como la presencia de rotura de membranas, exdmenes vaginales no hechos con
delicadeza, parto instrumentado y revisidon manual de cavidad uterina30.

Se comunica que 5,1% de las mujeres con corioamnionitis y que tienen parto vaginal desarrollan sepsis, lo cual
se incrementa 5 veces cuando el parto es por cesarea. El riesgo de morbilidad posparto para la madre con
corioamnionitis es menor que la posibilidad de infeccién para el recién nacido. En nuestro estudio hallamos
endometritis puerperal en 20% de las pacientes que presentaron corioamnionitis.

La via de parto es un factor de riesgo importante. La cesarea es uno de los factores que mas contribuye a la
frecuencia y gravedad de la endometritis puerperal. El aumento de la frecuencia de la intervencidon cesarea ha
sido constante en casi todo el mundo, sin distincion de las naciones mas desarrolladas con las menos
desarrolladas, sobre todo desde la década de los 6023 . Lyn refiere que la endometritis puerperal aparece de 7
a 30 veces mas después de la cesarea que después del parto vaginal47. Segun Belitsky, la mortalidad es 12
veces mayor respecto al parto vaginal43. Entre las principales causas de muerte materna relacionada con la
cesarea esta la sepsis puerperal.

No son claras las razones de una mayor incidencia de endometritis después de la cesdrea. Sin embargo, se
acepta que existen diversos factores extrinsecos asociados, como la duracion de la fase activa del parto antes
de la cesarea, el periodo de latencia de la rotura de membranas, la corioamnionitis y el nimero de examenes
vaginales en el preoperatorio. Se considera Como factores extrinsecos al nivel socioecondmico, bajo, anemia,
pretérmino47.

En nuestro estudio, la infeccion poscesarea fue ocho veces mayor que en el parto vaginal, debido
probablemente al incremento de manipulacién intrauterina, traumatismo, presencia de cuerpos extrafios
(material de sutura), necrosis de tejido en la linea de sutura, formacion de hematoma, infeccion de herida
operatoria y experiencia del cirujano40.

En 34 de las pacientes estudiadas fue posible hacer el cultivo de loquios, antes de que recibieran
antibioticoterapia. Los cultivos fueron positivos para Escherichia coli, y otros microorganismos gran negativos y
gran positivos. En 25 pacientes la muestra tomada resulté insuficiente.

En conclusidn, la incidencia de endometritis puerperal en nuestro estudio fue 2,6%, con mayor presentacion en
primiparas y gran multiparas. La rotura de membranas mayor de 6 horas represent6 el factor de riesgo de
mayor importancia en la presentacion de endometritis puerperal, seguida por la cesérea, el trabajo de parto
prolongado, el parto inducido, la preeclampsia, el parto pretérmino y la anemia.

Se sugiere realizar la deteccidon precoz de los factores de riesgo que inducen a la presentacion de la

endometritis puerperal, asi como utilizar las normas de asepsia y antisepsia y el manejo cuidadoso de los
tejidos durante el trabajo de parto, parto y puerperio.
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