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INTRODUCCION

La infeccién puerperal es una entidad mdrbida que en l era preantibidtica representaba la causa mas importante de
mortalidad materna, seguida de la hemorragia. Con el advenimiento de los antibidticos, el prondstico, tanto Materno como
neonatal, ha mejorado substancialmente pero, no obstante ello, contindan manteniéndose attas cifras de morbimortalidad
materno fetal que, ertiendo, deben ser analizadas con el ohjeto de ubicar los factores predisponentes que llevan a la misma, a fin

de reducir los guarismos a la minima expresién.

DEFINICION

Debe entenderse por infeccién puerperal todo
proceso infeccioso que asienta en una puérpera, ya sea
ubicado en el aparato genital, que es la forma clinica
mas frecuente, a bien en otras localizaciones coma ser
el sistema venoso, la glandula mamaria, las vias urina-
rias y en las heridas de los actas quirdrgicos obstétricos:
tal el caso de fa infeccién de la herida de la laparatomia
en la cesarea.

FORMA CLINICA

E diagndstico depende de la forma clinica que
generalmente va asodiado a hipertermia, aun cuando
hay casos gue evolucionan en forma afebril, como
sucede en aproximadamente 30%.

De las infecciones localizadas en el aparato
genital, fa endometritis es el cuadro mas frecuente, ya
que representa mas de 70% de la morbilidad infecciosa
puerperal, caracterizandose por loguios fétidos y/o pu-
rutentos, con subinvelucién uterina, con dolor a fa
palpacién o movilizacién del drgano e hipertermia,
Dicho proceso puede extenderse por via linfdtica origi-
nando una miometritis o bien por via canalicular, una
salpinga-ovaritis e inclusive una pelviperitonitis que
puede llegar a generalizarse a todo el abdomen, agra-
vando el prondstico cuando el diagnédstico no se hace
en el momento oportuno o bien cuando el cuadro no
responde a la terapéutica instituida.

Los desgarros del canal blando del parto v la
episiotomia pueden llegar a infectarse (0.5%), dando
origen a infecciones determinadas por el estreptococo
Beta Hemolitico grupo A que pueden extenderse y ori-
ginar una grave celulitis pelviana con una aka tasa de
mortalidad, por encima de 30%. H clostridium perfrin-
gens en ocasiones (2 a 9%), contamina esta zona desa-
rrollindose en dreas necrosadas de los misculos peri-
neales y/o Utero, dando un grave cuadro con anemia
hemcalitica e insuficiencia renal, fiebre elevada, shock
séptico, que en muchas ocasiones obliga a efectuar
histerectomia o amplios debridamientos perineales.

la infeccién puerperal también puede asentar
en otras localizaciones. Por ejemplo son comunes las
tromboflebitis en las venas de ks miembros inferiores
de las puérperas, cuando estdn presentes factores pre-
disponentes tales como vdrices y algin proceso séptico
concomitante genital. hay una forma clinica muy grave
que es la tromboflebiti; pelviana séptica que da un
cuadro que puede simular apendicitis, pielonefritis,
procesos anexiales, para cuyo diagnéstico se necesita
un altto indice de sospecha dado el elevado indice de
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morbimortalidad. Ella se presenta especialmente en pa-
clientes asociadas a retencién de restos placentarios, o
que han sido sometidas a operaciones cesdreas y que
contintian con un cuadro febril no obstante la cobertura
antibidtica completa. Estas pacientes son reconocidas
también cuando presentan émbolos pulmonares en
asociacion con una infeccién concomitante o reclente
del tracto genital. Habitualmente la infeccidn es provo-
cada por el bacteroide fragilis, bacilo anaerobio gram
negativo que es atacado por pocos antibidticos (Clo-
ramfenicol, Clindamicina y Metronidazal), necesitan-
do ademds una urgente y sostenida terapéutica con
heparina.

La glandula mamaria se infecta en las puérperas
en 1a 5% de los casos y por lo general es contaminada
por el neonato mediante €l estafilococo aureus, el cual
e muy sensible a las cefalosporina v resistente a las
penicilinas (el 80% produce penicilinasa). No se debe
olvidar que en estos casos la lactancia se ha de suprimir
cuando existe absceso, los gue serdn drenados. En
cuanto al neonato, se lo evaluard, dado que se han
registrado casos de neumopatia, los cuales han determ;-
nado muertes neonatales.

Las heridas de las operaciones cesareas también
se infectan en una proporcion aproximada de 6a 11 %
de los casos. Habitualmente se contamina por el estafi-
lococo aureus o fa escherichia coli. Cuando estas infec-
ciones se producen concomitantemente con endome-
tritis, el germen habitualmente es el mismo que conta-
mina la cavidad uterina (Escherichia coli, Estreptococo
grupo D, Bacteroide, Peptococos, Peptostreptococos,
etc.). bn estos casos, debridar la zona y drenar es la
conducta a fin de evitar que disminuya el potencial de
dxido-reduccién de los tejidos que permiten la pulula-
cion de los gérmenes anaerobigs.

La infeccidn de las vias urinarias es una entidad
muy frecuente en el puerperio y, en muchas gcasiones,
es determinada por los sondajes vesicales intraparto o
como medida previa a la operacién cesdrea. Habitual-
mente se infectan el 15% de estas pacientes y € micro
organismo en 90% de los casos es la escherichia coli.

FISIOPATOLOGIA DE LA INFECCION PUERPERAL

La cavidad uterina de un posparto espontinec
en una mujer sana, habitualmente se considera confor-
mada por una zona estéri! que corresponde a la parte
alta del endometrio; una zona de interfase que corres-
ponde a la parte baja del endometrio cerca del orificio
interno y ofra zona que habitualmente estd cofonizada



por gérmenes, que corresponde al cuello y también ala
vagina.

Las infecciones en el aparato genital se propa-
gan habitualmente por via canalicular (Gtero, trompas,
cavidad peritoneal), y por via linfatica pasan al miome-
trio o al tejido celular pelviano, dando las distintas
formas clinicas.

Existen factores predisponentes que deben ser
considerados como generales: anemia, malnutricién,
sin cantrol prenatal, bajo nivel socic econémico, coito
anteparto, rotura prematura de membranas, falta de
higiene. (tros factores estdn presentes en el parto: par-
tos prolongados, exémenes vaginales numeroscs, epi-
siotomia, desgarros vaginales, alumbramiento manual,
hemorragia, féreeps, cesdrea, monitoreo fetal intrapar-
to, anestesia general, Fstos hechos deben ser tenidos en
cuenta a fin de realizar l2 profilaxis correspondiente;
ademds hay ofre factor muy importante que condiciona
la infeccién intrahespitalaria como ser: manejo indis-
tinto de enfermos infectados y no infectados por el
mismo personal, falta de aislamiento y fallas en la esteri-
lizacién, etc., que corresponde a la entidad sanitaria
donde estd hospitalizada la paciente.

ETIOLOGIA

La mayor parte de las infecciones no gonocég-
cicas def aparato genital son enddgenas y provocadas
por gérmenes que en estado normal se encuentran en fa
porcion proximal del mismo. Fstos gérmenes son aero-
bios y anaerobios, con predominio de estos dltimos.

La mayoria de las infecciones del aparato geni-
tal femenino son polimicrobianas y en 60 a 80% de las
mismas se aislan gérmenes anaerobios.

Los microorganismos que se afslan con mayor
frecuencia en las infecciones puerperales y especial-
mente en las infecciones uterine peritoneales gue son
las mas frecuentes son:

Gérmenes aerobios Gérmenes aerobios

Cocos Cocos

Gram | Estreptococo Geupo B Gram | Peptococos

Estreptecoco Grupo D | Peptostreptocecos

i+ 1 Estreptococo Grupo A f
Estafilocace Aureus Bacilos
Estafilococe Epidermis
. Clostridium
Bacilos fetgd

Perfringens
Bacteroide Fragilis
Escherichia Coli | Bacternide Bivius
Haemofilus Vaginales
s | Kiebsiella
Enterchacter
Prateus

Seudomonas

Micoplasmas
Heminis
Urealiticum

Clamydia
Trachomatis

IDENTIFICACION DE LOS GERMENES

La recoleccién de las muestras o del material
para identificar €l agente etiolégico, debe realizarse de

acuerdo ala forma clinica: dado que la endometritis es la
infeccién mas fecuente, el material se recoge habitual-
mente con un escobillén gue se introduce en el drea
cérvico edometrial del Gtero. Los gérmenenes identifica-
dos con este procedimiento no siempre indican el agen-
te eticlogico, ya que el microorganismo que coloniza e
cuelio no siempre es el mismo que provoca la endome-
tritis. Por este motivo se acanseja indroducir a través del
cuelio, un escobillén protegido con una canula sellada
en la punta, la que al llegar al orificio interno es atravesa-
da por e escobillén recogiendo directamente material
endometrio; luego se retira el escobillén para gue quede
nuevamente envainado y se retira armado, evitando de
esta forma la contaminacién cervical.

Algunos utilizan el lavado endometrial y
hay quienes han llegado a la puncién transabdominal o
directa en caso de laparatomia cuando se sospecha una
infeccién. También se ha usado la culdocentesis en
casos de infecciones uterinoperitoneales.

£l hemocultive es otra metodologia utiliza-
da sobre todo en la crisis febriles para investigar la
bacteriemias que en el aborto séptico es positiva de 25 a
40% de los casos.

También se debe recoger material en
anaeobiosis. Para extraccion de sangre oen los casos de
abscesos e utiliza el método de la jeringa cerrada, en la
que luego de extraido el material, se ocluye la punta de
la aguja con un tapén de goma estéril, inserténdola en ¢l
mismao.

En los casos de piezas quirlrgicas, se debe
sumergir la misma en un frasco con tioglicolato. Y el
material gue se recoge con isopos debe introducirse en
un tuko con un medic anaeobidtico (medio de Cary-
Blair).

TRATAMIENT O

En e tratamiento de las infecciones puerpera-
les, no siempre se recurre a la identificacion del ger-
men, dado que habitualmente se conoce el tipo de
microorganismo que determina las distintas formas cli-
nicas.

Es por este motivo que habitualmente el trata-
miento se realiza en forma empirica y en los casos en
que la respuesta no es favorable, se recurre a los proce-
dimientos de identificacién senalados,

Con el tratamiento previamente citado, espe-
cialmente en las infecciones uterinoperitoneales, se
resuelven practicamente 80% de los casos en forma favo-
rable. En el resto, hay que identificar el germen en la
forma va indicada, o bien una vez recibido el informe
bacteriolégico y antibiograma de un material recogido
antes de iniciar un tratamiento empirico, se procede en
consencuencia.

Luego de conocido el microorganisma debe
seleccionarse el antibidtico en base a las siguientes
reglas, de acuerdo a lo preconizado por Caisville en
1980: la cobertura antibidtica debe corresponder a una
terapia triple en base a penicilina, o peniciina semisin-
tética, aminoglucdsidos vy clindamicina. Fsta asccia-
cion es sumamente efectiva contra las enterobacterias,
enterococus, bacteroide fréagilis, peptococos vy peptos-
treptococos.

Ademas, al administrar el tratamiento es conve-
niente determinar la dosis, la via de administracion v el
estado de las vias de eliminacién {higado vy rifgn).
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Asimismo debemas prever el resultado del plan tera-
péutice, elaborando oo alternative si no censeguimos
el abjetiva esperada. En estos casos debemaos tener en
cuenta ¢ Cloramfenicol, e Metronidazol y les ditimos
antibigticos aparecidos de intensa accion sobre gérme-
nes aerobios y anaerobios como: Daoxiciling, Ticarcili-
na, Piperaciiina, Meziacilina y Azlocilina,
Finalmente conviene recordar que, cuande ala
infeccion puerperal se le agrega el componente de
shack séptico, aparte de la terapia antibidtica, se debe
eliminar o drenar el foco séptico que en nuestro caso
supone efectuar un legrado por restos ovulares, drenar
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