Mortalidad materna

La infeccion como causa

DR. EDUARDO MARADIEGUE-MENDEZ

La elevada mortalidad materna y de los nifios menores de cin-
co afios son una lacra social y grave problema de salud publi-
ca en el Perd, que es urgente disminuir para poder camplir
las metas de los Objetivos de Desarrollo del Milenio propues-
tos por la OMS, una de ellas es reducir fa mortalidad materna
en tres cuartas partes entre 1990y 2015, serd necesario dismi-
nuir la tasa de MM en nuestro pais por debajo de 88 por 100
000 nacidos vivos, lo cual es imposible de alcanzar si no hay
decision politica y el trabajo de todos los que laboran en fa
atencion de la mujer.

En el mundo el 999% del millén de defunciones maternas ocu-
ren en los paises con ingresos bajos o medios, en particular
en el Africa Subsahariana y en Asia Meridional, de las causas
directas de MM reportadas por la OMS para el afio 1997 la
hemorragia ocupaba el primer lugar con 24%; seguida de la
infeccién, con 15%; el aborto, con 13% y la hipertensién ar-
terial, con 12%.

En el Perti entre los afios 1997 y 2003 las cuatro principales de
mortalidad materna han disminuido escasamente, asi se tie-
ne que la hemorragia ha variado entre 49%y 42%, reportan-
do 43% en el 2003; la hipertension arterial, entre 22%y 11%
{14%en el 2003); 1a infeccién, entre 13%y 8% (8% en el 2003),
yelaborto, entre 8 y 4%, no habiendo disminuido en ese pe-
riodo y refieren 8% para el afio 2003 (Figura 1).

La infeccién es un problema de salud publica ya que ademds
de la muerte materna, origina: prolongada estancia hospita-
laria, mayor gasto familiar, utilizacion de mds recursos y ma-
yor morbilidad materna, con elevadas secuelas para su salud
reproductiva.

Millones de mujeres quedan discapacitadas por las secuelas
deltratamiento o de las complicaciones de estos padecimien-
tos infecciosos que son prevenibles y/o tratables, con poco
costo, cuando son tratados a tiempo y en centros especializa-

Figura |.
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dos, siendo los beneficios que se consiguen elevados. De las
secuelas para su salud sexual y reproductiva tenemos: PID
cronico, dispareunia, esterilidad, infertilidad. La gravedad del
cuadro y su prenostico depende del estado nutricional de la
gestante o madre, de la atencion del parto y de la virulencia
del germen.

Las infecciones durante el embarazo, parto y puerperio son
clasificadas en infecciones propias del embarazo y las enfer-
medades intercurrentes. Entre las primeras tenemos: el abor-
to séptico, la coriamrionitis, la endometritis, la infeccién de
herida (de la cesdrea o de la episiotomia), la fascitis necro-
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tizante, la mastitis y la tromboflebitis. Entre las enfermeda-
des intercurrentes més frecuentes tenemos: fa infeccién del
tracto urinario, Ia infeccidn respiratoria, la tuberculosis, la
malaria, el VIE/sida. ‘

Los agentes causales de las infecciones duranteel embarazo,

¢l parto y el puerperio son miltiples gérmenes, aunque fre- -
cuentemente se ha aislado gérmenes gramnegativos. Entre

los gramnegativos, Escherichia coli, y entre los grampositi-
vo3, Staphylococcus aureus, estreptococos gripo Ay B,

enterococos ¥ neumococos, También son aislados bac- -

teroides, como el Bacteroides fragilis, y Clostridium perfrin-

gens, Clostridium welchi, fusobacterias, pectococos y pectoes-:

- treptococos. Debido a estaamplia gama de bacterias que pue-

de dar origen alas infecciones que se presentan en el emba-

razo, el parto v el puerperio se recomienda usar en el trata-

miento antibibticos gue cubran todo el espectro bacteriano

y, en especial, los Bacteroides fragilis que son dificiles de tra-
tar.

- En todo proceso infeccioso existen factores deriesgo o predis-
ponentes, cuya presercia aumenta la probabilidad de tener
ana infeccién en ¢l embarazo, parto ¥ puerperio como: el

aborto inducide, ka anestesia general, la cesirea de emergen-
cia, Ja enfermedad materna consuntiva (tuberculosis, anemia,

diabetes), la obesidad, ka desnutricién, la falta de asepsia enla
atencién del parto o aborto, la inmunodepresion, el monito-
reo fetal interno, el bajo nivel socioeconémiico, el nimero de

- tactos vaginales, el parto traumdtico o instrumentado; la per-

dida excesiva de sangre en el parto, ia retencién de tefido pla-

centario, la rotura prematura de membranas v el trabajo de
parto prolongado, Por esto es necesaio mdmaren forma pre-
ventivael tratamiento profilictico de antibidticos cuando este
presente algiine de los factores predisponentes, especialmen-
te en la cesdrea de emergencia y con mayor razén cuando ha

" habido rotura prematura de membranas, largo trabajo de

parto yfo con tactos frecuentes.

Es necesario recalcar qize una infeccion durante la gestacién
deberd ser tratada en un hospital de preferencia de nivel tres,
yaquelainfeccion notratada, tratada inadecuadamente o tar-
diamente puede dar origen a un shock séptico con alta pro-
babilidad de muerte materna {2092 509}, los establecinien-
tos de primer nivel deberdn realizar el diagnéstico rapido, es-
tabilizacion adecuada y derivar afa paciente a un hospital con
capacidad paraatenderinfecciones severas, lo masrapido po-
sible yaque cada minuto que se pierda aumentara el riesgo de
muerte materna. En la estabilizacién de la paciente con infec-
cién se debe iniciar de tratamiento antibidtico de acuerdo con
Ias normas de la institucién, con laamplia gama de antibidti-
cosnecesarios para cubrir todos los gérmenes frecuentemen-
te aistados.
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CORIOAMNIONITIS

Eslainfeccion delas membranas ovulares Que sé presenta ge-
neralmente después de una ruptura prematura de membra-
nas, aumentando la probabilidad de infeccién cuando mayor
esel tiempo de rotura. Los sintomas dependen de la virulen- -

i de los gérmenes, se sospecia la présencia de corioamnio--

nitis si se presenta fiebre despuésde unaruptuira de membra- -
nas, acompaiiada de taq‘\licardia0 aumento de las contraccio- -
nes Literinas espontneas y sensibilidad uterina aumentada,

leucocitosis y iquido amni6tico de oler fétido. Enla coriam-
nionits el feto se puede cuntaminar al inhalar liquido am- .
nidtico infectado, la otra via de contaminacion fetal es 13 he-.

matdgena en caso de septicemia materna. -

Lainfeccidn coriamniética puede desencadenar el trabam de
parto debido a la liberacién de p*cstagiandmas porpartede -
ladeciduay las membranas. Se recomienda iniciar tratamiento -

-profilictico después de seis horas dela rotura de membranas
" yno realizar tactos vaginales muy seguides, come antibidtico

profilictico se debe usar ampicilina, 500 mg, cada seis horas,
pot via oral, 0 una cefalosporina de primera generacién: ce-
fradina, 500 mg, cada ocho horas, -

" Cuando se diagnostica coriamnionitis s indicara antibioti-

coterapia por via endovenosa que cubra toda la gama de gér--
menes, grampositivos, gramnegatm}s yanaerdbicosyse pro-
gramara una cesdrea para interrumpir Ia gestacion sin tener:
en cuenta la edad gestacional.

ENDOMETRITiS 0 INFECCION PUERPERAL

La infeccidn t}uerperal es lamadaala invasion de germenes.
patbgenos al Gtero ¥ los drganos pélvices durante el parto o
puerperio, favorecida por los factores de riesgo o predis--
ponentes. Tiene una frecuencia entre 1 a 3% en los partos vagi-

nalesvaumenta considerablemente en las cesdreas de emergen-

cia. La endometrilis puerperal en la mayorfa de casos es de ori-+

gen po]jmicrobiano v se produce generalmente por via ascen- .
dente, los gérmenes colonizan la vagina y el cérvix, invadiendo

Tuego el endometrio, esto facilitado por laruptura de membra-
nas, trabajo de parto prolongado, numerosos tactos vagmalesy

el uso de catfteres de monitorizacion fetal interna.

Clinica
_ Ias manifestaciones clinicas de la endometritis son: mal estadg -

general, astenia, anorexia, insomnio, escalofrios, elevacion tér-
micamayor de 38°C en dos o mds ocasiones, dentro de los pri-
meros 10 dfas de puerperio, excepto las primeras 24 horas, cl
alza térmica se presenta generalmente pot la tardé acompatiada
detaquicardia, hipotensidn arterial, subinvolncién uterina, dtero.
blando, dolaroso y loquios fétidos. Bn ocasiones no hay sinto- '
matologia de gravedad, excepto facies séptica ypulso fliforme.
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Profilaxis antibi6tica

Estd demostradoque la utilizacién de la profilaxisantibidtica
disminuye la frecuencia de endometritis puerperal especial-
mente en la cesdrea, en el posparto de trabajo de parto pro-
longado mayor de ocho horas y en la ruptura prematura de
membranas mayor de seis horas.

En la cesdrea su administracion se realiza luego de clampar el
cordén umbilical, se recomienda usar una o dos dosis cada
cuatro horasde una cefalosporing, preferentemente de segun-
da o tercera generacion. En la ruptura prematura de mem-
branas se recomienda administrar ampiciling, 500 mg, cada
seis horas, por via oral, a partir de las seis horas de la ruptura
de membranas. En el parto prolongado se indica cefalospori-
na de primera o segunda generacién, a partir de las ocho ho-
ras de trabajo de parto.

Exdmenes auxiliares

La ecografia puede diagnosticar la presencia de tejido corial
en la cavidad uterina y la presencia de liquido en fondo de
saco posterior. Es conveniente solicitar exdmenes de hemog-
lobina y hematocrito para la deteccién de anemia y poderla
tratar precozmente. Asimismo, solicitar cultivo y antibiogra-
ma de loquios dela cavidad uterina. Asi como hemocultivo, de
preferencia tomarlo durante el pico febril, es ttil si se cultiva anae-
robios para elegir los antibidticos adecnados para todoslos gér-
‘menes contaminantes.

Tratamiento

En el tratamiento de la endometritis son tres las indicaciones
basicas:
1. Hospitalizacién en un establecimiento de tercer nivel, esta

contraindicado el tratamiento ambulalorio de la endo-
metritis, por el riesgo complicarse con shock séptico.

2. Tratamiento antibidtico endovenoso, que deber iniciarse lo
‘mds rapido posible, con antibiéticos de amplia cobertura.

3. Realizar legrado uterino para evacuar los restos ovulares y
constatar que el cuello uterino este permeable.

Esquemas de antibiéticos endovenosos

1. Ampicilina, 2 g, cada seis horas, mds succinato de cloran-
fenicol, 1 g, cada seis horas, mds gentamicina, 80 mg, cada
ocho horas.

2. Cefalosporinade tercera generacién (ceftriaxona), 1 g,cada
12 horas, mas gentamicina, 80 mg, cada ocho horas, o
amikacina, 500 mg, cada 12 horas.

3. Clindamicina, 600 mg, cada seis horas, mas gentamicina, 80
mg, cada ocho horas, 0 amikacina, 500 mg, cada 12 horas.

4. Metronidazol, 500 mg, cada ocho horas, mds gentamicina,
80 mg, cada ocho horas, o amikacina, 500 mg, cada 12 horas.

Los antibiGticos endovenosos se administrardn hasta que la
mujer este sin fiebre por 48 horas, actualmente ne se reco-
mienda continuar con antibiéticos por via oral. Si a las 72
horas de haber comenzado el tratamiento antibiético persis-
tiera la fiebre, reevaliie a la paciente, revise el diagnéstico y €l
tratamiento antibiético. Cuando ¢l cuadro se agrava con pe-
ritonitis puede presentar distensién abdominal, signo de re-
bote positivo (signo de Blumberg) acompafiado de fle para-
litico o diarrea, nduseas y vomitos.

En toda sospecha de peritonitis es necesario culdocentesis,
procedimiento sencillo, ripido de realizar, que requiere solo
una aguja de puncién lumbar ritimero veinte, sila puncién es
positiva: pus o liquido peritoneal de mal olor en el cud de sac,
confirma el diagnéstico de pelviperitonitis.

En toda paciente con endometritis en la que se confirma la
presuncién de pelviperitonitises urgente la realizacién de una
laparotomia, lo més répido posible, y de una histerectomia
total con salpingooforectomia bilateral, dependiendo si es-
tin comprometidos o no los ovarios. Ademas, es necesario
llevar a cabo un prolijo lavadoe de la cavidad abdominal, por
lo menos, con siete litros de agua o cloruro de sodio. De no
seguir estas indicaciones, la probabilidad de shock séptico
aumenta.

MASTITIS

Es la infeccién de la mama y su incidencia es alrededor del
2%. Las manifestaciones dinicas de la mastitis son: elevacién
térmica, dolor en la mama {(mastalgia), enrojecimiento, au-
mento de la temperatura local y disminucién de Ia secrecion
lictea. Es causada, porlo general, por el S, aureus, aunque pue-
denaislarse otros gérmenes como bactercides y S. epidermidis.
Sila mastitis no es tratada & tiempo puede formarse un abs-
ceso, que se diagnostica por la fluctuacion de la zona enroje-
cida.

Tratamiento: Administrar antibiéticos cloxacilina, 500 mg, via
oral, cuatro veces al dfa, por 10 dias, o eritromicina, 250 mg;

via oral, cuatro veces al dia, por 10 dias.

La mujer debe seguir lactando y puede tomar paracetamol,
500 mg, via oral, para la hipertermia y el dolor, segiin estime
necesario; asegure un buen soporte de la mama para que no
cuelgue.

Sise formara un absceso mamario, es necesario drenarlo qui-
riirgicamente usar de preferencia anestesia general,la incisién
debe ser radial de la areola a la perifetia para no lesional los
conductos galactoforos, la debridacién debe ser amplia para
drenar todas las cavidades, se debe dejar los drenes necesa-
rios para un buen drenaje, se practicardn curaciones frecuen-
tes hasta lograr el restablecimiento.
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INFECCION DEL TRACTO URINARIO

Esla enfermedad intercurrente mas frecuente del embarazo,
engloba una gran variedad de entidades clinicascuyo comin
denominador es la invasion y proliferacion de diversos agen-
tes microbianos en cualquier lugar del tracto urinario, puede
dar origen a shock séptico. '

ILas vias urinarias son muyvulnerables a Ja invasién microbiana
en el embarazo, parto y puerperio, debido a maltiples factores
entre ellos los anatémicos (uretra corta, vecindad de Ja region
perianal, obstruccién ureteral fisioldgica por el ttero), hormo-
nales, cateterizacion vesical, traumalismos del parto, mala hi-
giene y desnutricién.

Las enterobacterias, especialmente la Escherichia coli,]la Kleb-
siella y el Enterabactet, son causantes del 85 al 90% de las in-
fecciones del tracto urinario en el embarazo. Una delasinfec-
ciones urinarias que es necesario descartar durante ¢l emba-
razoes labacteriuria asintomatica, que es la presencia de mds
de 100 000 colonias en ¢l urocultivo, sin manifestaciéon clini-
ca, debido a su frecuencia (3 a 10%) y es importante por ser el
inicio de una pielonefritis y por que puede dar origen a ame-
naza de parto prematuro, bajo peso al nacer, ébito fetal y pre-
eclampsia. Como por definicién es un proceso asintomatico,
requiere solicitar sedimento o BONC (bacterias en orina no
centrifugada) en el embarazo, minimo tres, de resultar pato-
16gico se pedira urocultivo, el tratamiento debe ser de acuer-
do al resultado del antibiograma y por 14 dfas.

Tl cuadro clinico de la infeccién del tracto urinario esta ca-
racterizado por hipertermia en agujas con escalofrios, ardor
y dolor a la miccién, polaquiuria, dolor retropibico, dolor a
la pufio percusidn lumbar, puede haber anorexia, nauseas y
vomitos.

Se debe tomar un urocultivo e iniciar el tratamiento con el
antibistico usado con mayor frecuencia para esta enferme-
dad. Si no iniciar con amoxicilina, 500 mg, tres veces, al dia, o
una cefalosperina de primera o segunda generacién. Sia las
48 horas no ha bajado la fiebre, verifique el antibiograma del
urocultivo v trate con el antibidtico apropiado para el micro-
organismo aislado; si mejora el cuadro, continué con la anti-
bioticoterapia por 14 dias.

Es recomendable solicitar un urocultivo de control después
del cuarto dia de terminado el tralamienio antibidtico.

SHOCK SEPTICO

Es un sindrome agudo fisiopatolégico resultado de una in-
feccidn no tratada, inadecuadamente o tardiamente tratada,
caracterizado por la presencia de hipolensién arterial, que
seasociaa hipoperfusién tisular, hipoxia tisular yacidosis me-
tabolica. Este sindrome es muy grave v requiere tratamiento
inmediato e intensivo, va que tiene una letalidad entra 20% '
50%. : '

Los factores predisponentes para el desarrollo de un shock
séptico son: aborto inducido, anestesia general, cesdrea de
emergencia, enfermedad malerna consuntiva (tuberculosis,
anemia severa, diabetes, obesidad, desnutricién), falta de
asepsia (en manos o instrumental), inmunodepresion, mo-
nitoreo fetal interno, nivel socioecondmico bajo, niimero de
exémenes vaginales, parto traumadtico, perdida excesiva de
sangre, retencién detejido placentario, rotura prematura de
membranas, trabajo de parto prolengado. Asi mismo, ocu-
rre por el inadecuado uso de la antibiolicoterapia, sea a des-
tiempo o por no cubrir toda la gama de gérmenes posible-
mente involucrados. '
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La-etiologia del shock séptico en la gestacion puede ser pro-
ducida por la complicacién de una coricamnionitis (15% a
85%), de una endometritis {19 a 4%}, de una infeccién del
tractourinario (1% a 2%}, odeun aborto séptico {1%a 2%).

Las bacterias gramnegativas son {os gérmenes responsables
del shock séptico en el 66%; las bacterias anaerdhicas, en el
30%, v los cocos grampositivos, en el 6%. El agente causal
stiele ser una endotoxina de la pared de 1as bacterias gram-
negativas vy, ocasionalmente, las exotoxinas de las bacterias
grampositivas.

Los signos clinicos que nos indican shock séptico en una mu-
jer con infeccidn son: presion arterial menor de 90/60, taqui-
cardia con pulse mayor de 110 o més por minuto, taguipnea
respiracién mayor de 30% y los cocos grampositivos en el 6%,
elagente causal sueleser unaendotoxinadela pared delabac-
terias gramnegativas y ocasionalmente por exotoxinas de las
bacterias grampositivas.

Los signos clinicos que indican shock séptico en una mujer
con infeccion son: presion arierial menor de 90/60 mmHg,
waquicardia con pulso mayor de 110 o més por minute, fa-
quipnea con respiracion mayor de 30 por minuto, piel fria y
pegajosa, ansiedad, confusion o inconciencia y oliguria con
un volumen de orina menot de 30 mililitros por hora.

Las etapas de shock se dividen en tres: shock precoz, shock
tardio y shock irreversible {Tabla 1},

El shock séptico debe de ser hospitalizado en una unidad de
cuidados intensivos y su terapia debe de ser realizada en co-
ordinacién entre los médicos intensivistas v ginecoobstetras
con vigilancia estricta del estado general, hidratacién adecua-
da, manteniendo el volumen ¢irculatorio, una adecuada oxi-
genacion, administrar los agentes antimicrobianos apropia-
dos de amplia cobertura, administrar terapia inotrépica y/o
vasopresora, extirpar o drenar el foco séptico y corregir la
acidosis.

PREVENCION DE LA INFECCION EN
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

La prevencién de la infeccién en ginecologia v obstetricia se
basa en los signientes puntoes basicos:

1. Decision politica

2. Mejorar el accesc a fos servicios

3. Mejorar ia calidad de Ia atencién

4. Promover el parto institucional

. Promover laactualizacion continua de guias, normas y pro-
tocolos de difusién nacional.

LT

6. Promover el parto y cesdreas limpios
7. Promover el uso de Ia antibiético profilaxis

8. Disminuir los embarazos no deseados con educacidén
sexnal y planificacién familiar
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