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IN'l'hl IQQQ IOE.:

El presentar este tra ba jo ha sido con el propósito de agr~

gar algo más a los conocimientos que todo médjco y estudiante -
de medicina posee; esperando que al hacerlo les sirva de alguna

ayuda, dada la cantidad de Endometritis como complicación
obs-

tétrica que se presentan. Es un estudio yue se efectu6 con el

análisis de 500 casos de pacientes que presentaron esta compli-

caci6n, del 20 de Junio de 1762 al 20 de Julio de 1963 en un t~

tal de 12,151 partos en el Hospital Roosevelt.

Esperando despertar con este pequeño estudio, más interés

él médicos y Cirujanos, no solamente a los que se dedican a la -
obstetricia para que nos preocupemos de esta enfermedad Y de h!i

~er conciencia en todas 6 la mayoría de las madres para que en

un futuro no muy lejano podamos disminuir la incidencia de esta

complicaci6n del parto: la Endometritis postpart04



Pli.IMERA PARTE

AnALISIS SOlvJEHADE ENCOhETl, ITIS POST PARTO

BIS TORIA ~

Indudablemente la enfermedad que nos ocupa ha sido conoci-

da desde muy remota edad, pues se le menciona en las obras de -

Bipócrates~ Galeno~ Avicena y otJOS muchos autores antiguos. En

1676, Wilis escribió acerca de la "febris puerperarum", aunque

el término "puerperal fever" (inglés) lo empleó por primera vez

8trother en 1716.

Existió la teoría, muy antigua pero aceptada por muchos si

glos, que la enfermedad era consecuencia de la retención de ~~-

~uios . Plater (siglo XVII) sostuvo que se trataba de una metri-

tis, más tarde Puzos sugirió otra teoría la de metástasis de la

'leche "Fiebre de la leche".

Semmelwis comprobó su identidad con la infección de heridas;

Pasteur cultivó el estreptococo y Lister demostró la bondad de

los métodos antisépticos. En las monogrofías de Eisenmann, 8il-

verschmidt, Burtenshaw y Peckhan están expuestas loodiversas

teorías acerca de su origen y naturaleza.

John Lea},e (1772) sugirió por primera vez la cor:mgiosidad

de la infección puerperal~ y fué Alexander Hamilton (1871) quien

hizo la primera declaración afirmativa sobre el particular. Al~

xander Gordon, de Aberdeen, en un tratado acerca de la fiebre -

puerperal epidémica emitió la noción de la naturaleza infeccio-

sa y contagiosa de la enfermedad ~revio a los publicados por

Holmes y 8emmelwis. Charles White (1773), de tJlanchester, atri-

buyó como causa de fiebre puen_'E;ral, la absorción ocasionada

(
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por estancamiento de los loquios recomendando para facilitar el

desague la posici6n semihorizontal, insistiendo asi mismo sobre

el aseo estricto y la ventilación del cuarto de la ~arturienta

y en el aislamiento total de las puérperas infectadas.

En 1843, Oliver Wendell Holmes en su trabajo - The ContagiQ

usness of Fuerperal Fever - 'demostró convincentemente, por lo

menos en la variedad epidémica de este padecimiento que podía -

atribuirse a la falta de precauciones adecuadas por parte del -

médico o de las enfermeras. Sernmelweis llevado, por la pavorosa

mortalidad del parto en la Maternidad de Viena, se dedicó a in-

vestigar detenidamente las causas y lleg6 a la conclusi6n de .

qw:; el proceso patológico era esenci almente una infeccién de h§.

rida s, origirada por introducción d e materiales sépt- cos por los

de~os del médico al hacer la exploración, de allí que expidiera

6rdenes estrictas de que los médicos, estudiantes y parteras se

desinfectaran las manos con agua de cloro, antes de examinar a

las parturientes; los resultados fueron sorprendentes, pues se

redujo la mortalidad desde un 10 hasta 1%, fué así como se ad-

virti6 la importancia de las enseñanzas de Lister y el adelanto

de la bacteriología que revolucionaJon el~atamiento de las he-

ridaso

j,)

I
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SIN0J,IJvIIA DE EI\'DCMLTEITIS POST PAliTO.

Fiebre Puerperal - Septicemia Puerperal- Fiebre del Farto.

COlJCEPTO DE ElJDONETHITIS FOSTPARTG.

Etimológicamente es la infección del Endometrio después
-

del Parto o Es la manifes tación má s común d e toda s la s infeccio-

nes puerperales; y se considera como complicación del Parto y
-

del Aborto.

E+ proceso infeccioso puede pelmanecer localizado al endo-

metrio "Endometritis - Pura" o bien por diversas vías propagar-

se a sitios vecinos y producir distintos Sinromes clínicos "Pa-

rametritis, Salpingitis, infecciones pélvicas, abscesos pelvi--

cos, Pelvi-peritonitis, etco".

ETIOLOGIA~

Respecto a las causas que producen la endometritis post-

parto, tenemos que considerar en este capítulo, 2 aspectos etio-

patogéaicos, a saber:

a) Causa s determinantes o especJficas o

b) Causas predisponentes u ocasionales.

A: Causas determinantes:

Fué Pasteur quien demostrara que el agente habitual era el

Estreptococo y con menos frecuencia el Estafilococo, el Coliba-

cilo, el Gonococo y los anaerobioso

La mayor parte de las infecciones puerl'erales son ocasiona-

das por el Estreptococo, pero es evidente que para comprender a-

decuadamente el padecimiento, conozcamos la intima relación q~e

guardan la variedad de estreptococo causal con el curso clínico,

pronóstico y tratamiento de la enfermedad. Por tal:r:azón se ne-

I'i
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cesita conocer las diversas variedades de estas bac~erias y sus

características de patogenicidad, pues unos son patógenos y otros

no; unos tie0en propiedades hemolíticas y otros no la poseen; -

algunos vulnerables y otros resistentes a la acción de los agen-

tes quimioterapeúticos. Describiremos estos microorganismos en

orden de frec~encia como se les ha descubierto como causa de la

enfermedad.

a) Estreptococo hemolítico.

El Estreptococo hemolítico es la causa de infección ~~

puerperal fulminantes, severa, así como de las epidemias de es-

ta enfermedad. Las variedades virulentas de estos microorganis-

mos nunca habi tan normalmente el conducto genital, y su descu--

b:rimiento en este indica invariablement e que fuero,!.introducidos
,

d'8l exterior. Aunque se les ha encontrado en la vagina de muj~

res normales durante la gestación inmediatamente despu~s del

parto, nunca se ha comprobado qu.e estos microorganismos sean PE.

tÓ'5eno s. En otras palabras: la infección puerlJeral causada por

estreptococo hemolítico siempl e es de rmturaleza exógena.

La procedencia más común del estreptococo es de la nasofa-

ringe. Colebrock Maxted y Johns descubrieron que entre 3 a 5%

de las personas normales son portadoras de estreptococo hemolí-

tico en la nariz y qu.ede 5 a 10% los presentan en las amigda--

las y la nasofaringe. Suele encontrársele tambi~n en la piel -

de las manos cuando al estornudar,son es~ulsados con las goti--

tas estos microbjos. En cambio no se ha descubierto en la piel

perianal ni en el perine~, tampoco en los excrementos de perso-

nas sanas. En cOnEcuencia, la endometritis producida por es--
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treptococo hemolítico, parece evidente provenir casi siempre de

la nariz o la faringe de algunas de las personas encargadas del

cuidado de la paciente. Otras infecciones estreptocócicas, co-

mo Endometritis, heridas infectadas, piezas de autopsias, etc.

son el segundo motivo de contaminación a Estreptococo Hemolíti-

co. Según Colebrook, el polvo e incluso el aire de la habita--

ción en que hubo una enferma de esta infección pueden contener

el microbio por varias semanas.

b) Estreptococo anaerobio.

Esta es la varieda,d que cauda más frecuente Endometri-

tis, Schwarz y Dieckmann en una serie de 165 siembras de loquios

de Endometriticas, descubrieron este microorganismo aproximada-

mente en 40% de los casos~ aún más: en infecciones graves fué -

c~ltivado de la sangre en forma pura.

La circunstancia de que el e streptococo anaerobio es un hE.

,
bi tante frec l:lente del cond ucto ger i tal de la s embara zada s y

puer.

peras normales, es de suma importancia en clínica. Estos gérme-

nes por lo general no son patógenos y no ocasionan manifestacio-

nes clínicas. Estos, al parecer, ~ vuelven ratógenos e invaden

los tejidos maternos por la existencia de tejidos traumE:tizados

y desvitalizados, por lo que el tocólogo lógicamente, debe ser

muy cuidadoso en las intervenciones operatorias.

c) Estafilococo.

El Estafilococo es causa muy poco común de Endometritis, -

aparte los abscesos consecutivos a la sutura de heridas perine~

les y vaginales.

Douglas y Rhee en un estudio bacteriológico hecho a 161 -
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puérperas? en su mayoría infectadas, solo descubrieron estafil~

coco dorado en un cultivo uterino? y estafilococo blanco en ocho.

En otro estudio subsecuente efectuéJdo por D08g1as sólo se desc~

brió estafilococo dorado en 2.1% de 565 enfermas de Endometritis.

Por cierto, a menudo existe estafilococo o lücrococcus pyo-

genes variedad Albus y variedad Auregus en la vagina de embara-

zadas normales. Debe señalarse que ninguna de las mujeres en -

quienes se descubrió estafilococo dorado (hemolítico) presentó

infección puerperal ó alguna otra complicación.

d) Escherichia Coli y microorganismo a fines.

No obstante la proximidad del recto (lugar habitual 0'31

colibacilo)? este microorganismo no invade frecuentemente el cOQ

ducto genital de la mujer. Weinstein estudió la flora vaginal

de 365 mujeres y sólo descubrió Escherichia Coli en 27ocasiones

y Aerobacter Aer6genes en 14. A6n m~s: no observó relación entre

la presencia de estos g~rmAnes en el embarazo y la fiebre puer-

peral subsecuente.

Está comprobado que el colibacilo causa más comunmente in-

fección intrapartun que postpartum y cuando ocasiona la segunda,

de ordinario se asocia con el el Estreptococc Anaerobio como in

vasor secundario.

e) Clostridium perfringens.

Suele llamárse también, bacillus Welchii; Bacillus aero-

genes capsulatus, Clostridium Welchii, Bacilo de li'rankel;Baci-

llus perfrinrens.

Aunque es una causa rara de im ección puer~eral, debe dár-

sele considerable importancia ya que este gérmen suele acarrear

f
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manifestaciones de inusitada violencia y gravedad intensa y al-

ta mortalidad. En cierto modo recuerda a la atrofia Amarilla Á-

guda del hígado, 2 o 3 días post parto, la mujer presenta icte-

ricia. Existe normalmente en el intestino del hombre y de ani-

males inferiores. Se le puede cultivar del suelo y se ha des-

cubierto repetidas veces en el polvo de salas de hospitales y -

la boratorios. Hay opiniones diferente acerca de la existencia

del bacilo aerógenes encapsulado en el conducto genital m emba-

razadas sanas, sin embargo las investigaciones al respecto indi

can con claridad que aproximadamente 1 de cada 20 grávidas albe~

ga el microbio en la va~ina. Ent re 353 embara zada s, Falls r<;1_1::

el microbio en la vagina de 15 (5.9%): entre 78 pacientes de gi-

necología lo descubrió 13 veces (16.6%) y 5 V0ces (29.4%) en 17

casos de aborto incompleto.

La patogenicidad del microbio es muy variable, puede oca--

sionar síntomas de la mayor gravedad, como Hemólisis rápida,

colapso intenso del sistema vasomotor, gangrena gasógena metas-

tatica y algunas veces la muerte en 24 horas; en ca~bio, en - -

otros casos es un parásito inofensivo, y hasta en las m,ujeres -

en que se descubre el microbio en hemocultivo es posible 4ue no

produzca síntomas graves. La virulencia varía indudablemente -

de sus diferentes cepas, al parecer lo importmte que determina

la producción de la io.feccióQ e s la existel1cia de tejido muscu-

lar traumatizado o muerto, lo que aumenta la patogenicidad del

ba cilo. De acuerdo con esto, la mayor parte de infecciones ---

puerperales graves causadas por este g~rmen son consecutivas al

aborto criminal o a la extracción operatoria.
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Es probable que la asociación de gérmenes aumenta la viru-

lencia de ambos, pues así lo han revelado algunos estudios bac-

teriologicos.

El bacilo de Welch causa infección postabortum más a menu-

do que postpartum. El microbio produce 2 toxinas: una miotoxi-

na que licúa la proteína y produce gases, y una hemotoxina que

destruye los eritrocitos. A ellas se les imputa en gran parte,

la característic~ sintomatológica del cuadro.

Gonococo. El gonococo, como agente exclusivo de la Endo-

metritis se encuentra con muy poca frecuencia. Debido a que ~l

gonococo tiene predilección por los oviductes de la puerperas -

como de la mujer no embarazada, ffimuy posible y aún probable, -

que el cuadro que se presente sea como endosalpingitis. En nues-

tro estudio de 500 casos no encontramos ninguno oC3sio~da por -

el gonococo.

g) Neumococc; Salmonella tuphosa; Clostridium tetani.

Aunque ocasionalmente se descubren estos gérmenes en el

cultivo de loquios, casi siempre las~encuentran asociados a otros

gérmenes, como estreptococos anaerobio.

h) Difeteroides.

Con mucha frecuencia se descubren en los loquios micro-

organismos semejantes por su aspecto al bacilo de Klebs-Loeffler,

por lo que se les ha dado el nombre de difteroides. Son muy C~-

munes en cultives mixtos; son habitantes normales del canal geni-

tal y no son patógenos.

B. Causaspredisponentes u ocacion81es.Se consideran como causP~

predisponentes a la Endometritis las albuminúricas, las autoin-

,
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toxicadas, las diabéticas y las fatigadas o anémicas.

Si se trsta después del aborto, lo que favorece el desarro-

110 de la Endometritis, e s ante todo, las maniobras abortivas,
-

en particular la introducción de sondas y de agujas, etc., en el
1

útero sin precauciones de asópsia, la retención total o parcial

de lé1s membran8s placent8rié:s.

Despuésdel parto, puede tratarse de una autoinfección.

Los Gérmenes pueden llegar al útero por vía interna en el cur-

so de una infección general - neumonía, gripe, erisepela o bien

de una infección rinofaringea. Por otra parte, las vias linfá-

ticas y vasculares pueden favorecer la propagación del útero de

una inflamación vecina (salpingitis, pelviperitonitis o incluso

exrloración de la parturienta, por un tacto vaginal séptico.

apendicitis anteriores). Lo m~s frecuente es que los gérmenes -
sépticos procedan del exterior o bien preexistan en la vagina y

sean transportadas al útero por el propio médico al efectuar la

La ruptLra precoz de las membranas predisporm también

particularmente a la infección endometrial, pues dan a las bac-

terias, f~cil y prolongado acceso al útero.

La hemorragia del alumbramiento como el traumatismo, son

otros factores predisponentes de sjngular importancia, pues to-

da parturienta que haya presentado una hemorragia durante el

alumbramiento de más de 10GO cc, es un riesgo pora ~esent3r en-

dometritis, ya que debe recordarse que la mayor parte de los mé-

todos terapéuticos de la hemorragia obstetrica, requieren mani-

pulaciones intrautelinas que a menudo ocasionan choque o intro-

ducen la infección. El traumatismo que, a más de la herida pla-
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centaria, agregan otros soluciones de continuidad patológicas,

tales como los desgarros cervicales, vaginales y perine31es, -

dan más vias de penetración para las bacterias, además la muer-

te de los tejidos, contribuyendo a debilitar más aún, las defen-

sas orgánicas y permitir asi, un medio favorable por excelencia

para el desarrollo, multiplic8ción y aumento de virulencia de

~
los germenes.

La retención totol e parcial de la placenta predispone así

mismo o la endometritis; los esfuerzos vigorosos y repetidos e~

caminados a expulsar 12 placenta por expresión traum~tizan el -

ótero o si se necesita la extracción manual introduciendo la m~

no entre el sitio placertario cruento y la placenta, ffila forma

m~s segura de llevar bacterias a ese sitio del utero.

La anemia, ln desnutrición y otros e staaos d e de bili tamien-

to preexistente, también predisponen a la endometritis. Bicker~

taff comprobó que en igualdad de circunst2ncios la morbidad pue~

peral está en razón directa con el grado de 8nemia que padezca

la embarazada en el último mes de la gestaci6n.

PATOLOGIA DE LA ENDOMETBITIS }OSTPARTO.

El periodo de incubacién tarda de unas pocas horas hasta -

varios días, después del cual las bacterias invaden el area

cruenta de inserción placentaria y se produce la reacción cara~

terística de la herida. L ~ t
. ~

os vasos angulnees se conges lonan aSl

come los linf{.ticos cercanos a 18 infección y hay derrame del -

suero en los tejidos y en la superficie de la lesión. Ya sea -

que la inf¿cción comience en el sitio plocentario o en otra par-

te, se disemina con mucha ra~idez a todo el endometrio; mientras

,

:111
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tantc los leucocitos emigran con rapidez otr8vezando l8s paredes

de les capilares, llegen a los tejidos subyacentes y forman una

densa barrera de protección. Además de esta pared de lrútección

que forman los l8ucocitos y del o8rrome d8l suerc qU.e contiene -

gran cantidad & anticuer~os hay otra protecci6n muy importante -

qUCffi la firme con raccien de los fasciculos musculares del 6te-

ro que tiende a ocluir los vasos sanguineos y linfáticos. Estos

tres mecanismos son 01 medio de que se vale la naturaleza para -

rrestringir la infección a las capas más superficiales del endo-

mctrio.

El aspecto del endometrio es muy variable, a veces la mem-

brana muco sa est6 e sfa celadéJ y nocro sada, haya buno a ntos fra g-

mentos tisulares, el exudado GS copioso y f~tido, sanguinolento

y ()'spumo se. Por regla general la involución se retarda mucho -

perc, (',nocas ones no se alterao

En el exámcn microscépico se descubre uno cOlJa muy delgada

de substarcia necrótico que contiene bacterias y la zona de in-

filtrAci6n leucocitario es incompleta.

Hay que rocordar una cosa muy importar te y es que cuando la

infecci6n end ome tr ia1 dura mucho, la muerte
i uedo ser cs uSéJda -

por infección metastática en pulmones y otros órganos a pesar

de que haya curado la lesión origin8l del endometrio.

Sintomato1ogia. La endometritis post parto, stele pomrse de mani-

fiesto al terc8ro o cuarto dios del puerperio, con signos y sín-

tomes generales y locales. Reprcsentará sjempre la d e una reac-

cláin febril o El cuadro clínico de endometritis dependerá prin-

cipalmente del tipo y virulencia del microorganismo causal.
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Entre los signos y síntomas generales ~ la paciente present a-

rá comummente: cefaleos, insomnio, anorexia más o menos intensa,-

sensación de frío, temperut~rD superior a 380 grados C~ y persis-

tir desde el tercero hasta el 50 días, en los casos benignos; en

los casos graves, la temperatura alcanza de 400 a 40.~ C. gradas,

acompañado de esc310frío taquicsrdia paralela, decaimiento, cafa--

lalgia, dolor hipo~6strico. En general, la t emper3tura comienza

a subir aproximadamente 48 horas despu6s del parto y tiene ascen-

sos con r emi sio118s mé'tinales, lo que da una gráfica "en dientes

de sierra".

El pulso tiende (3 segui.r la curva de la temperatura; pero

en la infección grave suele ser rápido desde el comienzco

Los signos locales, están dados por: útere subinvoluciona-

do, I (~S decir, gre nde blanduzco, i11.deler te o poco doloro so, mal -
contraído; esto y el descóbito dorsal, por la retroflexi6n ute-

rian, entorpece la eliminación loquial quedando retenidos y dan

el cuadro llamado: loquiómetra. 10 s loquio s se al teral e n su -
naturaleza y cantidad~ son escasos o veces pero, lo gereral es

que sean abundantes; de aspecto grisaceos, achocolatadcs, acom-

pañados con frecuencia por trozos de mucosa, restos cB membranas

y coágulos en vías de descoDPosici6n; en los días que siguen,se

vuelven espesos, cremosos, purulentos. Su ~etidez es variable.

Una puérpera no debe presentar localmente ningún mal olor, si -
este existe, es decir la puérpera presenta fetidez de loquios,

hay que buscar la causa en la deficiencia de hi~icne 6 en un -
principio de la infección o Esta es de temer si el color 11e-

ga a ser pendo y el aspecto purulento; estas carácterí~ticas,

sobre todo la tetidüz se ha considerado como un signo importan-

"~I
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t2 de infección endomotriol y por supuesto, se debe a la inva-

ci6n de la cavidad uterina por bacterios putrefacientes, en pa~

ticular ciertas especies de estre~tococo anaerobio y de coliba-

cilo, por lo que sustente, que la alteración del aSI-ectc Y fe-

tidez de los loquios, puedan encamizarnos porque son datos úti-

les, a sos~echor sobre el agente causal; más sinembargo, debe -

mencionar aquí, que en ocasicm s, la endometritis grave causa-

da particularmente por el estreptococo hemolitico beta, se acom

paBa de loquios escasos e inodoros.

EVOLUCION DK LA ENL(t1ETEITISo

LéJ Endcmetritis como foco, puede ser la primera etala de

un ,3 infE)cción puerperal grave o De ser así, a modida que la in

fecci6n avsnza, los signos citados sen enmascarados por otros
-

, , .
t tmas lmpor ae es.

Le habitual, con un ~8tamientc correcto, es que la endome-

tritis sea la ú~ica marifestaci6n. Dura sei s é1 ocho días, la -

temperatura desciende en lisis y el pulso la acompaBao Lcs 10-

quios pueden p8rsistir fétidos, at'undantes, muchos días más.

Cuando en la endometritis partjcipa el miometrio
, puede

llegar 2 dar cuadros serios, como CCQrre en la mcmetritis dise-

cante, en la cual, el prcceso purulento se sitúa en plena pared

o s e enquista, manteniendo el cua dI'o infeccioso un tiempo varia-

ble, o bien se ovacúa espontáneamente en la cavidad uterina, en

la vejiga o en el recto, o bien, en la cavidad peritoneal, dan-

do peritonitis localizadas c~eneralizadé1s.

El absceso intramural (cuadro vecino al antes descripto),y

,

~,
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la gangrena uterina (cuadro muy grave), son felizmente raros.

DIAGN(;STICO.

La fiebre que aparece des:r;ués d el parto casi siempre es -

causada por Endometritis; púr ello, debe diagnosticarse ffita en

fermedad siempre que haya aumento de la temperatura en el puer-

perio, a menos que se tengan pru.ebDs conluyer:tes de que la hi-

pertermia se debe a causas extragenitales. A menudo es facil

diagnosticar la endometritis, particularmente cuando son mani-

fiestos los signos y síntomas mencionados y hubo que hacer mu-

chas manipulaciones vaginales o intrauterinas durante el parto;

sin embargo, en los casos benignos la fiebre poode ser el úni-

co signo. A toda puérpera con fie~re de 380 C. debe hacérse

un reconocimiento complete para excluir todas las causas ex-

tragenitales de la hipertemia
- y llegar al diagnóstico exac-

to.

Se podrá completar el exámen con unrncto vaginal, cosa que

no es indispensable ni aconsejable, pero en muchos casos puede

suministrarnos valiosos datos, amén de la utilidad de introdu-

cir cuidadosamente una sonda delgado en la cavidad uterina con

el propósito d e hacer el diagnóstico
bacteriol&~icQ. l.ctualmen-e

se le ha dado mayor importancia que en añosanterJores, porque

para administrar adecuadamente los agentes terapeútico moder--

nos se requi ere la identificación exacta d e los a gentes caUS8-

les de la enfermedad. Debe efectuarse siempre que entre el 20

y 60 días inclusive, se mantenga una fiebre de 38°C, o más, por

espacio de 24 horas. El cultivo tiene pace valor después del -

,

11'
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60 día, pues transclrrido este poríodo normalmente exjsten en

el útero dive~ sos microorganismos, de origen vaginalo

En todos los casos en que la temperstura llegue a 39.5°C.,

es necesario hacer homocultivo. Este debe hacerse a lJrincipio

del escalofrío y hacer intentos re~etidos a fin de satisfacer

el resultadeo

DIAGI,:QSTICO DIFEhE CIALo

Las causas extragenitales más comunes de fiebre en el puer-

perio son: infecci6~ de las vías respiratorias (gripe, amigdali-

tis, neumonía), pielitjs, mastitis y tuberculosis pulmonar. En

la actualidad, la fiebre tifoidea y el paludismo son causas me-

no~) frecuente s.

De los padecimientos citados, el diagn6stico diferencial -

con la Pielitis es muy dificil y puede ser imposible desc8rtar-

la" Por supuesto, en los casos característicos la orina turbia

con abundantes piocitos con~lutinados, la cclibaciluria, la hi-

perestesia en el ángulo ccstovertobral y la tempor8tura en agu-

jas indican claramente pilitis. SiL embargo, este síndrome es

de grado variable; a voces se descubre moderado n6mero de pio-

citas conglutinados en la orina obtenida por sondeo en puÉrpe-

ras normales, e igual cosa puede decirse de la coliraciluria;

además, hay escalofríos en la endometritis y en la pielitis. -

Por 0ste motivo opino que el mÉdico debe proceder con mucha cau-

tela antes de diagnosticar pielitis en el puerperio, lo que se

hará cuando haya por lo monos 50 piocitos conglutinados por CaIft

po (objetivo de gran ampli2ción) además del síndrome típico; es-

te es: hipertermini) en aguj8 s y d olor a la pre si9n en el Angula

~

,.,,'
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costevertebral.

La congosti6n de las mamas ocasionalmente produce además

de los síntomas localc;s, un scle 8scer so breve de la temperotu-

ra en cualquier momento de les primeros 10 días del puerperio;

el cuadro clínico se crracteriza porque nunca duro mBs de 24 ho-

ras, y la temperatura en el día orterior y el subsigujente es -

complet0mente normal. La curva de la temperatura en la mastitis

verdadera suele ser constante y se acompaBa de signos y síntomas

mélmarios, que se manifj estan dentro de las 24 horas subsiguiertes.

Las infecciones oe las vías respiratorias se descartan facil-

mente con el si~~o rremonitor del estornudo, además de la tos, ga-

rrespera de garganta y febrícula.

,', '
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TRATAN 1m, TO:

todos los micyc-orgar'ismos que ocasiona endometritis. Está ya

El descubrimicDto de les sulfamida s y de los más rccientes

y mejores 80tibi6ticos ha revoluciorsdes notableme ~ el trata--

miento y el pro!-óstico de la endometritis originando además una

disminuci6n de las forITas graves y complicaciones de las iDfec-

ciones p6lvicas, auqnel eón en la actualidad la endometrisis --

probableme~te sea casi tan frecuente corno ántes, gracias al tr~

tamic!to rápido y tan eficaz de los antibi6ticGs, parecen haber

disminuíde cor si dero bl('moc te 1[> s secuela s de ésta enfer medad.

Los abcesos pelvianos e intra-ovoricos, peritonitis pelvi8na,

ya SOL muy raros observarlos.

En r8~,lidad estos mE)dicamentos son eficDces, pero irduda--

blem~nt~ es prudente suplemcrtarlos COI todo los m~todos cuyo -
eficacia qued6 comprcbé-1da É:r:tes de ID época DctU8l. Por lo q lE

en corsecuuncia, deb tratarse a aro . acierte de endometritis

con antibióticos y métodos aurque simples, de reconocida efica-

cia, como son: repeso y sedaci6n, ya que la e0ferma después de

su parto queda por lo gene al débil, ir ranquila y er condicio-

nes SÓ1-,tica s.

Aparte del colabacilo, la penicilina es eficaz contra casi

reconoci da s L) efica cia COf,tra el Estreptococo Hemelí tico, el -

Bacilo de Welch y el Estafilococo. Segó~ demostraron concluyg

temer te Guilbeau, Schoub y Andrews, casi tcdas l~s especies de

Estreptoccco Anaerobio son suce~tibles 8 la Penicilina, pues -

tomaron siembras ulsrin8S de 86 pu6rperas, a 54 de ellas se --
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administlaron con anteJioridod dosis variables de reGicilina;

a las otras 32 se les tomó cornogrupo testigo (no se 1 s trató
1

con antibióticcs) en 30 se obtuvieron d velsas bacterias, la -

mayor porte, Esteptococc anaerobio y bactereides. De las 54 -

p~cientes trctadas con penicili~a, 32 siembras fueron est~ri--

1 h 1 b ' t'es, en oc o se o so o selvaron germenes no pa ogenos. Sólo -

en 14 siembra s de e ste grupo se o bserv~::roD abundar tes ba cteria s,

lins. Harris y Shook, han observéido que lel ronicilina es muy -

en cu~tro de l8s casos coliformes, resistentes COLt 8 la renici

eficaz cuerdo se comienza a administrar desde el prjncipio de -

12 enferr'edad.

Co~o le penicilira es eficaz contra el colibacilo y tiene

menor eficacia quo las sulfasidas cort a otros mic,obios comu-

benigno bastan con 40C,(00 U. dos veces al dfa. La dosis de -

nes, siempre se administra aquello en cOr.Jbinación con algunas

dE: é sta s, en part -j culé'r, cor ga1 tri cin par [; d 8I ,Totección su-

ficiente. En ciertos casos, cuando la infección endometrial -

es rave e q:J est6 combi7ación (Penicilina y Gantricin), es -

ineficaz pueden ser 6tiles otros artibióticos, come la estrept~

micina clcrcmicetina, tetraciclina, ctc., La penicilina la es-

treptomicina, poseen acción sinórgica.

La dosis de penicilina, varios autores recomiendan si el

caso es gJave, no me~or de un mil16n de U. al dio, pero si es

Estreptomicira no debe exceder de 2 gr. en casos m~s graves --



~~_._~~~_..._-.

- 19 -

har! re sul t do mf s út j le s la Aur eomi cilla, 01 clor3nfericol y la

Terramicina.

Actualmente debe acornpa~Drse a los antibi6ticos, Sintosi-

n6n disuolta en suero D/A. dep0rderi el caso para la dosis, --

así tenemos GUG algunos ad~jnistremos 5 o lC U. d' Sintosir6n

en 500 o lOCO c.c. de D/A. al 5% endo-ve" oso cada 24 horas por

3 o cinco días.

Entre l[s medidas generales para tratar la endometrisis,

debemos indi Cé-)] lo sig¡ iente: En infecciones benigna s (tempera-

tura menor de 38°C., pulso de menos de 100 y sin escalofrío).

Aquí es innecesario destetar dI nirio; pero combic.:re el a i s13--

miqnto para eviten la contar'inaci6n de otrr,s pé:~cientes y dér a

la erfcrmé: mejor oportunidad p¿: 3 ql..W descanse.
colocada en -

posici6n de Fcw10r para facjlitar el drenaje de les loquios y

que le brinda alivio al relajar la mu~culatura abdominal; se le

adrninjstra ur ocit6ico oral, cuatro toméis al día por dos días,

p~3ra mejorar 1<:1 to,-icidad uterina; liquidos abu~rdm1tes, tres -

litros por lo me: os er 24 horos.

Hacer la siembra de loquios incluso er los casos benignos,

y sensibilidad antibi6tica para conseguir el descubrimiento del

gármen y prescribir el tratamiento adecuado.
Ee los casos más

graves es ind spe~sable el aislamientü; debe suspenderse el a-

mamarta"ientc, no solo porqle agoté! 8 In illodre, ShlO porque su~

le ser infructuoso cuando hay fiebre.
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Además debe valoraTse detenidamente el estado anatológicc,

PU(?S la anemia produce 18 eficacia de las medidas terapéuticas.

Si la corcentracjón de hc~oflobin3 es menor del 75% está indi-

cada la tra0sfusión de ~aGgre.

PHCFILA.XI8:

Durante el embarazo; como 18 a emia predispone a la infec-

ción puerperal, es necesario hacer la biometria hem¿t5ca a to-

da embarazada y tlatar la insuficiencia de hcmo~lobina median-

te la admil ist ación de hierro. El estado general de nutrición

de la paciente es, desde luegc, un factor de importarcia y en -

toda embaI0zads debe indicarse 1 necesidad del r6gimcn alimen-
I

ticio bién valarceado y Tico en vitaminas. Se prohibirá es---

tri ctamc1' te le]S relo ciones sexu8le S ei les último s me ses de la

gestación, en cic' tas cleses socÍéÜes es b,'cstsDte común el coi-

to cuando 1, gestación estéS avonz2da, y es m y posible que de -

esta manera se introduzacar g{rmenes el conducto ge ital, o --

bi6n ;UQ ~0 tlansporten las bactcrias pre-existentes en la bul

va o en la porción infe jor de la v8fina. Se conocen muchos -

casos dd endometritis mortal y se debió a este mecanismo, y en

alguros casos 18 introdcciór del pene a cccsionado ruptura de

las m~mbranas; es comprobado que el miembro viril nunca está -

est6ril, reretidame te se ha cultivado estreptococo pat6geno -

del prepucic.

,
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s'

Los baBas de inmersión deben ser proscritos; deben 8vitsr-

sobre todo en los dos óltjmos ~eses del embarazo, y m~s aón

en multíparas y~ que éstes tienen la vulva entre abierta y ha-

ga que el agua del baPío o' tre en le' vaginé, o irtrod'.tzca bacte-

rÜs ext:rafic;s.

DUTante el parto: El médico atender8 el péirto cuidándo 18 a--

sépsia rn~s estricta, 12 exploraci6n vaginal (di~ital o instru-

mental) ha de efectuarse solo cuando sea absolutamente necesario

lo introducción de un dedo en la vagina dur2rm~e el parto im--

plica riesgo de ocasionar infección, pués aur,que el gUémte que

cub]!. la mano esté completams0te estéril, f~cilmente transpor-

te brcterias paté?enes de 13 porción inferior 8 la sup'I'ior de

la vagina. As! pués, se aconseja solo el tacto rectal y la pal

pación abdnmin31, que en 19 de cede 20 casos sumi istra los da-

tos ocesorios, ahora bién, cuando 01 rto ro 8st6 progresando

normalmente y que el tGcto rectal no permit~ ofrecer el estado

recl de 12s cosas, puede ser indispe0sablc l~ exploraci6n va--

ginal, COL estrict¿ asepsia.

Como el origen más común de las bacteri2s extrañas trans-

portadas al conducto genital es la nasofaringe del m6dicG y sus

ayudantes, es imprescindible que el toc61ogc, ~us ayudantes y -

las enfermeras usen mascarillas; esta regla se observará no só-

lo durante el rarto, sino en cualquier otra ccasión en que se -

descubran los órganos genit81es externos, corno para efectuar --

tacto rectal ó vaginal por ejemplo. La mascarilla debe cubrir -

la nariz y la boca. Si alguna de las perscn2s que atienden a la

~. _o,,","
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parturienta padece de infección de las vías respiratorias su-

periores, ln mascarilla es inótil; en estas circunstancias de-

be prohibirse terminantemente que estas personas entren a la

sala de partos o a la habitaci¿n de la parturienta.

Debe procurarse ocasionar el menor nómero posible de heri-

das para evitar la infecci¿n, para lo cual es preciso abstener-

se de operaciones innecesarias, ejecutar con suma delicadeza --

las que sean indispensables, reparar inmediatamente todas las -

heridas y procurar en el tercer periodo que la paciente no pier-

da sangre. Si a pesar de estas precauciones la hemorragia post-

parto es excesiva, de 1000 cc. o más, debe reponerse la sangre

dentro las 24 horas al parte; el volumen de sangre transfGndida

nvnca es menor que la mitad del derrame de sangre calculado; en

mujeres pequeñas que pesan monos de 5~kg., por lo que camón la -

hemorragia de 800 cc. indica qUG debe hacerse la transfusi6n,la

que también puede ser necesaria cuandc hay anemia preexistente -

y la hemcrragja es menor.

Durante el f.;u8JPerio. Debe advertirse que la finalidad de la lim-

pieza perineal sistemática en el puerperio no es la antjsepsia,

sino el aseo y la comodidad de la paciente4 pues el conducto ge-

nital continúe siendo uno superficie cruenta por muchos días

después del parto, aunc.;ue esto protegida contrél la invasién de -

bacterias extréñas porque la vulva está cerrada, a condición de

que no se rompa e sta deferj sa con lo s dede s de la pa ci ent o, a la

que se horá la advertencia cCTrespondiente, pues al s epélrar los

labios de la vulva con el fin del aseo, permite que entre en la

vagina agua cont8minada. Por regla general, el mejor procodi--

¡
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miento es el m6s sencillo, apósito perineal estcrizadc que -

se cambiará con frecuencia, por lo menos cada 4 horas en la pr1

mera semana y de ahí en a delante cada 8 horas. Nunca deben ha-

cer irrigacienes vaginc::lesen los 10 primros días; pero de ahí

en adelanto se permitir~ la irrigaci¿n cen poca presión, no más

de 45 cms. por arriba del orificio vaginal, debe colocarse el -

depósito o irrigador. Toda paciente que padece endometritis de-

be de ser aislada y se tendrán todas las precauciones con respe~

to a les batas y a la desinfección de las manos para evitar que

los microbios sean~ansportados a otras pu6rperas. El éxito de

este procedimiento requjere etenci¿n y vigilancia constantes.

._"".,,~~'"'..,'''''.
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SEGUNDAPliPTE.

MATERIAL Y METODCS.

De 12,151 partos atendidos en 1[1 Matcrnidad del Hospital

Roesevelt del 2C de Junio 1962 al 2C de Julio de 1963, se se-

leccionaron 500 registros d; p8cjentes Codif iCBdos como Erldome-

tritis Post Parte.

Aún reconociendo la conveniencia d2 la rc:copilacién perse-

nal d e los datos pDTa tenf;r una apreciación más completa de la -
enfermedad, lamentablemente no fue posible llevarlo a cabo no -
solo por lo costose, sino por el tiempo~D grande que llevaría

contar finalmente con un estudio de tal magnitud.
El heche de

haber revisado datos cempi12dos por terceras ~ersonas, sin un

objetivo preestablocido, explica que en algunos casos se encuen

tre cierta informocién sin referencia, lo cU31 ha limitado el -
grado de confiabilidad de algunos resultados.

Los registres s elecciona dos s e estudiaron de acuerde a los

signos y caracteristicas del cUBdro clinico de Endometritis,ta-

les como: temperatura porarriba de 37,5 grados y sostenidas por

lo menos 2 tomas, fetidez y purulencia de LoqUios, Calofrios, -
cefalea, anorexi a, dolor abdominal e hipog~ striCD, etc., a sí CQ.

mo a los a Sllcctos siguientes q Uo se detallan: mctivo de consul-

te; contrel prenatal; paridad; tipo de parte, estado de las mem-

branas; tjempo de ruptura de los membr~nas antes del pélrto; in--

feccién amniótica previo al partol, tiempe transcurrido entre par-

to y apar cimiento del cuadro; edad; condiciones de vivienda y -
procedencio; péJrto efectlado dentro ó fuera del H.R.; métodos de

diagnóstico tr8tamiento y resultados, ccn el objeto de obtener -

,



-25-
características lecales referente a esta complicaci6n obst~tri-

ea. Adem6s fueron ebjeto de ustudio, otros indicadores, como:

estado Civil y grupo 6tnicc.

ANALISIS ESTADISTICa.

Una vez completDda la ruvisión, se procedió a su tabula--

ci6n, habi6ndose ploparado de dicha información 12 cuadres de -

conformidad a los aspectos anteriormente mencionados y de inte-

r~s para el presente trabajo de tesis.

La interpretación de la información ccmpilada permiti6, me-

diante ccmparacio~es, promedios y otros instrumentos de analisis,

arribar a conclusiones sumamento interesantes por cuante refle-

jan hechos que deber~n ser aprovechados para ser aplicadas a una

disciplina hospitalaria.
I

Ccmc dijimos desde el principio, este

tr2lbajo se reali zé mediente la revisión de 500 registros médi cos

pertenecier.tes a madres que durante su estancia en la maternidad

del hospital Roosevelt, tuvieron necesidad de peImanecer m6s tiem-

po hospitalizadas debido a que su puerperio se vió complicado per:

Endometritis. Dijimes que el número de racientes atendidos duen-

te el Dño que se estLldiófué de 12,151, de los cuales 50G se com-

plicaron, lo que equivale a un 4% de Endometritis er nuestro me--

dio.

Los datos generales que revis2mos en todos los registros -

fueron: Motivo de consulta; Control prenatal; Paridad; Tipos de

Parto; Estado de las membranas antes del parto; Tiempo de ruptu-

ra de las membranas; Infección amniótica previa; Tiempo transcu-

rride entre parte y aparecimiento del cuadro; Edad; Condiciones
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óe vivienda y Plocedencia; M6todos de diagn6stico; Tratamientc

y resultados.

l. MOTIVO~ D~ CONSUL~A.

Total casos. 500

128

10C

Con Embarazo y trabajo de parto. . o . . .. 25 %
Embarazo, ruptura prematura de membranas y

trabajo de ¡arto. . . . . . . . 6) 13.0%

En puerperio Mediato y que tuvieron su parte
en el Hospital. . . . . . . . . 103 20.6%

Con puerperio Mediato y que tuvieron su parto
fuera del Hospital. . . . . . .. 1~9 39.8%

En puerperio Hediato con r etcIJci én de placenta.

Partos fuera del Hospital. . . . 5 1.0%

Según este cuadro, c:Blas 500 pacientes que l-resent8ron el -
I

clwdro de Endometri tis 301 tuvieron su parto en el hcspi tal, lo

que equivale a un 60.2 %. De estas 301, 193 permanecieron en el

hospital desde su ingreso, habiendo adquirido ahí mismo la enfer-

medad; 103 efectuaJon su parto en la maternidad del Roosevelt,-

salieron en buenas condiciones a las 48 horas y regresaron todas

entre el 40 y 50. día post-parto con la enlermedad ya manifiesta

y 204 pacientes efectuaron su parto en condiciones s~pticas en -

sus casas e ingresaron tambi&n con la enfermedad manifiesta 4 6

5 días más tarde, sin embargo creemos que de los ~artos asisti-

dos en el hospital nc todos se realizaron en condiciones aséptl

cas ya que en nuestra investigaci6n e~contramos que 37 fueron

atendidas septicamente en sus camas por no haber dado tiempo de

ponerlas en Sala de Parto.

. ~.""""', . .~---.: . .



135 27. O %

37 7.4 %

38 7.6 %

e 1.8 %7

18 3.6 %
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2. PREI\'ATA+..-

Total casos

Sin control prenatal. . . . . . . .

Con centrol fyenatal . . . . . . ..

sin referencia. . . . . . . . .
_.-

500

357

100

71.4%

24.4%122

21. 4.2%

Este cuadre es en sí bestante elocuente pues demuestra que -
de 500 casos conocidos, más del 70% no tuvieron asi~tencia m6di

ca plr:TIDtal, quedando por lo tacto confirmado con datos nÚIneri-

cos, que las pacientes que dLrante el período prené1tal no cuen-

tan COD asistencia m6dica, están en mayor grado expuestas D --

cimientos de profilaxis.

presentar la Endometri tis, l'or falta de orientación a los cono-

3c PARIDAD

Total ca sos.

P . ,
:r lml par a s. . . . . . . . . . . .

Secundíparas. . . . . . . . . . .
Multíparas:

De 3 a 5 . . . . . . ..

"6 a 8 o. . . . o ..

ti
s: a más . . . . . o .

AbortGs . . . el . 1) o . . . . . . .

Sin ref'rencia . . . . . . . .

500

176

100

35.2 %

17.4 %87

Consideramos que la razón por lo que el cuadro de Endometri-

tis fué más frecuente en pacien es primigestas se debió a:

'~~~ =-c:-..~
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228 45.6%

204 40.8%

68 13.6%

O 0.%
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a) Excesivos controles en cuarto de Laberes.

b) Exámenes vaginales repetidos (más de siete).

c) Episiotomía y Episiorrafia.

d) Ruptura artificial de membranas en cuarto de Labor.

e) Por 61timo, una causa no cemón pere sí causal, fue el

olvide de compresa intravaginal al suturar episiotomía.

4. TIPOS DE P~hTOo

Antes de principiar este capítulo definiremos en breves pa-

labras dos términos:

Parto EutóC1Q2, es el que se efectúa sjf,uiendo les mecanismos

nat~:trales sin el concurse de ninguna maniobra obstétrica externa

e interna y que cumple los tiempos fisiológicos aceptados como -
no:ramaleso

Parto Distécice, es bdo aquel que en el transclrso de su eve-

lucién presenta alguna alter3cién mecánica e fisioló:Üca que ne-

cesite maniobras obstétricas.

TIPOS J!E PAFTe.

Total cases

Eutócicos atcQdidos en el Hospital

11 11
fuera del Ho s},.,ital

Distócicos ate~ c'idos en el Hosri tal

11 11 fuera del Hospital

Según las definiciones el parto distócicú traería mayores ccn-

secuencias por las maniobras que se efectuaron, aunque hayan sido

hechas con precauciones de asepsia.
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Contra todo lo esperado, las cifras que el cQ8dro arroja nos

conducen a concluciones diametralmemte (¡puestas. Por una parte,

se aprecja que la casi totalidad de los casos (86.4%) correspon-

dieron a partos de tipo Eutécico, mientras que la minoría fueron

partos Distócicos. Es necesario sabor la relación E.D~

Las Distocias que hubo fUercn:

Aplicación de Forceps ba~ios . . . .. l.' 13

Aplicación de Ii'orcepsmedio instrumental.. 6

Apljcación de Vacum extractor .. . . . . 7

3
Cesáreas Sepmentarias Transperitoneales .. 39

(kan Extracción pelviana
. . o . . o . . .

Total 68.

Ahora bien, estos resultados tampoco pueden tomarse como con-

cluyentes ya que la experiencia ha demostrado que la frecuencia

con que se plesentan estos últimos en relacién con los partos -
Eutócicos es menor, hecho que e s el que queda demostrado en el

cuadro No. 4.

Más importaDte hubiera sido, para verificar este aspecto, co-

nocer de una muestra total de partos de tipo d~ócico, qué gra-

de de incidencia t Uva la enfermedad, sin desestimar, sin embar-

go, la importancia que otros factores tienen en la manifestación

de lo misma.

Llama la atención que de las distociéJs, la que más se compli-

có con Endom€.tritis fIJé la Césareo Segmentar ia Transperi toneal y

que en nuestra opinióa debería Ser más baia la incidencia ya que

cuando esta se practica se hace bajo condiciones estrictas de --

asépsia. La razón que le damos a esta mayor incidencia e s que

~~



Total casos 500 100

Entera s. . . . . . . . . 312 62.4%

Rotas. . . . . . . . . . 65 13.0%

'\Toreferidas . . . 123 24.6%
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fu~ a las pacjentes que más tactos vaginales se les rráctic6,

y que en los casos de lrocjdencia de cordón (12 casos), sufri-

miento fetal (S casos), la asápsia~de la región abdominal no

fué satisfactoria por la plemura de tiempo y agregado a esto, -
la introducción de la mano de otra persona en la vagina de la -
paciente para rechazar la presentación.

5. ESTADG DE LA§. t1EHB.RAHAS~ SU rWRESG.

Este aspecto fue objeto de cujdadoso análisis por cuanto la

ruptura prematura de membranas e stá considerado como causa pr in-

cipal de Endometritis post parto; implica desde ya, un riesgo -
dE:: infección. Siendo pues de suma importancia este rubrc, no -
tengo más que lamentar al cmcontral un gran número de casos (123)

sin referencia de ellas; presentando unicamente en n~stro presen

te e2tudic el 13% como probable causa de Endornetlitis post parto.

6. TIEMPO DE RQPTlJRA DE Ul§ MEIv1BRilAS Pl EVIO AL PAHTG.

Total de cascsl~ 50(;

34

100

Recientemc,;nte, menos de 24 horas.... 6.8%

Tardlamente, más de 24 horas. . . . 12 2.4%

3.8%Tiempo no~a:10tado ('1 p2FJelet8s . . . 19

Casos sin referencia 435

,
I

-~
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No menos interesante es este estudio sobre el tiempo de rup-

tura de membranas antes del parto, ya que significa lógicamente

que a mayor tiempo que pelmanezcan rotas las membranas, más ex-

puesta está la paciente a la infección; sin embargo nuestro cUa

dro indica lo contrarjo, pues en él se aprecia que las que pre-

sentaron ruptura de membranas previas al parto un tiempo menor

de 24 horas alcanzó el mayor número ( 6.8%) 6 sea 34 de los 65

casos observados.

Esto sólo tiene una explicación y es, la de encontrar una --

muestra de 500 con gran numero de ccso's 9in 1efererlci:J.

7. IN J:i~CCIGN AMNIOTICA PREVIA.

De la s 500 papeletas revisadas, desafortuna damente, sale en-

contramos diagnosticadas, cuatro casos de Amnioítis.

Este capítulo bien puede ser subsecuencia del anterior pues-

to que la causa de infección amniótica la da er una gran mayoría,

la ruptura de membrana s; considerando potencialmente infectadas

toda ruptura prematura de membranas. En Estados Unidos conside-

ran que existe infeccién amniótica cuande las membranas han sido

rotas 12 horas previas al parte. Aquí en Guatemala el tiempo

para esta apreciación es el mismo 6 sea 12 horas.

En algunas ocasiones se ha presentado el cuadro de amnioítis

con membra1as aparentemente enteras, pero al investigarse dete-

nidamente se encuentra que la ruptura de estas fué alta; y etras

veces ne se encuentra razón, presumiendose únicamente que el agen-

te microbiano causal rroverga extragenital por vla hemática ó 1in-

fática.

_.-c"'.-"' ~



Total ca so s o 500 100
ler. día o . . . . . . . . . . . . 40 8.0 %
20. día . . . . . . . . . . . . . 129 25.8 %
3er. día o . . . . . . . .. . . . . 168 33.6 %
40. día . . . . . . . o . . .

" 35 7.0 %
más tarde o . . . . . . . . . . .. 44 8.8 %

Sin referencia del tiempo 84 16.8 %
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Bajo todo punto de vista, Vemos que este capítulo, tan inte-

resante como que es factor determinante del cuadro que nos ocu-

pa, es menester en lo sucesivo, que en toda maternidad se inve~

tigue con más ahínco para que no se repita el desaliento que ex-

nioítis.

perimentarnos al encontrar de l~ muestra s61e cuatro casos de am-

8. TIEMPO TRALSCLhhILO EL,TIE PALTe y
AlA ECINIENTO DEL CUADHO.

IJa prá ctica ho spi te la~ ia en e ste s en ti do , no s dá derecho a

afirmar que la fndometritis post parte suele ponerse de manifie~

to 48 a 72 horas del puerperio.

Si recordamos, cuando hablamos de los L04Uios, dijimos qUe -
los loquios sereses aparecían del tercer día en adelante y que

en su ccmposjcién había g16bulos rejos y blanccs, linfa y bas-

tantes bacterias, dato afirmativG que la Endometritis fuá más -
frecuente en el se[f,undc y tercer día, por lo menos en nuestro -
estudio o

9 o EDAD
-.--

Total Casos 500

124

100

24.8%
De 15 a lS a . . . . .



Zonas total 500 100

1 . . . .. . . . . . 51 ,10.2%

2 . . . . . .. 4 .8%

3 . . . . . . . . .. 32 6.4%
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de 20 a 24 a . .165 33. o/~%

2206%
1125 a 25 a . . . . .113

11
3 O a má s a ño s S8 19o 61~

j

Estrechamente vinculado con este aspecto, está el cuadro No.

3 de la par'idad, en que se hizo observar los factores por los

cu~les, en primiparas, es más frecuente que se presente la En-

dometritis post parte. Debo abrogar, que en la [ráctica hospi-

talaria casi por regla general a toda secundigesta también se

Üe practica episiotomía; en tal vÜ tud si sumamo s el número nn

primíparas con el de secundíraras del cuadro ~0.3 nos dan un
-

total de 263 casos, que casi viene a coincidir con les 289 ca-

ses que contaban entre los 15 a 24 años del cuadro Noo 9, eda-
I

des en que la gran mayoría fueron primigestas y secundigestaso

10. fROCEDEKCIA y TIPO DE VIVI~JDA

A fin de determinar el grado do importancia que las condicio-

nes de vivienda y salubridad tienen en la manifestaci6n de la --

enfermedad, se hizo una clasificacién por zonas de procedencia;

sin embargo, d e les 500 casos registrados, solamente se cbtuvo
-

infcrmaci6n de 461 mientras que de los 39 restantes, 7 nc teníp~

referencias y d e los 32 se dudÓ d el procedimiento de encuesta.

PF L CEDEl\ eIA .
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zonas Total

4. . . . . . .. 1 .2%

5. . . . . . . . 54 10;8%

6. . . . . . . . 58 11.'%

7 o . . o . . .. 68 1306%

8 . . . . . . . o 27 5.~%

9 . o . . . . .. 3 06%

10 . . . . . . .. 5 1.0%

11 . . o . . . .. 40 8.G%

12. . . . . . . . 25 5.0%

13. . . . . . . . 11 2.2%

14. . . . o . . . 5 1.0%

Fuera de la Capi tal. 77 15.4%

Sin refc?rencia s. .. 7 1.4%
Se dudó del proce-
dimiento . . . . .. 32 7.4%

--.,'-"'"'~'"

,,><.............

Ahora bien, las 461 encuestras aceptadas, permitieron comprQ

bar que las zcnas 2, 4, 9, 10, 13 Y 14 presentan el mencr núme-

ro de casos ~29) equivalentes solamente al 6% del total, mien--

tras que el 94% restantes proviene de las zonas dende se encuen-

tran familias muy pobres, come las zcnas números, 5, 6 y
7 que -

agruparon solo ellas el 36% del tctal.

Asi mismo, dentro de esta primera clasificacién se hize: una -
sezunda subdivisión agrupande las viviendas según sotisfaciera 6

né, las exigencias minimas de salubridad e higiene; en tal sen--
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tido se catalo[!arcn como "adecuadas" e l1inadecUlada s Ir.

VIVIENDA" Adecuada Inadecuada.

419Zonas 461 ..2i2-

11 40

4

31

Total

1 . o . . . . . . . 51

2 . . . . . . . .. 4

3 . .
"

. . . . .. 32

4. . . . . . . . . 1

1

1

5. . . c . . . . o 54

6. . . . . . . . . 58

7 . . . . . . . .. 68

3

6

51

52

626

4 23

2

8 o o o . . . . .. 27

9 . . . . . . . .. 3

5

1

1-_la . . . . . . . .. 4

32

24

11 . . . . . . . .. 40 8

1::>

-
. . . 25~ D . . . .. 1

13 . . . . . . . o. 11 11

ll~ . . . . . . . 1). 5 5

77Fuera de la capital 77

El resultado de estas relaciones fue altamente interesante.

Por una parte, &staca el hecho de que solamente el 9 % de vi--

vi8ndas quedéJron ccmprE:mdidas dentro del tipo "adecuadas", en

consecuencja, el 91% de las pacientes observadas reside en vi-

viendas que carecen de las condiciones de higiene y salubridad

necesarias pa1a preservar la salud de sus moradores, aún más,

viene a incrementar esta situDción, su indigencia que hace de



500 100

74 14.8%

15 3.0$

411
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esos hogares, un acinamientoft

Este es qUizás, de cuantes factores se han analizado, el más

importante y que aporta resultados más concluyentes,
permitien-

do aseverar que los aspectos de higiene y condiciones de vivien

da son factores que deben merecer atención especial.

11. METODOS DE DIAGNOSTICO QUE SE SIGUIERON.

Clinicamente el diagnóstico de Endometritis post parto es -

bastante fácil, no obstante, &bemos llegar hacia otros métodos

que complementen su estudio a fin de tener la seguridad d e la

enfermedad y aplicar una conducta adecuada frente al problemao

Los métodos de diagnóstico
empleados en nuestro estudio,fue-

ron:

a) .Gul t;!-vo de LoqUios.!-.

Total ca sos

Informados. . . . . . . ..
Informes negativos. . . ..

Sin referencia. . . . . ..

Este cuadro no tiene más valor que el señalar mi extrañeza

de encontrarsolo el 14.8
% de los 500 casos,con informesdel

cUltivo, explicando que las pacientes con un cuadro de Endome-

tritis leve, generalmente su hospitalización es de 2 a 5 dias,

en primer lugar por los buenos resultados del tratamiento y se-

gundo, por la imperiosa necesidad de mantener camas libres para

otras pacientes, ya que esta maternidad del
Roosevel:y-' actualmen

te sobre pasa el cupo de enfermas.
Por e sta razón, en muchos ca-

sos el informe del cultivo de Loquios, llegó al servicio cuando-

la paciente ya habia egresado, no siendo anotados en su respecti-

va papeleta.

i
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día

El cultivo debe efectuarse siempre entre el segundo y sexto

inclusive cuando se mantenga una temperatura de 380 C ó -

más durante 24 horas, pues al practicarse más tarde deja de te-

ner valor por que ya existen en el útero diversos gérmenes de -

origen vaginal.

De los exámenes informados quiero resumirlos en el siguiente

cuadro.

Exámenes informados indicando el~ente microbiano causal.

Escherichia coli . . . . . . . . . . . . . . . . . o

Estafilococo albus hemolítico o . o o . . o o . . .0

Estafilococo aureo hemolítico
. . o o o o o o . o .0

Estafilococo albus no hemolítico o o o . o . o o o o

Estafilococo albus hemolftico ..0........
Estreptococo alfa . . . . . . o o o . o o . o o o .0

Estreptococo beta . o o . . o . o o o o . . . o o o.

Estreptococo garnma
. . . . . . . . . . . . o . . . .

Difteroides . . . . . . . . o o . . o . . . o . . ..

Proteus . o . . . . . . . . . . . . . . . . . . o o.

Bacilo coliformes
. . . . . . o . o o . . . o . o o .

8

9

7

12

3

~

2

1

18

8

4

Para completar estudio y hacer diagnóstico diferencial, se

emplearon otros exámenes que se detallan de la manera siguiente:

Hemocultivos o . o o o o . . 00 13.

Urocultivos . . o . o o o o ... 30.

Coprocultivos. o o o o . o . .0 10.

Go t a gr u e s a . . . o . o o o o o 15.

Widalo . . . . . . .. . . o 0.18.

VoD.RoL. o . o o o . . . . o o. 60.

Además se les práctico exámenes de rutina y otros como
= Dosi



110 79 31

102 71 31

92 62 30

107 80 27

simples 56 34 22

14
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ficación de Albúmina a 19; Sedimentación 4; química sanguínea

17; Bilirrubina 2; esputo seriado 3 y orina completa a la gran

mayoría de casos.

12. TRATAMIENTO Y RESULTADOS.

Bajo este acápite se entran a conocer dos a spectos e strecha-

mente vinculados entre sí; per una parte, a) el tratamiento mé-

dico a que fueron sometidas las

b) el tiempo de hospitalización.

500 pacientes; y por el otro,

A) Tratamiento. No.casos Curad~s Mejorar J

1. Penicilina-oc~tócjcos simples

2. Penicilina-Soluciones I.V. con Ocitóciccs

19- .12 .
7

(sintocinón)

3. Penicilina

4. Penicilina-Estreptomicina-ocitócicos I.Vo

5. Penicilina-Estreptomicina

6'. Penicilina-Es treptomicina-Oci tócico s

r~( . Sin referencia. . . . .

El primer análisis nos indica, con excepción~ los 14 casos -
sin referencia y de los 19 tratados con penicilina y ocitócicos

simples, las 5 restantes combinaciones sen en númere, cada una

de ellas bastante representativas.

Surge de este cuadro que los diversos tratamientos sen a ba-

se de penicilina con combinación de ecitócices simples ó en so-

lución y estreptcmicjna. Los resultados sin embargo, no son con-

cluyentes en cuanto a cual de todos puede ser considerado el me--

jer. En efecto, el porcentaje d e mujeres curadas con cada une de

las diversas combinaciones anBlizadas se ha mantenido entre un --
mínimo del 61 %y un máximo del 75-'% es decir que ningUn tratamien-

to cursé el 100 % de los cases.
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B) hIta y curaci(n.

No. cases. curados Mc:jc Iad[]s

de 1 a 6 días 329 87

44

25

242

7611 7 a 12 días 120

" 13 a m~s 0... 44

7

19

sin ref~rencia...

El segunéc aspectc, c?S decir deslués ce qué r,eríe,e"cce trata-

miente fueren dad3s de alta y las cen~iciones ce salud a su egr~

se, se analisan en este cuadre. Se ap',~cja eón el mism( que las

des terceras ¡artes de las pacientes estuviGrcn h~spitalizadas -

entre uno y seis dJa s, que un 24 ~~ necesité entré: 7 y 12 días --

mientras que el 8 % de CE'se s conocidc s ras(~ eje 13 días. De 7 c.§..

50S equivalentes al 2% ne se tuve infcrrnacién.

I El tetal de pacientes que salieron curadas ascendj6 a 337,r~

prosentanc1e el 70 % de C8SCS de les que se tuve infelmacién y-

solamente el 30% restsnte, igual a 156 personas salieren selo -

mejcradas.

QTRCS INDICliLC[ES .

a) Est3ctc Civil. -,-
Total 500

88

302

100

Ca sada s 17.6%

60.4%Unidas

Solteras. . . . . .110 22.01~

--,-

Entramos a cementar 01 e stack civil de lé:Js ra cientes tratadas,

ccnsiderBnc1c que el [<rade de c(~modidad y bienestar eccn6mico es-

tá estrochomentf3 vinculadc con el til:c de unién; y as:! se cbser-

va que el menor :!ncicese manifiesta en el grupo fficasadas, donde



tetal ca se s 500 100

Ladino 483 96.6 d7. . . . . . . . . lb

Indígena . . . . . . . . 17 3.4 %

-40-
d t" ~.

" ies e suponer se cuenta con un ses en ecCnCmlC( mas solido, m en

tra s que a la s unid8 s ccrrE;sf.cnde el 60% de la muestra y el 22 %

a las solteréJs.

b) Grupo étnico

En la muestra estudiDda, el 96.6% de eLfermas erDn de raza L0-

dina, mientras q~e solamente un 3.4 % corres~ondi6 a mza indíge-

nao

Estes resultados tampoce son concluY0ntes ya que no confirman

que haya una mayor incjdencia en la l-oblacién Ladina. Lo que pro-

beblemente ccurra es que el sector indígena es renuente a ac~dir

El centros hespita18rios y, por lo tanto, quodan fUeré1 de centrel

les casos que S8 ~res8ntan en este sector, les cuales por las cor

dicianos de salubridac" e hi~~iene en que viven e s de surcner Sp

senten con mayor intensidad, inde}cndientes en si mismo del tipo

racial.

C0l1CLUSIONES y HECOMELDJiCIUl ES.

Conclusiones:

1). La incicloncia de la Endcmetri tis en nuestro medio fué del 4
%

2). El 80.8% de lélS pacientes fUC3ron atoncidas en la maternidad -
del Hospital.

3). Los gérmenes m~s corrientemente encortrados fueron los Diftc-

roides, Estafiloceco albus ne hemo15tice y Estafilococc albus

hemolitico, 18, 12 y 9 % rOSfGctivamente.

4). El cuadro fu6 más frecuente en las pacientes primi~estas y .
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secunnicestas; 35.2 % y 17.4 % respectjvamente.

5). La edad más freCdente fué entre les 20 y 24 años.

6). La mayoría de l-acientes tuve p3rtc~utócicc.

7). La Distocia que más incidencia tuve de EndoMotritis, fué la

Ce sarea .

8). La mayoría de pacientes ingresó con membranDs enteras.

9). La mayoría de pacientes procedian de las zonas 7, 6 y 5 res-

pectivDmcnte.

10). La mayoría de pacientes tenían una vivienda inadecuada.

11). La incideJ'cia de Amniótis rr'via fué practicamente nula.

12). De todos les tratamitmtcs l,rescritcs el más usado fué el "S8

de antibióticos asociados a ocitócicos r.v.

13). La ruptura prc'matura de membrana s tempr&na tuve maycr 1nc1-

cencia que la tarcía en la presentacién cel cuadre de Endo-

met2 i tis.



RECOME~DACIONES.

1). Divulgar mediante todos los medios posibles, la importancia

de la asistencia al Pre-Natal y Post-Natal te las pacientes

y su utilidad posterior.

2). Enseñar a las laci8r.tcs las normas reccmenc1ables durante su

per10dc de Embarazc y c:t puerperio con el cbJt?to de ovi tal' -

pes ibIas contamina ciones y OJ
-'

cntarla s rara que a cu(¡an al Ho.§.

pital en el momento esperado.

3). Evitar en todo lo posible, la práctica de tactos vaginales -

en amhi8ntes que nc llenan requisitos quirórgicos y proscri-

bir la práctica de amniorrexis (ruptura artificial de membrQ

nas) en ambientes que no sean accDBsjados tecnicamente.

4). Exigir al personal de Estudiantes de medicina y M~djcos en -
I

EntrenamLmto, rersonal do .Enfmmería y todos los que tengan

relaci6n con pacientes Obst~triccs el cumplimiento de todos

los requisitos de antis6psia, as~psia y cuidados de limpieza

meticulosamente con el cbjetc de evitar Infecciones y contami-

naciones de unas a otras pacientes.

5). Recomendar especialmente la rígides y exactitud en las diver-

sas t~cnicas Obstetrico-Quirórgicas laJa evitar traumas exaj~

rados de las ¡artes blandas y desmejoramiento de las defensas

de las pacientes que favcrecen el crecimiento de los microbios

y el aumente de su virQlencia, y

6). Vigilar estrechamente en el fucrperio Inmediato y Mediato -

la temperatl1.ra, Invclucién ut::!rina y característica de los -

Loquios, etc., con el Cbj'3tO de tratar eportiJ.namente las (",...,m,

p~licacjones y evitar la contaminación por el aislamiento



SuNARIl.

El conocimiento oe esta enfermedad, como todas sus compli-

.
1 o,

1 . ~

"
. .

cacJones, se romonta caSl a os iniC10S oe a ClenCJa medlca,

tal como se comenta en el primol capítulo dol presente trabajo.

.Asimismo, data de estos años, y de una seJ 1e de traba,jos

de in.
vestigaclón realizados en. el transcurso de años posteriores, el

conocimiento plene de su etiología,
Patología y Sintomatología.

Para el desarrolle del lresente trabaje de investigacién se

dividió el estudio en dos partes
perfectamente definidas. La -

primera que ccntiene la descripción de la Enc10metritis Post Par-

to, parti 2ndc d e la etala his tórica que

l-ermi te r eceñ8] el p"Y'(>c2.
so evolutivo y su conocimiento a t ravez de los años, ccnducién-

denos a la determinación de los aSlectcs
etiopatcgénicos de la

Infeccién Endometrial, entre los cuales Se señala como principal

reS1C'i1sable una varic'dad de Estreptoceco y de Estafilococo,

ade-
más de una se:ric de ca¡sas

Irec1is1-onentes que favorecen el aparc-

cimiento de dicho cuadro.

Se consignó también en el presente est. dio, que el descubri-

miento de las sulfamidas y los más recientes
antiLióticos habían

revolucionado nctablemente el tratamiento y pronóstico de la en-

fermedad y por ende a disminuir la incidercia de la misma.

La seGunda parte~ contiene un análisis estadístico de 500 ca-

ses de Enr'ometrJ tls Post Iartc, tc.madc s d e les Regi stros Médicos

del Hospital rloosevelt del 20 de Junio 1962 al 20 de Julio de 1963,

que permitieron arribar a conclusiones
afirmativas respecto a ~c-

tores q~!.efavorecen al alar cimi ente ele la enfermedad en referen-

cia en nuestrc medio.
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	de medicina posee; esperando que al hacerlo les sirva de alguna 
	ayuda, dada la cantidad de Endometritis como complicación 
	obs- 
	tétrica que se presentan. 
	Es un estudio yue se efectu6 con 
	el 
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	page 4
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	Pli.IMERA PARTE 
	AnALISIS SOlvJEHA DE EN COhETl, ITIS POST PARTO 
	BIS TO RIA ~ 
	Indudablemente la enfermedad que nos ocupa ha sido conoci- 
	da desde muy remota edad, pues se le menciona en las obras de - 
	el término "puerperal fever" (inglés) lo empleó por primera vez 
	8trother en 1716. 
	~uios . 
	Plater (siglo XVII) sostuvo que se trataba de una metri- 
	Semmelwis comprobó su identidad con la infección de heridas; 
	Pasteur cultivó el estreptococo y Lister demostró la bondad 
	de 
	los métodos antisépticos. 
	En las monogrofías de Eisenmann, 8il- 
	hizo la primera declaración afirmativa sobre el particular. Al~ 
	sa y contagiosa de la enfermedad ~revio a los publicados por 
	Holmes y 8emmelwis. 
	Charles White (1773), de tJlanchester, atri- 
	buyó como causa de fiebre puen_'E;ral, la absorción ocasionada 
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	En 1843, Oliver Wendell Holmes en su trabajo - The ContagiQ 
	usness of Fuerperal Fever - 'demostró convincentemente, por lo 
	menos en la variedad epidémica de este padecimiento que podía - 
	desinfectaran las manos con agua de cloro, antes de examinar a 
	ridaso 
	j,) 
	I , 
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	SIN0J,IJvIIA DE EI\'DCMLTEITIS POST PAliTO. 
	Fiebre Puerperal - Septicemia Puerperal- Fiebre del Farto. 
	COlJC EPTO DE ElJDONETHITIS FOSTPARTG. 
	nes puerperales; y se considera como complicación del Parto y - 
	del Aborto. 
	se a sitios vecinos y producir distintos Sinromes clínicos "Pa- 
	rametritis, Salpingitis, infecciones pélvicas, abscesos pelvi-- 
	cos, Pelvi-peritonitis, etco". 
	ETIOLOGIA~ 
	b) Causas predisponentes u ocasionales. 
	A: Causas determinantes: 
	Fué Pasteur quien demostrara que el a gente habitual era el 
	pronóstico y tratamiento de la enfermedad. 
	Por tal:r:azón se ne- 
	I'i 
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	tes quimioterapeúticos. 
	Describiremos estos microorganismos en 
	orden de frec~encia como se les ha descubierto como causa de la 
	enfermedad. 
	puerperal fulminantes, severa, así como de las epidemias de es- 
	ta enfermedad. 
	Las variedades virulentas de estos microorganis- 
	Aunque se les ha encontrado en la vagina de muj~ 
	res normales durante la gestación inmediatamente despu~s del 
	parto, nunca se ha comprobado qu.e estos microorganismos sean PE. 
	tÓ'5eno s. 
	En otras palabras: la infección puerlJeral causada por 
	ringe. 
	Colebrock Maxted y Johns descubrieron que entre 3 a 5% 
	las y la nasofaringe. 
	Suele encontrársele tambi~n en la piel - 
	de las manos cuando al estornudar,son es~ulsados con las goti-- 
	tas estos microbjos. 
	En cambio no se ha descubierto en la piel 
	perianal ni en el perine~, tampoco en los excrementos de perso- 
	nas sanas. 
	En cOnEcuencia, la endometritis producida por es-- 
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	cuidado de la paciente. 
	Otras infecciones estreptocócicas, co- 
	mo 
	Endometritis, heridas infectadas, piezas de autopsias, etc. 
	son el segundo motivo de contaminación a Estreptococo Hemolíti- 
	co. Según 
	Colebrook, el polvo e incluso el aire de la habita-- 
	ción en que hubo una enferma de esta infección pueden contener 
	el microbio por varias semanas. 
	tis, Schwarz y Dieckmann en una serie de 165 siembras de loquios 
	c~ltivado de la sangre en forma pura. 
	La circunstancia de que el e streptococo anaerobio es un hE. 
	peras normales, es de suma importancia en clínica. 
	Estos gérme- 
	nes por lo general no son patógenos y no ocasionan manifestacio- 
	nes clínicas. 
	Estos, al parecer, ~ vuelven ratógenos e invaden 
	muy cuidadoso en las intervenciones operatorias. 
	aparte los abscesos consecutivos a la sutura de heridas perine~ 


	page 9
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	- 6 - 
	puérperas? en su mayoría infectadas, solo descubrieron estafil~ 
	brió estafilococo dorado en 2.1% de 565 enfermas de Endometritis. 
	Por cierto, a menudo existe estafilococo o lücrococcus pyo- 
	genes variedad Albus y variedad Auregus en la vagina de embara- 
	zadas normales. 
	Debe señalarse que ninguna de las mujeres en - 
	quienes se descubrió estafilococo dorado (hemolítico) presentó 
	infección puerperal ó alguna otra complicación. 
	d) Escherichia Coli y microorganismo a fines. 
	No obstante la proximidad del recto (lugar habitual 0'31 
	colibacilo)? este microorganismo no invade frecuentemente el cOQ 
	ducto genital de la mujer. 
	Weinstein estudió la flora vaginal 
	la presencia de estos g~rmAnes en el embarazo y la fiebre puer- 
	vasor secundario. 
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	manifestaciones de inusitada violencia y gravedad intensa y al- 
	ta mortalidad. En cierto modo recuerda a la atrofia Amarilla Á- 
	guda del hígado, 2 o 3 días post parto, la mujer presenta icte- 
	ricia. 
	Existe normalmente en el intestino del hombre y de ani- 
	males inferiores. 
	Se le puede cultivar del suelo y se ha des- 
	cubierto repetidas veces en el polvo de salas de hospitales y - 
	la boratorios. 
	Hay opiniones diferente acerca de la existencia 
	del bacilo aerógenes encapsulado en el conducto genital m emba- 
	ga el microbio en la va~ina. 
	Ent re 353 embara zada s, Falls r<; 1_1:: 
	en que se descubre el microbio en hemocultivo es posible 4ue no 
	produzca síntomas graves. 
	La virulencia varía indudablemente - 
	lar traumatizado o muerto, lo que aumenta la patogenicidad del 
	ba cilo. 
	De acuerdo con esto, la mayor parte de infecciones 
	--- 
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	Es probable que la asociación de gérmenes aumenta la viru- 
	lencia de ambos, pues así lo han revelado algunos estudios bac- 
	do que postpartum. 
	El microbio produce 2 toxinas: una miotoxi- 
	na que licúa la proteína y produce gases, y una hemotoxina que 
	destruye los eritrocitos. 
	A ellas se les imputa en gran parte, 
	la característic~ sintomatológica del cuadro. 
	Gonococo. 
	El gonococo, como agente exclusivo de la Endo- 
	metritis se encuentra con muy poca frecuencia. 
	Debido a que ~l 
	gonococo tiene predilección por los oviductes de la puerperas - 
	como de la mujer no embarazada, ffi muy posible y aún probable, - 
	que el cuadro que se presente sea como endosalpingitis. 
	En nues- 
	tro estudio de 500 casos no encontramos ninguno oC3sio~da por - 
	el gonococo. 
	g) Neumococc; Salmonella tuphosa; Clostridium tetani. 
	Aunque ocasionalmente se descubren estos gérmenes en el 
	cultivo de loquios, casi siempre las~encuentran asociados a otros 
	gérmenes, como estreptococos anaerobio. 
	h) Difeteroides. 
	Con mucha frecuencia se descubren en los loquios micro- 
	organismos semejantes por su aspecto al bacilo de Klebs-Loeffler, 
	por lo que se les ha dado el nombre de difteroides. 
	Son muy C~- 
	munes en cultives mixtos; son habitantes normales del canal geni- 
	tal y no son patógenos. 
	B. Causaspredisponentes u ocacion81es.Se consideran como causP~ 
	predisponentes a la Endometritis las albuminúricas, las autoin- 
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	útero sin precauciones de asópsia, la retención total o parcial 
	Los Gérmenes pueden llegar al útero por vía interna en el cur- 
	so de una infección general - neumonía, gripe, erisepela o bien 
	de una infección rinofaringea. 
	Por otra parte, las vias linfá- 
	exrloración de la parturienta, por un tacto vaginal séptico. 
	apendicitis anteriores). Lo m~s frecuente es que los gérmenes - 
	sépticos procedan del exterior o bien preexistan en la vagina y 
	sean transportadas al útero por el propio médico al efectuar la 
	terias, f~cil y prolongado acceso al útero. 
	La hemorragia del alumbramiento como el traumatismo, son 
	otros factores predisponentes de sjngular importancia, pues to- 
	pulaciones intrautelinas que a menudo ocasionan choque o intro- 
	ducen la infección. 
	El traumatismo que, a más de la herida pla- 
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	centaria, agregan otros soluciones de continuidad patológicas, 
	tales como los desgarros cervicales, vaginales y perine31es, - 
	dan más vias de penetración para las bacterias, además la muer- 
	te de los tejidos, contribuyendo a debilitar más aún, las defen- 
	sas orgánicas y permitir asi, un medio favorable por excelencia 
	para el desarrollo, multiplic8ción 
	y aumento de virulencia de 
	~ 
	La retención totol e parcial de la placenta predispone así 
	mismo o la endometritis; los esfuerzos vigorosos y repetidos e~ 
	caminados a expulsar 12 placenta por expresión traum~tizan el - 
	ótero o si se necesita la extracción manual introduciendo la m~ 
	La anemia, ln desnutrición y otros e staaos d e de bili tamien- 
	to preexistente, también predisponen a la endometritis. Bicker~ 
	taff comprobó que en igualdad de circunst2ncios la morbidad pue~ 
	peral está en razón directa con el grado de 8nemia que padezca 
	la embarazada en el último mes de la gestaci6n. 
	PATOLOGIA DE LA ENDOMETBITIS }OSTPARTO. 
	El periodo de incubacién tarda de unas pocas horas hasta - 
	terística de la herida. 
	come los linf{.ticos cercanos a 18 infección y hay derrame del - 
	suero en los tejidos y en la superficie de la lesión. 
	Ya sea - 
	que la inf¿cción comience en el sitio plocentario o en otra par- 
	te, se disemina con mucha ra~idez a todo el endometrio; mientras 
	:111 
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	tantc los leucocitos emigran con rapidez otr8vezando l8s paredes 
	de les capilares, llegen a los tejidos subyacentes y forman una 
	densa barrera de protección. 
	Además de esta pared de lrútección 
	qUCffi la firme con raccien de los fasciculos musculares del 6te- 
	ro que tiende a ocluir los vasos sanguineos y linfáticos. 
	Estos 
	tres mecanismos son 01 medio de que se vale la naturaleza para - 
	rrestringir la infección a las capas más superficiales del endo- 
	mctrio. 
	El aspecto del endometrio es muy variable, a veces la mem- 
	brana muco sa est6 e sfa celadéJ y nocro sada, haya buno a ntos fra g- 
	mentos tisulares, el exudado GS copioso y f~tido, sanguinolento 
	y ()'spumo se. 
	Por regla general la involución se retarda mucho - 
	perc, (',n ocas ones 
	no se alterao 
	En el exámcn microscépico se descubre uno cOlJa muy delgada 
	de substarcia necrótico que contiene bacterias y la zona de in- 
	filtrAci6n leucocitario es incompleta. 
	Hay que rocordar una cosa muy importar te y es que cuando la 
	infecci6n end ome tr ia 1 dura mucho, la muerte i uedo ser cs uSéJda - 
	por 
	infección metastática en pulmones y otros órganos a pesar 
	de que haya curado la lesión origin8l del endometrio. 
	tomes generales y locales. 
	Reprcsentará sjempre 
	la d e una reac- 
	cláin febril o 
	El cuadro clínico de endometritis dependerá prin- 
	cipalmente del tipo y virulencia del microorganismo causal. 
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	Entre los signos y síntomas generales ~ la paciente present a- 
	tir desde el tercero hasta el 50 días, en los casos benignos; en 
	lalgia, dolor hipo~6strico. 
	En general, la t emper3tura comienza 
	a subir aproximadamente 48 horas despu6s del parto y tiene ascen- 
	sos con r emi sio118s mé' tinales, lo que da una gráfica "en dientes 
	de sierra". 
	El pulso tiende (3 segui.r la curva de la temperatura; pero 
	do, I (~S decir, gre nde blanduzco, i11.de ler te o poco doloro so, mal - 
	el cuadro llamado: loquiómetra. 
	10 s loquio s se al teral e n su - 
	naturaleza y cantidad~ son escasos o veces pero, lo gereral es 
	y coágulos en vías de descoDPosici6n; en los días que siguen,se 
	vuelven espesos, cremosos, purulentos. 
	Su ~etidez es variable. 
	hay que buscar la causa en la deficiencia de hi~icne 6 en un - 
	principio de la infección o 
	Esta es de temer si el color 11e- 
	"~I 
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	t2 de infección endomotriol y por supuesto, se debe a la inva- 
	ci6n de la cavidad uterina por bacterios putrefacientes, en pa~ 
	ticular ciertas especies de estre~tococo anaerobio y de coliba- 
	cilo, por lo que 
	sustente, que la alteración del aSI-ectc Y fe- 
	mencionar aquí, que en ocasicm s, la endometritis grave causa- 
	da particularmente por el estreptococo hemolitico beta, se acom 
	paBa de loquios escasos e inodoros. 
	EVOLUCION DK LA ENL(t1ETEITISo 
	LéJ Endcmetritis como foco, puede ser la primera etala de 
	un ,3 infE)cción puerperal grave o 
	De ser así, a modida que la in 
	fecci6n avsnza, los signos citados sen enmascarados por otros - 
	, , . 
	mas lmpor ae es. 
	Le habitual, con un ~8tamientc correcto, 
	es que la endome- 
	tritis sea la ú~ica marifestaci6n. 
	Dura sei s é1 ocho día s, la - 
	temperatura desciende en lisis y el pulso la acompaBao 
	Lcs 10- 
	quios pueden p8rsistir fétidos, at'undantes, muchos días más. 
	Cuando en la endometritis partjcipa el miometrio , puede 
	llegar 2 dar cuadros serios, como CCQrre en la mcmetritis dise- 
	cante, en la cual, el prcceso purulento se sitúa en plena pared 
	la vejiga o en el recto, o bien, en la cavidad peritoneal, dan- 
	do peritonitis localizadas c~eneralizadé1s. 
	El absceso intramural (cuadro vecino al antes descripto),y 
	~, 
	~I 
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	la gangrena uterina (cuadro muy grave), son felizmente raros. 
	DIAGN(;STICO. 
	pertermia se debe a causas extragenitales. 
	A menudo es facil 
	co signo. 
	A toda puérpera con fie~re de 380 
	C. debe hacérse 
	un 
	reconocimiento complete para excluir todas las causas ex- 
	tragenitales de la hipertemia - y llegar al diagnóstico exac- 
	to. 
	les de la enfermedad. 
	Debe efectuarse siempre que entre el 20 
	y 60 días inclusive, se mantenga una fiebre de 38°C, o más, por 
	espacio de 24 horas. 
	El cultivo tiene pace valor después del - 
	11' 
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	60 día, pues transclrrido este poríodo normalmente exjsten en 
	es necesario hacer homocultivo. 
	Este debe hacerse a lJr incipio 
	del escalofrío y hacer intentos re~etidos a fin de satisfacer 
	el resultadeo 
	DIAGI,:QSTICO DIFEhE CIALo 
	no~) frecuente s. 
	De los padecimientos citados, el diagn6stico diferencial - 
	con la Pielitis es muy dificil y puede ser imposible desc8rtar- 
	la" 
	Por supuesto, en los casos característicos la orina turbia 
	jas indican claramente pilitis. 
	SiL embargo, este síndrome es 
	ras normales, e igual cosa puede decirse de 
	la coliraciluria; 
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	costevertebral. 
	La congosti6n de las mamas ocasionalmente produce además 
	el cuadro clínico se crracteriza porque nunca duro mBs de 24 ho- 
	ras, y la temperatura en el día orterior y el subsigujente es - 
	complet0mente normal. 
	La curva de la temperatura en la mastitis 
	Las infecciones oe las vías respiratorias se descartan facil- 
	,', ' 
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	TRATAN 1m, TO: 
	todos los micyc-orgar'ismos que ocasiona endometritis. 
	Está ya 
	El descubrimicDto de les sulfamida s y de los más rccientes 
	disminuci6n de las forITas graves y complicaciones de las iDfec- 
	ciones p6lvicas, auqnel eón en la actualidad la endometrisis -- 
	probableme~te sea casi tan frecuente corno ántes, gracias al tr~ 
	tamic!to rápido y tan eficaz de los antibi6ticGs, parecen haber 
	disminuíde cor si dero bl('moc te 1[> s secuela s de ésta enfer medad. 
	Los abcesos pelvianos e intra-ovoricos, peritonitis pelvi8na, 
	ya SOL muy raros observarlos. 
	eficacia qued6 comprcbé-1da É:r:tes de ID época DctU8l. 
	Por lo q lE 
	en corsecuuncia, deb 
	tratarse a aro . acierte de endometritis 
	con antibióticos y métodos aurque simples, de reconocida efica- 
	cia, como son: repeso y sedaci6n, ya que la e0ferma después de 
	su parto queda por lo gene al débil, ir ranquila y er condicio- 
	nes SÓ1-,tica s. 
	Aparte del colabacilo, la penicilina es eficaz contra casi 
	reconoci da s L) efica cia COf,tra el Estreptococo Hemelí tico, el - 
	Bacilo de Welch y el Estafilococo. 
	Segó~ demostraron concluyg 
	temer te Guilbeau, Schoub y Andrews, casi tcdas l~s especies de 
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	con antibióticcs) en 30 se obtuvieron d velsas bacterias, la - 
	mayor porte, Esteptococc anaerobio y bactereides. 
	De las 54 - 
	p~cientes trctadas con penicili~a, 32 siembras fueron est~ri-- 
	Sólo - 
	en 14 siembra s de e ste grupo se o bserv~::roD abundar tes ba cteria s, 
	lins. 
	Harris y Shook, han observéido que lel ronicilina es muy - 
	en cu~tro de l8s casos coliformes, resistentes COLt 8 la renici 
	eficaz cuerdo se comienza a administrar desde el prjncipio de - 
	12 enferr'edad. 
	Co~o le penicilira es eficaz contra el colibacilo y tiene 
	menor eficacia quo las sulfasidas cort a otros mic,obios comu- 
	benigno bastan con 40C,(00 U. dos veces al dfa. 
	La dosis de - 
	nes, siempre se administra aquello en cOr.Jbinación con algunas 
	dE: é sta s, en part -j culé'r, cor ga1 tri cin par [; d 8I ,Totección su- 
	ficiente. 
	En ciertos casos, cuando la infección endometrial - 
	es 
	rave e q:J 
	est6 combi7ación (Penicilina y Gantricin), es - 
	ineficaz pueden ser 6tiles otros artibióticos, come la estrept~ 
	micina clcrcmicetina, tetraciclina, ctc., 
	La penicilina la es- 
	treptomicina, poseen acción sinórgica. 
	La dosis de penicilina, varios autores recomiendan si el 
	caso es gJave, no me~or de un mil16n de U. al dio, pero si es 
	Estreptomicira no debe exceder de 2 gr. en casos m~s graves -- 
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	har! re sul t do mf s út j le s la Aur eomi cilla, 01 clor3nfericol y la 
	Terramicina. 
	Actualmente debe acornpa~Drse a los antibi6ticos, Sintosi- 
	n6n disuolta en suero D/A. dep0rderi el caso para la dosis, -- 
	así tenemos GUG algunos ad~jnistremos 
	5 o lC U. d' Sintosir6n 
	en 500 o lOCO c.c. de D/A. al 5% endo-ve" oso cada 24 horas por 
	3 o cinco días. 
	Entre l[s medidas generales para tratar la endometrisis, 
	debemos indi Cé-)] lo sig¡ iente: En infecciones benigna s (tempera- 
	tura menor de 38°C., pulso de menos de 100 y sin escalofrío). 
	Aquí es innecesario destetar dI nirio; pero combic.:re el a i s13-- 
	miqnto para eviten la contar'inaci6n de otrr,s pé:~cientes y dér a 
	la erfcrmé: mejor oportunidad p¿: 3 ql..W descanse. 
	colocada en - 
	posici6n de Fcw10r para facjlitar el drenaje de les loquios y 
	Hacer la siembra de loquios incluso er los casos benignos, 
	y sensibilidad antibi6tica para conseguir el descubrimiento del 
	gármen y prescribir el tratamiento adecuado. 
	Ee los casos más 
	graves es ind spe~sable el aislamientü; debe suspenderse el a- 
	mamarta"ientc, no solo porqle agoté! 8 In illodre, ShlO porque su~ 
	le ser infructuoso cuando hay fiebre. 
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	Además debe valoraTse detenidamente el estado anatológicc, 
	PU(?S la anemia produce 18 eficacia de las medidas terapéuticas. 
	Si la corcentracjón de hc~oflobin3 es menor del 75% está indi- 
	cada la tra0sfusión de ~aGgre. 
	PHCFILA.XI8: 
	da embarazada y tlatar la insuficiencia de hcmo~lobina median- 
	te la admil ist ación de hierro. 
	El estado general de nutrición 
	de la paciente es, desde luegc, un factor de importarcia y en - 
	ticio bién valarceado y Tico en vitaminas. 
	Se prohibirá es--- 
	tri ctamc1' te le] S relo ciones sexu8le S ei les último s me ses de la 
	gestación, en cic' tas cleses socÍéÜes es b,'cstsDte común el coi- 
	bi6n ;UQ ~0 tlansporten las bactcrias pre-existentes en la bul 
	va o en la porción infe jor de la v8fina. 
	Se conocen muchos - 
	casos dd endometritis mortal y se debió a este mecanismo, y en 
	alguros casos 18 introdcciór del pene a cccsionado ruptura de 
	del prepucic. 


	page 24
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	- 21 - 
	s' 
	en multíparas y~ que éstes tienen la vulva entre abierta y ha- 
	ga que el agua del baPío o' tre en le' vaginé, o irtrod'.tzca bacte- 
	rÜs ext:rafic;s. 
	DUTante el parto: 
	El médico atender8 el péirto cuidándo 18 a-- 
	sépsia rn~s estricta, 12 exploraci6n vaginal (di~ital o instru- 
	mental) ha de efectuarse solo cuando sea absolutamente necesario 
	lo introducción de un dedo en la vagina dur2rm~e el parto im-- 
	plica riesgo de ocasionar infección, pués aur,q ue el gUémte que 
	cub]!. la mano esté completams0te estéril, f~cilmente transpor- 
	te brcterias paté?enes de 13 porción inferior 8 la sup'I'ior de 
	la vagina. 
	As! pués, se aconseja solo el tacto rectal y la pal 
	pación abdnmin31, que en 19 de cede 20 casos sumi istra los da- 
	tos 
	ocesorios, ahora bién, cuando 01 
	rto ro 8st6 progresando 
	normalmente y que el tGcto rectal no permit~ ofrecer el estado 
	recl de 12s cosas, puede ser indispe0sablc l~ exploraci6n va-- 
	ginal, COL estrict¿ asepsia. 
	Como el origen más común de las bacteri2s extrañas trans- 
	portadas al conducto genital es la nasofaringe del m6dicG y sus 
	ayudantes, es imprescindible que el toc61ogc, ~us ayudantes y - 
	descubran los órganos genit81es externos, corno para efectuar -- 
	tacto rectal ó vaginal por ejemplo. 
	La mascarilla debe cubrir - 
	la nariz y la boca. 
	Si alguna de las perscn2s que atienden a la 
	~. _o,,"," 
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	parturienta padece de infección de las vías respiratorias su- 
	periores, ln mascarilla es inótil; en estas circunstancias de- 
	be prohibirse terminantemente que estas personas entren a la 
	sala de partos o a la habitaci¿n de la parturienta. 
	Debe procurarse ocasionar el menor nómero posible de heri- 
	das para evitar la infecci¿n, para lo cual es preciso abstener- 
	se de operaciones innecesarias, ejecutar con suma delicadeza -- 
	las que sean indispensables, reparar inmediatamente todas las - 
	heridas y procurar en el tercer periodo que la paciente no pier- 
	da sangre. 
	Si a pesar de estas precauciones la hemorragia post- 
	parto es excesiva, de 1000 cc. o más, debe reponerse la sangre 
	dentro las 24 horas al parte; el volumen de sangre transfGndida 
	hemorragia de 800 cc. indica qUG debe hacerse la transfusi6n,la 
	que también puede ser necesaria cuandc hay anemia preexistente - 
	y la hemcrragja es menor. 
	Durante el f.;u8JPerio. Debe advertirse que la finalidad de la lim- 
	pieza perineal sistemática en el puerperio no es la antjsepsia, 
	después del parto, aunc.;ue esto protegida contrél la invasién de - 
	bacterias extréñas porque la vulva está cerrada, a condición de 
	labios de la vulva con el fin del aseo, permite que entre en la 
	vagina agua cont8minada. 
	Por regla general, el mejor procodi-- 
	.~ 
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	mera semana y de ahí en a delante cada 8 horas. 
	Nunca deben ha- 
	cer irrigacienes vaginc::les en los 10 primros días; pero de ahí 
	en adelanto se permitir~ la irrigaci¿n cen poca presión, no más 
	de 45 cms. por arriba del orificio vaginal, debe colocarse el - 
	depósito o irrigador. 
	Toda paciente que padece endometritis de- 
	be de ser aislada y se tendrán todas las precauciones con respe~ 
	to a les batas 
	y a la desinfección de las manos para evitar que 
	los microbios sean~ansportados a otras pu6rperas. 
	El éxito de 
	este procedimiento requjere etenci¿n y vigilancia constantes. 
	._"".,,~~'"'..,'''''. 
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	SEGUNDA PliPTE. 
	MATERIAL Y METODCS. 
	leccionaron 500 registros d; p8cjentes Codif iCBdos como Erldome- 
	tritis Post Parte. 
	Aún reconociendo la conveniencia d2 la rc:copilacién perse- 
	nal d e los datos pDTa tenf;r una apreciación más completa de la - 
	contar finalmente con un estudio de tal magnitud. 
	El heche de 
	haber revisado datos cempi12dos por terceras ~ersonas, sin un 
	objetivo preestablocido, explica que en algunos casos se encuen 
	tre cierta informocién sin referencia, lo cU31 ha limitado el - 
	grado de confiabilidad de algunos resultados. 
	Los registres s elecciona dos s e estudiaron de acuerde a los 
	lo menos 2 tomas, fetidez y purulencia de LoqUios, Calofrios, - 
	cefalea, anorexi a, dolor abdominal e hipog~ striCD, etc., a sí CQ. 
	mo a los a Sllcctos siguientes q Uo se detallan: mctivo de consul- 
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	características lecales referente a esta complicaci6n obst~tri- 
	ea. 
	Adem6s fueron ebjeto de ustudio, otros indicadores, como: 
	estado Civil y grupo 6tnicc. 
	ANALISIS ESTADISTICa. 
	Una vez completDda la ruvisión, se procedió a su tabula-- 
	ci6n, habi6ndose ploparado de dicha información 12 cuadres de - 
	conformidad a los aspectos anteriormente mencionados y de inte- 
	diante ccmparacio~es, promedios y otros instrumentos de analisis, 
	arribar a conclusiones sumamento interesantes por cuante refle- 
	jan hechos que deber~n ser aprovechados para ser aplicadas a una 
	Ccmc dijimos desde el principio, este 
	tr2lbajo se reali zé mediente la revisión de 500 registros médi cos 
	pertenecier.tes a madres que durante su estancia en la maternidad 
	Endometritis. 
	Dijimes que el número de racientes atendidos duen- 
	dio. 
	Los datos generales que revis2mos en todos los registros - 
	fueron: Motivo de consulta; Control 
	prenatal; Paridad; Tipos de 
	rride entre parte y aparecimiento del cuadro; Edad; Condiciones 
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	óe vivienda y Plocedencia; M6todos de diagn6stico; Tratamientc 
	y resultados. 
	l. MOTIVO~ D~ CONSUL~A. 
	Total casos. 
	10C 
	Con Embarazo y trabajo de parto. . o . . .. 
	25 
	6) 
	13.0% 
	20.6% 
	39.8% 
	1.0% 
	hospital desde su ingreso, habiendo adquirido ahí mismo la enfer- 
	sus casas e ingresaron tambi&n con la enfermedad manifiesta 4 6 
	cas ya que en nuestra investigaci6n e~contramos que 37 fueron 
	atendidas septicamente en sus camas por no haber dado tiempo de 
	ponerlas 
	en Sala de Parto. 
	. ~.""""', 
	. .~- --.: . . 
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	2. PREI\'ATA+..- 
	Total casos 
	Sin control prenatal. . . . . . . . 
	Con centrol fyenatal . . . . . . .. 
	sin referencia. . . . . . . . . 
	_.- 
	100 
	122 
	21. 
	4.2% 
	Este cuadre es en sí bestante elocuente pues demuestra que - 
	cos, que las pacientes que dLrante el período prené1tal no cuen- 
	tan COD asistencia m6dica, están en mayor grado expuestas D -- 
	cimientos de profilaxis. 
	presentar la Endometri tis, l'or falta de orientación a los cono- 
	3c PARIDAD 
	Total ca sos. 
	Secundíparas. . . . . . . . . . . 
	Multíparas: 
	ti s: a má s . . . . . o . 
	A bo r tG s . . . el . 1) o . . . . . . . 
	Sin ref'rencia . . . . . . . . 
	87 
	Consideramos que la razón por lo que el cuadro de Endometri- 
	tis fué más frecuente en pacien es primigestas se debió a: 
	'~~~ =-c:-..~ 
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	a) Excesivos controles en cuarto de Laberes. 
	d) Ruptura artificial de membranas en cuarto de Labor. 
	e) Por 61timo, una causa no cemón pere sí causal, fue el 
	olvide de compresa intravaginal al suturar episiotomía. 
	4. TIPOS DE P~hTOo 
	Antes de principiar este capítulo definiremos en breves pa- 
	labras dos términos: 
	e interna y que cumple los tiempos fisiológicos aceptados como - 
	no:ramaleso 
	Parto Distécice, es bdo aquel que en el transclrso de su eve- 
	lucién presenta alguna alter3cién mecánica e fisioló:Üca que ne- 
	cesite maniobras obstétricas. 
	TIPOS J!E PAF Te. 
	Total cases 
	Eutócicos atcQdidos en el Hospital 
	11 
	11 
	11 
	11 
	fuera del Hospital 
	Según las definiciones el parto distócicú traería mayores ccn- 
	secuencias por las maniobras que se efectuaron, aunque hayan sido 
	hechas con precauciones de asepsia. 
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	Contra todo lo esperado, las cifras que el cQ8dro arroja nos 
	conducen a concluciones diametralmemte (¡puestas. 
	Por una parte, 
	partos Distócicos. Es necesario sabor la relación E.D~ 
	Las Distocias que hubo fUercn: 
	(kan Extracción pelviana . . o . . o . . . 
	Total 68. 
	Ahora bien, estos resultados tampoco pueden tomarse como con- 
	de de incidencia t Uva la enfermedad, sin desestimar, sin embar- 
	go, la importancia que otros factores tienen en la manifestación 
	de lo misma. 
	asépsia. La razón que le damos a esta mayor incidencia e s que 
	~~ 
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	fu~ a las pacjentes que más tactos vaginales se les rráctic6, 
	y que en los casos de lrocjdencia de 
	cordón (12 casos), sufri- 
	miento fetal (S casos), la asápsia~de la región abdominal no 
	paciente para rechazar la presentación. 
	5. ESTADG DE LA§. t1EHB.RAHAS ~ SU rWRESG. 
	Este aspecto fue objeto de cujdadoso análisis por cuanto la 
	ruptura prematura de membranas e stá considerado como causa pr in- 
	cipal de Endometritis post parto; implica desde ya, un riesgo - 
	dE:: infección. 
	Siendo pues de suma importancia este rubrc, no - 
	tengo más que lamentar al cmcontral un gran número de casos (123) 
	sin referencia de ellas; presentando unicamente en n~stro presen 
	Total de cascsl~ 
	100 
	Recientemc,;nte, menos de 24 horas.... 
	6.8% 
	Tardlamente, más de 24 horas. . . . 
	12 
	Tiempo no~a:10tado ('1 p2FJelet8s . . . 
	19 
	Casos sin referencia 
	435 
	, I 
	-~ 
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	de 24 horas alcanzó el mayor número ( 6.8%) 6 sea 34 de los 65 
	casos observados. 
	7. IN J:i~CCIGN AMNIOTICA PREVIA. 
	la ruptura de membrana s; considerando potencialmente infectadas 
	toda ruptura prematura de membranas. 
	En Estados Unidos conside- 
	ran que existe infeccién amniótica cuande las membranas han sido 
	rotas 12 horas previas al parte. 
	Aquí en Guatemala el tiempo 
	para esta apreciación es el mismo 6 sea 12 horas. 
	En algunas ocasiones se ha presentado el cuadro de amnioítis 
	fática. 
	_.-c"'.-"' ~ 
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	Bajo todo punto de vista, Vemos que este capítulo, tan inte- 
	tigue con más ahínco para que no se repita el desaliento que ex- 
	nioítis. 
	perimentarnos al encontrar de l~ muestra s61e cuatro casos de am- 
	8. TIEMPO TRALSCLhhILO EL,TIE PALTe y AlA ECINIENTO DEL CUADHO. 
	IJa prá ctica ho spi te la~ ia en e ste s en ti do , no s dá derecho a 
	frecuente en el se[f,undc y tercer día, por lo menos en nuestro - 
	estudio o 
	9 o EDA D 
	-.-- 
	Total Casos 
	De 15 a lS a . . . . . 
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	de 20 a 24 a . 
	.165 
	11 25 a 25 a . . . . .113 
	11 3 O a má s a ño s 
	S8 
	19 o 61~ 
	cu~les, en primiparas, es más frecuente que se presente la En- 
	dometritis post parte. 
	Debo abrogar, que en la [ráctica hospi- 
	talaria casi por regla general a toda secundigesta también se 
	10. fROCEDEKCIA y TIPO DE VIVI~JDA 
	A fin de determinar el grado do importancia que las condicio- 
	sin embargo, d e les 500 casos registrados, solamente se cbtuvo - 
	infcrmaci6n de 461 
	mientras que de los 39 restantes, 7 nc teníp~ 
	referencias y d e los 32 se dudÓ d el procedimiento de encuesta. 
	PF L CEDEl\ eIA . 
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	né, las exigencias minimas de salubridad e higiene; en tal sen-- 
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	tido se catalo[!arcn como "adecuadas" 
	e l1inadecUlada s Ir. 
	VIVIENDA" 
	Adecuada 
	Zonas 
	461 
	Total 
	8 o o o . . . . .. 27 
	9 . . . . . . . .. 
	-_la . . . . . . . .. 
	11 . . . . . . . .. 40 
	::> 
	25 
	~ D . . . .. 
	13 . . . . . . . o. 11 
	11 
	ll~ . . . . . . . 1). 
	Fuera de la capital 77 
	El resultado de estas relaciones fue altamente interesante. 
	Por una parte, &staca el hecho de que solamente el 9 % de vi-- 
	viendas que carecen de las condiciones de higiene y salubridad 
	necesarias 
	pa1a preservar la salud de sus moradores, aún más, 
	viene a incrementar esta situDción, su indigencia que hace de 
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	importante y que aporta resultados más concluyentes, permitien- 
	11. METODOS DE DIAGNOSTICO QUE SE SIGUIERON. 
	Los métodos de diagnóstico empleados en nuestro estudio,fue- 
	ron: 
	a) .Gul t;!-vo de LoqUios.!-. 
	Total ca sos 
	Informados. . . . . . . .. 
	Informes negativos. . . .. 
	Sin referencia. . . . . .. 
	otras pacientes, ya que esta maternidad del Roosevel:y-' actualmen 
	te sobre pasa el cupo de enfermas. 
	Por e sta razón, en muchos ca- 
	va papeleta. 
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	día 
	El cultivo debe efectuarse siempre entre el segundo y sexto 
	inclusive cuando se mantenga una temperatura de 380 C ó - 
	cuadro. 
	Exámenes informados indicando el~ente microbiano causal. 
	Escherichia coli . . . . . . . . . . . . . . . . . o 
	Estafilococo albus hemolítico o . o o . . o o . . .0 
	Estafilococo aureo hemolítico . . o o o o o o . o .0 
	Estafilococo albus no hemolítico o o o . o . o o o o 
	Estafilococo albus hemolftico 
	..0........ 
	Estreptococo alfa . . . . . . o o o . o o . o o o .0 
	Estreptococo beta . o o . . o . o o o o . . . o o o. 
	Estreptococo garnma . . . . . . . . . . . . o . . . . 
	Difteroides . . . . . . . . o o . . o . . . o . . .. 
	Proteus . o . . . . . . . . . . . . . . . . . . o o. 
	Bacilo coliformes . . . . . . o . o o . . . o . o o . 
	12 
	Coprocultivos. o o o o . o . .0 10. 
	Go t a gr u e s a . . . o . o o o o o 15. 
	Widalo . . . . . . .. . . o 0.18. 
	VoD.RoL. o . o o o . . . . o o. 60. 
	Además se les práctico exámenes de rutina y otros como = Dosi 
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	mayoría de casos. 
	12. TRATAMIENTO Y RESULTADOS. 
	500 pacientes; y por el otro, 
	A) Tratamiento. 
	No.casos Curad~s Mejorar J 
	19- 
	.12 . 
	(sintocinón) 
	Sin referencia. . . . . 
	simples, las 5 restantes combinaciones 
	sen en númere, cada una 
	de ellas bastante representativas. 
	lución y estreptcmicjna. 
	Los resultados sin embargo, no son con- 
	cluyentes en cuanto a cual de todos puede ser considerado el me-- 
	jer. 
	En efecto, el porcentaje d e mujeres curadas con cada une de 
	las diversas combinaciones anBlizadas se ha mantenido entre un -- 
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	B) hIta y curaci(n. 
	No. cases. 
	curados 
	Mc:jc Iad[]s 
	de 
	1 a 6 días 329 
	11 
	7 a 12 días 120 
	13 a m~s 0... 
	19 
	sin ref~rencia... 
	El segunéc aspectc, c?S decir deslués ce qué r,eríe,e"c ce trata- 
	miente fueren dad3s de alta y las cen~iciones ce salud a su egr~ 
	se, se analisan en este cuadre. 
	Se ap',~cja eón el mism( que las 
	des terceras ¡artes de las pacientes estuviGrcn h~spitalizadas - 
	entre uno y seis dJa s, que un 24 ~~ necesité entré: 7 y 12 días -- 
	mientras que el 8 % de CE'se s conocidc s ras(~ eje 13 días. 
	De 7 c.§.. 
	50S equivalentes al 2% ne se tuve infcrrnacién. 
	solamente el 30% restsnte, igual a 156 personas salieren selo - 
	mejcradas. 
	-,- 
	Total 
	100 
	Ca sada s 
	Unidas 
	Solteras. . . . . .110 
	22.01~ 
	--,- 
	tá estrochomentf3 vinculadc con el til:c de unién; y as:! se cbser- 
	va que el menor :!ncice se manifiesta en el grupo ffi casadas, donde 
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	es e suponer se cuenta con un ses en ecCnCmlC( mas solido, m en 
	tra s que a la s unid8 s ccrrE;sf.cnde el 60% de la muestra y el 22 % 
	a las solteréJs. 
	b) Grupo étnico 
	nao 
	Estes resultados tampoce son concluY0ntes ya que no confirman 
	que haya una mayor incjdencia en la l-oblacién Ladina. 
	Lo que pro- 
	beblemente ccurra es que el sector indígena es renuente a ac~dir 
	El centros hespita18rios y, por lo tanto, quodan fUeré1 de centrel 
	les casos que S8 ~res8ntan en este sector, les cuales por las cor 
	dicianos de salubridac" e hi~~iene en que viven e s de surcner Sp 
	senten con mayor intensidad, inde}cndientes en si mismo del tipo 
	racial. 
	C0l1CLUSIONES y HECOMEL DJiCIUl ES. 
	Conclusiones: 
	del Hospital. 
	3). Los gérmenes m~s corrientemente encortrados fueron los Diftc- 
	4). El cuadro fu6 más frecuente en las pacientes primi~estas y . 
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	secunnicestas; 35.2 % y 17.4 % respectjvamente. 
	Ce sarea . 
	8). La mayoría de pacientes ingresó con membranDs enteras. 
	9). La mayoría de pacientes procedian de las zonas 7, 6 y 5 res- 
	pectivDmcnte. 
	13). La ruptura prc'ma tura de membrana s tempr&na tuve maycr 1nc1- 
	cencia que la tarcía 
	en la presentacién cel cuadre de Endo- 
	met2 i tis. 
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	Titles
	RECOME~DACIONES. 
	1). Divulgar mediante todos los medios posibles, la importancia 
	de la asistencia al Pre-Natal y Post-Natal te las pacientes 
	y su utilidad posterior. 
	2). Enseñar a las laci8r.tcs las normas reccmenc1ables durante su 
	per10dc de Embarazc y c:t puerperio con el cbJt?to de ovi tal' - 
	pes i bIas contamina ciones y OJ -' cntarla s rara que a cu(¡an al Ho.§. 
	pital en el momento esperado. 
	3). Evitar en todo lo posible, la práctica de tactos vaginales - 
	en amhi8ntes que nc llenan requisitos quirórgicos y proscri- 
	bir la práctica de amniorrexis (ruptura artificial de membrQ 
	nas) en ambientes que no sean accDBsjados tecnicamente. 
	I 
	los requisitos de antis6psia, as~psia y cuidados de limpieza 
	meticulosamente con el cbjetc de evitar Infecciones y contami- 
	naciones de unas a otras pacientes. 
	rados de las ¡artes blandas y desmejoramiento de las defensas 
	de las pacientes que favcrecen el crecimiento de los microbios 
	y el aumente de su virQlencia, y 
	6). Vigilar estrechamente 
	en el fucrperio Inmediato y Mediato - 
	la temperatl1.ra, Invclucién ut::!rina y característica de los - 
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	SuNARIl. 
	El conocimiento oe esta enfermedad, como todas sus compli- 
	o, 
	tal como se comenta en el primol capítulo dol presente trabajo. 
	.Asimismo, data de estos años, y de una seJ 1e de traba,jos 
	de in. 
	Para el desarrolle del lresente trabaje de investigacién se 
	dividió el estudio en dos partes perfectamente definidas. 
	La - 
	primera que ccntiene la descripción de la Enc10metritis Post Par- 
	denos a la determinación de los aSlectcs etiopatcgénicos de la 
	Infeccién Endometrial, entre los cuales Se señala como principal 
	reS1C'i1sable una varic'dad de Estreptoceco y de Estafilococo, ade- 
	más de una se:ric de ca¡sas Irec1is1-onentes que favorecen el aparc- 
	cimiento de dicho cuadro. 
	revolucionado nctablemente el tratamiento y pronóstico de la en- 
	fermedad y por ende a disminuir la incidercia de la misma. 
	del Hospital rloosevelt del 20 de Junio 1962 al 20 de Julio de 1963, 
	que permitieron arribar a conclusiones afirmativas respecto a ~c- 
	tores q~!.e favorecen al alar cimi ente ele la enfermedad en referen- 
	cia en nuestrc medio. 
	,t 
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