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RESUMEN

Antecedentes: La endometritis puerperal es la infeccion de la cavidad uterina, ocasionada
a bacterias que ascienden desde el tracto urogenital. Los sintomas incluyen fiebre, dolor
pélvico abdominal, malestar general y flujo vaginal. El diagndstico es clinico, rara vez se
realizan cultivos o imagenes. El tratamiento se realiza con antibi6ticos o legrado
terapéutico. Entre las complicaciones encontramos, absceso intraabdominal, sepsis,
peritonitis y otros. Objetivo: Determinar los factores de riesgo y complicaciones de
endometritis puerperal en el Hospital Carlos Andrade Marin. Quito, 2016 — 2020.
Material y métodos: El presente estudio es de tipo analitico, descriptivo, retrospectivo,
donde revisamos de 61 historias clinicas de pacientes diagnosticadas de Otras infecciones
puerperales, obtenida del servicio de obstetricia del Hospital Carlos Andrade Marin en el
periodo comprendido de enero 2016 - diciembre 2020. Resultados: Mediante criterios de
inclusion y exclusion la muestra conforma 18 pacientes con diagnéstico de endometritis
puerperal, la edad con mayor prevalencia fue entre 20 y 29 afios con 66.7%. El parto por
via vaginal representd el 55.6%, entre los factores de riesgo: la vaginosis represento el
50%, IVU en el 38.9%, ruptura prematura de membranas de mas de 12 horas el 55.6%, 5
0 mas tactos vaginales el 55.6%. Las complicaciones representaron el 33.3%, la mas
comun fue la sepsis puerperal donde una paciente fue histerectomizada posteriormente.
Las pacientes que no respondieron al tratamiento clinico 33.3% fueron sometidas a
legrado uterino terapéutico Conclusiones: analizando los resultados se determiné que si

existen muchos factores de riesgo asociados a endometritis puerperal.

PALABRAS CLAVE: factores de riesgo, endometritis puerperal, infeccién uterina.



ABSTRACT

Background: Puerperal endometritis is the uterine cavity infection, caused by bacteria
that they ascend from the urogenital tract. Symptoms include fever, pelvic abdominal
pain, general malaise, and vaginal discharge. The diagnosis is clinical, cultures or images
are rarely performed. Treatment is with antibiotics or therapeutic curettage. Among the
complications we find intra-abdominal abscess, sepsis, peritonitis and others. Objective:
To determine the risk factors and complications of puerperal endometritis at the Carlos
Andrade Marin Hospital. Quito, 2016 - 2020. Material and methods: This study is
analytical, descriptive, retrospective, where we reviewed 61 medical records of patients
diagnosed with Other puerperal infections, obtained from the obstetric service of Hospital
Carlos Andrade Marin in the period included January 2016 - December 2020. Results:
By inclusion and exclusion criteria, the sample made up 18 patients with a diagnosis of
puerperal endometritis, the age with the highest prevalence was between 20 and 29 years
with 66.7%. Vaginal delivery represented 55.6%, among the risk factors: vaginosis
represented 50%, UTI in 38.9%, premature rupture of membranes of more than 12 hours
in 55.6%, 5 or more vaginal examinations 55.6%. Complications represented 33.3%, the
most common was puerperal sepsis where a patient was subsequently hysterectomized.
33.3% of patients who did not respond to clinical treatment underwent therapeutic uterine
curettage. Conclusions: analyzing the results, it was determined that there are many risk

factors associated with puerperal endometritis.

KEY WORDS: risk factors, puerperal endometritis, uterine infection.

Reviewed by: Mgs. Janneth Caisaguano Villa.
ENGLISH PROFESSOR
c.c. 0602305443



INTRODUCCION

La endometritis postparto es la inflamacion del revestimiento endometrial del Gtero,
puede implicar el miometrio y ocasionalmente parametrio, tipicamente es causada por
bacterias que ascienden desde el aparato genital inferior o el tracto urogenital. La
endometritis postparto es una complicacion grave del puerperio, y se designa con los
nombres de endometritis, endomiometritis 0 endoparametritis, segun la magnitud de la

enfermedad. (Vicky Angélica Vasquez Teevin, 2014)

La infeccion puerperal en los ultimos tiempos ha constituido una de las 3 causas mas
usuales de mortalidad materna. La mas frecuente es aquella originada en a la cavidad
uterina, aunque no necesariamente limitada a ella. Su incidencia varia en relacion con
diferentes factores: como el estado general de la paciente, anemia, desnutricion, el nimero
de tactos vaginales, obesidad, ademas de factores relacionados con el trabajo de parto y
otros que se involucran con la cesarea. Antes de la llegada de la era de los antibi6ticos, la
fiebre puerperal era una causa significativa de muerte materna. Con el uso de antibioticos,

se ha observado una gran disminucion de la morbilidad materna. (Mackeen AD, 2015)

Entre las afecciones del puerperio, adquieren mayor significado las enfermedades de
origen infeccioso. La infeccion puerperal surge como resultado de la contaminacion de
las vias del parto y es definida como la invasion directa de microorganismos patégenos a
los 6rganos genitales durante o después del parto y se ve favorecida por los cambios
generales y locales del organismo en esta etapa. (MSc Leydis Barbara Ferreiro
Hernandez, 2019)

La cesérea es el principal factor de riesgo de infeccion puerperal. A diferencia del parto
vaginal, las mujeres postcesarea estan expuestas a un riesgo de infeccion y si a esto se le
suma la presencia de infecciones concomitantes como (vaginitis, vaginosis, 1TU) en la
cual se pueden llevar gérmenes hacia el ambiente uterino se incremente la probabilidad
de endometritis hasta 15 veces respecto al parto por via vaginal. (Torres L. & Rodriguez
Oriz, 2017)

La Endometritis puede ocurrir inmediatamente después del parto o varios dias después.
El tiempo de desarrollo dependera de varios factores como la duracion del trabajo de parto
con membranas rotas, el estado de la microflora endogena vaginal durante el trabajo de

parto y los microorganismos presentes. Las complicaciones de la endometritis incluyen
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la extension de la infeccidn para involucrar la cavidad peritoneal con peritonitis, absceso
intraabdominal o sepsis, la misma que nos podria llevar a una histerectomia. Ademas, la
tromboflebitis pélvica séptica, puede asociarse a émbolos pulmonares sépticos, ocurre

raramente como una complicacion de endometritis posparto. (Mackeen AD, 2015)

El presente trabajo de investigacion se realizo con el fin de conocer los factores de riesgo
y complicaciones mas comunes en las pacientes obstétricas en el Hospital Carlos Andrade
Marin de la ciudad de Quito, para obtener informacion e ideas mas concisas sobre la

prevencion, tratamiento terapéutico, manejo quirargico y de las complicaciones.



CAPITULOI

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Al ser el periodo posparto uno de los momentos el cual se caracteriza por un aumento de
cambios fisiologicos y ademas de una transicion tanto psicologica, fisicay emocional que
experimenta la madre, en este periodo, el cuerpo de la mujer es mas vulnerable, ademas
del agotamiento fisico, las fatigas propias del final del embarazo, el trauma del trabajo de
parto, a la pérdida de sangre y a la anemia por lo cual la mujer queda mas propensa a
desarrollar infecciones puerperales en este lapso de tiempo y entre ellas una de las
principales se encuentra la endometritis postparto, por lo que es de vital importancia

realizar el presente estudio.

La OPS (Organizacion Panamericana de Salud) ha estimado que la mortalidad materna
global reportada en el embarazo y el momento de parto en el afio 2010 esta entre 500.000
y 600.000 muertes anuales y el 80% de estas muertes son el resultado de patologias en el
puerperio. Segun estudios, la endometritis suele ocurrir con mayor frecuencia en
pacientes postcesarea en una relacion 3:1 en comparacion de las pacientes post parto
vaginal. A escala internacional, la infeccion puerperal presenta indices que oscilan entre
3y 20 %. En Brasil, las tasas oscilan entre 1y 7,2 % y en Ecuador es la causa de 5,2 %
de las muertes maternas. (Ferreiro Hernandez, Diaz Jiménez, Lépez Morales, Vient
Rojas, & Favier Torres, 2019)

En el Hospital Carlos Andrade Marin ain no se conoce la prevalencia, los factores de
riesgo, las caracteristicas clinicas, el tratamiento y la evolucion de esta patologia, ya que
no se han realizado estudios restrospectivos. Y, a pesar de que esta es una complicacion
frecuente en el puerperio y ha sido poco estudiada, solo se conoce los reportes anuales de
los casos registrados de endometritis puerperal, mas no, la causa o el factor predisponente

a la aparicion de la misma. (Jimena Boccardo, 2013)

El presente trabajo tiene como finalidad conocer la incidencia de endometritis, la
poblacion y factores de riesgo de nuestra institucion y las complicaciones de esta, es
imprescindible para ello disefiar medidas de prevencién adecuadas, por lo que decidimos
realizar el presente estudio en el servicio de Obstetricia del Hospital Carlos Andrade

Marin a modo de conocer en profundidad nuestra situacion y planificar el control de esta.



1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA
¢ Cudl son los principales factores de riesgo y complicaciones de endometritis puerperal

en el Hospital Carlos Andrade Marin en el periodo Enero 2016 - Diciembre 2020?

1.3 JUSTIFICACION

La endometritis postcesarea constituye un desafio para el personal médico tanto en la
prevencion, diagndstico, tratamiento y manejo de las complicaciones, al carecer de
suficientes investigaciones relacionadas con esta patologia, en nuestro pais esta
investigacion sera de gran utilidad ya que nos permitira tener una vision mas amplia y
objetiva de los factores de riesgos que nos conllevan a dicha infeccion, se ha tomado
como referencia a uno de los hospitales méas grandes de nuestro pais.

En Ecuador, la sepsis puerperal ocupa el 4to lugar dentro de las principales causas de
mortalidad materna por causas obstétricas directas segun estadisticas del INEC 2013; sin
embargo, no existen estudios que identifiquen este problema de salud en la provincia de
Pichincha, por lo tanto se hace prioritario investigarlo. La OPS indica también que
Ecuador es el segundo pais de América Latina con el mas alto indice de cesareas lo que
se considera como factor de riesgo para de desarrollo de endometritis puerperal. (Apolo
Echeverria, 2016)

La poblacidon favorecida sera conformada por pacientes ginecoldgicas con diagnéstico de
endometritis o infeccion posparto, atendidas en el Hospital Carlos Andrade Marin durante
el periodo Enero 2016 — Diciembre 2020, que al identificar factores de riesgo que
predispongan al desarrollo de la enfermedad y las complicaciones la misma, servira de
ayuda para un mejor manejo de la paciente ginecolégica y asi prevenir el desarrollo de
complicaciones sistémicas que involucran a esta patologia incluido la esterilidad y la
muerte. El objetivo de esta revision es abordar la literatura actual en torno a la
endometritis y destacar los avances recientes en la investigacion de esta enfermedad

ginecoldgica.



1.4 OBJETIVOS
1.4.1 Objetivo general

Determinar los factores de riesgo y complicaciones de endometritis puerperal en el
Hospital Carlos Andrade Marin. Quito, 2016 - 2020 para una mejora en la prevencion y

en el manejo de las complicaciones.
1.4.2 Objetivos especificos

1. Establecer la prevalencia de endometritis en el Hospital Carlos Andrade Marin.
Quito, 2016 — 2020.

2. Reconocer los principales factores de riesgo ante parto, intraparto y postparto
mediante la revision de historias clinicas.

3. Identificar la poblacién vulnerable y el tiempo de la aparicion de la endometritis
después del parto/cesarea mediante la obtencion de datos estadisticos.

4. Determinar las complicaciones y el tipo de resolucion de la enfermedad ya sea

esta clinica o quirurgica.



CAPITULO II: ESTADO DEL ARTE
2. MARCO TEORICO

En la antigiedad se pensaba que la patologia del puerperio era un proceso resultante de
la retencion de los loquios, y durante siglos esta explicacion fue aceptada universalmente.
Desde hace siglos era bien conocida como fiebre puerperal, la cual formaba parte de la
triada de mortalidad materna.

2.1 DEFINICIONES
La endometritis es una inflamacion del revestimiento endometrial del Utero sin signos
sistémicos, que se asocia con una infeccion posparto crénica del Gtero con bacterias
patdgenas. Ademas de conocerla como la primera causa de infeccion que se origina en
el posparto, ocurre por la contaminacion del Utero el cual es normalmente estéril, seguida
de la invasion ascendente de los microorganismos que estan en el canal vaginal,
conllevando a una invasion endometrial y miometrial. (Martinez, 2020)
Puerperio es el periodo que va desde el final del parto hasta la aparicién de una nueva
menstruacion, en este tiempo se desarrollan transformaciones graduales de orden
anatomico y funcional con la finalidad de retornar al estado gravidico y que se despliega
por un proceso de involucién hasta casi regresarlas a su estado inicial. A excepcion de la
glandula mamaria ya que en esta etapa es cuando logra su maximo desarrollo y actividad
para instaurar la lactancia.

Segun el tiempo de presentacion el puerperio se clasifica en:

e Puerperio inmediato: que abarca las primeras 24 horas, las que transcurren
generalmente durante la internacion.

e Puerperio precoz: va desde el anterior hasta transcurridos de 7 a 10 dias posparto.

e Puerperio alejado: se extiende desde el dia 11 hasta los 42 dias.

e Puerperio tardio: periodo que comienza al finalizar el puerperio alejado o sea después
de los 42 dias del parto y se extiende hasta la total regresion de los cambios.

Atendiendo al tipo de evolucion que puede tener el puerperio, se clasifica en:

e Puerperio fisioldgico: Se produce cuando no se encuentran signos de peligro y su
progreso es normal, se caracteriza por diversos cambios fisioldgicos. Algunos de
ellos pueden representar solo molestias menores para la nueva madre, pero es posible
también que resulten complicaciones graves. (Hernandez Guijarro, Alvarez Herrera,
Méndez Padilla, & Torres Avila, 2015)

6



e Puerperio patolégico: Es aquel que se origina cuando la evolucion no se asemeja a
los parametros normales, relacionado con alguna patologia como asociada como la
infeccion, hemorragia o cualquier enfermedad aguda o cronica, infecciosa o
degenerativa que puede inducir una evolucién patolégica o no esperada del
puerperio.

La endometritis puerperal es la infeccion posparto méas frecuente. En las pacientes

puérperas sin factores de riesgo, con parto vaginal espontaneo, existe una incidencia del

1 a2%. Sin embargo, al afiadirse factores de riesgo, esta tasa incrementa entre un 5y 6%

en parto vaginal y a un 25% via cesarea. (Castrillo, 2021). Siendo asi le endometritis una

de las complicaciones obstétricas mas relacionada con la morbi-mortalidad materna. La

endometritis puerperal es la infeccion polimicrobiana ascendente del endometrio o

decidua que se produce después del parto o cesarea dada generalmente por gérmenes que

colonizan la vagina o el cérvix; con posibilidad de invadir miometrio (Endomiometritis)

y parametrios (Endomioparametritis). (Guevara Rios, y otros, 2018)

2.2 EPIDEMIOLOGIA

La endometritis puerperal existe desde hace méas de 200 afios y hoy, ain después de la era
antibidtica, sigue siendo una patologia importante causante de mortalidad materna. Hoy
en dia la infeccion del aparato genital de la mujer puérpera representa una de las
enfermedades mas comunes y temidas por el especialista gineco-obstetra, a pesar de la
amplio gama y disposicién de antibioticos Utiles para su tratamiento. Las caracteristicas
de las pacientes también se consideran como factores de riesgo que aumentan la

incidencia.

Entre las causas de mortalidad materna, la sepsis ocupa el tercer lugar, con 62.000
defunciones anuales en el mundo. Hussein y colaboradores sefialan que la sepsis materna
en los paises desarrollados causa el 2,1 % de las muertes maternas, mientras que en
América Latina y el Caribe ese porcentaje ronda en el 7 %. La endometritis es una forma
de sindrome de sepsis puerperal que se puede adquirir en el hospital; se presenta en
alrededor del 5% de los partos vaginales y en el 10 % de las operaciones cesareas.
(Salud., 2014)

La incidencia de la endometritis posparto se ve afectada principalmente por el modo de

extraccion del feto:



e Partos por via vaginal: 1 a 3%
e Cesareas programadas (antes de que comience el trabajo de parto): 5 a 15%

e Cesareas no programadas (después de que se inicio el trabajo de parto): 15 a 20%

A pesar de tratarse de una patologia habitual en los paises en desarrollo los datos
publicados sobre endometritis son escasos, sumado a esto los estudios utilizan diferentes
definiciones de la enfermedad de para la inclusion de los casos lo que impide la
comparacion entre los mismos. La incidencia de endometritis varia ampliamente en
diferentes paises de una misma region encontrando cifras de 2,92 % en Peru. En Brasil,
la incidencia de endometritis en partos vaginales fue de 0,1 % y abdominales 0,4%. En
Chile, la vigilancia realizada en 101 hospitales muestra que las endometritis fueron méas
frecuentes en partos vaginales (0,64 %) que en partos abdominales (0,5 %). En Argentina,
segun los reportes del programa VIHDA en 2010 se reporta entre 1,94 — 2,13 % de
infecciones puerperales en cesarea. (Hernandez Guijarro, Alvarez Herrera, Méndez
Padilla, & Torres Avila, 2015)

La OPS indica también que Ecuador es el segundo pais de América Latina, superado por
Chile, con el mas alto indice de cesareas, pues del total de partos anuales, mas del 41%
se da por via quirargica y por ende no deja de ser un factor de riesgo de infeccién

puerperal, ya que existen condiciones propicias para desarrollar el crecimiento bacteriano.

En Ecuador, la sepsis puerperal ocupa el 4to lugar dentro de las principales causas de
mortalidad materna por causas obstétricas directas segun estadisticas del INEC 2013; sin
embargo, no existen estudios que identifiquen este problema de salud en la provincia de

Pichincha, por lo tanto se hace prioritario investigarlo. (Apolo Echeverria, 2016)

2.3 ETIOLOGIA

La endometritis puerperal se produce por la presencia de microorganismos infecciosos
dentro de la cavidad del tero que ocurre posterior al parto, que abarca la decidua, ademas
de que coloniza del recubrimiento muscular, debido a las malas condiciones de defensa
en gue se encuentra el endometrio debido al puerperio fisioldgico, la ausencia del tapén
mucoso del cérvix, la presencia de microorganismos en la cavidad uterina, la herida que
deja el alumbramiento placentario y la ausencia del ciclo menstrual y por ende la no

pronta regeneracion del endometrio. Es mas probable que las bacterias colonicen el tejido



uterino desvitalizado, sangrando o dafiado generalmente después de una cesarea. (Lander
& Burgos, 2016)

Entre el 60% y el 70% de las infecciones uterinas puerperales se producen tanto por
aerobios como a anaerobios. Entro los anaerdbicas mas comunes tenemos:
Peptostreptococcus, Peptococcus, Bacteroides, Prevotella y Clostridium. Las especies
aerdbicas son principalmente estreptococos de los grupos A y B, Enterococcus,
Staphylococcus, Klebsiella pneumoniae, especies de Proteus y Escherichia coli. El tejido
uterino lesionado por el acto que conlleva la realizacion de una cesarea y que es
particularmente susceptible a bacterias como: estreptococos de los grupos A y B, bacilos
gramnegativos aerdébicos, Neisseria gonorrhoeae, Mycoplasma hominis y ciertas
bacterias anaerobias) en los cultivos de liquido amnidtico en el momento del parto por
cesarea se asocia con un mayor riesgo de endometritis posparto.

En lo que respecta a los partos vaginales, la presencia de los organismos asociados con la
vaginosis bacteriana tenemos ciertas bacterias anaerobias y Gardnerella vaginalis o
cultivos genitales positivos para microorganismos gramnegativos aerobios se asocia con
un mayor riesgo de endometritis. (Mackeen AD, 2015) Por otro lado, la endometritis por
clamidia suele presentarse en una fecha posterior, siete 0 mas dias después del parto.
(Taylor & Sharath Pillarisetty, 2021)

2.4 PATOGENIA

La endometritis puerperal esta directamente relacionada con la contaminacion de la
cavidad uterina. Su patogenia puede ser: exdgena: a través de instrumentos, ropa 0 manos
del personal de salud. Es la mas grave. Y de forma enddgena: por lo patégenos habituales
en el canal vaginal o, en menos frecuencia por un foco infeccioso. Son menos grave
debido gue el organismo se encuentra parcialmente inmunizado. Una vez las bacterias
entran en la cavidad amnidtica estas se reproducen y extienden su numero de forma
significativa La endometritis puerperal tiene una incidencia del 1% al 3%
aproximadamente después de los partos vaginales y hasta el 27% de los partos por
cesarea. (Mackeen AD, 2015)

En estos ultimos afios, existe un desarrollo constante para los antibi6ticos que han hecho
posible la disminucidn notablemente este tipo de infeccion, sin embargo, ain se considera
un problema clinico debido al indice de morbimortalidad materna que provocan. La

modificacion de los mecanismos de defensa en la madre permite el establecimiento y



progreso de la infeccion, aumentando el riesgo de que la madre presente complicaciones
y acrecentando la morbimortalidad aumentando asi los costos de salud, siendo utilizado
como indicador de calidad en los servicios de obstetricia. (Torres L. & Rodriguez Oriz,
2017)

CLASIFICACION DE ENDOMETRITIS

Séptica: La cavidad uterina muestra poca reaccion y es acompafiada por una profunda
invasion bacteriana profunda; ocasionada principalmente por el germen estreptococo o

estafilococo pidgeno, ademas se visualizan pocos loquios, no hay fetidez.

Putrida: se observa una fuerte reaccion superficial y la presencia de abundante tejido
necrético en la cavidad uterina, ademas de loquios copiosos, espesos, fétidos que son

expulsados por el canal vaginal; el agente mas comun es colibacilo o anaerobios.

Parenguimatosa: esta puede ser: supurada o simple y la infeccion se esparce hasta alcanzar

las capas musculares.

Desecante o gangrenosa: aquella en la que se observa la formacion de zonas necroéticas y
donde se produce la expulsion de grandes colgajos musculares que pueden progresar a
una perforacién espontanea de las paredes del Utero que son eliminadas por via natural o

que pueden dar lugar a una la peritonitis consecutiva (Moran Martinez, 2020)

2.5 FACTORES DE RIESGO
Se han encontrado varios factores de riesgo, para el desarrollo de endometritis puerperal,

se mencionan los siguientes:

2.5.1 GENERALES

NIVEL SOCIOECONOMICO BAJO

Una gran cantidad de estudios revisados indican que las pacientes de bajos recursos
socioecondmicos tienen mayor probabilidad de desarrollar infeccion puerperal que las
pacientes con mayores recursos, en especial cuando se asocia a otros factores de riesgo
como la ruptura prematura de membranas, inadecuado control prenatal y la cesarea; esto
podria darse debido a las diferencias en la flora, la higiene, la nutricion y los extremos de
las edades. (Valladares de la Cruz, 2015)

ESCOLARIDAD
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En ecuador se establece que, de cada 3 adolescentes en el rango entre 15y 19 afios, 2 de
ellas no poseen nivel de educacion completa y son madres o estdn embarazadas por
primera vez, en comparacion con las adolescentes de niveles educativos mas alto, ademas
que, en este grupo etario hay una mayor predisposicion de infecciones puerperales.
EDAD MATERNA
Los extremos de edad (mayores de 45 o menores de 15 afios), representa un mayor
numero de complicaciones del embarazo, parto y puerperio, destacando asi la
endometritis como principal causa de morbilidad materna dentro en este grupo etario. La
mayor morbilidad en las pacientes jovenes se puede manifestar por la inmadurez
emocional y fisica que problematizan los procesos de reproduccion, lo que se realza por
factores sociales asociados como educacion condicionada, estado civil inestable y
dependencia monetaria de sus familiares o pareja. A ambos extremos de edad se suma
otros factores de riesgo asociados a la endometritis como: alto riesgo de anemia, toxemia,
prematuridad, control prenatal inadecuado, trabajo de parto prolongado, infecciones
sexualmente.
ANEMIA
La anemia es una afeccion en la cual el nimero de eritrocitos y la capacidad de transporte
de oxigeno de la sangre no es suficiente para satisfacer las necesidades del organismo. El
valor determinado por la OMS para el diagnostico de anemia en el embarazo es de 11
g/dL de hemoglobina.
Muchos estudios determinan que la anemia es un factor importante para el desarrollo de
endometritis debido a la alteracion del sistema inmunoldgico, lo cual determina una
mayor susceptibilidad del huésped a infecciones. La prevalencia de anemia en las mujeres
en edad reproductiva es del 15%; sin embargo, el 46.9% de las mujeres embarazadas
presentan anemia en Ameérica Latina (Castrillo, 2021)
ESTADO NUTRICIONAL

e Obesidad
La obesidad se define como una acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser
perjudicial para la salud. La clasificacion actual de Obesidad segtn la OMS la define
como un IMC sea este igual o superior a 30 kg/m2. La OMS considera a la obesidad como
un factor que aumenta el riesgo de desarrollar distocia durante el trabajo de parto
aumentando asi la probabilidad de la culminacion del embarazo por cesareas y por lo
tanto del riesgo de infecciones; ademas de que es un factor de riesgo, usualmente esta

relacionada a problemas circulatorios, aumentado tiempo quirargico, dificultad de
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cicatrizacién de la herida, mayores problemas durante la operacion o aumento del area de
exposicién de la herida quirargica. (Castrillo, 2021)

e Desnutricion
La desnutricion segun la UNICEF es “el resultado del consumo insuficiente de alimentos
y de la apariciéon repetida de enfermedades infecciosas”. El estado fisico de una mujer
embarazada es primordial para el desarrollo del feto ya que esta implicitamente
relacionado con los nutrientes adquiridos por la madre, los que permiten un crecimiento
adecuado durante los primeros meses de vida. Por lo que la ganancia de peso es
fundamental en el embarazo.
Ademas, la desnutricion es un factor importante ya que aumenta la incidencia de
morbilidad, la infeccién del sitio quirdrgico, sepsis, cicatrizacion tardia de la herida y
complicaciones de la anastomosis. (Berrini, Betbeder, Burgos, Castelli, & Guerisoli,
2015)
ENFERMEDADES CRONICAS DEBILITANTES

e Diabetes
La diabetes mellitus no controlada podria ser considerada como una complicacion
nutricional perioperatoria, debido a que origina un equilibrio nutricional negativo,
obstruye con el suministro de nutricion parenteral y enteral, ademéas de una morbilidad
infecciosa aumentada. Las complicaciones fetales del embarazo en mujeres diabéticas
resultan de la hiperglucemia materna mas que del tipo de diabetes. (Castrillo, 2021)

e HTA
La hipertension arterial (HTA) es la complicacion medica y gineco/obstétrica mas
frecuente durante el embarazo. Esta se presenta en el 8-10% de todas las gestaciones y es
la principal causa de mortalidad materna en el mundo. (Castrillo, 2021)
Ademas, de otras enfermedades como: inmunodepresion, tratamiento inmunosupresor,

corticoterapia, enfermedades sistémicas (lupus eritematoso sistémico, esclerodermia).

2.5.2 ESPECIFICOS:
FACTORES DURANTE EL EMBARAZO O ANTEPARTO

e Edad gestacional
La edad gestacional segun la (GPC, 2015) duracién del embarazo calculado desde el
primer dia de la Gltima menstruacién normal, hasta el nacimiento o hasta el evento
gestacional en estudio

Se divide en tres grupos:
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= RN de Término (RNT): entre las 37 y las 41 semanas.

= RN Prematuro (RNP): A los RN de 36 semanas 0 menos.

= RN Pos término (RNPost): A los de 42 semanas 0 mas.

e Control prenatal deficiente
Se define al control prenatal como la serie de contactos, entrevistas o visitas programadas
de la embarazada con el equipo de salud, con el objetivo de vigilar la evolucion del
embarazo y obtener una adecuada preparacion para el control prenatal, que incluye la
vigilancia prenatal, asistencia prenatal, cuidado prenatal, atencion prenatal.
Se recomienda realizar como minimo 5 consultas de atencion prenatal, de acuerdo con lo
establecido por la OMS. Se debe identificar todos los factores de riesgo y clasificarlos de
acuerdo con el tipo de intervencion que se puede realizar, dividiéndoles entre
modificables y no modificables. (GPC, 2015)

e Vaginosis bacteriana previa al parto
La vaginosis bacteriana se caracterizada por la presencia de multiples bacterias en nimero
mayor a lo habitual y que puede desencadenar efectos adversos en el embarazo, tanto en
la madre como en el feto.
Durante el embarazo, aumenta el riesgo de aborto temprano, aborto recurrente, aborto
tardio, Rotura Prematura de Membranas, y parto pretérmino espontaneo, asi como
prematurez; lo mismo asi con la coriamnionitis y la endometritis postparto, donde
vaginosis es uno de los factores de riesgo. (Pradenas, 2014)

e IVU previa al parto
Segun la (GPC, 2013) La infeccion de vias urinarias hace referencia a la existencia de
gérmenes patdgenos en la orina por infeccion de la vejiga o el rifién. Los sintomas que
acompafian a una infeccidn de orina varian de acuerdo con el sitio de la infeccion, pero
también pueden ser asintomaticas.
Las infecciones de vias urinario son consideradas como las complicaciones médicas que
mas se evidencian durante la etapa de gestacion a nivel mundial, ademas, pueden generar
complicaciones importantes tanto para la madre como en el desarrollo del embarazo. Se
establece que las infecciones en el tracto urinario pueden afectar entre un margen del 5-
10% de total general de los embarazos (Bello Carrasco, Vélez Rodriguez, Dominguez
Olmeda, Garcia Delgado, & Loor Vega, 2017)

e Corioamnionitis
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La Corioamnionitis es una patologia gestacional, su estado previo, la infeccién
intraamniotica no da sintomas, y su prevalencia es del 13 a 60% de las pacientes con
ruptura prematura de membranas pretérmino. Su diagndstico es clinico pero también se
puede realizar un cultivo en liquido amnidtico obtenido por amniocentesis. Ante el
diagndstico, es importante que ocurra el parto lo més pronto posible, independiente de la
edad gestacional, ademas la administracién de antibiéticos a la madre. (Ferrer Montoya,
Robles Iglesias, Pérez Dajaruch, Crespo Bello, & Gonzélez VVazquez, 2014)
Se la puede clasificar en:
Corioamnionitis subclinica: Es la penetracion de las membranas fetales por leucocitos
polimorfonucleares en donde se encuentra en un 20% de partos a término y en mas del
50% de los partos prematuros.
Corioamnionitis clinica: Es aquella que presenta datos clinicos de infeccion materno
fetales, ademés de penetracion de las membranas fetales por leucocitos
polimorfonucleares. (Coaquira Neyra, 2019)

e Rotura prematura de membranas (RPM) de mas de 12 horas
La rotura prematura de membranas ovulares es la pérdida de continuidad del saco
amnidtico antes del inicio del trabajo de parto, ocurre después de las 21 semanas de
gestacion y hasta una hora antes del inicio de trabajo de parto. Cuando la rotura ocurre
antes de la semana 37 es conocida como ruptura prematura de membranas fetales
pretérmino. Ocurre en el 1% a 3% del total de embarazadas. Se encuentra asociada al
30% a 40% de los partos pretérminos. (Lazo Lopez, 2017)
Clasificacion:

e Ruptura prematura de membranas pretérmino previable: Menos de 23 semanas en

paises desarrollados
e Ruptura prematura de membranas lejos del término 23 semanas hasta 32 semanas
de gestacion

e Ruptura prematura de membranas cerca del término: Entre las 32 a 36 semanas.
Las membranas ovulares constituyen una barrera para evitar la entrada de gérmenes al
interior de la cavidad amnidtica, pero cuando se rompen y pasa un largo tiempo sin que
se produzca el nacimiento, entonces es posible que pueda producirse infeccion posparto,
existe una mayor posibilidad de migracion ascendente de las bacterias provenientes de

cérvix y vagina, lo que, unido al trabajo de parto, condiciona cifras mas altas de infeccion.
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Por lo cual se convierte en otro factor de riesgo muy importante en la endometritis
posparto. (Torres L. & Rodriguez Oriz, 2017)

e Exploraciones vaginales multiples (mas de 5 exploraciones)
El tacto vaginal es un procedimiento en la asistencia a la mujer embarazada durante el
periodo de dilatacion, en la fase de parto, y utilizado en medio hospitalario, este siempre
debe ser realizado en condiciones asépticas. Los gérmenes encontrados con mayor
frecuencia son entre los aerobios los estreptococos hemoliticos alfa y beta y el
anhemolitico o gamma, los estafilococos (aureus, citrus y albus), el gonococo, los
colibacilos, enterococos, proteus y klebsiella. ( Marin Miranda & Morales Calero , 2016)
Cuando la infeccion es causada por gérmenes que se encontraban ya en la vagina, se
produce la autoinfeccién enddgena, y si fueron introducidos desde zonas vecinas (vulva,
muslos, etc.), se constituye la autoinfeccion exdgena. Multiples estudios sefialan que el
tacto vaginal debe ser considerado como un factor de riesgo importante para una infeccién
amnidtica o puerperal, materna y neonatal. (Ballesteros Meseguer, Lopez Pay, &
Martinez Roman, 2012)

e Paridad
La paridad estd definida como el numero de gestaciones de una mujer que tuvo
anteriormente con un producto de méas de 5 meses, con un peso mayor de 1/2k kg, mas
de 25 cm de talla, vivo 0 muerto, emancipada a la extraccion de la placenta y de la seccién
del cordon umbilical. (Coaquira Neyra, 2019)
¢ Nulipara
e Primipara
e Multipara
e Gran multipara
FACTORES DURANTE EL PARTO (INTRAPARTO)
El tipo de parto (vaginal o por cesarea) constituyen un factor de riesgo importante para la
infeccion uterina. La prevalencia aumenta la tasa de mortalidad relacionada con
infecciones en la cesarea, en comparacion con el parto vaginal. Las tasas de reingreso de
las pacientes por complicaciones de la herida quirdrgica y endometritis aumentaron de
forma significativa en mujeres sometidas a cesarea programada, respecto de las que
tuvieron un parto vaginal planeado. (Hernandez Guijarro, Alvarez Herrera, Méndez
Padilla, & Torres Avila, 2015)
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La incidencia de la endometritis posparto se ve afectada principalmente por el modo de
extraccion del feto:
* Partos por via vaginal: 1 a 3%
* Cesareas programadas (antes de que comience el trabajo de parto): 5 a 15%
* Cesareas no programadas (después de que se inicio el trabajo de parto): 15 a 20%

e Durante el parto
Es conocido que la via de nacimiento repercutira directamente en la incidencia de esta
enfermedad, con los datos anteriormente mencionados se puede inferir que el parto via
vaginal en comparacion con la cesarea es un factor que reduce sustancialmente la
incidencia de endometritis.
Trabajo de parto prolongado
El trabajo de parto prolongado es una la dilatacion cervical ineficiente o un descenso fetal
anormalmente lentos durante la fase activa del trabajo de parto, se produce en
aproximadamente 2,4% de todos los partos, debido a una fase activa prolongada y falta
de descenso del feto. Se ha encontrado un riesgo siete veces mayor de endometritis
puerperal con este factor. Estas cifras aumentan si el parto se realiza por via cesarea o con
ayuda de férceps medio que se correlaciona con el aumento de morbilidad posparto.
(Moldenhauer, 2020)
Desgarros cervicales y vaginoperineales
Los desgarros vaginales son laceraciones de la piel y los musculos que se encuentran
sobre el orificio vaginal o a su alrededor que se producen durante el trabajo de parto, es
asi como el tejido desvitalizado, la coleccion de sangre y suero pueden favorecer el
crecimiento de bacterias sobre todo cuando ocurre la ruptura de membranas. No solo la
presencia de trabajo de parto sino la duracion de este es importante en el desarrollo de
endometritis postcesarea. (Hernandez Guijarro, Alvarez Herrera, Méndez Padilla, &
Torres Avila, 2015)
Liquido amnidtico meconial
El liquido amniotico es aquél que bafa toda la cavidad amnidtica alrededor del feto,
normalmente es claro y transparente o de color blanco lechoso debido a las particulas de
vérmix. Se visualiza por amniocentesis 0 amnioscopia (si las membranas estan integras,
se observa una capa nacarada, que es el corion). No obstante, en ocasiones puede tefiirse
de color verdoso por la defecacion fetal compuesta por liquido amniotico deglutido,
secreciones intestinales, tejido de descamacion y biliverdina. (Aragon Nufiez, Cubillas
Rodriguez, & Garcia Rojas, 2018)
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e Durante la cesarea
La cesarea es una intervencion quirurgica que donde se realiza una incision en el abdomen
(laparotomia) y en el Gtero (histerotomia), que tiene por objetivo extraer al feto vivo o
muerto y la placenta por via transabdominal, ésta se realiza cuando se considera
arriesgado la terminacién del embarazo por via vaginal.
Durante la cesarea se rompe la capa basal del endometrio, donde el tejido desvitalizado
por el pinzamiento, la pérdida del aporte vascular y la falta de coagulacion crea
condiciones favorables para la replicacion bacteriana, y afecta la principal barrera
anatomica contribuyendo asi al desarrollo de la infeccion.
Existen ademas diversos factores extrinsecos asociados a la cesarea, como la duracién de
la fase activa del parto antes de la cesarea, el periodo de latencia de la rotura de
membranas, la corioamnionitis y el nimero de examenes vaginales en el preoperatorio,
que se suman al desarrollo de Endometritis postcesarea. Por lo que la cesarea es el factor
mas importante tanto en frecuencia como en severidad, pues las pacientes de parto por
cesarea en comparacion con las pacientes de parto vaginal tienen un riesgo aumentado de
hasta treinta veces. (Valladares de la Cruz, 2015)
Revision de cavidad uterina
La revision manual del Utero se realiza con el objetivo de buscar la presencia de anexos
ovulares en las paredes uterinas y dar solucion en el caso de encontradas, asi como
también conocer la T° de la madre, la presencia de malformaciones y el tono. Lo cual se
realiza casi en la totalidad de los casos inmediatamente después del alumbramiento
inmediato. (Coaquira Neyra, 2019) La revision manual de la cavidad uterina constituye
un factor de riesgo para endometritis, pues favorecen el ascenso de los microorganismos
a través del canal del parto. (Hernandez Guijarro, Alvarez Herrera, Méndez Padilla, &
Torres Avila, 2015)
Pérdida hematica mayor de 1000 mL
El sangrado intraoperatorio actia como agente irritante y favorece a su vez la
proliferacion de bacterias. Ademas, las técnicas hemostaticas poco cautelosas se asocian
a una mayor proporcién de tejido necrotico que contribuye el desarrollo bacteriano. Es
fundamental que el parto vaginal o la cesarea se la realice con el menor sangrado posible,
mAas aun en pacientes previamente anémicas. (Burgos Salinas, Carbajal Arroyo, & Saona
Ugarte, 2013)
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2.6 MANIFESTACIONES CLINICAS
Para definir infeccion puerperal se necesita que estén presente dos o mas de los siguientes
sintomas.

e Fiebre (T>38C)

e Dolor pélvico

e Descarga vaginal anormal

e Retardo en la involucion uterina

e Frecuencia cardiaca > 100x sostenida.

e Escalofrios, cefalea, malestar general.

e Diarrea 0o vomitos puede indicar produccion de exotoxina (signo de shock

toXico precoz)

La caracteristica clinica de la endometritis puerperal se basa en la presencia de fiebre en
ausencia de cualquier otra causa. Ademas de hallar sensibilidad uterina, los loquios
(loquios con mal olor, purulento es olor sugestivo de anaerobios; serosanguinolento
sugestivo de estreptococo). La involucion uterina tardia (menos de 2 cm por dia en los
primeros 8 dias), junto con la leucocitosis son los hallazgos clinicos mas comunes que se
utilizan para confirmar el diagnostico de endometritis.
La definicion estandar del American Committe of Maternal Welfare para anunciar las
tasas de morbilidad puerperal son "temperatura oral de 38.0 grados centigrados o0 mas en
dos de los primeros 10 dias posparto o 38.7 grados centigrados 0 mas durante las primeras
24 horas posparto”. (Mackeen AD, 2015)
En vista de la alta mortalidad de la infeccion puerperal se deben buscar diariamente signos
tempranos de sepsis, para lo cual es Gtil tener presente el QSOFA, til para evaluar la

posibilidad de un riesgo alto en pacientes con sospecha de sepsis puerperal.

e QSOFA
o Estado mental alterado G <15
o Frecuencia respiratoria >22

o PA sistolica <100

2.7 DIAGNOSTICO
La endometritis puerperal es principalmente un diagnostico clinico basado en
antecedentes, manifestaciones clinicas, el estado fisico y la presencia de factores de

riesgo. La endometritis se diagnostica aproximadamente entre el 1% al 3% despues de los
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partos vaginales; y es hasta 10 veces mas comun después del parto por cesarea. (Mackeen
AD, 2015) En casos dudosos o para establecer la certeza o gravedad de la infeccion, la

evaluacion por métodos de imagenes y de laboratorio puede ser muy Util.

2.7.1 DIAGNOSTICO CLINICO
El diagndstico es especialmente clinico, y se traduce como la presencia de fiebre > 38°C,
en dos tomas separadas por 6 horas, habitualmente en el 3-5 dia del puerperio, asociado
a alguno de los siguientes signos: (Carvajar C. & Ralph T., 2018)

e Sensibilidad uterina

e Sub-involucidn uterina (sin retraccion adecuada)

e Loquios turbios o de mal olor

2.7.2 DIAGNOSTICO POR LABORATORIO

Es comun encontrar leucocitosis de 15000 a 30000 células / microL. Sin embargo,
debemos considera que el parto vaginal y la cesarea en particular pueden causar
leucocitosis inflamatoria.

En el hemograma a més de la leucocitosis marcada se puede observar una desviacion a la
izquierda, acompafiada de una elevacién muy significativa de la VSG o de la proteina C
reactiva. (Manaiza Colon, 2019)

Los cultivos cervicales obtenidos antes de la administracién de antibiéticos pueden ser
utiles para la seleccion adecuada de antibidticos. Los cultivos vaginales a menudo estan
contaminados y pueden inducir a error a los proveedores a una cobertura de antibidticos
inadecuada. Se deben obtener hemocultivos si existe una sospecha clinica
suficientemente alta de sepsis y / o bacteriemia. (Manaiza Colon, 2019)

2.7.3 DIAGNOSTICO POR IMAGEN

Para las imagenes, la ecografia a menudo ayuda a descartar otros diagndsticos en la
paciente posparto con dolor abdominal y fiebre. Dichos diagndsticos incluyen productos
retenidos de la concepcion, hematoma infectado y abscesos uterinos. Para los pacientes
con endometritis, los hallazgos consisten en un endometrio heterogéneo engrosado,
liquido intracavitario y focos de aire.

También nos podemos ayudar de una TAC/RMN: en casos dificiles a tratamiento
antibidtico para descartar abscesos pélvicos, tromboflebitis séptica o trombosis de la vena

ovarica. (Manaiza Colon, 2019)
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2.8. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
La endometritis se caracteriza por fiebre posparto, y los sintomas uterinos son
ocasionalmente leves o ausentes. Asi que se sugiere considerar los siguientes diagnosticos
diferenciales: (Carvajar C. & Ralph T., 2018)

e Infeccion urinaria baja

e Pielonefritis aguda

e Infeccion de herida operatoria

e Atelectasia

e Neumonia

e Tromboflebitis pélvica séptica.

e Mastitis

e Apendicitis
El médico debe mantener una sospecha diagndstica clara ante cualquiera de estos
diagnosticos, especialmente si el tratamiento antibidtico y / o quirdrgico de la
endometritis no estd produciendo una mejoria clinica. (Taylor & Sharath Pillarisetty,
2021)
2.9 TRATAMIENTO
Actualmente se utilizan muchos regimenes de tratamiento con antibi6ticos. Usualmente,
se selecciona un régimen empirico contra los organismos aerobicos y anaerébicos mixtos
que probablemente estén causando la infeccion. El tratamiento se puede considerar
exitoso después de que la puérpera esté afebril durante 24 a 48 horas. El espectro de
actividad de la clindamicina con gentamicina hace que estos antibi6ticos sean una opcién
popular para el tratamiento inicial y esta combinacién se considera ampliamente como el
estdndar de oro. Sin embargo, los regimenes de tratamiento alternativos para la
endometritis con diferente actividad antimicrobiana o perfiles farmacocinéticos pueden
asociarse con diferencias en la efectividad clinica, los efectos secundarios o el costo.
(Mackeen AD, 2015)

e Enendometritis leve
Los regimenes de antibi6ticos orales son una opcion para la enfermedad leve. Las
opciones son similares a las que se utilizan para la enfermedad inflamatoria pélvica:
v" Doxiciclina 100 mg cada 12 horas + metronidazol 500 mg cada 12 horas. Cabe
recalcar que la doxiciclina no se encuentra contraindicada en madres lactantes si

se la usa por menos de tres semanas. (Taylor & Sharath Pillarisetty, 2021)
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v Levofloxacino 500 mg cada 24 horas + metronidazol 500 mg cada 8 horas.
Aunque se debe evitar la levofloxacina en madres lactantes.
v" Amoxicilina-clavulanato 875 mg / 125 mg cada 12 horas.
e Enendometritis moderada a severa
En pacientes con endometritis moderada a severa y/o pacientes con endometritis
postcesarea, se recomiendan antibioticos intravenosos e ingreso. Entre las opciones:
v" Clindamicina méas gentamicina, con o sin ampicilina. Gentamicina 1,5 mg / kg IV
cada 8 horaso 5 mg/ kg IV cada 24 horas y clindamicina 900 mg cada 8 horas.
La dosificacion QD de gentamicina se asocia con un tiempo de hospitalizacion mas corto
en comparacion con TID y se ha demostrado que es igual de eficaz.
No existen datos adecuados sobre los efectos de este régimen en lactantes o el efecto de
la gentamicina sobre la funcion renal materna.
Para pacientes con resistencia del GBS a clindamicina, se pueden usar piperacilina-
tazobactam y ampicilina-sulbactam. (Taylor & Sharath Pillarisetty, 2021)
v" Piperacilina-tazobactam 4/0,5 g/8 h IV +/- doxiciclina 100 mg/12 h IV o VO si
tolera, 14 dias (si endometritis > 48 h postparto).
La mejoria clinica en respuesta a los antibioticos ocurre tipicamente en 48 a 72 horas. Si
no hay mejoria clinica dentro de las 24 horas, los proveedores deben considerar agregar
2 g de ampicilina inicialmente, seguido de 1 g cada 4 horas para mejorar la cobertura de
Enterococcus. Para aquellos que no mejoran dentro de las 72 horas, los proveedores deben
ampliar su diagnostico diferencial para incluir otras infecciones como pielonefritis,

neumonia, tromboflebitis séptica pélvica.

Los antibi6ticos intravenosos deben continuar hasta que el paciente esté afebril durante
al menos 24 horas, ademas de una mejoria del dolor y la leucocitosis del paciente. No
existe evidencia sustancial que sefiale que continuar con los antibi6ticos en forma de VO
después de la mejoria clinica mejore los resultados significativos del paciente. (Taylor &
Sharath Pillarisetty, 2021)

2.10 COMPLICACIONES

Las complicaciones de la endometritis incluyen la extensién de la infeccion para
involucrar la cavidad peritoneal con peritonitis, absceso intraabdominal o sepsis y la
tromboflebitis pélvica séptica. Estas complicaciones pueden conducir a la necrosis

uterina, lo que requiere una histerectomia para la resolucion de la infeccion, raramente
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puede asociarse con émbolos pulmonares sépticos, puede ocurrir como una complicacion

de la endometritis posparto. (Mackeen AD, 2015) .

Sepsis: La respuesta sistémica a la infeccion. Si estd asociada al Sindrome de Respuesta
Inflamatoria Sistémica con infeccion comprobada o sospechada clinicamente, se le llama

Sepsis, en el esquema de consenso americano.

Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS). Es la respuesta sistémica a una
amplia gama de agresiones. Criterios utilizados en la actualidad incluyen dos o mas de
los siguientes: Temperatura >38 C° o 90 latidos/minuto, frecuencia respiratoria >20
respiraciones/min o PaCO2 12.000 células/mma3 o 10% inmadura formas (bandas). Es un
término potencialmente engafioso. La evidencia actual de que la respuesta temprana del

cuerpo a la infeccion cause inflamacion sistémica es controvertida.

Sepsis grave. Sepsis asociada con disfuncidn de 6rganos distantes del sitio de la infeccion,
hipoperfusion, o hipotension. El término de sindrome de Sepsis, tenia una definicion
similar. (Rodriguez Chavez, y otros, 2016)

Choque séptico. Sepsis con hipotension que a pesar de la reanimacion adecuada con
liquidos requiere terapia aminérgica. Ademas, hay alteraciones en la perfusion sistémica
que pueden incluir acidosis lactica, oliguria, alteracion del estado mental y lesion
pulmonar aguda. (Rodriguez Chavez, y otros, 2016)

Sepsis puerperal. Infeccion del tracto genital que ocurre entre el periodo transcurrido entre
la rotura de membranas o el nacimiento y los 42 dias postparto y la presencia de uno o
mas de los siguientes datos clinicos: dolor pélvico, flujo vaginal anormal, flujo fétido

transvaginal y retardo en la involucidn uterina.

La intervencion quirdrgica también puede ser necesaria si la infeccion ha producido una

acumulacién de liquido drenable. (Taylor & Sharath Pillarisetty, 2021)

2.11 PRONOSTICO

La tasa de mortalidad de la endometritis si no se trata a tiempo ses aproximadamente del
17%. Afortunadamente, esto se reduce al 2% con el reconocimiento y el tratamiento
adecuados. Los partos por cesarea (especialmente para la gestacion multifetal) tienen un
aumento de 25 veces en la mortalidad relacionada con la infeccion”. (Taylor & Sharath
Pillarisetty, 2021)
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2.12 PREVENCION
En el trabajo de parto, los tactos vaginales deben realizarse con guantes estériles y previo

lavado de manos.

El nimero de tactos vaginales durante la atencion del parto debe ser el minimo necesario,

no se recomienda sobrepasar los 5 tactos. (Mite Cedefio, 2018)

Utilizar técnica aseptica en la atencion del parto y la cesérea son medidas Utiles en la

prevencion de la endometritis.

Cuando el parto es por cesarea, la antibioticoterapia profilactica administrada dentro de
los 60 min previos a la cirugia puede reducir la endometritis en hasta un 75%.
(Moldenhauer, 2020)

CAPITULO 11l
3. METODOLOGIA

3.1 TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION
El presente estudio es de tipo analitico, descriptivo, no experimental, transversal y de
tipo retrospectivo, el cual fue realizado como producto social, con linea de
investigacion en Salud, tomando en cuenta variables tanto cuantitativas como
cualitativas. Este enfoque mixto fue necesario para llevar a cabo apropiadamente el

presente estudio de investigacion.
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3.2 UNIDAD DE ANALISIS
Pacientes puerperales con sospecha y/o diagndstico de endometritis puerperal al
servicio de Obstetricia del Hospital Carlos Andrade Marin en el afio 2016-2020.

3.3 ALCANCE, ENFOQUE Y METODOS DE LA IVESTIGACION
El presente estudio conserva un alcance descriptivo, explicativo, con un enfoque mixto
lo que nos permiti¢ analizar las variables cualitativas y cuantitativas para asi obtener
resultados estadisticos precisos encaminados en el problema de la investigaciéon y lo
cual nos permitio establecer conclusiones y recomendaciones ventajosas para la

poblacion estudiada.

Analitico: Mediante este método se logra analizar los objetivos generales y especificos
para el desarrollo de este estudio, comparando la revision teorica con los resultados
obtenidos sobre los factores de riesgo que conllevan a Endometritis puerperal, ademas,
nos permitid establecer conclusiones objetivas enfocadas a la caracterizacion de la

patologia estudiada.

Estadistico: Se estadifico los datos obtenidos de las historias clinicas estudiadas nos
permitio encontrar resultados numéricos, caracteristicos, porcentuales, tasas y
prevalencias, facilitindonos con ellos la correlacién con estudios realizados

recientemente.

Retrospectivo: Debido a que este estudio se lo realizd con una base de datos
establecida, mediante el analisis de historias clinicas de hechos que sucedieron en un

momento previo al inicio de la investigacion, periodo Enero 2016 — Diciembre 2020

3.4 AREA DE ESTUDIO
Pacientes obstétricas con diagnostico presuntivo/definitivo de endometritis puerperal
que acudieron al Servicio Obstetricia del hospital Carlos Andrade Marin en el periodo

Enero 2016 — Diciembre 2020 para culminacién de su embarazo.

3.5 POBLACION DE ESTUDIO
Durante el periodo Enero 2016 - Diciembre 2020 se reportaron 61 casos de pacientes
con algun tipo de infeccion puerperal con sospecha diagnéstica de endometritis ya sea
postparto o postcesarea, de las cuales 18 presentaron diagndstico confirmatorio de

endometritis puerperal lo que corresponde al 29.5% de toda la poblacion de pacientes
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con infecciones puerperales que fueron atendidas en el Hospital Carlos Andrade Marin

en este periodo.

3.6 TAMANO DE LA MUESTRA

La muestra quedo conformada por 18 pacientes quienes presentaron diagnostico

presuntivo y/o confirmado de endometritis puerperal. Por lo que se recogid la

informacion de cada una de las pacientes y las cuales cumplen con los criterios de

inclusion en el periodo establecido. Por lo tanto, no se decidié aplicar la formula de

calculo de tamafio de la muestra. Los principales criterios tomados en cuenta fueron:

3.6.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Mujeres puérperas cuyo parto fue atendido en el hospital ya sea por via vaginal o
cesérea en el periodo de estudio con infeccion puerperal.

Pacientes que cumplieron criterios diagndsticos (clinicos o de laboratorio) de
endometritis puerperal.

Pacientes con rango de edades de entre 15 y 45 afios con diagndstico de
endometritis puerperal.

3.6.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Mujeres puérperas que presentaron fiebre por otra causa o con patologias distintas
de endometritis.

Puérperas con feto muerto.

Puérperas menores de 15 afios y mayores de 45 afios, con diagnostico de
endometritis puerperal

Historias clinicas incompletas, pacientes atendidas en otra casa de salud.

3.7 TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

El ser este un estudio observacional, se obtuvo la informacién de la revisién de historias

clinicas registradas en el sistema AS400, mediante la ayuda de una base de datos creada

en EXCEL por los autores, que incluye nameros de historias clinicas registradas en la

base de datos, se analiz6 18 historias clinicas de pacientes con diagndstico y/o sospecha

de endometritis puerperal, del area de obstetricia atendidas en el periodo Enero 2016-

Diciembre 2020. Luego se procedio a realizar el andlisis e interpretacion respectiva,

mismos que fueron plasmados en tablas y graficos estadisticos.
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3.7.1 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS:
Aprobacion del tema de investigacion por parte de los directivos de la Universidad

Nacional de Chimborazo - Carrera de medicina mediante una resolucién escrita.

Solicitud y aprobacion de la autorizacion para poder llevar a cabo la revision de la
informacion de las histéricas clinicas del departamento de estadistica del Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin.

Revision de la base de datos en el sistema AS400 del Hospital de Especialidades Carlos

Andrade Marin y analisis datos las historias clinicas pertinentes para este estudio.

Revision bibliogréfica y documental (Articulos cientificos, tesis, libros, articulos de

internet).

3.7.2 PROCESAMIENTO DE DATOS

Identificacidn de la poblacion atendida en el periodo de estudio mediante la filtracion de
los datos, informacion facilitada por el departamento de Tecnologias de la Informacion y
la Comunicacion del hospital.

Elaboracion de tablas de frecuencia y porcentajes en base a los datos obtenidos y graficos

para la presentacion de resultados mediante el programa de Excel

Realizacion de los analisis y discusiones de los resultados obtenidos de cada variable y
finalmente se establecié las conclusiones y recomendaciones en el contexto de la

investigacion.

3.8 CONSIDERACIONES ETICAS

El desarrollo de este proyecto de investigacion requirio la realizacion de varios permisos,
solicitudes, acuerdos de confidencialidad, entre otros, con el fin de cumplir y respetar los
principios de la ética médica. Tanto para su desarrollo como para autorizar y aprobar la
investigacion, los oficios fueron dirigidos a autoridades del departamento de
investigacion del Hospital Carlos Andrade Marin, es asi que este proyecto respeta el
derecho a la confidencialidad, la no maleficencia y no vulnerabilidad de la integridad de las

pacientes.

3.9 VARIABLES

Variable independiente
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Endometritis Puerperal

Variable dependiente

Factores sociodemograficos (edad materna, estado civil, escolaridad)

Factores de riesgo anteparto (edad gestacional, Indice de masa corporal
pregestacional, N° de controles prenatales, patologias asociadas a la gestacion,
paridad, ruptura prematura de membranas)

Factores de riesgo intraparto (via de parto, Trabajo de parto prolongado/tiempo
quirdrgico prolongado, N° de tactos vaginales, presencia de meconio, extraccion
manual de placenta, parto traumatico)

Factores de riesgo post parto (revision de cavidad uterina)

Tiempo de aparicion de la enfermedad

Complicaciones

Amerito legrado terapéutico
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3.9.1 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Factores socio-demograficos

e Primaria
e Secundaria

e Superior

momento.

Variable Tipo Escala Definicion Indicador
dependiente
Edad materna Cuantitativa |e 15-19 Tiempo de vida transcurrido desde el | Distribucion de pacientes por grupo de edad
. 20-29 nacimiento de la paciente hasta el ntmero de pacientes con edad X 100
. 3045 momento del parto. total de pacientes
Estado Civil Cualitativa e Soltera Situacién conyugal de la paciente Distribucion de pacientes por su situacion
e Casada conyugal
e Union libre namero de pacientes con sexo X + 100
total de pacientes
Escolaridad Cualitativa e Analfabeta | Nivel académico alcanzado hasta el | Distribucion de pacientes por su grado de

escolaridad

numero de pacientes con sexo X 200
*

total de pacientes
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Factores de riesgo anteparto

Variable

dependiente

Tipo

Escala

Definicién

Indicador

Edad gestacional

Cuantitativa

<32 semanas

34-36.6 semanas

Semanas de vida
intrauterina cumplidas al

Distribucion de pacientes segun la edad gestacional

namero de pacientes con edad X

(semanas) momento del parto. total de pacientes * 100
>37 semanas
Cuantitativa <18.5 Bajo Indicador de masa corporal | Distribucion de pacientes segun el IMC
IMC 18.5 -25 Normal basado en peso y talla antes | pregestacional

pregestacional

del embarazo o durante el

numero de pacientes con IMC X

25-30 Sobrepeso | primer  trimestre  del « 100
>30 ObeS|dad embarazo tOtal de paCleTltes
Cuantitativa <2 Numero de veces que la | Distribucion de pacientes segin N° de CPN
N® de controles 9.4 embarazada  acudi6  a , _
prenatales consultas obstétricas, para | Tumero de pacientes con N° CPN X 100
>5 control del embarazo. total de pacientes
Cualitativa Infeccién urinaria | Afectaciones secundarias | Distribucion de pacientes segin la patologia
Patologias i T
g Infeccion vaginal | durante el proceso  de asociada a la gestacion
asociadas a la . , . .
Corioamnionitis gestacion numero de pacientes con Patologia X

gestacion - * 100
Preeclampsia total de pacientes
Cuantitativa 1-2 Numero de partos (via | Distribucion de pacientes segun la paridad
_ 3-4 vaginal y cesarea) que ha ) _ _
Paridad presentado la paciente a lo | ™imero de pacientes con pariedad X « 100
>5 total de pacientes

largo de su vida.
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Cualitativa o Si Perdida de solucion de las | Distribucion de pacientes con RPM
Ruptura : membranas
nominal * NO corioamnioticas ue numero de pacientes con RPM
prematura de dicotémica q : * 100
sobreviene antes del inicio total de pacientes
membranas .
del trabajo de parto.
Factores de riesgo intraparto
Variable Tipo Escala Definicion Indicador
dependiente
Via de parto Cualitativa Vaginal Tipo de via utilizada para el | Distribucién de pacientes segun la via de parto
dicotémica Cesarea | Macimiento. nimero de pacientes con via de parto X 100
F3
total de pacientes
Trabajo de parto | Cualitativa Sl Dilatacion cervical o un | Distribucion de pacientes con trabajo de parto prolongado
: descenso fetal
prolongado nominal NO anormalmente lentos namero de pacientes con tiempo de TPP 200
. , . E3
dicotomica durante el trabajo de parto. total de pacientes
N° de tactos Cuantitativa 1-2 NUmero de tactos vaginales | Distribucion de pacientes segin el N° de tactos vaginales
: realizados para determinar
vaginales 3-4 . d . o .
: t N° tact les X
) avance en el trabajo de numero de pacientes con . actos vagina « 100
50MAS | parto. total de pacientes
Presencia de Cualitativa Sl Identificacion visual de | Distribucion de pacientes con presencia de meconio
meconio nominal NO meconio al momento del ) _ _ _
parto. nuamero de paaentes con presencia de meconio
dicotémica * 100

total de pacientes
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Extraccion manual | Cualitativa Sl Procedimiento manual de | Distribucion de pacientes con extraccion manual de la placenta
de placenta nominal NO extraccion de la placenta ) _ _
retenida durante el parto namero de pacientes con extraccion de placenta 100
. , . F3
dicotomica total de pacientes
Parto Cualitativa SI Lesiones vaginales | Distribucion de pacientes con parto traumatico
traumatico/trauma | nominal NO asociadas a la atencion del . p . .
_ _ _ parto. numero de pacientes con parto traumatico £ 100
Vaglnal dicotémica total de pacientes
Factores de riesgo post parto
Variable Tipo Escala Definicion Indicador
dependiente
Revision de Cualitativa Sl Limpieza de la cavidad | Distribucion de pacientes con revision de cavidad uterina
cavidad uterina | nominal NO uterina  no  quirurgica , . ,
realizada con una gasa numero de pacientes con via de parto X 200
. P - *
dicotomica total de pacientes
Variable Tipo Escala Definicion Indicador
dependiente
Tiempo de Cuantitativa 1a7dias Tiempo transcurrido desde | Distribucion de pacientes segun el tiempo de aparicion de la
aparicion de la 8 3 14 dias el p_al_rt,o/cesarea ,hasta la | enfermedad
) 5 aparicion de los sintomas y
infeccion 15 o més dias numero de pacientes con complicaciones

diagnostico de la
Endometritis.

* 100

total de pacientes
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Complicaciones | Cualitativa | e Ninguno Condicién  clinica  que | Distribucion de pacientes segun las complicaciones
. agrava el cuadro de
e Sepsis . ., . ' d ] licaci
infeccion endometrial de la numero de pacientes con complticaciones 100
- - . *
e Hiterectomia puérpera total de pacientes
e Otros
Variable Tipo Escala Definicion Indicador
dependiente
Amerito legrado | Cualitativa | e SI Intervencion quirdrgica | Distribucién de pacientes que ameritaron legrado uterino
: : invasiva en la cavidad
uterino nominal  NO uterina como tratamiento numero de pacientes con tiempo de TPP 100
dicotémica *

total de pacientes
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS Y DISCUSION

A continuacién, los resultados obtenidos luego de la revision de la base de datos de las
historias clinicas de una muestra de 18 pacientes diagnosticadas con endometritis
puerperal, entre los meses de Enero 2016 - Diciembre 2020 en el Hospital Carlos Andrade
Marin, el servicio de Obstetricia, en los cuales se trataron estadisticamente y se presentan
a continuacion:

Tabla 1 Distribucién de pacientes por grupo de Edad

EDAD MATERNA  FRECUENCIA PORCENTAJE

15-19 1 5,6

20-29 12 66,7

30-45 5 27,8
TOTAL 18 100

ELABORADO POR: Alejandro Grandes
FUENTE: Revision de historias clinicas obtenidas del sistema AS400 del Hospital Carlos
Andrade Marin. Quito.

Andlisis y discusion

De acuerdo con los datos obtenidos en este estudio, de las pacientes diagnosticadas con
endometritis (n18) en el Hospital Carlos Andrade Marin en el periodo enero 2016 -
diciembre 2020. El 66.7% (n12) corresponden a mujeres que se encuentran entre los 20
y 29 afios, seguido del 27.8% (n5) se encuentran las mujeres entre 30 y 45 afos, y en un
menor porcentaje, el 5.6% (n1) corresponde a una mujer entre el rango de 15 a 19 afios.

Si observamos estos resultados, podemos confirmar que el mayor porcentaje de casos de
endometritis puerperal se encontraron en mujeres con un rango de edad entre 20 a 29 afios
representando por un 66.7% Y las adolescentes entre 15 y 19 afios sélo un 5.6%. Lo que
concuerda con los resultados encontrados en otro estudio en donde la edad promedio de
las mujeres estudiadas fue 23 afios, y las adolescentes fue el grupo etario mas frecuente
(42%), le siguieron en frecuencia mujeres entre 20 a 25 afios (30%). (Lazo Lépez, 2017)
Sin embargo, debemos considerar que las estadisticas reportan que el grupo de
adolescentes es el grupo de mujeres con mayor niumero de embarazos y nacimientos
Ilegando hasta 25% en algunos sectores del pais. EI grupo con menos porcentaje fueron

las mujeres en edades de 35 a 44 afios.
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Tabla 2 Distribucién de pacientes por su situacion conyugal

ESTADO CIVIL FRECUENCIA PORCENTAJE

SOLTERA | 6 333
CASADA | 8 44,4
UNION LIBRE | 4 22,2
TOTAL | 18 100

ELABORADO POR: Alejandro Grandes
FUENTE: Revisién de historias clinicas obtenidas del sistema AS400 del Hospital Carlos
Andrade Marin. Quito.

Analisis y discusion

En lo que respecta a la situacién conyugal de las pacientes diagnosticadas con
endometritis (n18) de este periodo. El 44.4% (n8) corresponde a mujeres casadas, seguido
del 33.3% (n6) que corresponde a las mujeres solteras, y finalmente el 22.2% (n4)

corresponde a las mujeres que se encuentran en estado de union libre.

A comparacion con otro estudio publicado en Pert el 2020, en cuanto a las caracteristicas
sociodemogréficas segun estado civil, se puede observar que la mayoria de las puérperas
46% vivian en union libre, seguido del 31% que estaban casadas, y el 23% eran solteras.
(Moran Martinez, 2020), lo que difiere de nuestro estudio al determinar que la mayoria
de nuestras pacientes eran de estado civil casadas, lo que no infiere como un factor de

importancia para el desarrollo de endometritis puerperal.

Tabla 3 Distribucion de pacientes segun su grado de escolaridad

ESCOLARIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE

ANALFABETA 0 0,0
PRIMARIA 1 5,6
SECUNDARIA 8 44,4
SUPERIOR 9 50,0
TOTAL 18 100

ELABORADO POR: Alejandro Grandes
FUENTE: Revision de historias clinicas obtenidas del sistema AS400 del Hospital Carlos
Andrade Marin. Quito.

Analisis y discusion
Segun el grado de escolaridad de las pacientes diagnosticadas con endometritis (n18) de
este periodo. EI 50% (9) que representa la mitad de nuestra poblacion, corresponde a

mujeres con instruccion superior. El 44.4% (n8) corresponde a mujeres con instruccion
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secundaria completa, seguido del 5.6% (n1) que corresponde a una mujer con grado de
instruccion primaria completa, y finalmente el 0% (n0) que hace referencia a que ninguna

de nuestras pacientes era analfabeta.

Si comparamos con las caracteristicas socio demogréaficas de otro estudio en donde 120
pacientes estudiadas, la escolaridad que obtuvo mayor porcentaje al presentar esta
patologia fueron las pacientes con secundaria completa (bachilleres) en un 66%, seguida
de educacion basica completa en un 19%, la de educacién superior sélo un 9 % y en
menor instancia las de primaria con un 6%. (Mite Cedefio, 2018) Lo que difiere de nuestro
estudio al evidenciar que la mitad de las pacientes tienen educacion superior, seguido de
educacién secundaria y un bajo porcentaje tiene educacion primaria, lo que refleja que la

escolaridad no influye en el desarrollo de endometritis puerperal.

Tabla 4 Distribucién de pacientes segun la edad gestacional

EDAD FRECUENCIA  PORCENTAJE
GESTACIONAL
MENORA34 | 6 333
34-36.6 | 8 44,4
37 O MAS | 4 22,2
TOTAL | 18 100

ELABORADO POR: Alejandro Grandes
FUENTE: Revision de historias clinicas obtenidas del sistema AS400 del Hospital Carlos
Andrade Marin. Quito.

Andlisis y discusion

Segun los datos obtenidos, en lo que respecta a la edad gestacional al nacimiento de las
pacientes diagnosticadas con endometritis (n18) de este periodo. ElI 44.4% (n8)
corresponden a mujeres con edad gestacional de entre 34 y 36.6 semanas, seguido del
33.3% (n6) las mujeres con edad gestacional menor a 34 semanas, y finalmente el 22.2%
(n4) a las mujeres con edad gestacional mayor a 37 semanas. Ademas de encontrar 3
embarazos gemelares, 2 de ellos con una edad gestacional de 34 a 36 semanas y el otro

con una edad menor a 34 semanas.

En nuestro estudio la mayor prevalencia de edad gestacional oscilé entre 34 y 36.6
semanas de gestacion en un 44.4% lo cual difiere si lo comparamos con otro estudio
donde se observo que el 93,1% (54) de las mujeres del grupo de las casos y controles

tuvieron un embarazo de 37 a mas semanas, concluyendo asi que la edad gestacional
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menor a 37 semanas podria significar un factor de riesgo para endometritis puerperal.
(Mallqui Aguilar, 2020)

Tabla 5 Distribucién de pacientes segun el IMC pregestacional

IMC FRECUENCIA PORCENTAJE
BAJO 0 0,0
NORMAL 8 44,4
SOBREPESO 5 27,8
OBESIDAD 5 27,8
TOTAL 18 100

ELABORADO POR: Alejandro Grandes
FUENTE: Revision de historias clinicas obtenidas del sistema AS400 del Hospital Carlos
Andrade Marin. Quito.

Andlisis y discusion

Segun la distribucion de las pacientes por el indice de masa corporal diagnosticadas con
endometritis (n18) de este periodo. El 44.4% (n8), corresponde a mujeres con peso
normal. El 27.8% (n5) corresponde a mujeres con sobrepeso, al igual que las mujeres con
obesidad con un 27.8% (n5), y finalmente el 0% (n0) que hace referencia a que ninguna

de nuestras pacientes sufria de bajo peso antes de la gestacion.

Segun estos datos se determin6 que la mayoria de nuestras pacientes tenian un IMC
normal, seguido de una cuarta parte con sobrepeso y la otra cuarta parte obesidad grado
uno, lo que difiere de este estudio donde se detalla que hasta el 50% de las pacientes
teniian sobrepeso y otro 20% estaba en obesidad grado uno. Debido a la diferencia de
ambos estudios no se afirma o descarta que la obesidad sea factor de riesgo importante

para el desarrollo de la enfermedad ( Marin Miranda & Morales Calero , 2016)

Tabla 6 Distribucion de pacientes segun el N° de controles prenatales

N° DE CONTROLES FRECUENCIA PORCENTAJE
PRENATALES
2 O MENOS 0 0,0
3-4 2 111
5 0 MAS 16 88,9
TOTAL 18 100

ELABORADO POR: Alejandro Grandes
FUENTE: Revision de historias clinicas obtenidas del sistema AS400 del Hospital Carlos
Andrade Marin. Quito.
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Anélisis y discusion

Segln la distribucion de las pacientes por el numero de controles prenatales
diagnosticadas con endometritis (n18) de este periodo. El 88.9% (n16), corresponde a
mujeres que se realizaron mas de 5 controles prenatales. EI 11.1% (n2) corresponde a
mujeres que se realizaron de 3 a 4 controles, y por ultimo el 0% (n0) que hace referencia

a que ninguna de nuestras pacientes se realizd menos de 2 controles prenatales

Comparado con un estudio realizado en Lima, Peru en el afio 2020, donde En cuanto al
numero de controles prenatales se observo que el 51.7% (30) de los casos con
endometritis puerperal se presentaron en mujeres que tuvieron un control prenatal
inadecuado (< 5 controles prenatales); una proporcion menor (31%) del grupo control
tuvieron esta misma particularidad, lo cual figur6 que las mujeres con controles prenatales
inadecuados tuvieron 2.3 veces mas riesgo de cursar con esta complicacion en relacion a

las puérperas del grupo control. (Mallqui Aguilar, 2020)

Datos que difieren de nuestro estudio en donde la mayoria de nuestras pacientes el 88.9%
de las pacientes (n16) con endometritis si tuvieron un control prenatal adecuado con 5 o
mas controles prenatales, o que nos indica que el nimero de controles prenatales no es

un factor de riesgo importante para el desarrollo de endometritis.

Tabla 7 Distribuciédn de los pacientes segun las patologias asociadas a la gestacién

PATOLOGIAS DE LA FRECUENCIA PORCENTAJE
GESTACION
VU 7 38,9
VAGINOSIS 9 50,0
CORIOAMNIONITIS 2 111
ANEMIA 1 5,6
PRECLAMPSIA 6 33,3
TOTAL 18 100
N° DE PATOLOGIAS FRECUENCIA PORCENTAJE
ASOCIADAS
NINGUNA 2 111
UNA 9 50,0
DOS 5 27,8
TRES 2 111
TOTAL 18 100

ELABORADO POR: Alejandro Grandes
FUENTE: Revision de historias clinicas obtenidas del sistema AS400 del Hospital Carlos
Andrade Marin. Quito.
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Analisis y discusion

Dentro de las patologias de la gestacion que afectaron a las pacientes obstétricas que
encontramos en la tabla 7 podemos observar que el 50% del total de la poblacién (n9)
tuvo vaginosis, el 38.9% de las pacientes (n7) tuvo 1VU, seguido del 33.3% de pacientes
(n6) tuvo preeclampsia, el 11,1% corresponde a las pacientes (n2) con corioamnionitis, y

finalmente solo una paciente (nl1) tuvo anemia representado por el 5,6% antes del parto.

También se analizd el N° de patologias como antecedentes que presentaron las pacientes,
encontrando asi que la mitad de las pacientes (n9) solo tuvieron una patologia como
antecedentes, seguido del 27.8% de las pacientes (n5) tuvieron como antecedentes dos
patologias asociadas a la gestacion, el 11% de pacientes (n2) tuvieron 3 patologias
asociadas a la gestacion, al igual que las pacientes (n2) 11% que no tuvieron ninguna de

estas patologias antes del parto.

Si lo comparamos con otro estudio donde observamos que el factor de riesgo mas
importante para desarrollar endometritis fue la infeccion de vias urinarias con 57 %,
seguido de vaginitis aguda con 24% porcentajes que son datos similares en comparacién
a nuestro estudio y en cuanto la preeclampsia nuestras pacientes tuvieron un porcentaje
mas alto (11%) en comparacion a este estudio que representd un 2 %. (Mite Cedefio,
2018)

Ademas, en otro estudio pudimos evidenciar que el 4.67% tuvo anemia severa y
endometritis, el 7.33% tuvo anemia severa sin endometritis; el 13.33% tuvo anemia leve
0 moderay presento endometritis y el 74,67% tuvo anemia leve o moderada y no presento
endometritis con resultados parecidos a nuestro estudio en el cual s6lo se present6 un

5.6% de pacientes con anemia (Rodriguez Zambrano, 2019)

Tabla 8 Distribucién segun la paridad

PARIDAD FRECUENCIA  PORCENTAJE
NULIPARA | 5 27,8
PRIMIPARA | 12 66,7
MULTIPARA | 1 5,6
TOTAL | 18 100

ELABORADO POR: Alejandro Grandes

FUENTE: Revision de historias clinicas obtenidas del sistema AS400 del Hospital Carlos
Andrade Marin. Quito.

Analisis y discusion
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De acuerdo con la paridad de total de los casos, el 66.7% de las pacientes (n12) mas de la
mitad de las pacientes (n12) fueron primiparas, seguido del 27.8% de las pacientes (n5)

fueron nuliparas y finalmente el 5.6% de las pacientes (n1) fueron multiparas.

En relacién con un estudio del 2020 donde se analiz6 el factor paridad, se observé que el
58.6% (34) y el 65.5% (38) de las mujeres del grupo de los casos y controles
respectivamente, fueron primiparas (Mallqui Aguilar, 2020) y lo que al comparar ademas
con otro estudio publicado en el 2016 en donde el 45% de las pacientes eran nuliparas y
el 55% de ellas eran primiparas. ( Marin Miranda & Morales Calero , 2016), se evidencia

que la paridad no contituye un riesgo para esta enfermedad en el postparto.

Tabla 9 Distribucion de pacientes con Ruptura prematura de membranas

RPM FRECUENCIA  PORCENTAJE
Sl | 8 44,4
NO | 10 55,6
TOTAL | 18 100

ELABORADO POR: Alejandro Grandes
FUENTE: Revisién de historias clinicas obtenidas del sistema AS400 del Hospital Carlos
Andrade Marin. Quito.

Andlisis y discusion

En cuanto a la distribucién de pacientes con antecedente de ruptura prematura de
membranas, encontramos que el 55.6% de la poblacion (n10) Sl presento ruptura
prematura de membranas de mas de 12 horas, mientras que el 44.4% de la poblacion (n8)

no presentaron ruptura prematura de membranas.

Lo que difiere con un estudio publicado en la ciudad de Quito el afio 2019, en donde se
observa que los resultados obtenidos de una ruptura prematura de membranas estuvieron
presentes con mayor frecuencia en las pacientes del grupo caso (15,08%) en comparacion
con las pacientes del grupo control (2,13%), sin embargo, esta condicién no parece

constituir un factor de riesgo significativo para endometritis puerperal.

Tabla 10 Distribucion de pacientes segun la via del parto

VIA DE PARTO FRECUENCIA PORCENTAJE

VAGINAL 10 55,6
CESAREA 8 44,4
TOTAL | 18 100

ELABORADO POR: Alejandro Grandes
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FUENTE: Revisidn de historias clinicas obtenidas del sistema AS400 del Hospital Carlos
Andrade Marin. Quito.

Analisis y discusion

En lo que respecta a la via de terminacion del embarazo, de nuestro total de la poblacion
conformada por 18 pacientes, se ha logrado observar que el 55.6% de nuestras pacientes
(n10) terminaron su embarazo por via vaginal, mientras que el otro 44.4% de pacientes

(n8) terminaron su embarazo mediante una cesarea.

Con estos resultados podemos observar que no existe mayor variabilidad en cuanto al
porcentaje de mujeres que terminaron su embarazo por via vaginal o por cesarea, en
comparacion a un estudio realizado en el 2016 en Trujillo, donde difieren los resultados
al ver que se present6é endometritis puerperal en 40 (32%) en pacientes que terminaron su
gestacion por via vaginal, y de 84 (68%) por via cesarea en donde se afirmaba que si
existe mayor riesgo de presentar endometritis puerperal si la via de parto es cesarea.
(Bartra Burgos, 2016)

Tabla 11 Distribucion de pacientes con trabajo de parto prolongado/tiempo quirdrgico
prolongado

TPP/TQxP FRECUENCIA ~ PORCENTAJE
S | 3 16,7
NO | 15 83,3
TOTAL | 18 100

ELABORADO POR: Alejandro Grandes
FUENTE: Revision de historias clinicas obtenidas del sistema AS400 del Hospital Carlos
Andrade Marin. Quito.

Andlisis y discusion

Se ha determinado que de nuestra poblacion total de pacientes (n18), el 83% de pacientes
(n15) NO tuvieron trabajo de parto prolongado ni tiempo quirargico prolongado, mientras
que el 16.7% de pacientes (n3) Sl tuvieron trabajo de parto prolongado ni tiempo

quirargico prolongado.

Datos que se asemejan a un estudio realizado en el 2021, en cuanto a lo que respecta al
tiempo quirurgico, el grupo predominante en los casos fueron las cesareas menores a 1
hora con 66% (6 casos) y luego las iguales o mayores a 1 hora con 34% (3 casos). (Peralta
Castrillo, 2021) Ademas de este otro estudio en el que hace referencia al tiempo de

duracion del parto, donde se observd que el 94.8% (55) y el 93.1% (53) de las mujeres

40



del grupo casos y control respectivamente, tuvieron tiempo normal de duracion del parto,
(Mallqui Aguilar, 2020) datos que afirman resultados en donde la mayoria de nuestras

pacientes no tuvieron trabajo de parto o tiempo quirdrgico prolongado.

Tabla 12 Distribucion de pacientes segun el N° de tactos vaginales

N° DE TACTOS FRECUENCIA PORCENTAJE

VAGINALES
1-2 | 2 11,1
3-4 | 6 333
50MAS | 10 55,6
TOTAL | 18 100

ELABORADO POR: Alejandro Grandes
FUENTE: Revision de historias clinicas obtenidas del sistema AS400 del Hospital Carlos
Andrade Marin. Quito.

Analisis y discusion

De acuerdo con lo datos obtenidos en la tabla, el 55.6% de la poblacion (n10) tuvieron 5
0 maés tactos vaginales, seguido del 33.6% de las pacientes (n6) que tuvieron de 3 a 4
tactos vaginales y finalmente el 11.1% de las pacientes (n2) tuvieron de 1 a 2 tactos

vaginales previos al parto.

En el presente estudio se asemeja los datos observados a un estudio realizado en Lima el
afio 2015 donde el nimero mayor o igual a 4 tactos vaginales se relacion6 con el
desarrollo de endometritis puerperal (p=0.000), ya que, el 70% del grupo con endometritis
puerperal se les realiz6 de 4 a mas tactos vaginales, a diferencia del grupo sin endometritis
puerperal, donde al 41% se les realiz6 méas de 4 tactos vaginales, lo que demuestra que
un numero elevado de tactos vaginales sin contribuyen un factor de riesgo importante

para desarrollar endometritis puerperal. (Valladares de la Cruz, 2015)

Tabla 13 Distribucion de pacientes con presencia de meconio

PRESENCIA DE FRECUENCIA PORCENTAJE

MECONIO
s 4 22,2
NO 14 77,8
TOTAL | 18 100

ELABORADO POR: Alejandro Grandes
FUENTE: Revision de historias clinicas obtenidas del sistema AS400 del Hospital Carlos
Andrade Marin. Quito.
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Anélisis y discusion

Segun los datos obtenidos de la poblacién total (n18), se evidencio que el 77.8% de las
pacientes (n14) no tuvieron en el parto o cesarea la presencia de liquido meconial,
mientras que el 22.2% de las pacientes (n4) si tuvieron en el parto o cesarea la presencia

de liquido meconial.

Al comparar con un estudio publicado en la India en el 2016, quienes compararon los los
partos con liquido amnidtico claro, aquellos con liquido turbio tuvieron tasas mas altas
de endometritis (1.5 vs 3.2%, P <.04), por lo que se concluyé que la presencia de liquido
amniotico turbio se asocié a infeccion puerperal (Pakniat H, 2016), lo que difiere de
nuestro estudio al evidenciarse que la mayoria de nuestras pacientes no tenia liquido

meconial al momento del parto o de la cesarea.

Tabla 14 Distribucion de pacientes con extraccion manual de la placenta

EXTRACCION FRECUENCIA PORCENTAJE
MANUAL DE LA

PLACENTA
Sl | 12 66,7

NO | 6 333
TOTAL | 18 100

ELABORADO POR: Alejandro Grandes
FUENTE: Revisién de historias clinicas obtenidas del sistema AS400 del Hospital Carlos
Andrade Marin. Quito.

Andlisis y discusion
De acuerdo con los datos obtenidos de la tabla, se encontrd que el 66.7% de las pacientes
(n12) se les realizd extraccion manual de la placenta, mientras que el 33.3% de las

pacientes no se les realiz6 extraccion manual de la placenta.

Datos que al ser comparados con otro estudio realizado a 35 pacientes en Managua en
este afio 2021 en donde se estudié a la extraccién manual de placenta como factor de
riesgo para endometritis, en los casos predomind el grupo de mujeres que no se les realizé
una extraccion manual de la placenta con el 97% (34 casos) y en menor grado el grupo
que si lo tuvo con 3% (1 caso). (Peralta Castrillo, 2021) Resultados que no concuerdan
con los datos de nuestro estudio, en donde a mas de la mitad de las pacientes si se les
realizd este procedimiento de manera casi estandarizada, lo que podria influir o no como

factor de riesgo para el desarrollo de endometritis puerperal.
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Tabla 15 Distribucion de pacientes con parto traumatico

PARTO FRECUENCIA  PORCENTAJE
TRAUMATICO
Sl | 2 111
NO | 16 88,9
TOTAL | 18 100

ELABORADO POR: Alejandro Grandes
FUENTE: Revisién de historias clinicas obtenidas del sistema AS400 del Hospital Carlos
Andrade Marin. Quito.

Andlisis y discusion

Segun los datos obtenidos de la poblacién total (n18), se evidenci6 que la mayoria de las
pacientes (n16) representado por el 88.9% NO tuvieron un trabajo de parto traumatico,
mientras que solo el 11.1% de las pacientes (n2) del total de la poblacion Sl tuvieron un

trabajo de parto traumatico.

Lo que se asemeja a un estudio realizado en Managua el 2021 donde al evaluar los datos
de las pacientes que sufrieron un parto traumatico/ trauma vaginal, en el grupo de los
casos predominaron aquellas pacientes que no lo presentaron con 71% (25 casos) y en
menor grado aquellas pacientes que si lo tuvieron con 29% (10 casos), con porcentajes
similares a nuestro estudio, lo que determina que no contribuye como factor de
importancia para el desarrollo de la enfermedad. ( Marin Miranda & Morales Calero ,
2016)

Tabla 16 Distribucion de pacientes con revision manual de cavidad uterina

REVISION DE FRECUENCIA PORCENTAJE

LA CAVIDAD
UTERINA

Sl | 14 77,8

NO | 4 22,2

TOTAL | 18 100

ELABORADO POR: Alejandro Grandes
FUENTE: Revision de historias clinicas obtenidas del sistema AS400 del Hospital Carlos
Andrade Marin. Quito.

Analisis y discusion
De acuerdo con los datos obtenidos de la tabla anterior, del total de pacientes (n18) se

encontro que el 77.8% de las pacientes (n14) se les realiz6 revision manual de la cavidad
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uterina, mientras que solo el 22.2% de las pacientes no se les realizo6 revision manual de

la cavidad uterina.

Al analizar otro estudio evidenciamos que, la realizacion de procedimientos invasivos en
la cavidad uterina, en los casos presentados predomind aquellas pacientes que no lo
tuvieron con 66% (30 casos) y los que si, representados con 34% (5 casos). Y en los
controles se determiné que las que no tuvieron procedimientos invasivos fueron el 72%
(58 controles) y en menor porcentaje las que si lo tuvieron con 28% (11 controles). (
Marin Miranda & Morales Calero , 2016) Asi se logra confirmar que la exploracion de la
cavidad uterina no es factor predisponente de endometritis puerperal.

Tabla 17 Distribucion de pacientes segun el tiempo de aparicion de la enfermedad

TIEMPO DE FRECUENCIA ~ PORCENTAJE
APARICION DE
LA
ENFERMEDAD
1-7DIAS | 10 56,6
8-14DIAS | 6 333
150 MAS | 2 11,1
TOTAL | 18 100

ELABORADO POR: Alejandro Grandes
FUENTE: Revisién de historias clinicas obtenidas del sistema AS400 del Hospital Carlos
Andrade Marin. Quito.

Andlisis y discusion

Segun la distribucion de pacientes por el tiempo de aparicién de la clinica compatible de
la enfermedad, se evidencid que el 55.6% de las pacientes (n10) la clinica apareci6 entre
1 a 7 dias después del parto o cesarea, seguido del 33.3% de pacientes (n6) en las que la
clinica aparecio6 8 a 14 dias luego del del parto o cesarea, y finalmente s6lo el 11.1% de
las pacientes (n2) presentaron clinica compatible con la enfermedad después de los 15

dias del parto o cesarea.

Datos que concuerdan con la investigacion planteada por el hospital Universitario de
Barcelona el 2016 donde afirma que la sintomatologia en la mayoria de las pacientes
aparece entre 1 y 10 dias posparto (lo mas frecuente es entre el 3er y 4to dia posparto)
consecuencia de la infeccion posparto del tejido endometrial. (S Ferrero, 2016) Haciendo
contraste a nuestro estudio donde mas de la mitad de las pacientes presentaron clinica

compatible con endometritis puerperal.

44



Tabla 18 Distribucion de segun las complicaciones

COMPLICACIONES FRECUENCIA PORCENTAJE
Sl 6 33,3
NO 12 66,7
TOTAL 18 100

TIPO DE COMPLICACION FRECUENCIA PORCENTAJE
SEPSIS 4 66,7
HISTERECTOMIA 1 16,7
DEHISENCIA DE SUTURA OBSTETRICA 1 16,7

PERINEAL

TOTAL 6 100

ELABORADO POR: Alejandro Grandes
FUENTE: Revision de historias clinicas obtenidas del sistema AS400 del Hospital Carlos
Andrade Marin. Quito.

Analisis y discusion

De acuerdo con los datos obtenidos del total de pacientes (n18), se encontr6 que el 66.7%
de las pacientes (n12) NO presentaron complicacion alguna después de resuelta la
endometritis puerperal, mientras que el 33.3% de las pacientes (n6) Sl presentaron
complicaciones. De las complicaciones que presentaron estas pacientes (n6) la mas
comun de ellas fue la sepsis puerperal con un 66.7% (n4), seguido del 16.7% (nl)
dehiscencia de la sutura perineal obstétrica secundaria a infeccion producida por la
secrecion de la endometritis, y por ultimo una paciente la cuél fue sometida a

histerectomia luego de una sepsis.

Al comparar con un estudio realizado en la ciudad de Guayaquil en el 2018, en donde se
evalu6 120 pacientes, las complicaciones se presentaron en el 70 % (84) de las cuales las
mas frecuentes fueron la hipotension con el 50 %, seguido de shock séptico con 20%,
flemon parametrial con 18 % y la tromboflebitis pélvica séptica con 12 %. (Mite Cedefio,
2018).

Si analizamos otro estudio, en donde la histerectomia fue la principal complicacion
presentada en las pacientes con endometritis en el 40% de las pacientes. ( Marin Miranda
& Morales Calero , 2016) Datos que difieren de nuestro estudio al presentar solo un 33%
de complicaciones y entre ellas la mas comun fue la sepsis, y solo un caso de sepsis que

no pudo ser resuelto con antibidticos ni con legrado uterino que termind en histerectomia.
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Tabla 19 Distribucion de pacientes que ameritaron legrado uterino

AMERITO FRECUENCIA ~ PORCENTAJE
LEGRADO
UTERINO
S | 6 333
NO | 12 66,7
TOTAL | 18 100

ELABORADO POR: Alejandro Grandes
FUENTE: Revisién de historias clinicas obtenidas del sistema AS400 del Hospital Carlos
Andrade Marin. Quito.

Andlisis y discusion

Segun los datos obtenidos de la poblacién total (n18), se evidenci6 que la mayoria de las
pacientes (n12) representado por el 66.7% NO amerito la realizacion de un legrado
uterino terapéutico debido a que, respondieron adecuadamente al tratamiento clinico,
mientras que el 33.3% de las pacientes (n6) SI hubo la necesidad de la realizacion de un
legrado uterino terapéutico.

Si lo comparamos con otro estudio en donde el porcentaje de complicaciones en los casos
de sepsis puerperal fue de 12% , los cuales 2 casos fueron de absceso pélvico y 4 casos
de endomiometritis, en todas ellas se requirié de manejo quirtrgico como histerectomia,
lavado de cavidad y empaquetamiento, a comparacion de nuestro estudio donde del 33%
de complicaciones solo la mitad ameritaron legrado uterino terapéutico. (Lazo Lopez,
2017)
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5 CONCLUSIONES

Se concluye que la incidencia en el servicio de obstetricia del Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin en el Periodo Enero 2016 — Diciembre 2020,
se notificaron 61 casos con diagnostico de Otras infecciones puerperales. Donde se
establecio que, de las 61 pacientes, 18 casos fueron diagnosticadas con Endometritis
puerperal con un rango de edad entre 15 — 45 afios, lo que corresponde al 29.5% de
toda la poblacion de pacientes con infecciones puerperales de este periodo, datos
similares encontrados en otro estudio en donde la edad promedio de las mujeres
estudiadas fue 23 afios, y las adolescentes fue el grupo etario méas frecuente, le
siguieron en frecuencia mujeres entre 20 a 25 afios. (Lazo Lopez, 2017)

Se determind que los principales factores de riesgos asociados a endometritis
puerperal en orden de frecuencia son: Anteparto: vaginosis bacteriana en un 50%, la
IVU en el 38.9% de las pacientes, la ruptura prematura de membranas de méas de 12
horas en un 55.6%, las multiples exploraciones (5 0 méas tactos vaginales) en un 55.6%
de la poblacion. Intraparto: la extraccion manual de la placenta en un 66.7% de las
pacientes. Postparto: la revisién manual de la cavidad uterina en un 77.8%. Datos
parecidos a otro estudio realizado en el 2018 donde observamos que el factor de riesgo
mas importante para desarrollar endometritis fueron IVU con 57 %, seguido de
vaginitis aguda con 24% (Mite Cedefio, 2018)

Se concluye que de los factores de vulnerabilidad y socio-demograficos maternos
analizados, la edad gestacional prematura al nacimiento constituye un factor
importante que corresponde el 44.6% entre 34 y 36.6 semanas y el 33.3% menos de
34 semanas, Ademas de encontrar 3 embarazos gemelares, 2 de ellos en el rango de
34 a 36 semanas Yy el otro menor a 34 semanas. Se concluye también que el inicio de
signos y sintomas de Endometritis ocurre en los primeros dias postparto. En el cual,
en nuestro estudio el 55.6% de nuestras pacientes empezaron a presentar sintomas y
signos entre el dia 1 y 7 después del parto o cesarea.

Con los datos obtenidos se concluye que, en cuanto a las complicaciones se encontrd
que el 66.7% de las pacientes NO presentaron complicaciones después de resuelta la
endometritis, mientras que el 33.3% de las pacientes Sl presentaron complicaciones.
De las complicaciones que presentaron estas pacientes la mas comdn de ellas fue la
sepsis puerperal con un 66.7% donde una paciente cual fue sometida a histerectomia

luego de una sepsis no resuelta, seguido del 16.7% (nl1) dehiscencia de la sutura
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perineal obstétrica secundaria a infeccion endometrial supurativa. En cuanto al tipo
de resolucion se evidencié que la mayoria de las pacientes en una 66.7% respondieron
al tratamiento clinico, mientras que el 33.3% de las pacientes si hubo la necesidad de
la realizacion de un legrado uterino terapéutico. En comparacion con un estudio
realizado en la ciudad de Guayaquil en el 2018, en donde las complicaciones se
presentaron en el 70 % de las cuales las més frecuentes fueron la hipotension con el
50 %, seguido de shock séptico con 20% y flemdn parametrial con 18 % (Mite
Cedefio, 2018)

Si bien el objetivo principal de este estudio es conocer los factores de riesgo y
complicaciones de la endometritis puerperal, existe otro factor importante que es la
via del parto, y si comparamos con otros estudios donde demuestran que la
endometritis puerperal es mas comun en pacientes postcesarea en una relacion 3:1
con el parto vaginal. En comparacion con un estudio del 2020, Taylor dice que “En
pacientes sin factores de riesgo, con parto vaginal espontaneo, existe una incidencia del
1 a 2%. Sin embargo, al agregarse factores de riesgo, esta tasa incrementa entre un 5y

6% en parto vaginal y a un 25% via cesarea” (Taylor & Sharath Pillarisetty, 2021)
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6 RECOMENDACIONES

A los profesionales gineco — obstetras, fortalecer la calidad de atencién prenatal y
crear estrategias de prevencion de endometritis puerperal, exploracion vaginal
limitada haciendo uso de las medidas asépticas necesarias, asi como una técnica
adecuada y tiempo prudente, para evitar la infeccidn por algin agente patogeno, luego
del nacimiento examinar inmediatamente la placenta de una manera cuidadosa para
asegurarse de que se trate de un alumbramiento completo.

A las pacientes obstétricas mantener una comunicacion directa y continua con la red
comunitaria y asistir a los programas preventivos promocionales de los diferentes
centros de salud y hospitales basicos en cuanto a la importancia de control prenatal
ya que esta debe ser precoz y continuo, de esta forma detectar anticipadamente los
factores de riesgo.

Implementar protocolos para la prevencién y diagnéstico precoz y el manejo oportuno
de la endometritis puerperal para poder identificar oportunamente los factores de
riesgo que condicionan la endometritis en el puerperio, reducir la morbilidad y el
costo sanitario asociado evitar complicaciones y mejorar en el manejo de las mismas.
Realizar nuevas investigaciones con la finalidad de confirmar nuestros resultados y

asi actualizar los conocimientos previos.
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8 ANEXQOS

ANEXO 1. GRAFICOS ESTADISTICOS

Ilustracion 1 Distribucion de pacientes por grupo de edad

EDAD MATERNA

E<19 m20-29 m>30 mTOTAL

Elaborado por: Alejandro Grandes
Fuente: Tabla 1

llustracion 2 Distribucion de pacientes por su situacion conyugal

ESTADO CIVIL

ESOLTERA mCASADA mUNION LIBRE

Elaborado por: Alejandro Grandes
Fuente: Tabla 2
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llustracion 3 Distribucion de pacientes por su grado de escolaridad

ESCOLARIDAD

B ANALFABETA mPRIMARIA  mSECUNDARIA  m SUPERIOR

Elaborado por: Alejandro Grandes
Fuente: Tabla 3

llustracion 4 Distribucion de pacientes segun la edad gestacional

EDAD GESTACIONAL

m320MENOS m34-36.6 m370 MAS

Elaborado por: Alejandro Grandes
Fuente: Tabla 4
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llustracion 5 Distribucion de pacientes segun el IMC pregestacional

INDICE DE MASA CORPORAL

EmBAJO mENORMAL mSOBREPESO m OBESIDAD

Elaborado por: Alejandro Grandes
Fuente: Tabla 5

llustracion 6 Distribucion de pacientes segin N° de Controles Prenatales

N° DE CONTROLES PRENATALES

H1-2 m3-4 m50MAS

Elaborado por: Alejandro Grandes
Fuente: Tabla 6
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llustracion 7 Distribucion de pacientes segln la patologia asociada a la gestacion

PATOLOGIAS ASOCIADAS A LA GESTACION

CORIOAMNIONITIS

ANEMIA

PRECLAMPSIA

N° DE PATOLOGIAS ASOCIADAS
NINGUNA

UNA

DOS

TRES

Elaborado por: Alejandro Grandes
Fuente: Tabla 7

llustracion 8 Distribucion de pacientes segun la paridad

PARIDAD

ENULIPARA mPRIMIPARA m MULTIPARA

Elaborado por: Alejandro Grandes
Fuente: Tabla 8
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llustracion 9 Distribucion de pacientes con Ruptura prematura de membranas

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

mSI mNO

Elaborado por: Alejandro Grandes
Fuente: Tabla 9

llustracion 10 Distribucidn de pacientes segun la via de parto

VIA DE PARTO

B VAGINAL ® CESAREA

Elaborado por: Alejandro Grandes
Fuente: Tabla 10
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llustracion 11 Distribucién de pacientes con trabajo de parto/quirurgico prolongado

TIEMPO DE PARTO/QUIRURGICO
PROLONGADO

ESI mNO

Elaborado por: Alejandro Grandes
Fuente: Tabla 11

llustracion 12 Distribucién de pacientes segun el N° de tactos vaginales

NUMERO DE TACTOS VAGINALES

H1-2 m3-4 m50MAS

Elaborado por: Alejandro Grandes
Fuente: Tabla 12
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llustracion 13 Distribucién de pacientes con presencia de meconio

PRESENCIA DE MECONIO

mSI mNO

Elaborado por: Alejandro Grandes
Fuente: Tabla 13

llustracion 14 Distribucidn de pacientes con extraccion manual de la placenta

EXTRACCION MANUAL DE LA PLACENTA

mS| mNO

Elaborado por: Alejandro Grandes
Fuente: Tabla 14
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llustracion 15 Distribucién de pacientes con parto traumatico

PARTO TRAUMATICO

mSI mNO

Elaborado por: Alejandro Grandes
Fuente: Tabla 15

llustracion 16 Distribucién de pacientes con revision de cavidad uterina

REVISION DE LA CAVIDAD UTERINA

ESI ENO

Elaborado por: Alejandro Grandes
Fuente: Tabla 16
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llustracion 17 Distribucidn de pacientes segun el tiempo de aparicion de la enfermedad

TIEMPO DE APARICION DE LA
ENFERMEDAD

m1-7DIAS m8-14DIAS m150 MAS

Elaborado por: Alejandro Grandes
Fuente: Tabla 17

llustracion 18 Distribucién de pacientes segun las complicaciones

COMPLICACIONES

TIPO DE COMPLICACION

HISTERECTOMIA
DEHISENCIA DE SUTURA...

Elaborado por: Alejandro Grandes
Fuente: Tabla 18
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llustracion 19 Distribucidn de pacientes que ameritaron legrado uterino

AMERITO LEGRADO

msl

mNO

Elaborado por: Alejandro Grandes
Fuente: Tabla 19

ANEXO 2 - TABLA DE TABULACION DE DATOS

A B c D E F G H |1 JIK|L M N O P Q RIS |T|U ¥V W X | Y Z|M|A

1] edad materna  |estado civil escolaridad edad gestacional imc controles

2 <19 20-29>30 |solte casac uniofanalf prim:secursupe(<33 34-36>37 |peso talla bajo normsobreobes|{<2  2-4¢ >5
3 (1076196 CASTILLO BASTIDAS KARIN ENDOM POSTCESA. 18-dic-16| X X x X 65 163 X X
4 1143798 GARCIA REINOSO SANDRA ENDOM POSTCESA 3-abr-17| X X X x gemelar| 54 157.7 X X
5 [1150799 GAVILANEZ SIGCHA ZULAY PN ENDO 9-abr-18 X X x X 61 135 X

6 1194056 MORALES CONTRERAS MA ENDOM POSTCESA 20-ago-19 X X X x gemelar 94 168 X
7 (1466461 JUMA LLUMIQUINGA VERC PN ENDO 21-mar-16| x X x X 39 139 X X
8 [1566780 HERRERA MALLA ERIKA M/ ENDOM POSTCESA 10-may-19| X X X X 72 152 X
9 [1594549 LUCIO PAZMIA'O MARIA C PN ENDO 2-dic-16| X X x X 65 162 X X
10 [1596880 TELPIS CHUNATA CRISTINAPN ENDO 15-nov-17| X X X X 58 154 X X
11 (1647173 FREIRE ALEGRIA JACKELIN|ENDOM POSTCESA. 25-jul-17|x X x x gemelar 33 140 X
12 [1681556 PINEDA GUACHICHULLCA | PN ENDO 31-ene-18| X X X X 62 153.7 X
13 (1685536 TENORIO MAIRONGO PAT|SEPSIS P |cesarea REF _10-dic-17| X X x X 86 162 X
14 [1730445 HARQ HARO EVELYN VERQENDOM P(INFECCIO 5 20-jul-18| X X X X 82 159 X
15 (1810422 TELCAN LEMA GABRIELA A{SEPSISP |PN ENDOM | 20-oct-19| X X x X 62 136 X
16 (619377 SOLANO SOLANO MARIA | PN ENDO 10-feb-17| X X X X 78 155 X
1T [870637 SEMBLANTES SEMBLANTE{ENDOM POSTCESA. 7-jun-16 X X x X 64 133 X
18 [1240435 BURGA FLORES ELIANA M4 DC ENDOI\‘ PN 4-abr-16| X X X X 49 150 X X
19 (1614869 SANTANDER PARAMO NO|PN ENDO 6-mar-17| X X X 48 147 X X

20 (1780305 RAMOS CHILES ANDREA M PN ENDO 18-jun-19| X X X X 50 150 X X

Modelo de la base de datos disefiada con un total de 18 pacientes con diagnéstico confirmado de
Endometritis puerperal en el servicio de Obstetricia del Hospital Carlos Andrade Marin, periodo
Enero 2016 - Diciembre 2020
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