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Resumen 
 
OBJETIVO: Determinar la incidencia y factores de riesgo para la presentación de endometritis puerperal. 
DISEÑO: Estudio prospectivo, longitudinal, comparativo y de observación. 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 presentó en 26% de las 
pacientes estudiadas, siendo mayor su incidencia en las primíparas y grandes multíparas. 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 
relación de la endometritis con laparidad, el control prenatal, número de tactos vaginales y la infección de la vía 
urinaria. El E. Coli fue el microorganismo que mayormente creció en los cultivos. CONCLUSIÓN: Se señala la 
importancia de la detección 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. 
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Introducción 
 
No obstante los avances en el control prenatal, asepsia, antibióticoterapia y entrenamiento médico, la infección 
del aparato genital luego del parto es causa importante de morbimortalidad en los servicios de obstetricia. La 

alteración de los mecanismos de defensa la gestación permite el establecimiento y desarrollo la infección, 
complicando la salud de la madre3,4. 
 
Existen referencias sobre infección puerperal desde los tiempos de Hipócrates y Galeno5. Gordon, en 1975, 
planteó las ideas de fiebre puerperal y contagio, ideas luego perfeccionadas por Semmelweiss6, Holmes medio 
siglo después y Pasteur, quien en 1869 describió el Estreptococo como el agente responsable; Lister sustentó 
sus innovadores criterios sobre asepsial5. Numerosos trabajos han identificado al trabajo de parto prolongado, 

el tiempo de rotura de membranas, el mayor número de exámenes vaginales, parto por cesárea, entre otros, 
como factores determinantes de endometritis puerperal. 
 
Por otro lado, la morbimortalidad posparto es un índice importante para determinar la situación de salud de una 
institución, región o país9. En el Perú, la primera causa de muerte materna es la infecciosa, en la que se incluye 
la endometritis puerperal9. Por tal motivo, decidimos hacer la presente investigación, con la finalidad de 

determinar la incidencia y los factores de riesgo, que predisponen a la endometritis puerperal y contribuir a su 
diagnóstico precoz y prevención. 
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Material y métodos 
 

El presente es un estudio prospectivo, longitudinal comparativo y de observación 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 atendió 3350 partos de los cuales 

86 pacientes presentaron endometritis puerperal. 
 
Por la naturaleza e interés, la presente investigación se ajusta al estudio de casos y controles. Las pacientes 

con endometritis puerperal tuvieron partos entre las 21 y 42 semanas de gestación y presentaron como 
complicación fiebre mayor de 38 °C, durante dos días consecutivos, en cualesquiera de los 10 primeros días del 
posparto, excluyendo las primeras 24 horas, dolor a la palpación bimanual del Útero, subinvolución uterina, 
loquios fétidos o no, retención de restos placentarios y/o signos ecográficos de endometritis y ausencia de otro 
foco infeccioso por clínica y laboratorio. Se excluyó las pacientes con infecciones extragenitales y aquellas cuyo 
parto fue atendido fuera del hospital. Se tomó muestra de loquios para cultivo. Los controles fueron puérperas 
que no tuvieron diagnóstico de endometritis puerperal, habiéndose considerado aleatoriamente tres controles 

por cada caso de endometritis puerperal. 
 
Se confeccionó una encuesta que incluía los datos del embarazo, parto y puerperio y se complementó con los 
datos de la historia clínica y los resultados micribiológicos. Las variables fueron comparadas por medio del chi 
cuadrado (x2) y de manera alternativa se obtuvo el odds ratio, cuando la prueba resultó significativa, a un nivel 
de significancia de 5% (p < 0,05). Para el análisis y presentación del trabajo, se utilizó los programas de EPI-
INFO 5,01, Win-Word y Excel. De las múltiples variables analizadas y procesadas, se presentará las que 

alcanzaron significancia estadística 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 diagnóstico de endometritis puerperal, con una prevalencia de 2,6%. El resto, 3264 pacientes (97,4%), no 
tuvieron endometritis puerperal. 
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En la Tabla 1 encontramos que la endometritis puerperal se presenta en mayor proporción en pacientes 

menores de 20 años y mayores de 40, diferencia que no es estadísticamente significativa en relación a otros 
grupos etáreos. Se observó una mayor incidencia de endometritis puerperal en pacientes primíparas y gran 
multíparas, diferencia estadísticamente significativa con las multíparas. Al analizar el grado de instrucción, 
encontramos un mayor porcentaje de endometritis puerperal en aquellas pacientes que sólo tuvieron 
instrucción primaria, en comparación con el grupo de mayor instrucción, diferencia no significativa 
estadísticamente. La unión conyugal y el número de parejas no aparecieron como factores de importancia. 

 
De acuerdo a nuestros hallazgos, la asistencia al control prenatal no influyó significativamente en la 

presentación o no aparición de la endometritis puerperal. Pero, el parto pretérmino se presentó como un factor 
de riesgo altamente significativo para endometritis puerperal (Tabla 2). 
 
La anemia y la preeclampsia representaron factores frecuentemente asociados a la presentación de la 
endometritis puerperal, alcanzando una significancia estadística alta (Tabla 3). 

 
La rotura de membranas se mostró como el factor mas importante de riesgo para la presentación de 
endometritis puerperal (Tabla 4). Por otro lado, no hubo diferencia en la presentación de endometritis puerperal 
si se realizó más o menos de 10 exámenes vaginales durante el trabajo de parto. 
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Ni la infección de la vía urinaria ni la corioamnionitis fueron factores de riesgo para la presentación de 
endometritis puerperal en el grupo de estudio (Tabla 5). 

 
De las pacientes en las que se realizó inducción del trabajo de parto, el 49% presentó endometritis puerperal, 
siendo como un factor de riesgo altamente significativo. Existió una mayor prevalencia de endometritis 
puerperal en las pacientes que tuvieron un trabajo de parto mayor de 12 horas, en relación a las que tuvieron 
un trabajo más corto (Tabla 6). 
 

En las pacientes en las que el parto fue vía cesárea, encontramos una incidencia de endometritis puerperal de 
47%, en relación al 9,5% en las que tuvieron parto vaginal. El parto operatorio fue un factor de riesgo 
altamente significativo (Tabla 6). 
 
La mayoría de los cultivos de loquios no desarrolló microorganismos. El Escherichia coli creció en 24% y, en 

menor número, otros gram negativos y gram positivos. 
 

 
 

Discusión 
 

La endometritis es la infección puerperal más común, que compromete primariamente a la decidua y al 
miometrio adyacente19. Es causada por gérmenes aerobios, anaerobios y clamidias24. La complicación ocurre 
más frecuentemente en países en vías de desarrollo, siendo los factores que se relacionan constantemente con 
tasas elevadas de dicha infección la cesárea y el pertenecer a la clase socioeconómicamente baja. La frecuencia 
es calculada en 1 a 8%. 

 
Aunque la mortalidad materna está disminuyendo progresivamente, las infecciones contribuyen con alrededor 
del 15% de las muertes, siendo causas prevenible35. Por lo que su prevención puede evitar muchas muertes 
maternas. 
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En el presente estudio se encontró que la incidencia de endometritis puerperal fue 2,6%, porcentaje similar al 
encontrado por Parra34. Calderón, en 1976, halló una incidencia de 7,8%30 y Gutiérrez 4,7%28. La menor 

incidencia en nuestra población podría deberse a mejor condición socioeconómica, 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 años encontrada por nosotros es 

similar a lo informado por el Hospital Base Cayetano Heredia34, lo que demuestra que la población joven es 
más susceptible de presentar esta complicación. 
 
Numerosos estudios indican que la mayor incidencia de endometritis puerperal ocurre en mujeres jóvenes de 
nivel socioeconómico bajo, a quienes se les práctica cirugía por presentar trabajo de parto prolongado o rotura 
prematura de membrana36. También se ha atribuido esta mayor probabilidad en jóvenes por el hecho de que 
las adolescentes de 

 
América Latina son frecuentemente víctimas de abusos físicos y sexuale42. Es posible, también que este grupo 
de edad tiene una mayor frecuencia de relaciones sexuales y con más posibilidades de enfermedades de 
transmisión sexual, siendo la clamidia uno de los microorganismos que está siendo hallado en cultivos en 
infecciones puerperales. 
 

La mayor incidencia de endometritis puerperal encontrada en primigestas y gran multíparas coincide con los 
hallazgos de Calderón30, Middleton31 y Harger32 , asociándose la endometritis puerperal al trabajo de parto 
prolongado en primigesta33,35 y a las presentaciones fetales anómalas, preeclampsia, anemia, hemorragia 
posparto, rotura uterina e infecciones genitales en las gran multíparas25. En general, las mujeres que 
comienzan a tener hijos en la adolescencia tienen una y media veces más 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 
infección endometrial en las pacientes que no tuvieron control prenatal parece corroborar lo antedicho. El éxito 
del cuidado prenatal está en identificar precoz y oportunamente qué pacientes tienen factores de riesgo, darles 
un valor clínico y planificar la atención más adecuada. 
 
Aunque la evidencia es principalmente indirecta, la anemia, la nutrición deficiente y las relaciones sexuales en 

etapas avanzadas de la gestación han sido durante mucho tiempo consideradas como factores de predisposición 
a la sepsis puerperal. Sin embargo, éstos no son determinantes para la aparición de la patología19. 
 

La anemia constituye un factor coadyuvante, podría ser por producir una disminución del aporte de oxigeno a 
los tejidos, pero seguramente es porque coincide con una disminución de los mecanismos de defensa del 
huésped19,25,41. En nuestro trabajo encontramos que la anemia duplica el riesgo de presentar infección 

endometrial, ya sea el parto por vía vaginal o abdominal. 
 
La preeclampsia puede ser considerada como factor de riesgo intercurrente, ya que las condiciones de salud de 
la madre están deterioradas y hay fenómenos inmunes involucrados; además, en esta enfermedad hay más 
partos pretérminos y ocurre con mayor frecuencia en multíparas y gran multíparas. En nuestro trabajo, la 
preeclampsia tuvo significación estadística en relación con la presencia de endometritis puerperal. 
 

Otros factores intercurrentes estudiados y que no mostraron significancia estadística fueron la infección de la 
vía urinaria, el número de parejas, el grado de instrucción y la unión conyugal. 
 
Estudios publicados señalan que el tiempo de rotura de membranas, el trabajo de parto prolongado, el número 
excesivo de exámenes 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 migración ascendente de las bacterias 

provenientes de cérvix y vagina48, lo que, unido al trabajo de parto, condiciona cifras más altas de infección39. 
En 1991 se publicó un estudio de 120 casos de endometritis puerperal en el que 24,4% tuvo antecedente de 
rotura de membranas13. Otros estudios señalan que después de 12 horas de la rotura de membranas, ningún 
líquido es estéril, pues la rotura disminuye la capacidad bacteriostática. 
 

Nuestra investigación muestra un incremento significativo en la instalación de la infección 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 amniótico obtenidos en mujeres con rotura de membranas 
mayor de 6 horas contenían bacterias patógenas, desarrollando endometritis puerperal el 95% de ellas. 
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El número de exámenes vaginales ha sido relacionado con la endometritis puerperal4,48, variando la 
concepción inicial que sostenía que el examen vaginal no significaba riesgo, en comparación al tacto 

rectal46,47. En nuestro trabajo se encontró que dicho factor no presentó riesgo para la presentación de 
endometritis puerperal, hallazgo que nosotros ya intuíamos, pero que es diferente a lo publicado en otros 
estudios, que sostienen que un número mayor de 10 exámenes vaginales influye en la instalación de la 
patología referida28,31. 

 
La frecuencia del parto pretérmino no ha sufrido alteración durante los últimos 25 años. Sin embargo, cada día 
hay más datos que indican que el parto pretérmino tiene una relación causal con la infección intraamniótica. 
Hiller y Col.47 encontraron datos, tanto clínicos como histológicos, de corioamnionitis asociados al parto 
prematuro. En nuestro estudio, hallamos que el parto pretérmino influye en la aparición de la endometritis 
puerperal, coincidiendo con los hallazgos de Gutiérrez25 y Calderón3O, reconociéndose como la causa más 
importante que posibilita la instalación de la endometritis40. Este parece ser el factor exacerbador de la cadena 

epidemiológica en la instalación de la infección, ya que el mecanismo más aceptado es el ascenso de bacterias 
por vía 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 vía cesárea40 0 con ayuda de fórceps medio. 

D'Angello y Sokoll llegaron a la conclusión que la duración 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 investigación observamos que la incidencia de endometritis puerperal se cuadruplicó en 
Pacientes que fueron sometidas a inducción del trabajo de parto. Esta mayor incidencia podría ser explicada Por 
la suma de otros factores, Como la presencia de rotura de membranas, exámenes vaginales no hechos con 
delicadeza, parto instrumentado y revisión 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 cesárea. El riesgo de morbilidad posparto para la madre con 
corioamnionitis es menor que la posibilidad de infección para el recién nacido. En nuestro estudio hallamos 
endometritis puerperal en 20% de las pacientes que presentaron corioamnionitis. 
 
La vía de parto es un factor de riesgo importante. La cesárea es uno de los factores que más contribuye a la 

frecuencia y gravedad de la endometritis puerperal. El aumento de la frecuencia de la intervención cesárea ha 
sido constante en casi todo el mundo, sin distinción de las naciones más 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 más después de la cesárea que después del parto vaginal47. Según Belitsky, la mortalidad es 12 
veces mayor respecto al parto vaginal43. Entre las principales causas de muerte materna relacionada con la 
cesárea está la sepsis puerperal. 

 
No son claras las razones de una mayor incidencia de endometritis después de la cesárea. Sin embargo, se 
acepta que existen diversos factores extrínsecos asociados, como la duración de la fase activa del parto antes 
de la cesárea, el periodo de latencia de la rotura de membranas, la corioamnionitis y el número de exámenes 
vaginales en el preoperatorio. Se considera Como factores extrínsecos al nivel socioeconómico, bajo, anemia, 
pretérmino47. 
 

En nuestro estudio, la infección poscesárea fue ocho veces mayor que en el parto vaginal, debido 
probablemente al incremento de manipulación intrauterina, traumatismo, presencia de cuerpos extraños 
(material de sutura), necrosis de tejido en la línea de sutura, formación de hematoma, infección de herida 
operatoria y experiencia del cirujano40. 
 
En 34 de las pacientes estudiadas fue posible hacer el cultivo de loquios, antes de que recibieran 
antibióticoterapia. Los cultivos fueron positivos para Escherichia coli, y otros microorganismos gran negativos y 

gran positivos. En 25 pacientes la muestra tomada resultó insuficiente. 

 
En conclusión, la incidencia de endometritis puerperal en nuestro estudio fue 2,6%, con mayor presentación en 
primíparas y gran multíparas. La rotura de membranas mayor de 6 horas representó el factor de riesgo de 
mayor importancia en la presentación de endometritis puerperal, seguida por la cesárea, el trabajo de parto 
prolongado, el parto inducido, la preeclampsia, el parto pretérmino y la anemia. 

 
Se sugiere realizar la detección precoz de los factores de riesgo que inducen a la presentación de la 
endometritis puerperal, así 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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