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COMPLICACIONES SEPTICAS ABDOMINO-PELVIANAS EN EL PUERPERIO

1. Fiebre en el puerperio

Las complicaciones infecciosas abdomino
pelvianas, se presentan con una frecuencia de 2 a
5 cada 100 nacimientos, y en su mayoria se trata
de cuadros leves que resultan de la invasion del
aparato reproductor por gérmenes que habitan en
condiciones normales en tracto genital inferior, o
por patdégenos que lo colonizan luego del parto o
cesarea. Como primer paso debera evaluarse si la
condicidn de la paciente reviste una gravedad que
justifique su ingreso a la unidad de cuidados
intensivos. Para este fin, considerar la presencia
de:

a. hipertermia
La presencia aislada de hipertermia
menor de 38°C, medida en la cavidad oral, dentro
de las primeras 24 horas del puerperio, no
necesariamente se asocia con infecciones, y la
actitud se limitara al control clinico-obstétrico, sin
indicacion reglada de antipiréticos. Se considera
que la fiebre adquiere relevancia como indicador
de un probable foco infeccioso:
v Sies de 38°C 0 mas
v Si se registra en dos o mas oportunidades,
medida como minimo 4 veces por dia
v Si se inicia entre el segundo y décimo dia del
puerperio

b. leucocitosis

Durante las primeras 24-48 horas posteriores al
parto o cesdrea es habitual observar una
leucocitosis de 14.000 - 20.000/mm?3

c. sin sintomas abdomino-pelvianos

En ausencia de signos y sintomas abdomino-
pelvianos, la primera condicién es descartar
fiebre que pudiera responder a otras causas. Las
mas frecuentes son:

v’ mastitis

v"infeccién urinaria

v flebitis superficiales por catéteres

v tromboflebitis en miembros inferiores o
pelvianas

v" infecciones respiratorias, en ocasiones por
aspiracion de contenido gastrico (sindrome
de Mendelson)

Sin embargo la ausencia de sintomas abdomino

pelvianos no descarta una complicacion séptica

infradiafragmatica, resultando la infeccién del

Utero la causa mas frecuente de fiebre puerperal.

Los factores que deben hacer sospechar su

existencia y que favorecen su aparicion son:

e Operacion cesarea

Trabajo de parto prolongado

e Ruptura de membranas de varias horas de
evolucién (corioamnionitis previa)

e examenes vaginales repetidos

e Infecciones vaginales previas al parto o
cesarea

e  Monitoreo fetal interno

La prevalencia de la enfermedad luego de un
parto vaginal no complicado es 3-4%, cifras
relativamente bajas cuando se comparan con las
observadas en pacientes sometidas a una
operacion cesarea. No obstante cuando al parto
vaginal se asocia alguno de los factores arriba
mencionados la incidencia de infecciones se eleva
al 6%

d. con sintomas abdomino-pelvianos

Una primera aproximacién podréd obtenerse
tomando como base la presencia de dolor, y su
localizacién: abdominal, pelviana, dorsal o
perineal. Se evaluara su asociaciéon con

vomitos

ileo

diarreas

signos de irritacion peritoneal
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| FIEBRE en el PUERPERIO |

Causas Extraabdominales |

localizacion del dolor |

mastitis dolor en:
infeccion urinaria
tromboflebitis MI
flebitis por catéter

0 episiotomia

herida abdominal

con signos de flogosis

dolor abdominal
con evidencias de
foco séptico
ginecolégico

celulitis
absceso

gangrena

fascitis necrotizante

loquios fétidos
dolor uterino
subinvolucién uterina

endometritis
endomiometritis
gangrena uterina

con extension extragenital
tromboflebitis pelviana
abscesos pelvianos
peritonitis aguda

2. Examen de la herida quirargica abdominal o perineal

Se examinara la herida abdominal en
casos de operacién cesarea, o la episiotomia si el
parto fue vaginal. Este examen se hace extensivo
a la regién perianal en casos de desgarros del
canal del parto. Dado el caracter rapidamente
invasor de algunas infecciones, la inspeccidn de la
herida se efectuara varias veces en el dia.

a. Celulitis provocada por gérmenes aerdbicos

En el puerperio, la infecciéon de la herida
quirurgica luego de una operacién cesarea es una
causa frecuente de fiebre y dolor localizado,
presente en el 5-15% de las pacientes.
Habitualmente se trata de gérmenes que forman
parte de la flora habitual en piel: estafilococos,
estreptococos, etc, o bien resultan de |la
contaminacion de la herida por enterobacterias.
Requiere el drenaje de la herida, liberando
algunos o todos los puntos de sutura, la toilette
frecuente, y la indicacidn de antibidticos. En las
heridas abdominales infectadas existe riesgo de
evisceracion. La infeccidn de la episiotomia o del
desgarro vulvar o perineal, implica el riesgo de
diseminaciéon de la infeccién hacia planos mas
profundos

b. Celulitis provocada por gérmenes anaerdbicos

Se caracterizan por causar necrosis tisular y gas.
Por lo general estos procesos se desarrolan en
tejidos desvitalizados o isquémicos. En ocasiones,
el bloqueo anestésico regional favorece el
desarrollo ulterior de infecciones profundas.
1. Gangrena no clostridicas

Comprende la mayoria de las infecciones
producidas por gérmenes anaerobicos,
habitualmente por flora mixta (gérmenes no
esporulados). Las enterobacterias son gérmenes
anaeroébicos facultativos, y al igual que los cocos

y bacilos anaerdbicos no esporulados, en forma
aislada o asociados entre ellos no suelen causar
lesion necrética. Pero cuando estos Ultimos se
asocian con enterobacterias, potencian su efecto
patdgeno (sinergia bacteriana) y causan necrosis
tisular (raramente muscular) con produccién de
gas. El compromiso inicial no es tan severo como
en la gangrena gaseosa y el dolor local es un
sintoma tardio.
2. Fascitis necrotizante

La fascitis necrotizante se expresa por la
necrosis de las fascias superficiales, a menudo
con extension a las fascias profundas, e
indemnidad del musculo adyacente. Inicialmente
la piel no evidencia cambios significativos o se
encuentra eritematosa, pero en el transcurso de
las horas el compromiso del estado general y la
fiebre elevada coexisten con cambios locales
manifiestos: dolor intenso, luego anestesia por
compromiso de los nervios superficiales, y
trombosis de los vasos subcutaneos que
determina la aparicién de cambios en la piel:
cianosis, ampollas y necrosis. Se recurre al
amplio debridamiento quirdrgico, que en todos los
casos se efectla en forma precoz. Los antibiéticos
complementan el tratamiento de la infeccion.
Si la fascitis necrotizante involucra a zonas mas
profundas, como la fascia muscular interna o las
fascias de los musculos pelvianos, el tratamiento
quirargico debera extenderse a todas las areas
afectadas, y ser tan amplio como resulte
necesario. La existencia de gas en el musculo,
alerta sobre la presencia de alguna especie de
clostridium.
3. Gangrena gaseosa o clostridica

El dolor es el primer sintoma y resulta
intenso. El compromiso del estado general es
manifiesto, con compromiso multiorganico:
deterioro del estado de conciencia, oliguria,
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hipotensién, taquipnea, ictericia. Los signos de
celulitis progresan rapidamente en el transcurso
de horas con edema tenso y palidez, pudiendo
observarse flictenas, y con presencia de gas que
se identifica por crepitacion a la palpacidon, o en

3. Endomiometritis puerperal

En el periodo puerperal, la infeccién endometrial
se ve favorecida por la dilatacion del cuello, la
herida intracavitaria, los codgulos intrauterinos, y
la probable existencia de suturas en casos de
operacidn cesarea, restos ovulares y desgarros
cervicales; a lo que deberd sumarse las
maniobras instrumentales. Todo ello favorece la
contaminacion y eventual infeccion endometrial.
El compromiso puede variar desde una infeccidn
superficial leve (en la mayor parte de los casos),
hasta una severa endomiometritis, en ambas
situaciones, asociadas o no a un cuadro séptico
generalizado (sepsis con puerta de entrada
endomiometrial).

Los sintomas generales suelen aparecer
en forma brusca entre el 3° y 5° dia del
puerperio. Los signos predominantes son:

Fiebre mayor de 38°C

Taquicardia

Leucocitosis con neutrofilia

Dolor en el abdomen inferior

Loquios hemopurulentos fétidos o purulentos

En ocasiones, los loquios podran acumularse en el
interior de la cavidad uterina, (loquidmetra) por

4. Gangrena uterina

Los agentes etioldgicos son diferentes especies de
clostridium que en condiciones normales, habitan
el tracto gastrointestinal y la vagina

El compromiso tdéxico del estado general es
severo,

deterioro del estado de conciencia
taquicardia

hipotensién arterial

taquipnea

diarreas

vomitos

mialgias

oliguria

AN N N NN

Los factores que favorecen la aparicidon de una
gangrena uterina son:

e Retencion de restos ovulares

e Existencia de tejidos desvitalizados

El Utero estd aumentado de tamafio y doloroso.
Debera visualizarse el cuello uterino en busqueda
de necrosis. La presencia de gas en las paredes
uterinas y/o en la cavidad uterina (fisdmetra)
certifica la presencia de gérmenes anaerdbicos.

una radiografia de partes blandas cuando su
localizacidon es mas profunda.

obstruccidon del orificio cervical debido a la
anterversion exagerada del cuerpo uterino.

La ausencia de tumefaccién y dolor en el
fondo de saco de Douglas, y la base de los
ligamentos anchos (fondo de sacos laterales de la
vagina) descarta el compromiso de estructuras
periuterinas. El Utero se encuentra aumentado de
tamafo, indoloro a la movilizaciéon si no existe
afectacion miometrial, con el cuello entreabierto y
exudando material hemopurulento maloliente. En
presencia de dolor durante el examen deberd
considerarse el compromiso miometrial,
parametrial, anexial o peritoneal.

La existencia de un absceso en el
miometrio, deberd sospecharse en presencia de
un Utero subinvolucionado, doloroso a la
movilizacién, que no responde al tratamiento
antibidtico instituido. En su evolucidon podra
reabsorberse o drenarse espontdneamente a la
cavidad uterina o peritoneal (peritonitis
secundaria). En casos de endometritis puerperal,
descartar la existencia de restos ovulares. El
raspado de la cavidad se realiza con adecuada
contraccion uterina

La presencia de gas en las paredes uterinas
puesto en evidencia por una radiografia de pelvis,
o con la ecografia, sugiere la existencia de una
gangrena gaseosa

Sindrome de Mondor

Si bien fue descrito en casos de aborto
séptico, puede presentarse en el puerperio.
Corresponde a una endomiometritis gangrenosa
producida por bacilos anaerdbicos esporulados
(clostridium) con severa disfunciéon multiorgdnica:
inestabilidad hemodinamica, anemia hemolitica,
insuficiencia renal aguda, hepatopatia reaccional
inespecifica, y en ocasiones coagulacion
intravascular diseminada. Conlleva una elevada
tasa de mortalidad.

La denominacién de sindrome tricolor, se
refiere al tono particular que adquiere la piel, el
suero y la orina de estas enfermas.

La intervencidon quirlrgica precoz es
esencial para revertir el grave cuadro. En todos
los casos se procedera a la histerectomia.
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5. Propagacion de la infeccién a otras estructuras pelvianas

La endometritis puerperal es la puerta de entrada
para la propagacion de la infeccion hacia
estructuras extrauterinas, agrava el cuadro clinico
y compromete el pronéstico de la puérpera.

Parametritis o celulitis infecciosa del ligamento
ancho

Los sintomas suelen manifestarse entre la
segunda y tercera semana del puerperio, con
fiebre, dolor pelviano unilateral, irradiado a la
ingle o a la regidon dorsolumbar. Se inicia como
una celulitis o flemén que puede comprometer a
todo el ligamento ancho vy extenderse al
peritoneo. Cuando su origen reside en un
desgarro vaginal, laceracion cervical o extension
de una endomiometritis, podrd formarse un
absceso en la base del ligamento. El fondo de
saco lateral se encuentra distendido, doloroso a la
movilizacion, empastado, y con desplazamiento
contralateral del cuello uterino. Si la extensién del
proceso infeccioso se realiza hacia el espacio
vesicouterino o el pararectal, podrd manifestarse
por disuria o tenesmo rectal. En esta ultima
situacion el tacto rectal facilita su identificacién.
Existe la posibilidad que drene en la vagina o el
recto, en ocasiones con severas hemorragias. El
diagndstico se establece por medio del tacto
vaginal, y se confirma con la ecografia pelviana o
la tomografia computarizada. En ocasiones el
flemdn o absceso tiene una localizacién alta con
tendencia a progresar hacia la fosa iliaca o hacia
la pared anterior del abdomen, inmediatamente
por encima de la arcada crural. Existe cierta
defensa en la regién abdomino pelviana,
resultando dificultosa la palpacidén tanto por via
vaginal, como abdominal. En otros casos, se
propaga hacia el retroperitoneo. En las dos
terceras partes de los casos estas colecciones son
unilaterales; y el diagnodstico diferencial debera
establecerse con los tumores inflamatorios
anexiales. Toda coleccién debe ser drenada. Los
antibidticos complementan el tratamiento.

Salpingitis y salpingooforitis

Los sintomas parecen tardiamente entre el 8° y
10° dia del puerperio, con fiebre, taquicardia y
dolor en fosa iliaca, a la palpacion denota Ia
existencia de una plastron inflamatorio o tumor
anexial, con mayor frecuencia unilateral, con
reaccion peritoneal. La infeccion suele controlarse
con el tratamiento antibidtico iniciado
precozmente

6. Tromboflebitis pelviana

La existencia de una tromboflebitis de las venas
pelvianas (hipogastricas, ovaricas, tubaricas,
uterinas) se ve favorecida por el estado de
hipercoagulabilidad existente en el embarazo y el
puerperio, la estasis venosa por el reposo en
cama, la injuria vascular durante el parto o la
cesarea, y la existencia de infecciones en érganos
adyacentes, habitualmente parametritis y/o

Abscesos pelvianos

Con una incidencia de 4%, son mas frecuentes de
observar luego de wuna histerectomia. Se
manifiestan entre el quinto y el séptimo dia de
postoperatorio, con fiebre, dolor, que se
exacerba con la defecacion cuando su localizacién
asienta en la cupula vaginal (habitualmente
hematomas infectados). A la palpacién se aprecia
una masa pelviana dolorosa. Requieren drenaje
quirdrgico precoz y tratamiento antibidtico. La
persistencia del cuadro séptico, una vez iniciado
el tratamiento antibiético sugiere la existencia de
un absceso no drenado o de una tromboflebitis
pelviana

Pelviperitonitis aguda

La infeccién queda circunscripta a los tejidos que
rodean el Utero y sus anexos, pudiendo
extenderse hasta el hipogastrio y las fosas iliacas
Una reaccion plastica del intestino delgado vy el
epiplon limita la progresion del proceso. Se inicia
entre los dias 10° y 12° del puerperio, con fiebre,
taquicardia, vomitos, ileo, intenso dolor en el
hipogastrio y fosas iliacas, con defensa muscular,
contractura de la misma y reaccion peritoneal a la
descompresién. Con el fin de establecer el origen
de la infeccion, deberd considerarse que, una
pelviperitonitis aguda purulenta puerperal podra
resultar secundaria a una apendicitis, una anexitis
0 una sigmoiditis.

Peritonitis generalizada

Podran transcurrir varios dias de evolucidon con un
foco séptico pelviano antes que la peritonitis
manifieste sintomas: fiebre con temperatura
diferencial, taquicardia, taquipnea, hipotensién,
desasosiego, vomitos, ileo, dolor abdominal y
defensa o contractura. La paracentesis mediante
aspiracion con aguja certifica la presencia de pus
en la cavidad. En todos los casos el tratamiento
es la laparotomia de urgencia con resolucion de la
causa que la origina, lavado y drenajes de la
cavidad; complementado con antibidticos. El
diagndstico diferencial deberd establecerse con
hemoperitoneo, perforacion de Ulcera gastrica o
duodenal, u otros procesos sépticos
intrabdominales que le pudieran dar origen:
apendicitis, colecistitis, pancreatitis, etc.

Trombofiebitis pelviana
Ver a continuacion.

endomiometritis puerperal. Su incidencia es 0,05-
0,2% y resulta 10 veces mas frecuente luego de
la cesarea que en el parto.

La trombosis de las venas ovaricas, mas
frecuente del lado derecho, puede extenderse a
otras venas de mayor calibre. En algunas
circunstancias la trombosis compromete venas
profundas de los miembros inferiores.
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Los sintomas aparecen 2 6 3 dias
después del nacimiento y son: fiebre continua,
escalofrios y taquicardia persistente, mas alld de
lo que cabria esperar por la hiperpirexia
(disociacion esfigmo-térmica). Se asocia con
dolor abdomino-pelviano localizado del lado
comprometido.

El diagnéstico podré confirmarse por
medio de la ecografia doppler, tomografia
computarizada con contraste intravenoso ("gold
standard") o resonancia nuclear magnética.

La complicacién mas grave es la embolia
séptica afectando pulmon, pleura, endocardio,
articulaciones y piel, entre otros. En el 5-30% de
los casos se asocia con tromboembolismo
pulmonar séptico (absceso pulmonar, fistula
bronquiopleural, empiema), en estas
circunstancias debera descartarse la existencia de
una endocarditis bacteriana derecha como lesidn
asociada.

El tratamiento incluye:

1. antibidticos durante 10-14 dias

2. anticoagulacién con heparina durante 7-10
dias, no se aconseja continuar con
anticoagulacién por via oral, salvo en casos
de tromboembolismo pulmonar.

3. reposo en cama hasta la 4ta semana (riesgo
de embolias con la movilizacidn precoz)

Si luego de un periodo de 24-48 horas no se
aprecia mejoria de cuadro clinico y ante Ia
persistencia del foco séptico con el tratamiento
mencionado, o la existencia de tromboembolismo,
se evaluard la necesidad de: interrupcién de la
vena cava a nivel infrarrenal, ligadura proximal
del vaso afectado o su exéresis. El tratamiento
antibidtico sin anticoagulacion, no resuelve este
cuadro clinico

7. Diagnoésticos diferenciales en presencia de abdomen agudo puerperal

Causas extraginecoldgicas:
v" Patologia aguda del colon ceco-ascendente

e  Apendicitis aguda

Es una de las complicaciones abdominales
mas frecuentes de observar en el puerperio.
El dolor abdominal es el sintoma
predominante; nauseas, vémitos, fiebre y
leucocitosis completan el cuadro. Sin
embargo la presencia de los dos ultimos no
es constante, y solo en la mitad de los casos
se hallan presentes. El signo de Mac Burney,
la defensa muscular a la palpacion, y el dolor
a la descompresion podran estar ausentes.

e  Megacolon téxico (sindrome de Ogilvie)

Entre los factores predisponentes se
menciona el puerperio. Se manifiesta por un
cuadro de ileo con distensién abdominal, por
lo general al final de la primer semana,
asociado con dolor y vomitos. La coexistencia
de fiebre y dolor a la descompresion
abdominal deben alertar sobre la
probabilidad de isquemia o perforacién
coldnica. El diagndstico se confirma mediante
una radiografia directa de abdomen, donde
se aprecia la dilatacién del colon derecho y/o
transverso, que en ningun caso se extiende
mas alld del angulo esplénico. Se debera
prestar particular atencion al didmetro
colénico, dado que con 12 centimetros y
mas, el riesgo de necrosis parietal y
perforacién colénica es inminente. La
persistencia del cuadro por mas de 6 dias,
también aumenta la  posibilidad de
complicacion.

Descartado el factor obstructivo, el
tratamiento se basa en: ayuno, colocacion de
sonda nasogastrica de drenaje, hidratacién
parenteral, y neostigmina. La droga se
administra por infusién endovenosa, en dosis
de 2 mg, durante 5 minutos. En aquellos

pacientes con respuesta parcial y recurrencia,
podréd administrarse una segunda dosis. La
ausencia de respuesta a la neostigmina,

justifica la realizacién de una
fibrocolonoscopia descompresiva. La
descompresién quirdrgica mediante

cecostomia es el Ultimo recurso cuando no se
logré su resolucion con otras medidas. En
casos de isquemia o perforacion de realizara
una colectomia segmentaria.

v Colecistitis aguda litidsica o alitidsica

Aln en ausencia de dolor abdominal, debera
considerarse este diagndstico en presencia
de fiebre y alteraciones minimas en el
hepatograma. En tales casos el método de
eleccidon es la ecografia, por medio de la cual
podrd apreciarse las caracteristicas de la
vesicula: tamafio, grosor de sus paredes,
contenido, presencia de liquido perivesicular;
como asi también el calibre de la via biliar
extra-hepatica (valor normal hasta 7 mm).
En algunos casos, el drenaje percutaneo de
una vesicula dilatada, constituye una medida
inicial adecuada, asociada con tratamiento
antimicrobiano. Este incluirad antibidticos que,
actuén sobre los gérmenes Gram negativos,
y ademas consideren la presencia del
enterococo y los gérmenes anaerébicos.

v' Pielonefritis aguda
La cateterizacion vesical durante el parto o la
cesarea favorece la colonizacién del tracto
urinario inferior, que luego podra derivar en
una pielonefritis aguda. En las primeras
horas luego de sondar la vejiga, predominan
los gérmenes Gram positivos: estafilococos
epidermidis y aureus; luego de algunas
horas, existe un neto predominio de
enterobacterias: Escherichia coli, especies de
Klebsiellas y enterococos. La existencia de
gérmenes multirresistentes del tipo de las
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Pseudomonas, Proteus vy Serratias son
habituales en pacientes que recibieron
antibidticos de amplio espectro durante cierto
tiempo. Los sintomas incluyen fiebre,
leucocitosis, escalofrios y dolor lumbar o
abdominal. Se comprueba la presencia de
sedimento urinario patoldgico. En el 5-10%

de los <casos deriva en sepsis con
bacteriemias sintomaticas. En casos graves,
el tratamiento empirico inicial incluird
cefalosporinas de tercera generacion
asociadas con aminoglucdsidos. Considerar la
posibilidad de infecciones por candida.

8. Microbiologia en las infecciones abdomino pelvianas puerperales

Se destaca el origen polimicrobiano de
estas infecciones, habitualmente mas de dos
gérmenes se aislan en las muestras. Los
gérmenes pertenecen a la flora vaginal y/o
intestinal, que ven favorecido su ingreso a la
cavidad uterina luego del parto o cesarea.

Los gérmenes involucrados son: E.coli, klebsiella,
estreptococo B hemolitico grupo A y B,
enterococos, gérmenes anaerobios y estafilococos
coagulasa positivos.

Aerobios

Enterococos

Anaerobios
Bacteroides sp

Clostridium
Fusobacterium sp
Otros

Estafilococo aureus
Estreptococo Grupo A,By D

Enterobacterias: E.Coli, Klebsiella, Proteus

Otros anaerobicos bacteroides

Mycoplasma hominis
Clamidydia trachomatis

Si bien algunos autores relacionan a micoplasmas
y clamidias con los agentes etioldgicos de las
endometritis puerperales, su papel no resulta adn
claramente definido.

Muestras bacterioldgicas

La obtencién de cultivos de material
obtenido de la cavidad uterina tienen relativo
valor por resultar contaminados por los gérmenes
de la vagina. Aun la obtencidon de muestras por
dispositivos de doble luz, no son concluyentes. En
todos los casos se efectuaran hemocultivos para
gérmenes aerobios y anaerdbicos, dado que 10-
20% de las pacientes con infecciones pélvicas
cursan con bacteriemias.

El hisopado de las heridas no resulta un método
adecuado para identificar el gérmen responsable
de las infecciones superficiales, deberd recurrirse
al cultivo de un trozo de tejido, que se procesara
en condiciones aerdbicas y anaerdbicas. Con
menos de 10° colonias/gramo de tejido se
considera contaminacion, superado este valor
existe infeccion. Los cultivos de tejido se
efectuaran en todos los casos de histerectomia.
Toda coleccion drenada sera enviada para estudio
bacteriolégico de urgencia: tincién directa con
Gram, y cultivos.

Se tendrdn en cuenta para su estudio el
material obtenido de Ila cavidad peritoneal
mediante paracentesis, punciones guiadas de
colecciones y por culdocentesis.

9. Esquemas antibiéticos en las infecciones abdomino-pelvianas puerperales

En las infecciones pélvicas, se demostrd
una elevada incidencia de anaerobios penicilino
resistentes. Los regimenes clasicos con tres
antibiéticos  (ampicilina / gentamicina /
metronidazol o clindamicina), han caido en
desuso. La cobertura empirica inicial anti-
pseudomonas con piperacilina-tazobactam,
imipenem o meropenem, por lo general no es
necesario.

Si con el tratamiento antibidtico empirico
inicial, que no incluyé derivados de la ampicilina,

no se aprecia una respuesta satisfactoria, debera
considerarse la presencia de enterococos. En
tales casos se asociara ampicilina/sulbactam o
piperacilina.

Se evitara las quinolonas en el periodo de
lactancia.

1. En presencia de infecciones abdomino-
pelvianas graves podra optarse por alguno de los
siguientes esquemas:
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Tratamiento Antibiético Empirico Inicial
Clindamicina 600-900 mg tres veces por dia + gentamicina o amicacina por via IV*
Clindamicina 600-900 mg tres veces por dia + ceftriaxone 2 gr IV dos veces por /dia

Metronidazol 30 mg/k/dia + ceftriaxone 2 gr dos veces por dia

Las dosis de aminoglucdsidos son: dosis inicial de
gentamicina 2 mg/kg peso, seguido de 1,5 mg/kg

peso cada 8 horas, con funcién renal normal.
Amicacina: 500 mg IV cada 12 horas.
2. En casos de endomiometritis puerperal:

Tratamiento Antibiotico Empirico Inicial

Clindamicina 600-900 mg IV tres veces por dia + gentamicina IV*

Este esquema resultd superior a penicilina-
gentamicina, en un estudio prospectivo.

3. En las infecciones superficiales de las heridas
podra indicarse ampicilina o amoxicilina mas
sulbactam o clavulanato, o bien una cefalosporina

En presencia de clamidias (no responden bien a
los B lactdmicos) se requiere tratamiento con
eritromicina o doxiciclina.. En estos casos las
infecciones se inicia entre los 2 dias a 6 semanas
posteriores al parto (endometritis puerperal
tardia).

de primera generacion, ejemplo cefalotina. La
presencia de anaerobios requiere cobertura con
penicilina, clindamicina o metronidazol.

10. Indicacion de legrado de la cavidad uterina, histerectomia y laparotomia

El legrado de la cavidad esté indicado en caso de e tétanos con puerta de entrada endometrial
e restos ovulares

e endometritis puerperal La laparotomia se efectuard en presencia de

e abdomen agudo de origen séptico con signos

La histerectomia queda reservada para casos de de compromiso peritoneal

e gangrena uterina e abscesos abdominopelvianos no drenables
e endomiometritis 0 abscesos miometriales que por via percutédnea o vaginal
no se resuelven con tratamiento antibidtico e material purulento en las punciones
instituido abdominales
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