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1. INTRODUCCION

- A

En el Hospital Roosevelt se incrementd en un 15 & 24%
Irecuencia con la que se realiza las operecidn cesares
relacidn con afios anteriores. Esto implica un aumento en gaste
recursoc; 651 como un mayor riesgo de adguirir infeccionees a tre
de esta intervencidn, comparado con un parto vaginal (8,17,18,:

Con base en lo anterior, se realizé el presente estl
observacicnal descriptivo de 336 paclentes a quienes se les efed

- operaclén ceséres, de las cuales un 50% &= les realizd curaje
(limpieza manual de la cavidad uterina con una Compre
inmedlatemente después del alumbreamiente) (2Z4), v al otro 50%
Dicha técnica se ha venido utilizando en el Departamento de gine
obstetricia del Hospital Roosevelt ¥y no se ha descrito el efe
que pudliera tener, para evitar o disminuir la endometritls pc
cesares.

Este estudio ©persiguié alcanzar los siguientes objetiv
Determinar la incidencis de endometritls post-cesfres en

pacientes incluidas en la investigacidn, si existe algin benefi
al realizar curaje, describir la evolucién durante el puerpe
inmediato. .Las varilables utilizsdae para lograr estos obletd
fueron: Edad, cesdrea y su indicacién, tipo de slumbramier
curaje, endometritis. Para obtener la informacién se reviséron

registroe médicos el segundo dia post-—



omeratiric v reevaluando a lag pacientes una semana después en la

consulta externa del Hospital Roosevelt. Los resultadoes obtenidos

indican gue la mayor parte de poblacidn afectada con endometritis

son las pacientes gue oscilan entre las edades de 14 a 30 afios:

ia principal indicacién de cesarea fue sufrimiento fetal en fase

taguicardica, presentacidn podédlica, ¥ cesdrea anterior;

relacionandose en su  gran mavoria con la baja paridad. La

incidencia de endometritise en las pacientes gue se les realizd

curaje fue de 2.37% mientras que a las que no se les hizo fue de

3.57%.

1I. DEFINICION DEL PROBLEMA

El curade se efectia con une compress qQue seé introduce dentro

de 1la cavidad uterina inmedistamente después del alumbramiento en

un pertc quirurgico, para realizar una limpieza de las paredes y

disminuir 1la cantidad de material serosanguinoclento V¥ la

posibilided de retenclon de restos placentarios i los hay (24).

S8in embargo, este procedimiento ha sido utilizado

trangoperatorismente por los médicos del Hoepltal Roosevelt,

pasados en gu experiencisa y criterio personal., sin conocer si

represents un beneficio el realizarlo ¥ poder determinar asi la

influencis gue pueds © no tener en la incidencia de complicaeciones

post-cesdres como la Endometritis; la cual se presentd en el Gltimo

afic es dé 70 cmgos (2.68%): comparade con tres afios previos donde
el numero de cescs fue mencr 88 (3.61%) (4). Dicha complicacion es
consecusncie de miltiples factores como: tlempo transcurrido desde
1s rotura de membranas mayor de 6 horas, duracién de trsabsjo de

parto, numero de tactos vaginales, el medlo de cultivo

proporcionado ror la herida isguémica v el acumulo

serosanguinolento de liquido en el momento de la cesédrea, que
contribuye 20 vecss ml sumento en las infecclones post-operatorias
en comperecién con la frecuencie de endometritis después de un
parto veaginal que oscllse entre 1 a 3%, giendo su principal factor

4

de riesgo le intervencién quirdrglcs (3,813,137, 18):




En estudios realizados en Guatemela durante los afios 1880 y
1882, se demostrd un aumento en la frecuencia de orperaciones
cesarea: ¥y con base en los datos obtenidos del departamento de
Maternidad del Hospital Roosevelt del afio 19593 &l afio de 1994, se

incrementd en 4%.{(4). Del afic 1994 al afio de 1995 se presentd en un

20% (4).

Técnicas come &l curaje no han eldo estudiadas para obssrvar

su influencis en este tipo de infeccién post-cesérea; ror lo que se
izo necesario llever a cabo este estudlio, pare determinar la

magnitud de esta complicacion.

III. JUSTIFICACION

Tomando en cuent& que la técnica del curselde la han utilizsado
por afios en el Hospital Roosevelt, ein ningln protocolo establecido
o norma interna (24); y que su utilizacién queda & discrecién del

médico residente., se vid la necesidad de reallizar el presente

estudio, ve gue no existe ninguno aue demuestre su utllidad €

influencia ‘en la aparicién o no de 1infeccicnes como

endometritis (3,5,7.8.9,11,26).




1V. OBJETIVQO GENERAL
Determinar la incldencia de Endometritie Post-Ces&res
en las pacientes incluidas en el estudio.
OBJETIVOS ESPECIFICOS
1.- Determinar si existe algun beneficilo al realizar
e} no curaje inmedliatamente degpués del
alumbramiento.
B Describlr l&a evolucion durante el puerperio

inmedlato en el grupo de paclentes en gqulencd se

realizé curaje y en el que no.

il

e

V. REVISICN BIBLIOGRAFICA
CURAJE
Ze tratz de un legrado manual. este procedimiento =se sjecuta

cuando £l cuello se halla bastante abierto v la cavidad uterins

es amplia, después de un parto vaginal para permitir la

introduccidén de uno o dos dedos (20).

El curaje se emplea transoperatoriamente. con la utilizacidn
de una compresa., la cual se intfoduce en la cavidad uterina, pEra
retirar el excesoc de acumulo serosanguinolento al realizar ©ma
limpieza de las paredes; disﬁinuyendn ar la vez el riesgo .de

retencion de restos placentarios (24).

OPERACION CESAREA

La operacidn cesdrea, se define como el nacimiento de un
feto viable a través de una incigién de la pared abdominal gue
interesa piel, tejido celular sub-cutaneo. misculo, peritonec y
uterc: ademds de la extraccidén o alumbramiento de la placernta
27

En general 1la operaci6n cesidrea, se realiza cuando existe
un retraso importante en el parto, ¥ podria comprometer
gravemente al feto, & la madre o a ambos: cuando es improbakle
gue un parto ocurra por via vaginal debido a defectos oor

estrechez del canal o mala posicidén fetal con respecto a este,

L P, A ! ) P 3 Y, P *. Ry
sin ¢lvidar un desarrolle andmalo de la dilatacidn cervical o
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enfermedad concomitante materna (20,27). Estudios realizados en
Guatemala 1980 v 198Z reportardn un aumento gue oscils entre un
7y 20 % enn este tipo de practica quirdrgica (2).
INDICACIONES

placenta

ABSOLUTAS: Desproporcidn feto peélvicas, previa

oclusiva, inminencia de ruptura uterina. ruptura uterina. Son
casos en los cuales la cesarea es la uUnica técnica a tener en
cuenta como forma de finalizacidn del parto.

- RELATIVAS: Son aguellas condiciones en las gque se elige la
cesdrea como la mejor alternativa, existiendo circunstancias eﬁ
las que se plantea también, alguna otra opcidén (20).

La operacién cesdrea es la intervencién guirargica mas frecuente,
y también el motivo de prolongacidén de estancia hoépitalaria o de
reingresoc por complicaciones infecciosas (3,8,26).
¥

TECNICAS QUIRURGICAS

Casi siempre. la incisién se efectfia en el segmento uterino
inferior de manera transversal ( técnica de Kerr ), v menos a
menudo longitudinal (técnica de Kroning ). La incisidn - a nivel

del segmento uterino inferior. posee la ventaja de requerir sold

una pequefia diseccidén de la vejiga a partir del miometrio sub-

vacente. Si la inciesidn se extiende de manera lateral podria -

lesionar. las ramas mayores de las arterias Yy venas uteri-has: de

s = - 4 Y s V"‘
agui, gue 8e& prefiera utilizar la incisidn segmentaria inferior

iz ecni Kerr).
en torma de media luna horizontalizada (técnica de Monroe

1a cual disminuve dicho riesgo. E]l alumbramiento manual no

representa dificultad y 1la conclusidn se hace ventajosa y de

igid ; i i la
facil uybicacidén. La incigion abdominal regquiere de
planos de seccidn. asi como eéen

preservacion total de los

s ; e
cualguier cirugia abdominal con un orden Dbésico. Existe ot

técnica en la cual se utiliza una incisidn de tipo longitudinal.

i c ino i ior.
en. el cuerpo del utero, por encima del segmento uterino inferior.

v que se extiende hacia el fondo del fdtero: ( corporea ) esta

incisién es muy POCO utilizada en la actualidad (20,27).

ENDOMETRITIS —
Las infecciones puerperales constituven una de las tres
causas mas relevantes de mortalidad m;terna en el mundo (11).
La endometritis e8 clasificada en: Aguda cuando €5

secundaria al parto ya Bea este vaginal o quirurgico; ¥ causado

i wtrafio
por bacterias, croénico cuando €8 producida por un cuerpo e B

i 6t i igi or
como cancer. polipes infectados, fibrdético que es _originado P

i ome de
adherencias intrauterinas. traumas, como en el sindr

Asherman s (19).

igi ero
La infeccidn puerperal mas frecuente es aguella originada, P

se inicia generalmente comc

no limitada. a la cavidad uterina:




endometritis que puede conducir a miometritis, parametritis
salpingitis, abscesoc pelviano, tromboflevitis pelviana séptica
pelviperitonitis, peritonitis generalizada, septicemia v sépticé
piohemia (11). La infeccidn pélvica post-parto ha recibido muchos

nombres: endometritis,

metritis, endomiometritis. El  mas

utiliza iti
do es endometritis para referirse a la infeccidn
intrauterina post-parte (3,8,13,28)
La e iti ]
ndometritis es la causa mds comin de infecciones
térmicas ¥y

dolorosas del puerperio ¥ frecuente

la mas
localizacidn puede asentar en la zona de insercién de la placenta
[o] extende?se a toda la cavidad uterina (20.27). El diagnéstico se
sospecha, cuando una mujer presenta una sintomatologia de fiebre
post-parto de comienzo generalmente brusco; que se inicia entre
el tercer ¥y gquinte dia después del parto, asociidndose con
escalofrios netos, oscilando la temperatura entre 39 y 40 grados
centigrados, taguicardia, dolor hipogastrico, leucocitésie; el
tuterc se palpa sub- involucionado, blando. doloroso, los loquios
suelen ser abundantes, grises o achocolatados y mds tarde
purulentos y fétidos (3,7.8,9,11,12,13,14,15,17.18,20,28).

La endometritis representa una complicacién frecuente.

generalmente

severa. de un aborto o parto asociado a

a5 e Do I
, Procedimientos guirirgicos de mds de wuna hora de duracid
n!

ru 1 '
ptura prematura de membranas de mds de 6 horas. Las bacterias

=A0-

examenes vaginales

Diferentes estudios, han mostrado

vaginales normales ascienden ficilmente al utero luego de

o de procedimientos ginecolodgicos

(3,5.7,8,11.18,17,18,27.28).

que los organismos anaerobios

se encuentran frecuentemente involucrados ¥ producen infecciodn

evers v 848,7s8,11.18,14,15.18,28)
Actualmente, con las técnicas apropiadaa para el aislamiento

v diagnostico. S5€ reconoce que la endometritis puerperal es una

infeccidn polimicrobiana mixta gue involucra aerdbios, anaerodbios

(especialmente Bacteroides sp ¥ estreptococo). ¥ enterobacterias

. {(principalmente E.coli), micoplasma genital se ha sefialado como

parte de la fisiopatolologia de endometritis

(3,7,8,9,11,12.13,15,17,18,25).

La endometritis vy el absceso de pared son las

complicaciones mas frecuentes, asociadas con la operacion

cesarea. Su incidencia varia desde © hasta B85 por ciento. Se

registra una frecuencia creciente, desde que a partir de la

década pasada ha aumentado el numero de operaciones cesarea. En

La Universidad de Michigan reporto gue la endometritis se produce

més a menudo, ¥y es por lo comin mas grave, después de una

operacidén cesarea gue en. partc vaginal (9,18). Se han

establecido diversos esquemas teragéuticos, ia mavoria de los

cuales utilizan dos © més antibidticos. generalmente de amplioc
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espectre (3,5,8,10,11).

n la o Pdl
Estas lxleCCaneS s0 T1incl E:ompllccxc:l.c:n Y el motive mas

frecuent id i
nte de prolongacidn de estancia hospitalaria o de reingreso

{26). F i i -
b] La frecuencia de esta infeccidn es muy alta en paises en

a = 5
esarrollo (5-10%) debido a un pobre control durante el embarazo
frecuente ruptura de membranas (11,26).

La ma i6 i i
vor proporcién de infecciones puerperales se encuentran

en primi 70 i
P iparas jovenes, comprendidas entre las edades 12-20 afios

(82
FACTORES DE RIESGO INFECCIOSO

—~RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS OVULARES

S : - ~
e define de esta forma a la ruptura o perdida de

continui
ntinuidad de la membrana gue envuelve al feto dentro de la

cavi i i
dad wuterina. producida en cualguier momento del trabajo de

parto o 3 i i
més bien previc a este. originando un alto indice de

morbilid i i i i6
ad infecciosa por migracidén bacteriana vaginal al espacio

in = i 1
tra-uterine, lo gque en algunos casos es fatal. El tiempo

transcurri
rrido desde la ruptura de membranas tiene que ser mayor de
seis horas

Para

predisponer a la infeccidn

©12,3:5.8,11,13,14,15,17,18,20,21,27) .

-AZ-

'_normales de_progresién

]
FRECUENCIA DE TACTOS VAGINALES:

Se sabe que la dilatacién cervical durante el trabadic de

parto evliuciona a razén de 1 a 1.5 cm. por hora, en condiclones

v descenso de la presentaéién fetal; por

io cual. €l numero de evaluaciones vaginales debe de apegarse &

disminuir la posible contaminacién del area

ello con el fin de
cérvical. minimizando ia inoculacidén de bacterias  externas
(3.5.8.11,13,14,15,17.18‘20.27.).
RETENCION PARCIAL DE RESTOS PLACENTARIOS ¥ MEMBRANAS
Con cierta frecuencia une (= varios cotiledones
placentarios, guedan retenides. En la mayoria de los
ello obedece a la realizacioén de manicbras agresivas

casos

durante el alumbramiento. haciendo traccidn desde el cordén.

Tambien ocurre CoOmo resultado de alumbramiento manuales

incompletamente realizados y ante la existencia de cotiledones

aberrantes o adherencias anormales (11,20,27):

La extraccién manual se realiza con el dorso de la manc en

contacto con el utero: ¥ la placenta debera ser deapegada de sus

puntos de adherencia Por un movimiento similar al gue Be emplea

para separar las hojas de un libro.

extraen al mismo tiempo. separandolas

Las membranas &€

cuidadosamente de la decidua mediante f4rceps de aro para

-1%-




sujectarla segun resulte necesario.

Algunos prefieren pasar una esponja por la cavidad uterina

(20.27). El diagnéstico de la retencién se realiza por el exdmen

minucioso de la placenta,

gue deberd ser efectuado después de

todo alumbramiento. Se observa asi la ausencia de uno © mas

cotiledones.

La evolucién clinica de la retencién de cotiledones puede

resolverse de diferentes formas:

Se desprenden y son expulsados de manera espontanea: con
frecuencia origina hemorragia a veces muy grave.

— Durante el puerperio, en ocasiones, sufren un proceso de
desintegracidén, a lo gue se agregan infecciones por
gérmenes ascendidos desde el canal. En otras ocasiones se
organizan en el Gtero v se transforman en pélipos gque

pueden ¢ no expulsarse mids tarde ¢ p6lipos placentarios )

El tratamiento consiste en la extraccién del cotiledon

retenido por legrado instrumental. de preferencia con la cureta

de bordes romos de Pinard. Las secuelas que puede dejar por la

destruccidn excesiva de la mucosa en superficie o en profundidad,
son las sinequias de la cavidad, asi como amenorrea o esterilidad
Sécundarias por la falta de recuperacién de la mucosa debido a la

destruccién de la capa basal por un legrado demasiado enérgico.

A4~

También puede ser causa de complicaciones gravidicas ultermo?es,‘

) e o o
comc Pplacenta previa v accidentes del a;umbrgmlenta P

adherencias placentarias anormales ¢11,A9,20:27).

OTROS FACTORES DE RIESGO DE INFECCION

- Parto prolongado.

- Monitoreo fetal interno.

- Baija paridad.

- Anestesia.

- Duracién de operacién mayor de 60 minutos.
— Pérdidas sanguineas mayor de 800 ml.

- Anemia post-operatoria.

- Obesidad.

~15-




VI. METODOLOGIA
Para la realizacidn de lz presente investigacidn el médico
asesor (Jjefe del servicio de labor v partos )}, el jefe de
residentes v el investigador elaboraron la calendarizacidn
de la técnica en estudio. informando pﬁsteriormente a log
médicos residentes encargados de realizarla.
A.-TIPO DE ESTUDIO:
DESCRIPTIVO. de acuerdo a la profundidad del estudio.
OBSERVACIONAL., de acuerdo al disefio de investigacién
utilizada.
PROSPECTIVO. de acuerdec a la ubicacidén de los datos en
el tiempo.
APLICADA CONSTRUCTIVA O UTILITARIA, de acuerde al
Propésito de la investigacion. =

B.- TAMARO DE MUESTRA:

Se tomdé comc muestra a 336 pacientes, a quienes
se les realizd cesdrea, con y sin curaje, durante el
periodo que duro el estudio. El tamafic de la muestra
se obtuve tomando como universo el total de cesdreas
realizadas en el afic de 1995, siendo estas 2631.

FORMULA :

n= Nz pa n= 2631%1_96%0_5%0.5

2 i z
d? (N-1)+ Z*pg (26301(0.05)+1.96%0.5%0_5

4'46-'

2,
Donde N es el universo, z* porcentaje de confiabilidad, d

probabilidad de error, P ¥ 9 la incidencia del dafio a la salud en

las dos poblaciones en estudio; gue al no conocer Se€ utiliza el

limite maximo para obtener una muestra eignificativa la gque

corresponde a 0.50.
C.- SUJETO DE ESTUDIO:
Pacientes a quienes se les realizo cesarea V¥

curaje; dividiendo estas en dos grupocs

- A GRUPO EXPUESTO: Se tomardn 168 pacientes que llenardn
los criterios de inclusién, y fuerdn intervenidas los
dias pares del calendaric. & partir de la autorizacion
del estudio, efectuandoles curaje inmediatamente
después del alumbramiento.

.- B GRUPO NO EXPUESTO: Se tomaron 168 pacientes que

fuerdn

llenardn los criterios de inclusidén ¥

intervenidas los dias impares del calendario, a partir
de la autorizacién del estudio.

D.-CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:
Inclusién: Pacientes a guienes s€ les realizdé 5 o menos

tactos vaginalea.r

Cesdrea Electiva.

Sufrimiento fetal en fase taguicardica.

Cesarea interativa.




Primigesta en poddlica.
Multipara en poddlica.

Presentacidn cefdlica deflexionada.

Exclusidn: Pacientes manipuladas por comadronas.
Pacientee que tengan infeccién evidente.
(coriocamniocitis).

Rasgadura de segmento.

Cesdrea Corpdrea.

Cesdrea Segmento Corpdrea.

Rechazo de presentacidn.

Sufrimiento fetal en fase bradicardica.
2 Uso de antibidticos profilacticos.

Situacidén transversa en primigesta.

E-_ = -
RECOLECCION DE DATOS: Al segundo dia post-operatorio se

revisardén loes registros médicos para obtener los datos
gilguientes: nombre, edad, direccién, No de registro,
fecha, paridad, indicacién de la cesdrea, datos del
alumbramiento: i se realizé curaje o no, se evalilo
en clinica a las pacientes gue presentarén fiebre,
encontrande hallazgos de sub-involucidn uterina,
presencia de loguios achocolatados v fétidos. Se

in il
fo?mo a las pacientes que desde 1 momento que se les

L

dic egresoc, tendrian gue regresar & la emergencle del
hogPital gi presentaban algin tipo de molestla. 3Se
citd e las paclentes uns aemana.después de la cessrea
a consulte externa, Pparé reevaluarias, nc se reallizardn
vigitas domiciliarias.a las p&cienteg ya gue asistlerdn
& su cita y completamos el seguimiento. Posteriormente
se procedid a tabular ¥ snalizar 1la informacidn

obtenida & través de la boleta (ver anexo).

TECNICA EMPLEADA TRANS-OPERATORIAMENTE: En sala de

operaciones, inmediatamente después del alumbramiento,
ge introdujo en la cavid&d uterina une COMPressa eatéril
con la manco izguierda, realizando una limpieza de las
paredes; haciendo un movimiento de adentro hacla afuersa
en un s6lo sentidc slgulendo la direccitn de lae
agujas del relod realizando esta maniocbra una sola

vez. Para que existlera una misme metodologia, Be&

informo a todos los médicos regldentes.

G.— TATAMIENTO ESTADISTICO: 3e describieron los resultados

de la frecuencla de Endometritis., segin las variables
estudiadas, obteniendo las proporciones. Las gue se€

graflcaran Para facilitar su interpretacion

-189-




1cs

2

VARIABLES

NOMBRE: Cesarsea.

- TIPO: Dependiente.
DEFINICION CONCEPTUAL: Extraccidén del feto. placenta y
membranas ovulares a través de una incisién en la pared
abdominal ¥ uterina. .
DEFINICION OPERACIONAL: Procedimiento gquirtrgico para ié
extraccion de los productos de gestaciédn.

ESCALA DE MEDICION: Nominal.

NOMBRE: Curaje.
TIPO: Dependiente.
DEFINICION CONCEPTUAL: Legrado manual.
DEFINICION OPERACIONAL: Procedimiento donde se realiza
limpieza de la cavidad con una compresa inmediatamente
después del alumbramiento.

ESCALA DE MEDICION: Nominal.

. DEFINICION OPERACIONAL: Fresencia de fiebre,

NOMBRE: Endometritis
TIPO: Indéﬁendiente.

DEFINICION CONCEPTUAL: Infeccidn, uterina puerperal.

loquios, sub-

involucién uterina. fenomenc gue compromete recuperacion

del paciente v gue deriva del procedimiénto gquirurgico

realizado.

ESCALA DE MEDICION: Nominal.

NOMBRE: Alumbramiento.

TIPO: Dependiente.

DEFINICION CONCEPTUAL: Expulsidn de placenta y membranas

después del parto.

DEFINICION OPERACIONAL: Manera por la cual se obtuvo-la

placenta tras-operatoriamente { manual, natural).

ESCALA DE MEDICION: Nominal.




CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
EJECUCIGNVDE LA INVESTIGACION
1l.- Seleccion del tema del provecto de investigacién. .

Z.- Eleccidon de los asesores y revisor. GRAFICA DE GANNT

3.- Recopilacién de material bibliografico.

4.- Elaboracién del proyecte juntamente con los asesores y

revisor.

. ~ ACTIVIDADES
5.- Aprobacién del provecto por el Deparatamentc de Maternidad

SD6.6:9:0.9,9.6.6.9.¢
del Hospital Roosevelt.
£.- Aprobacidn del proyecto por la Coordinacién de Tesis de la g
CRD'6:0.0.0:0.0:06.06:0.0.9.0.0.0:0.8.0.4
i ‘ 4 PO 0900090086 008.90.84
T.- Aprobacién por el comite de Docencia del Hospital Roosevelt. ) TXXKEKHK
8.- Ejecucidn del trabajo de Campo o recopilacién de la i 000094
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METODOS

e Médicos del Departamento de Maternidad del
Hoepital Roosevelt, que reallizan e}

procedimliento gquirurgico.
FISICOS: - Servicioe del Departamento de Maternidad del
Hoepltal Roosevelt. (Lebor ¥ Partos, 3ppp,

Séptico, Consulta Externa)

MATERIAL: - Revigién Bibliografica sobre el tema.

Registros médicos de los pacientes.

Upilea de escritoric y oflcina.
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Cuadro No. 1

PACIENTES A QUIENES SE LES REALIZO CESAREA
DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT
' JUNIO-JULIO DE 1996

_ FR %

Consuraje | 168 | 50.00

Sin curaje | 168 | 50.00
Total 336 | 100.00

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos

Cuadro No.2

ifACIENTES A QUIENES SE LES REALIZO CESAREA Y PRESENTARON ENDOMETRITIS

DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT

JUNIO-JULIO DE 1996
Pacientes Con Curaje Pacientes Sin Curajes |
FR % Hallazgos FR %
Fiebre 4 2.38 Fisbre 6 3.57
Utero SubINV.* 4 238 [ Utero SubINV.* 6 3._57
Log. Feti ** 4 2.38 Log. Feti ** 6 3.57
Log. Achoc. *#** 4 2.38 Log. Achoc. *%* 6 3.57
* Sub-invelucionado
e l'!lﬂ" M-‘u
s04 L oguiss achocslatades




Cuedro No. 3
INDICACION DE CESAREA (CURAJE/N
O CURAJE) QUE PRESENTAR
DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL HOSPH? :LE:ggsm
JUNIOJULIO DE, 1,996, 3
Pacientes Con Curaje Pacientes Sin Curajes
Endometricis Endometricis
FR 8% FR % FR
0 0 32 19.05 2
3 1.78 48 28.57 2
1 0.59 3 | 179 0
0 0 65 38.69 2
0 0 16 9.52 0
g 0 1 0.60 0
0 3 1.79 0
4 2.37 168 100 [
!
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Cuadro No. 4

'

ALUMBRAMIENTO Y SU RELACIO

N CON ENDOMETRITIS EN PACIENTES QUE SE LES REALIZO CESAREA

LOGIA Y OBSTETRICIA DE HOSPITAL ROOSEVELT

JUNIO-JULIO 1996

DEPARTAMENTO DE GINECO

R G B B
T
&
% E\QQ\D
T THT
g N E EE R
EELc-—-
gSQE
8 P
-E' L) r~
] (=1 Bt bt i
A8
§E‘¢OQ
]
I b
3
) -ﬁ'c-—-
BT
% =
B enfre=
%] < f e
§ Hl|2l®
§ 3
glzlels
i Bl
5]
E
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=

® Estas pualunies ne esian entre ¢l grapo de las gue presentaron endomairitls

Fuente: Boleta de Recoleocion de Datos




Cuadro No. §

C!SAIULLHH&RID
g ()ﬁgz;XMWYKSﬂW(ﬂHRAJE,Y!ﬂ]RELA&H(HW(XﬂWEEﬂDOR&E
AMENT INECOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL HOSPITAL R

JUNIO-JULIO 1996
Pacienies
Con Curaje Paclenies Sin Curajes
Paridsd FR 9% - 3
o = - FR % FR % FR %o
swwl’nnnpu‘u 2 1-8’:: 1 0.59 40— | 23.81 2 1.19
e 2 ‘3. 2 1.19 36 21.43 1 0-59
L o ] 45 1 0.5% 92 54.76 3 1 .79
00 4 2.37 168 100 ] 3"57

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos
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=1

el Departamento

durante los meses de Jjunio ¥

-

= analizardn 336 pacientes a gquienes se les

£l presente estudic es observacional descript

YIII. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

ivo, en el cual
realizd cesdrea en

de Gineco-Ubstetricia del Hospital Roosevelt.

julioc de 1996.

Se estudiaron 336 pacientes 2 gquienes &€ les realizd cesarea

v al B0% s8e le hizo curaje ¥V al otro 50% noi del primer

grupo el - _38% presento COmC complicacidn endometritis

puerperal con diversos hallazgos, mientras due en el

segundo g£rupo fue de 3.57%. Por lo anterior vemos que la

evolucion puerperal de las pacientes fue diferente. Sin

embargoc €8 necesario realizar un estudio con una muestra

mayor ¥ establecer con certeza su utilidad.

Las indicaciones para la realizacidn de cesarea

fuerdn principalmente: sufrimiento fetal en fase

taguicardica. presentacién podéalica ¥ cesarea anterior. las

cuales no influyercon Ppar

ge pudo observar que la incidencia de

técnica del curalje-

endometritis no tuvo relacidén con i1a indicacién de la

cesarea segin 8€ puede ver en los resultados del cuadro

Ne. 3.

a la realizacién posterior de la



73_- Las wpacientes jovenes {( B0O.35 % %, 80.368%%* y de baja.

paridad ( 56.55%%, 45.42%%%) fuerén los grupos qu
: e

presentaron mayor incidencia de endometritis en este

estudio. Segin la literatura revisada estas pacientes

tienen i ]
un riesgo mids altc de tener como complicacién

estd infeccidén después de una cesarea

¥con curaje.

*¥¥sin curaje.

a"_

IX. CONCLUSIONES

La poblacién afectada con endometritis oscilé entre 14 a 30
afios en ambos grupcs.
Se observé gue las pacientes con baja paridad presentaron
endometriti 3.56%.
El mayor porcentaje de alumbramiento es de tipo natural en
ambos grupos; 83.93% con curaje ¥ 91.07% sin curade.
La endometritis se presento en pacientes con alumbramiento
completo en un 5.94%.

La incidencia de endometritis pot—curaje fue de Z.37%.

6.- La incidencia de endometritis post- cesdrea fue de 3.57%.




[
|

X. RECOMENDACIONES

,-,1_ . 3 - s 4 ;
Realizar un estudioc clinice comparative controlado

de pacientes a quienes se les realice curaje, y determinar

de manera precisa su utilidad. Con este tire de estudic se

logré - conocer la megnitud del rroblema gin dar una
conclusion definitiva.
Establecer. en el departamento de Gineco - Obstetricia, un

rrotocole donde se establezcan indicaclones presisas para

la utillzacién del curale en la operaclion cesarea

S.- Llenar adecuadamente de record operatorioc y registro médico
haciendo énfasis en le anotscién de la relizacibn de curaje
¥ 8u indicecidn.

\
Eee—

XI.RESUMEN

Se efectuo un estudic observacicnal descriptivo. en el

Departamenc de gineco-cbstetricia del Hospital Roosevelt durante

los meses de junio v Julio de 1998. En el que se analizaron 336

pacientes a quienes se les realizo cesdrea 7por diversas

indicaciones: al 50% se le realizo curaje inmediatamente después

del alumbramiente vy al otro 50% no. Se logro determinar gue las
pacientes gque més se ven afectadas por endometritis puerperal son
las que oscilan entre las edades de 14 a 30 afios de baja paridad,

les alléd hecho de igual

independientemente gue s& curaje o0 no,

manera las indicaciones de cesdrea que se presentaron con mayor

frecuencia fueron: Sufrimiento fetal fase taguicardica,

presentacién poddlica. cesdrea anterior. De la misma forma., el

alumbramiento gque predomind fue el de tipc natural y completo. La

incidencia de endometritis post-curaje uterino fue de 2.38%

comparado con un 3.57% de ©pacientes a quienes no se les hizo

curaje.

38,
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XIII ANEXO0S

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOSDE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS. FASE III
UNMIDAD DE GINECO-OBSTETRICIA
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
DATOS GENERALES:

No REGISTRO : FECHA EDAD
DIRECCION
PARIDAD: G: P: AB: CSE:
CESAREA INDICACION
ALUMBRAMIENTO : ESPONTANEO___~ MANUAL
COMPLETA
PLACENTA - COMPLETA INCOMPLETA_
MEMBRANAS : COMPLETAS
_ INCOMPLETAS
CURAJE: S1 NO
COMPLICACIONES:
DIAS POST-OPERATORIOS FIEBRE
UTERO  INVOLUCIONADO LOQUIOS NORMALES
FETIDOS ACHOCOLATADOS
SEGUIMIENTO:
DIAS POST-OPERATORIOS FIEBRE__ J
UTERO INVOLUCIONADO_ LOQUIOS NORMALES

FETIDOS______ ACHOCOLATADOS
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	l. INTRODUCCION 
	En el H08P! tal Roosevel't 8e incremento en un 15 a 24~; 
	frecuencia 
	con la 
	que 
	se 
	realiza la 
	operación cesáree 
	relación con años anteriores. Esto implica un aumento en gaste 
	reCUl'60; él.6i como un InE:l.yor" riesgo de: adquirir lnfeccionee él. trE 
	de esta intervención, comparado con un parto vaginal <8,17,18,: 
	Con base en 
	lo 
	anterior. 
	se 
	realizó 
	el presente 
	estt 
	observél.clonal descriptivo de 336 pél.clentee él. quienes se les efec 
	operación cesárea. de las cualee un 50% se les realizó ouraje 
	( 11mpiez8. 
	manual 
	de 
	la 
	cavidad 
	uter.ina 
	con 
	una 
	oompr• 
	inmediatamente después del alumbramiento) (24), y al otro 50% 
	Dicha técnica se ha venido utilizando en el DepartdITlento de gln• 
	obstetricia del Hospital Roosevelt y no se -he.. de8c):~lto el ef• 
	que pUdiera 
	tener. para evitar o disminuir la endometritls pc 
	cesárea. 
	Este 
	estudio 
	persiguió 
	alcanzar 
	los 
	siguientes 
	obJet1v 
	Determinar- 
	le 
	incidencia 
	de 
	endometritls 
	poat-cesáreá 
	en 
	pacientes incluidas en la investigación, si existe algún benefi 
	a¡ realizar curaje, describir la evolución durante el puerpe 
	inmediato. .Las variables utillzádas para lograr estos obJeti 
	fueron: 
	Eded, 
	cesEÍ.rea y su indicación, 
	tipo de f11umbr8.lIllen 
	curaje, endometritis. Para obtener la información se revisáron 
	registros 
	m6dicoB ~l segundo dia 
	post- 
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	0pera~irio Y reevaluando a las pacientes una semana después en la 
	consul~a externa del Hospi~al Roosevelt. Los resultados obtenidos 
	son las pacientes que 
	oscilan entre las edades de 14 
	indican que la mayor parte de población afectada con endometritis 
	a 30 años~ 
	taguicárdica. 
	presentación 
	podálica. 
	cesárea 
	principal indicación de cesárea fue sufrimiento fetal en fase 
	anterior; 
	la 
	relacionándose 
	mayoria 
	la 
	baja 
	en 
	su 
	gran 
	con 
	incidencia de 
	endometritis en las 
	pacientes que se 
	que no se les hizo fue de 
	les realizó 
	curaje fue de 2.37% mientras que a las 
	3.57%. 
	'l- 
	L_. - 
	paridad. La 
	---- 
	II. DEFINICION DEL PROBLEMA 
	un parto quirurgico. para realizar una limpieza de las paredes y 
	disminuir 
	1.. 
	cantidad 
	material 
	serosanguinolento 
	1.. 
	de 
	posibilidad de retención de restos placentarios si los hay (24). 
	Sin 
	embargo, 
	este 
	procedimiento 
	ha 
	sido 
	utilizado 
	tran6operatoria~mente 
	106 
	médicos 
	del 
	Hospital 
	RoosevE:clt, 
	por 
	basados en sU experiencia y criterio 
	personal, 
	61 
	sin conocer 
	representa un beneficio el realizarlo 
	y poder determinar asi la 
	influencia que pueda o no tener en la incidencia de complicaciones 
	post-cesarea como la Endometritis; la cual se presentó en el último 
	aho es de 70 casos (2.66%); comparado con tres años previos donde 
	el nüme~o de casos fue menor 68 (3.61%) (4). Dich& complicación es 
	consecuencia de múltiples factores como: tiempo transcurrido desde 
	la rotura de membranas mayor de 6 horas. duración de trabajo de 
	par'to. 
	nÚIDero 
	de 
	tactos 
	vaginalee, 
	el 
	medio 
	de 
	cultivo 
	proporcionado 
	1.. 
	herida 
	isquémica 
	el 
	acumulo 
	por 
	serosanguinolento de líquido en el momento de 
	la cesárea, 
	que 
	contribuye 20 veces al aumento en las infecciones POBt-operatoriae 
	en comparación con la frecuencia de endometritis después de un 
	-9- 
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	En eS~uqioB realizados en Gua~emala durante los anos 1980 y 
	1982, 
	demos~ró un aumen~o en la frecuencia. de operaciones. 
	8e 
	cesárea; Y con basE' en los. datoE:; obtenidoB del departamento de 
	Maternidad del Hospital Roosevelt del año 1993 al año de 1994, se 
	incrementó en 4%.(4). Del ano 1994 al año de 1995 se presentó en un 
	20% (4). 
	Técnicas como el curaJe DO háD sido estudiadas para observar 
	su influencia en este tipo de infección post-cesárea; por lyque se 
	hizo necesario llevar a cabo este estudio, para determinar la 
	magnitud de está complicación. 
	-l.{. 
	---- 
	III. JUSTIFICACION 
	Tomando en cuenta 
	que la técnica del curaje la han utilizado 
	por años en el Hospital Roosevelt. sin ningún protocolo establecido 
	o norma interna (24); y que su utilización queda a discreción del 
	médico residente. se vió la necesidad de 
	realizar el preBente 
	estudio, ya que no existe 
	demuestre BU utilidad e 
	ninguno 
	que 
	influencia 
	la 
	de 
	como 
	infecciones 
	aparición 
	no 
	en 
	endometritis (3,5,7,8,9,11,26). 
	-5- 
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	IV. OBJETIVO GENERAL 
	Determinar la incidencia de EndometrltlB Post-Ce8área 
	en las pacientes incluidas en el estudio. 
	OBJETIVOS ESPECIFICOS 
	1.- 
	Determinar si existe algún beneficio al realizar 
	curaje 
	del 
	inmediatamente 
	después 
	no 
	alumbramiento. 
	2.- 
	Describir 
	1" 
	evolución 
	durante 
	el puerperio 
	inmediato en el grupo de pacientes en quienes Be 
	realizó curaje y en el que no. 
	.4- 
	1. 
	-- 
	- -:" 
	v. REVISION BIBLIOGRAFICA 
	CORAJE 
	3e trata de un legrado manual. este procedimiento se ejec~~a 
	cuando el cuello 
	se halla bastante abierto y 
	la cavidad uter~é 
	es 
	amplia, 
	de 
	para 
	permitir -la 
	después 
	vaginal 
	parto 
	un 
	introducción de uno o dos dedos (20). 
	El curaje se emplea 
	transoperatoriamente, con la utilizac~6n 
	de una compresa, la cual se introduce en la cavidad uterina, para 
	retirar 
	el exceso de 
	realizar 'Una 
	acumulo serosanguinolento al 
	limpieza 
	de las 
	paredes; disminuyend0 
	la vez 
	el riesgo 
	de 
	retención de restos placentarios (24). 
	OPERACION CESAREA 
	La operación 
	de~ine como el nacimiento 
	de un 
	cesárea~ se 
	feto viable a través 
	de una incisión de 
	gue 
	la pared abdominal 
	interesa 
	piel. tejido celular sub-cútaneo. mÚBculo~ peritoneo y 
	útero: además de la 
	o alumbramiento 
	de la placenta 
	extracción 
	(27). 
	En 
	realiza cuando existe 
	general 
	la 
	operación cesárea. se 
	un 
	retraso 
	importante 
	el 
	podria 
	comprome'1:er 
	parto. 
	en 
	~ravemente al 
	feto. a la madre 
	o a ambos;' cuando 
	es improbable 
	que 
	parto ocurra 
	via 
	defectos 
	por 
	vaginal 
	debido a 
	un 
	por 
	estrechez del 
	posición fetal con respecto 
	a es-o:.e~ 
	c,anal O mala 
	sin olvidar un desarrollo anómalo de la dilatación cervical o 
	.7. 
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	enfermedad concomitante 
	materna {20. 27}. Estudios 
	realizadoE en 
	Guatemala 1980 y 198~ 
	reportarón un aumento gue oscila entre 
	7 Y 20 % en este tipo de práctica quirúrgica (2). 
	Desproporción 
	feto 
	pélvicas. 
	placenta 
	ruptura uterina. Son 
	tener en 
	oclusiva. 
	inminencia 
	de ruptura uterina. 
	casos en 
	los cuales la 
	única técnica a 
	cesárea es la 
	cuenta como forma de finalización del parto. 
	RELATIVAS: 
	aquellas 
	en las 
	Son 
	condiciones 
	que 
	circunstancias en 
	se 
	elige la 
	cesárea 
	como la mejor alternativa, existiendo 
	las que se plantea también, alguna otra opción (20). 
	previa 
	reingreso por complicaciones infecciosas (3.8,26). 
	TECNI CAS QUIRURGI CAS 
	Casi siempre. la 
	~nferior 
	de Kerr ), y 
	incisión se efectúa en el segmento uterino 
	menos a 
	de 
	manera transversal ( técnica 
	menudo longitudinal 
	(técnica de Kroning 
	). La incisión 
	ventaja de reguerir soló 
	a nivel 
	del segmento uterino inferior. posee la 
	una. pequeña 
	disección de la 
	vejiga a partir del 
	yacente. 
	Si la 
	manera lateral 
	miometrio sub- 
	podría 
	incisión se 
	extiende de 
	lesionar las ramas mayores.de las arterias y venas uterinas~ de 
	-tr 
	-- 
	-r:- 
	un 
	agui. que. se 
	pref~era utilizar la incisión 
	segmen~aria inferior 
	en Iorma de media luna horizontalizada 
	(técnica de Monroe KerrJ. 
	la cual disminuye dicho riesgo. El alumbramiento manual no 
	re-presenta 
	dificultad Y 
	la conclusión 
	se hace 
	ventajosa Y 
	de 
	facil 
	ubicación. 
	La 
	incisión 
	abdominal 
	reguiere 
	de 
	la 
	preservación 
	total 
	de 
	los 
	planos 
	de 
	sección. 
	así 
	como 
	en 
	cualquier 
	cirugía abdominal 
	orden 
	básico. Existe 
	otra 
	con un 
	técnica en la cual se 
	utiliza una incisión de tipo longitudinal. 
	en el cuerpo del útero, por encima del segmento uterino inferior. 
	) está 
	ENDOMETRITIS ~ 
	Las 
	infecciones 
	puerperales constituyen 
	una 
	de 
	las tres 
	de 
	mortal 
	dad 
	La 
	endometritis 
	clasificada 
	Aguda 
	cuando 
	es 
	es 
	en: 
	secundaria al parto ya sea este 
	vaginal o quirúrgico; y 
	causado 
	cuando 
	como cancer. pólipos 
	infectados. fibrótico que es .originado por 
	adherenc.ias 
	intrauterinas. 
	traumas. 
	como 
	en 
	el 
	síndrome 
	de 
	., 
	Asherman ~ s (19). 
	La infección puerperal 
	más frecuente es aquella 
	originada, pero 
	no limitada. a la cavidad uterina: se inicia generalmente como 
	-". 
	--- ---- 
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	~ndometritis que 
	puede 
	conducir 
	miometritis. 
	parametritis. 
	salpingitis. absceso 
	pelviano. tromboflevitis 
	pelviana séptica. 
	pelviperitonitis. peritonitis generalizada. 
	metr1 
	tis. 
	en omiometritis- El 
	más 
	utilizado 
	endometritis 
	referirse 
	la 
	infección 
	es 
	para 
	intrauterina post-parto (3.8.13.28). 
	La 
	endometritis 
	la 
	más 
	común 
	de 
	infecciones 
	es 
	causa 
	térmicas 
	dolorosas 
	del 
	puerperio 
	la 
	más 
	frecuente 
	localización puede asentar en la 
	zona 
	de 
	. 
	rese 
	nta 
	una sintomatologia de fiebre 
	post-parto de comienzo 
	generalmente brusco~ que se 
	inicia entre 
	el 
	dia 
	parto, 
	asociándose con 
	quinto 
	después 
	tercer 
	del 
	escalofríos netos. oscilando la temperatura 
	entre 39 y 40 grados 
	una complicación frecuente. 
	generalmente 
	de 
	aborto 
	asociado 
	severa. 
	parto 
	un 
	procedimientos 
	guirúrgicos de 
	más 
	de 
	hora 
	de 
	duración. 
	una 
	ruptura prematura de membranas 
	de 
	ma 
	de 
	oras. Las bacterias 
	,..fO- 
	~~ -- 
	vaginales 
	normales 
	ascienden 
	fácilmente 
	al 
	útero 
	luego 
	de 
	examenes va~inales o de procedimientos ginecológicos 
	(3.5.7.8.11.13.17.18.27.28). 
	Diferentes estudios. han mostrado 
	que los organismos 
	anaeróbios 
	se encuentran 
	frecuentemente involucrados 
	y producen 
	infección 
	severa 
	l 3.5.7.8.11.13.14.15.18.26). 
	Actualmente. con las técnicas apropiadas para el aislami~nto 
	(especialmente Bacteroides sp y estreptocoCo). y 
	enterobacterias 
	" (principalmente 
	E.coli). 
	micoplasma genital se ha señalado como 
	parte 
	de 
	la 
	fisiopatolologia 
	de 
	endometritis 
	(3.7.8.9.11.12.13.15.17.18.25). 
	La 
	endometritis 
	el 
	absceso 
	de 
	pared 
	las 
	son 
	complicaciones 
	más 
	frecuentes. 
	asociadas 
	la 
	operación 
	con 
	cesárea- 
	Su incidencia 
	varia desde 
	5 hasta 
	85 por 
	ciento. Se 
	regis"tra 
	frecuencia creciente, 
	desde 
	partir 
	de la 
	gue a 
	una 
	década pasada ha aumentado el 
	número de operaciones cesárea. 
	En 
	La Universidad de Michigan reporto que la endometritis se produce 
	más 
	menudo. y 
	por lo 
	común 
	más grave. 
	después 
	de una 
	es 
	operación 
	cesárea 
	en." partQ 
	vaginal 
	(9.18). 
	Se 
	han 
	que 
	establecido diversos 
	esquemas 
	terapéuticos, la 
	mayoría de 
	los 
	cuales utilizan dos o más antibióticos, generalmente de amplio 
	-..,.,- 
	--- 
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	espectro (3.5.B.10.11). 
	Estas infecciones son la 
	principal complicación y el 
	motivo más 
	frecuente de prolongación de 
	(26). La frecuencia de esta. 
	obre con 
	trol 
	urante el embarazo. 
	puerperales se encuentran 
	(1) . 
	FAG'TORES DE RIESGO INFECCIOSO 
	-'RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS OVULARES 
	Se 
	define 
	perdida 
	la 
	de 
	forma 
	esta 
	ruptura 
	continuidad 
	dentro de la 
	de la membrana 
	que envuelve al 
	feto 
	cavidad 
	del trabajo de 
	uterina. producida en cualquier momento 
	parto o 
	más bien 
	índice de 
	este. originando 
	un alto 
	previo a 
	morbilidad infecciosa por migración bacteriana vaginal al espacio 
	intra-uterino. 
	lo 
	fatal. 
	El tiempo 
	en algunos 
	casos 
	es 
	gue 
	transcurrido desde la ruptura de membranas tie 
	ne 
	que 
	ser mayor de 
	seis 
	horas 
	predisponer 
	infección 
	para 
	la 
	!2.3.5.8.11.13.14.15.17.18.20.21.27). 
	.-1Z - 
	-~ 
	de 
	el trabajo 
	de 
	la dilatación 
	cervical durante 
	parto evluciona 
	a razón de 1 a 1.5 
	cm. por hora. en condiciones 
	normales de progresión 
	y descenso de la 
	presentación fetal; por 
	lo cual. el 
	nUmero de evaluaciones vaginaleE debe 
	de apegarse a 
	ello con 
	el fin de 
	disminuir la posible contaminación 
	del área 
	cervical. 
	minimizando 
	la 
	inoculación 
	de 
	bacterias 
	externas 
	(3.5.8.11,13,14.15.17.18,20.27. ). 
	RETENCION PARCIAL DE RESTOS PLACENTARIOS y MEMBRANAS 
	Con 
	cierta 
	frecuencia 
	uno 
	varios 
	cotiledones 
	placen~arios. guedan retenidos. En la mayoría de los 
	agresivas 
	casos 
	ello obedece 
	la 
	realización 
	de 
	maniobras 
	durante el alumbramiento. haciendo tracción desde el cordón. 
	Tambien 
	ocurre 
	como 
	resultado 
	de 
	alumbramiento 
	manuales 
	incompletamente realizados 
	y ante la 
	existencia de 
	cotiledones 
	aberrante s o adherencias anormales (11.20.27). 
	La 
	extracción manual 
	realiza con 
	el 
	dorso de 
	la mano 
	en 
	se 
	contacto con 
	el útero; y la placenta deberá ser despegada de sus 
	puntos de adherencia 
	por un movimiento similar al 
	que se emplea 
	para separar las hojas de un libro. 
	separándolas 
	Las 
	membranas 
	extraen 
	al 
	mismo tiempo. 
	se 
	cuidadosamente de la decidua mediante fórceps de aro para 
	- '1~- 
	---- 


	page 10
	Titles
	.. 
	- - -- 
	suje~arla segun resulte necesario. 
	AlgUnos prefieren pasar 
	una esponja por la 
	cavidad uterina 
	(20.27). El diagnóstico de la 
	retención se realiza por el exámen 
	minucioso de 
	la placenta. 
	que deberá 
	ser efectuado 
	después de 
	todo 
	alumbramiento. Se 
	observa asi 
	la 
	ausencia de 
	uno o 
	más 
	cotiledones. 
	La 
	evolución clinica de 
	la retención de 
	cotiledones puede 
	resolverse de diferentes formas: 
	- Se desprenden y son expulsados de manera espontánea; con 
	frecuencia origina hemorragia a veces muy grave. 
	Durante el puerperio, en ocasiones. sufren un proceso de 
	desintegración. a lo que se agregan infecciones por 
	gérmenes ascendidos desde el canal. En otras ocasiones se 
	organizan en el útero y se transforman en pólipos que 
	pueden o no expulsarae más tarde ( pólipos placentarios ). 
	El tratamiento 
	consiste 
	la 
	extracción 
	del 
	en 
	cotiledon 
	retenido por legrado 
	instrumental. de preferencia con 
	la cureta 
	de bordes 
	romos de Pinard. Las 
	secuelas que puede 
	dejar por la 
	destrucción excesiva de la mucosa en superficie o en profundidad. 
	son las sinequias de la ca~idad. así como amenorrea o esterilidad 
	secundarias por la falta de recuperación de la mucosa debido a la 
	destrucción de la capa basal por un legrado demasiado enérgico. 
	--14- 
	~-- 
	-- --- 
	-- 
	. .~ 
	come- 
	placenta 
	previa 
	accidentes 
	del 
	alumbramiento 
	gravídicas ulteriores. 
	por 
	'También puede ser causa de complicaciones 
	adherencias placentarias anormales (11.19.20.27). 
	OTROS FACTORES DE RIESGO DE INFECClON 
	- Parto prolongado. 
	- Monitoreo fetal interno. 
	- Baja paridad. 
	sangu 
	neas 
	- Anemia post-operatoria. 
	- Obesidad. 
	.-15. 
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	VI. HETOOOLOGIA 
	Para la realización de l~ presente investigación el médico 
	asesor 
	de la técnica en estudio. informando 
	posteriormente a los 
	médicos residentes encargados de realizar la. 
	A.-TIPO DE ESTUDIO: 
	DESCRIPTIVO. de acuerdo a la profundidad del estudio. 
	OBSERVACIONAL. de 
	acuerdo al diseño de investigación 
	utilizada. 
	PROSPECTIVO. de acuerdo a la ubicación de los datos en 
	el tiempo. 
	APLICADA 
	CONSTRUCTIVA 
	UTILITARIA. de acuerdo al 
	propósito de la investigación. 
	B. - TAMAaO DE MUESTRA: 
	Se 
	tomó 
	336 pacientes. a qUienes 
	muestra 
	como 
	se les realizó cesárea, con y sin curaje. durante el 
	periodo que duro el 
	estudio. El tamaño de la muestra 
	se 
	n= 
	n= 
	dZ (N-l)+ z' pg 
	--16- 
	-- 
	Donde 
	el 
	universo, 
	Z2 porcentaj e de 
	conÍiabilidad, 
	d'- 
	es 
	la 
	nc, 
	den 
	las 
	dos poblaciones en estudio; que al 
	no conocer se utiliza el 
	limite 
	máximo 
	obtener una 
	muestra 
	significativa 
	la que 
	para 
	corresponde a 0.50. 
	C.- SUJETO DE ESTUDIO: 
	Pacientes 
	quienes 
	les 
	realizo 
	cesárea 
	se 
	del 
	estudio, 
	efectuándoles 
	curaje 
	inmediatamente 
	g~spues del alumbramiento. 
	GRUPO NO EXPUESTO: 
	Se 
	tomarón 
	168 
	pacientes 
	que 
	~ llenarón 
	de 
	inclusión 
	fuerón 
	los 
	criterios 
	intervenidas 108 días impares del calendario, a partir 
	de la autorización del estudio. 
	D.-CRITERIOS DE INCWSION y EXCWSION: 
	Inclusión: Pacientes a quienes se les realizó 5 o menos 
	tactos vaginalea. 
	Cesárea Electiva. 
	Sufrimiento fetal en fase taguicardica. 
	Cesárea interativa. 
	-19- 
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	Primigesta en podálica. 
	Multípara en podálica. 
	Presentación cefálica deflexionada. 
	(corioamnioitis). 
	Rasgadura de segmento. 
	Cesárea Corpórea. 
	gundo 
	d, 
	siguientes: nombre~ 
	edad. 
	dirección~ 
	No de registro. 
	fecha. 
	paridad, 
	indicación 
	de la 
	cssárea, datos del 
	alumbramiento: si se 
	realizó 
	curaje 
	no. se evalúo 
	en clínica a 
	las pacientes 
	presentarón 
	fiebre, 
	que 
	encontrando 
	hallazgos 
	de 
	sub-involución 
	uterina. 
	presencia 
	de 
	loguios 
	achocolatados 
	fétidos. 
	Se 
	informo a las pacientes d 
	'.. que es e e momento que se les 
	-1b- 
	- - - 
	dio egre8o, tendrian que 
	~ la emergencia del 
	regreBa.r 
	hOBPit.al 
	61 
	presentaban 
	ó.ls1l.l"J. 
	tipo de mo~eBtió.. 5e 
	ci1:;ó 
	las páciente~ una semana deBpuéB de la C•Ódrea 
	a consulta externa, para reevaluarlas, no se realizaron 
	visitas domiciliarias a las pacientes ya que asistierón 
	su cita y completamos el seguimiento. Posteriormente 
	se procedió 
	tabular 
	analizar 
	la 
	información 
	obtenida El. través de la boleta (ver anexo). 
	F.- TECNICA EMPLEADA TRANS-OPERATORIAMENTE: 
	En sala de 
	Be 
	con la mano izquierda, realizando una limpieza de las 
	paredes; haciendo un movimiento de adentro hacia afuera 
	en un sólo sentido 
	siguiendo la dirección de las 
	informo a todos 108 médicos residentes. 
	estudiadas, obteniendo las proporciones. Las que se 
	graficarán para facilitar BU interpretación 
	-19- 
	--- 
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	VARIABLES 
	NOMBRE: Cesarea. 
	del feto. placenta y 
	membranas ovulares a través de U 
	na 
	incisión en la pared 
	abdominal y uterina. 
	DEFINICION OPERACIONAL: P 
	extracción de 106 product 
	os 
	de 
	gestación. 
	ESCALA DE HEDICION: Nominal. 
	2. 
	NOMBRE: Curaje. 
	TIPO: Dependiente. 
	m1 
	ento 
	donde se realiza 
	una compresa inmediatamente 
	ESCALA DE HEDICION: Nominal. 
	-2,C- 
	-\ 
	3. 
	NOMBRE: Endometritis 
	TIPO: Independiente. 
	DEFINICION CONCEPTUAL: 
	Infección 
	uterina 
	puerperal. 
	DEFINIcrON OPERACIONAL: ~resencia de fiebre. loguies, sub- 
	involución uterina. fenómeno que compromete recuperación 
	del paciente Y que deriva 
	del 
	procedimiento quirúrgico 
	realizado. 
	ESCALA DE HEDICION: Nominal. 
	4. 
	NOMBRE: Alumbramiento. 
	TIPO: Dependiente. 
	DEFINICION CONCEPTUAL: Expulsión de 
	placenta y membranas 
	después del parto. 
	DEFINICION OPERACIONAL: Manera 
	la cual se obtuvo-la 
	por 
	placenta 
	tras-operatoriamente ( manual, natural). 
	ESCALA DE MEDIClON: NominaL 
	-t1- 
	--- 
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	CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
	1.- Selección del tema del proyecto de investigación. 
	2.- Elección de los asesores y revisor. 
	3.- rtecopilación de material bibliográfico. 
	4.- Elaboración del proyecto juntamente con 106 asesores y 
	revisor. 
	5.- Aprobación del proyecto por el Deparatamento de Maternidad 
	del Hospital Rooaevelt. 
	6.- Aprobación del proyecto por la Coordinación de Tesis de la 
	USAC. 
	7.- Aprobación por el camite de Docencia del Hospital Roosevelt. 
	8.- Ejecución del trabajo de Campo o recopilación de la 
	información. 
	9.- Procesamiento de los datos. elaboración de tablas y 
	gráficas. 
	10.- Análisis y discusión de resultados. 
	11.- Elaboración de conclusiones. recomendaciones y resumen. 
	12.- Presentación de informe final para correcciones. 
	13.- Aprobación de informe final. 
	14.- Impresión del informe final y tramites administrativos. 
	15.- Examen Público de defensa de la tesis. 
	-u - 
	~~- 
	-- 1 
	EJECUCION DE LA INVESTIGACION 
	GRAFICA DE GANNT 
	ACTIVIDADES 
	xxxxxx 
	xxx 
	XXXXXXXXXXXXXXXXX 
	xx 
	10 
	xx 
	xx 
	11 
	12 
	xx 
	xx 
	13 
	14 
	X- 
	15 
	13 
	-l:'!- 
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	FISICOS: 
	MATERIAL: 
	-- - - - 
	METOooS 
	MédicOB del Departamento de Maternidad del 
	Hospital 
	Roosevelt, 
	que 
	realizan 
	procedimiento quirúrgico. 
	el 
	Servicios del Departamento de Maternidad del 
	Utiles de escritorio y oficina. 
	-2.'1- 
	3ppp, 
	'; 
	--~-- --1 
	Cuadro No. 1 
	FueoIe: BoJeta de R"",,'-'"nn de J)e!oo 
	I 
	Cuadro No.2 
	FueoIe: Boleta de R_,-,"nn de J)e!oo 
	-¿50 
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	c N... S 
	P~ Ctm 0uYIJ1 
	PIICÚIItn SiII OuYIJn 
	Porid8d 
	TcIal 
	Fuoote: Boleta de Re001ec:cicn de Datoo 
	-.(18- 
	- - - - 
	VIII. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS 
	El presente estudio es observacional descriptivo, en el cual 
	, 
	se analizarón 336 
	pacientes a guienes se les 
	realizó cesárea en 
	e 1 Departamento 
	de 
	Gineco-úbstetricia 
	del 
	Hospital Roosevelt. 
	durante los meses de junio Y julio de 1996. 
	1.- 
	Se estudiarán 336 pacientes a quienes se les realizó cesárea 
	y al 
	50% 
	ae le hizo 
	curaje y al 
	otro 50% no; 
	del primer 
	¡;¡:rupO 
	el 
	2.38% 
	presento 
	como 
	complicación 
	endometritis 
	puerperal 
	diversos 
	hallazgos, 
	mientras 
	que 
	en 
	el 
	con 
	lo anterior vemoS que la 
	se~ndo grupo 
	fue de 
	3.57%. 
	Por 
	evolución 
	puerperal 
	de las 
	pacientes 
	fue 
	diferente- Sin 
	-- embargo 
	es necesario 
	realizar 
	un 
	estudio con una muestra 
	, I 
	mayor y establecer con certeza su utilidad. 
	2.- 
	Las 
	indicaciones 
	para 
	la 
	realización 
	de 
	cesárea 
	fetal 
	en 
	fase 
	fuerón 
	principalmente: 
	Sufrimiento 
	taQuicárdica. presentación podálica Y cesárea anterior, las 
	cuales 
	influyeron 
	para la realizació~ posterior de la. 
	no 
	curaje. Se pudo observar que la incidencia de 
	técnica 
	del 
	indicación de la 
	endometritis 
	tuvo 
	relación 
	la 
	con 
	no 
	cesárea 
	se@n se 
	puede 
	ver 
	en 108 resultados del cuadro 
	No.3. 
	-.zs- 
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	3.- 
	Las 
	-- 
	paridad 
	grupos 
	-presentaron 
	mayor 
	( 56.55%*, 45.42%'*) 
	de 
	estudio. Según 
	tienen 
	un 
	riesii2:o 
	está infección después de una cesárea. 
	más 
	*con curaje. 
	**sin curaje. 
	fue rón 
	incidencia 
	la 
	literatura 
	revisada 
	alto de tener como complicación 
	estas pacientes 
	'~o- 
	los 
	endometritis en este 
	que 
	- - 
	IX. CONCLUSIONES 
	años en ambos grupos. 
	población afectada con endometritis osciló entre 14 a 30 
	2.- Se observó 
	que las pacientes con baja paridad 
	endometriti 3.56%. 
	presentaron 
	mayor porcentaje de alumbramiento es de tipo natural en 
	3.- El 
	ambos grupos; 83.93% con curaje Y 91.07% sin curaje. 
	completo en un 5.94%. 
	endometritis se presento en pacientes con alumbramiento 
	4.- La 
	5.- La 
	incidencia 
	de 
	endometritis 
	pot-curaje 
	6.- La incidencia de endometritis 
	post- cesarea 
	-31- 
	fue de 2.37%. 
	fue de 3.57%. 
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	X. 
	RECOMENDACIONES 
	..- 
	Realizar 
	controlado 
	~8tudio 
	un 
	c.:li..nlco 
	comp8.i'6:tlvo 
	de pacientes a quienes se les real 
	ce 
	curaJ 
	e, 
	y determinar 
	de manera precisa su utilidad. Con 
	este tipo de estudio se 
	logró 
	conocer la 
	magnitud 
	del 
	problemél. 
	sin 
	dar 
	Una 
	conclusión definitiva. 
	2.- 
	Establecer, en el de 
	él.rt~~~ 
	nto 
	de 
	neco 
	Ob 
	-.: - -~- e r e ti, un 
	protocolo üOllde 
	3,- 
	Llenar adecuadamente de record O 
	ero 
	torio 
	ci 
	~ u ae a rel1zación de curaje 
	su indicación. 
	-3t. 
	- -- 
	XI. RESUMEN 
	Se 
	efectúo un 
	estudio 
	observacional 
	en 
	descriptivo. 
	Departameno de gineco-obstetricia 
	del Hospital Roosevelt durante 
	los 
	meses de junio y julio de 
	1996. En el que se analizaron 336 
	pacientes 
	quienes 
	les 
	realizo 
	cesárea 
	diversas 
	se 
	por 
	indicaciones; al 50% se 
	le realizo curaje inmediatamente después 
	del alumbramiento 
	y al otro 50% no. Se logro 
	determinar que las 
	pacientes que más se ven afectadas por endometritis puerperal son 
	las que oscilan entre las edades de 14 a 30 años de baja paridad. 
	independientemente que se 
	les allá hecho 
	de igual 
	manera las indicaciones 
	de cesárea que se presentaron 
	con mayor 
	frecuencia 
	fueron: 
	Sufrimiento 
	fetal 
	fase 
	taquicardica, 
	presentación podálica. 
	cesarea añterior. 
	forma. el 
	De la misma 
	alumbramiento que predominó fue ~l de tipo natural y completo. La 
	., 
	incidencia de 
	endometritis 
	post-curaje 
	uterino 
	fue 
	de 
	2.38% 
	3.57% de 
	pacientes a 
	quienes no 
	se les 
	comparado con un 
	curaje. 
	.3~. 
	el 
	hizo 
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	ALUMBRAMIENTO : 
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	CURAJE : 
	SI 
	NO 
	COMPLICACIONES: 
	DIAS POST-OPERATORIOS 
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