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Estreptomicina

3. Novobiccina

4. Estolato

5. Rifampicina

6. Sulfonamida

7. Nitrafuran-
toina

8. Trimetoprim

9. Pirimetami-
na.

10, LN.H.

Dano VIl par

Hiperbilirrubine
mia

Dafo hepdtico
{colestasis)

Anomalras con-
génitas

Kermicterus
Anemia hemoly-
tica en deficien-
ciadeGOPD

Anemia hemoli-
tica en deficien-
ciaceGoPD

Anomalias con-
génitas y abor-
tos

Anocmalfas con-
genitas

Retardo mental.

S6lo en uso pro-
longado

Evitar 3er. tri-
mestre

En animales de
experimentacion

En ratas {no asi
en conejos)

Evitar 3er. tri-
mestre.

Evitar 3er. tri-

mestre.

En animales de
experimentacion

Evitar 4 prime- |.

ros meses.,

Usar asociado a

Piridoxina.

INFECCIONES PUERPERALES

La infeccion en el puerperio constituye un serio
problema para cualquier servicio hospitalario de Obs-
tetricia, porque es causa muy importante de morbi-
mortalidad materna(l), porque prolonga la estancia
hospitalaria, incrementa el uso de medicamentos de
alto costo y requiere atencion de personal especializa-
do. La mujer con fiebre en el post parto necesita de
una valoracidon intensiva y sistemdtica, tratando de
realizar un diagnostico precoz para administrar rapi-
damente tratamiento,

Determinados grupos de mujeres muestran mayor
predisposicion para sufrir infecciones en el puerperio,
ya sea por problemas obstétricos en el pre-parto (rup-
tura prematura de membranas} o durante la atencion
del parto (parto traumdtico). Hay que considerar tam-
bién en este grupo a las pacientes embarazadas ané-
micas o mal nutridas (1, 2), al igual que mujeres con
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trastornos sistemdticos coexistentes (diabetes melli-
tus, enfermedades del coldgeno) o problemas infeccio-
sos agregados (infeccidn urinaria). Sin embargo, mu-
chas de estas mujeres no tienen probliemas en el post
parto, en tanto que se pueden presentar infecciones
severas en mujeres sanas después de un parto aparen-
temente normal.

En resumen, toda mujer con fiebre en el puerperioc
debe ser considerada como con ‘infeccidn potencial y
debe ser evaluada con minuciosidad.

Para valorar 1a evolucidon de un caso es muy Uti!
tener una hoja de registro para signos vitales, Hemati-
metrias, cultivos, otros datos v administracién de an-
tibioticos. No todas las fiebres en el puerperio son de
origen infeccioso; asi existe fiebre por deshidratacion,
atelectasia y paso de antigenos heterdlogos del feto
a la madre.
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Endometritis, infecciéon urinaria y mastitis son las
complicaciones mas frecuentes e importantes del em-
barazo. Otros puntos comunes de infeccidn son la in-
cision abdominal y los pulmones, Después de la anes-
tesia de conduccidn es muy raro la aparicién de infec-
cién, .

El diagnéstico se realiza teniendo en cuenta sinto-
mas y signos clinicos, aunque la mayorra de veces son
de orden general, Los sintomas mas frecuentes son:
fiebre, dolor, secrecion uterina fétida, disuria, sub-
involucion uterina. Los andlisis de laboratorio tam-
bién contribuyen al diagnostico, pero su interpreta-
cidn debe ser cuidadosa, pues una leucocitosis puede
ser considerada normal durante 1a gestacién; la velo-
cidad de eritrosedimentacién alterada es inespecifica;
ia prueba de reduccion del azul de nitrotetrazelio esta
alterada durante el segundo frimestre y el puerperio
en las embarazadas normales. Por otro lado, pueden
existir gérmenes en los genitales de puérperas norma-
les y tener cultivos negativos en puérperas si no se em-
plean los cultivos tanto para aerohios como anaero-
bios.

La infecciéon de vias urinarias se comprueba facil-
mente mediante cultivo de orina al encontrar més de
100,000 colonias de gérmenes por mililitro de orina.
Menos de 10,000 colonias se considera contamina-
cién, y entre 10,000 y 100,000 col/mil, es mejor re-
petir el examen. La infeccion de vias urinarias general-
mente es producida por una sola especie vy, por eso,
la fiora mixta se considera contaminante, indepen-
dientemente del recuento de colonias.,

La frecuencia de infecciones urinarias se relaciona
directamente con el antecedente de infeccidn urinaria
durante el embarazo v el empleo de sonda vesical por
tiempo prolongado, tal como se demuestra en estu-
dios realizados en nuestro servicio.

La mastitis se diagnostica fundamentaimente sequn
la clinica por fiebre y signos de flogosis a nivel de ma-
mas.

La endometritis puerperal es la entidad infecciosa
mas frecuente y puede rdpidamente llegar a ser grave,
En el Hospital General Base Cayetanc Heredia se rea-
lizd un estudio para tratar de explicar la epidemisio-
gra de la endometritis puerperal. Se encontrd una in-
cidencia total de endometritis de 7.8 por cien partos,
que es elevada en comparacién con otros estudios, pe-
ro es explicable por las caracteristicas de la poblacion
que acude al hospital (estrato socio econdmico bajo
(2), anemia y/o desnutricién). Los grupos de edad vy
paridad mds afectados por esta infeccién son las pri-
migestas menores de 2Q afos y gran multiparas mayo-
res de 36 afos. (Tablas No. 1 y 2), guizds porque en
estos grupos existe una mayor frecuencia de distocias
con la consiguiente prolongacidon de la duracion del
trabajo de partoc, que se ha demostrado es el factor
condicionante mas importante en la cadena epide-
mioldgica de la endometritis. L.a incidencia aumenta
en pacientes cuyo trabajo de parto durd mas de 12
horas (Tabla No. 3), independientemente de la dura-

cién de la ruptura de membranas, numero de tactos
vaginales infectados y procedimiantos de induccidn o
estimulacidn durante el trabajo de parto. La literatura
mundial establece como tiempo minimo 8 horas de
ruptura de membranas, lo que se corrobara en nues-
tro estudio (Tabla No. 4).

El desarrollo de la endometritis puerperal se favo-
rece cuando se agrega otros factores, tales como par-
to abdominal, trabajo de parto estimulado o induci-
do, ruptura de membranas mayores de 6 horas, mds
de 10 tactos durante el trabajo de parto vy revision
normal de la cavidad uterina en el post parto inmedia-
to.

Referente a la bacieriologra, Carter reportd hace
mas de 20 afios, la frecuencia de gérmenes anaerobios
en fas infecciones del aparato genitat (11 y 12} y, en
nuestro medio, el 36o/0 del total de cepas aisladas co-
rrespondid a gérmenes anaerobios. Sulenson (14) en-
contrd un total de 750/0 de anaerobios en 91 pacien-
tes con infecciones del tracto genital y Gorbock (15)
ha recuperado 21 cepas de anaerobios de 30 pacien-
tes, siendo los més frecuentes los bacteroides y, den-
tro ce ellos, el Bacteroides fragilis. Nosotros hemos
encontrado que en el 720/0 de los cultivos de endo-
metritis se detectd una asociacion de gérmenes, en los
que cada vez participan mas frecuentemente los anae-
robios. Esto concuerda con la literatura universal (15,
16) (17).

El otro punto importante de remarcar es que son
muchos los trabajos que sefialan ja presencia de los
gérmenes aerobios gran negativos, entre ellos E, Coli,
como causantes de endometritis, més frecuentemente
gue los estreptococos, que han sido descritos antigua-
mente ¢omo responsables de las mayores epidemias
de sepsis puerperal (2) {3) (6) vy (18).

En nuesiro estudio encontramos que los gérmenes
mas importantes son la E. coli y los estreptococos en
igual numero de casos (Cuadro No. 5) entre los aero-
bios que fueron causantes de endometritis.

La sensibilidad antibidtica in vitro, ensayada para
todos los gérmenes, permitid establecer, a diferencia
de otros trabajos (5) (19) v (20), que ia mayor parte
de cepas aerobios y anaerobios fueron sensibles a la
mayoria de las antibidticos (Tabla No. 6). En gene-
ral se pudo determinar que Gentamicina, Kanamicina,
Carbenicilina y Neomicina fueron los antibidticos mas
activos para los gérmenes aislados en nuestro medio
en los casos de endometritis puerperal. Sedger y col.
han demostrado que la asociacién de gentamicina con
clindamicina es mejor que la asociacién de gentami-
cina con penicilina para tratar la endometritis, a pesar
del riesgo de entierocolitis pseudomernbranoso. La du-
racion del tratamiento es de 5 dias despues de haber
cedido la sintomatologra.

Algunos autores, entre otros Wiessberg y Moro
(10) v (11) han reportado el “‘uso profildctico™ de an-
tibioticos, logrando disminuir la incidencia de endo-
metritis en pacientes propensas a desarrollar esta in-
feccion en el puerperio, principalmente cesareadas
y de bajo nivel socicecondmico. Vale la pena men-
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cionar que el “uso profilactico de antibidticas” es hi- - - .
potético, pues en realidad se estd haciendo uso de una - PARIDAD Casos | Endometritis | Incidencia
terapia antibidtica, ya que la cadena epidemioldgica o

de la infeccidon se inicia mucho antes, estando la pa- Primigestas 135 23 17.0
ciente infectada cuando se decide utilizar estos medi- Multiparas 285 9 3.2
camentos. Gran Multiparas a0 8.7

Es necesario enfatizar que es posible disminuir la TOTAL 510 40 78
incidencia de endometritis puerperal, ya que algunos )
factores condicionantes detectados son capaces de ser TABLA No. 2 — PARIDAD p <0.001
modificados con técnicas simptes. ’

EDAD Casos | Endometritis | Incidencia DURACION | Casos |Endometritis | Incidencia
(=) 20 anos 148 19 12.8 0 — 12 horas 416 22 5.3
21 — 35 afios 321 14 4.4 Mas de 12 horas 94 18 19.1
36 (+) aios 41 7 17.1

TOTAL 510 40 7.8
TOTAL 510 40 7.8
- TABLA No, 3 — DURACION DEL TRABAJO DE
TABLA No. 1l.— EDAD p <<0.001 PARTO - p <<0.001

RUPTURA Casos | Endometritis | Incidencia

0 — 6 horas 440 27 6.7

Mas de 6 horas 70 13 18.8

TQTAL 510 40 7.8

TABLA No. 4 — DURACION DE RUPTURA DE

MEMBRANAS p <0.001
GERMENES CAUSAINTE SECUNDARIO
UNICO ASQCIADO TOTAL TOTAL

BACTERIUOD. MELAN 1 5 6 10 1l
BACTERQIDES SP — 5 5 10 15
ESCHERICHIA COLI 2 6 8 2 10
ESTAFILOCOCO ALBUS - — 0 9 [*)
ESTREP. NO HEMOL, 2 4 6 2 8
DIFTERQIDES - — - 5 5
PROTEUS MIRABILIS - 1 2 3 L 4
ESTREP HEMOLITICO - - - 3 3
ESTREP HEMOLITICO 2 - 2 1 3
KLEBSIELLA ENTER 1 2 3 - 3
CANDIDA ALBICANS — 2 2 - 2
ESTAFILO. AUREUS 1 — 1 1 2
BACILO SUBTILIS — - - 1 1
HEMOFILUS VAG, — 1 1 — 1
PSEUDOMONA AEUR - 1 1 — 1
ESTREPT. VIRIDANS — 1 1 — 1
ALKAL. FECALIS 1 — 1 - 1
SARCINEA LUTEA — - - 1 1
TOTAL 11 29 40 48 86

TABLA No.5 — BACTERIOLOGIA
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PORCENTAJE DE

ANTIBIOTICO CEPAS SENSIBLES

GENTAMICINA

KANAMICINA 100.00/0
. CARBENICILINA

NEOMICINA 938.10/0

CLORANFENICOL 94.20/0

CEFALOTINA

AMPICILINA 92.30/0

POLIMIXINA

COLISTINA 88.50/0

TETRACICLINA 86.50/0

ERITROMICINA

LINCOMICINA 67.30/0

BACITRACINA
PENICILINA G

METECILINA 63.50/0
TABLA No.6 — ACTIVIDAD ANTIBIOTICA “IN
VITRO™
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