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RESUMEN 

 

Contexto: El líquido amniótico teñido con meconio no es estéril. Como los 

microorganismos involucrados en la etiopatogenia de la endometritis puerperal son 

aquellos pertenecientes al ecosistema, se puede plantear la hipótesis de que el meconio 

puede ser un factor de riesgo para el desarrollo de endometritis puerperal. Con el 

objetivo de determinar si el meconio es un factor de riesgo para endometritis puerperal, 

en las pacientes atendidas en el Hospital Gíneco Obstétrico Isidro Ayora de Quito, 

durante el periodo de enero del 2010 hasta diciembre del 2018, se realizó un estudio 

observacional, de casos y controles que incluyó a 540  Historias Clínicas de mujeres con 

diagnóstico de endometritis puerperal (casos) atendidas en la institución durante el 

periodo de estudio y a 540 Historias Clínicas de mujeres sin endometritis puerperal 

(controles), en las cuales se buscó de forma retrospectiva si habían o no presentado 

líquido amniótico meconial durante el parto, encontrándose en los resultados que el 

meconio constituye un factor de riesgo para endometritis puerperal (OR=1.8; IC 1,39 - 

2,42). En la discusión se observa similitud de estos hallazgos con otras investigaciones 

realizadas. Conclusión: El meconio constituye un factor de riesgo para endometritis 

puerperal, en las pacientes atendidas en el Hospital Gíneco Obstétrico Isidro Ayora de 

Quito, durante el periodo de enero del 2010 hasta  diciembre del 2018. 

Palabras clave: meconio, líquido amniótico, infección puerperal, endometritis 
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ABSTRACT 

 

Context: Meconium is not sterile. As the microorganisms involved in the 

etiopathogenesis of puerperal endometritis are those belonging to the ecosystem, it can 

be hypothesized that the meconium may be a risk factor for the development of 

puerperal endometritis. In order to determine if meconium is a risk factor for puerperal 

endometritis, in the patients treated at the Hospital Gíneco Obstétrico Isidro Ayora in 

Quito, between January 2010 and December 2018, an observational study of cases and 

controls, that included 540 medical record of women with diagnosis of puerperal 

endometritis (cases) was performed. During the study period, 540 medical record of 

women without puerperal endometritis (controls) were treated, in which we look 

retrospectively whether or not they had presented meconial amniotic fluid during 

childbirth. The results shown that the meconium constitutes a risk factor for puerperal 

endometritis (OR = 18378; CI 1.39 - 2.42), showing similarity of these findings with 

other research carried out. Conclusion: Meconium increase the risk factor for puerperal 

endometritis, in patients treated at the Hospital Gíneco Obstétrico Isidro Ayora in 

Quito, during the period from January 2010 to December 2018. 

Keywords: meconium, amniotic fluid, puerperal infection, endomyometritis 
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INTRODUCCIÓN 

 

El líquido amniótico rodea al embrión y al feto durante su desarrollo intrauterino. Las 

funciones principales del líquido amniótico involucran proteger al feto y al cordón 

umbilical contra traumatismos e infecciones, proporcionar un espacio físico para 

permitir el desarrollo fetal (Fitzsmimmons, 2019), permitir que el esqueleto adquiera su 

forma normal y promover el desarrollo pulmonar fetal (Cunningham, 2010). El líquido 

amniótico es considerado un marcador de bienestar fetal (Suliburska, 2016).  Cuando el 

líquido amniótico se tiñe con meconio, es posible que se desarrolle una infección 

intrauterina, que puede afectar a la madre y a feto (Siriwachirachai, 2014). El grado de  

consistencia del meconio es directamente proporcional al resultado adverso, esto 

implica, que mientras más espesa es la consistencia del meconio, peor es el resultado 

perinatal (Rodríguez, 2018) y mayor posibilidad de corioamnionitis y endometritis 

(Abraham, 2018), ya que la microbiota del meconio, que proviene del intestino fetal, 

modifica el entorno intrauterino (Wilczynska, 2019), poniendo en duda el dogma de la 

esterilidad del intestino fetal (Malmuthuge, 2018). En contraste con estas afirmaciones, 

estudios como el de Paz y colaboradores (2019) señalan que el líquido amniótico teñido 

con meconio no se asocia a infección intrauterina. De la misma manera, Krieger y 

colaboradores (2019) describieron que el líquido amniótico meconial se presentó como 

un factor protector en contra de las infecciones cutáneas fetales y Walder y 

colaboradores en 2017, en una amplia revisión señala que falta evidencia directa sobre 

la transferencia de bacterias intrauterinas y los factores que influyen en el desarrollo 

temporal del microbioma, llamando la atención de varios investigadores, quienes han 

realizados estudios en el área (Moore, 2019; Wang, 2019; Borghi, 2019). 

Recientemente, un grupo de expertos del Instituto Nacional de Salud Infantil y 

Desarrollo Humano ha propuesto un término descriptivo: "inflamación o infección 

intrauterina o ambas", abreviado como "Triple I", para reemplazar el 

término corioamnionitis (Peng, 2018) y se ha señalado que esta patología es responsable 

del 5% de las complicaciones infecciosas post parto (DeNoble, 2019), como infección 

de la herida quirúrgica, infección perineal y endometritis (Venkatesh, 2019). Como la 

infección por bacterias provoca la liberación de endo y exotoxinas que a su vez 
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estimulan el aparecimiento de citocinas desde la decidua y las membranas fetales, 

motivo por el cual se presentan las contracciones uterinas y/o la ruptura de membranas 

fetales (Peng, 2018), queda nuevamente abierta la posibilidad de que el intestino fetal 

no sea estéril. 

Como la endometritis puerperal puede evolucionar a sepsis materna, y ésta es una causa 

importante de morbi-mortalidad en las mujeres que la padecen (Pfitscher, 2016), se 

plantea determinar si el meconio es un factor de riesgo para endometritis puerperal, en 

las pacientes atendidas en el Hospital Gíneco Obstétrico Isidro Ayora de Quito, durante 

el periodo de enero del 2010 hasta diciembre del 2018, para generar evidencia válida en 

el estudio de este apasionante tema. 
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JUSTIFICACIÓN 

 

La presencia de meconio ¿Aumenta el riesgo de presentar endometritis post parto? En 

2002, Jazayeri y colaboradores estudiaron retrospectivamente si existía o no asociación 

entre la presencia de líquido amniótico teñido con meconio e infección materna, en 678 

mujeres embarazadas que presentaban líquido amniótico meconial y señalaron que la 

presencia de meconio aumenta el riesgo de endometritis post parto, pero no de 

corioamnionitis. Una revisión sistemática realizada ocho años después por 

Siriwachirachai y colaboradores (2010), evaluó si la administración de antibióticos 

profilácticos, en mujeres en labor de parto que presentasen líquido amniótico teñido de 

meconio, prevenía o no, el aparecimiento de infecciones en la mujer y en el feto, 

encontrando que los antibióticos lograban reducir el aparecimiento de corioamnionitis, 

pero no hubo evidencia de disminución de endometritis en la mujer, ni en la sepsis 

neonatal o el ingreso a unidad de cuidados intensivos neonatales; a una conclusión 

similar llegó esta misma revisión sistémica en su actualización en el 2014. Entonces, 

por un lado se asocia al meconio con endometritis post parto y por otro, la evidencia 

señala que ésta no disminuye si se administran antibióticos, lo que pone en duda si 

realmente existe o no asociación entre meconio y endometritis. Por estos antecedentes, 

la Organización Mundial de la Salud (2015) no recomienda el uso de antibióticos 

profilácticos en puérperas que hayan presentado líquido amniótico teñido con meconio 

durante la labor de parto y parto, aunque es una recomendación condicional, basada en 

pruebas de calidad baja. 

El líquido amniótico teñido con meconio es rico en mucopolisacáridos, que constituyen  

un excelente medio para el crecimiento de microorganismos. Es posible que el 

mecanismo por el cual el meconio potencia el crecimiento bacteriano en el líquido 

amniótico sea la alteración de las relaciones de zinc a fósforo. La tasa de proliferación 

de estreptococos del grupo B varía directamente en dependencia de  la concentración 

de zinc  e inversamente con el contenido de fósforo (Hoskins, 1987). El 

meconio aumenta el efecto proliferativo del zinc y dificulta el efecto inhibitorio del 

fósforo. Por otro lado, el líquido amniótico sin meconio presenta una actividad 
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antibacteriana por efecto de la lisozima, peroxidasa, transferrina, lactoferrina, 

inmunoglobulinas, β-lisina, y zinc (Ahn, 2004).  Con esta evidencia, se debería precisar 

que las pacientes con meconio ameritarían profilaxis antibiótica, por el alto riesgo de 

desarrollar infección, sin embargo, esto no es así.  

Al parecer, la presencia de meconio debe asociarse a otros factores para que se 

desarrolle una endometritis puerperal. Chaim y colaboradores (2000) realizaron un 

estudio para correlacionar variables clínicas como edad gestacional, hipertensión arterial 

inducida por el  embarazo, diabetes mellitus gestacional, antecedentes de cesáreas 

previas, sufrimiento fetal, mortalidad perinatal, anemia posparto, puntaje de Apgar 

menor o igual de 3 en el primer minuto de vida y menor o igual a 7 en los cinco 

primeros minutos de vida, con el aparecimiento de endometritis durante el puerperio e 

infección de herida quirúrgica. El estudio encontró en relación a la endometritis 

puerperal que se asoció a cesáreas prematuras, historial de cesáreas, anemia y 

puntuaciones bajas de Apgar y no encontró diferencia en las demás variables. Entonces, 

la presencia de meconio ¿Aumenta el riesgo de presentar endometritis post parto?, o 

ésta no depende del meconio, sino de otros factores que actúan como variables de 

confusión en estos estudios. 
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CAPÍTULO I 

EL PROBLEMA DE LA INVESTIGACIÓN 

 

La incidencia de líquido amniótico teñido de meconio varía entre el 7 y el 22% (Kalis, 

2000), según el nivel de desarrollo socioeconómico del país, correspondiendo el menor 

porcentaje a los países desarrollados y el  mayor porcentaje  a los países 

subdesarrollados, en dependencia de la similitud sociodemográfica, la institución de 

salud y la calidad del servicio prestado (Addisu, 2018). 

En los países en vías de desarrollo, el síndrome de aspiración de meconio es una causa 

importante de morbi-mortalidad neonatal (Chettri, 2016). La exposición intrauterina al 

meconio se asocia con una mayor morbi-mortalidad neonatal (Hutton, 2014), patrones 

patológicos de la frecuencia cardíaca fetal, fiebre intraparto, partos instrumentados, 

cesárea, necesidad de reanimación neonatal, puntuaciones bajas de Apgar (Rodríguez, 

2018). La presencia de meconio predispone al síndrome de aspiración de meconio 

(Romero, 2013).  

La presencia de líquido amniótico teñido con meconio aumenta la tasa de morbi-

mortalidad perinatal (Osava, 2013). El meconio se forma antes del nacimiento en el 

intestino fetal, y puede reflejar el microbioma del feto (Tapiainen, 2018), sin embargo, 

observaciones han demostrado que cuando se produce un parto por cesárea, se reduce 

significativamente la diversidad bacteriana de la microbiota intestinal neonatal, debido a 

la falta de transferencia natural de microbios de la madre al recién nacido (Mueller, 

2017), lo que implica que el microbioma de la madre y el del feto se conectan.  

El meconio no es estéril, datos de investigaciones realizadas han descrito diversos 

mecanismos de colonización amniótica, que incluyen la ascensión y la translocación de 

la microbiota vaginal, así como a través del torrente sanguíneo de tejidos no 

reproductivos, como la encía oral (Ardissone, 2014). Datos recopilados de diferentes 

especies han demostrado repetidamente la transferencia microbiana de madre a hijo 

(Hansen, 2015). 

Pakniat y colaboradores (2016), con el objetivo de determinar si el líquido amniótico 

teñido con meconio está asociado con endometritis post parto, realizaron un estudio de 
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cohorte en el Hospital Kosar de Qazvin, Irán durante los años 2012 y 2013, en el cual 

incluyeron a todas las mujeres con embarazo a término que se terminó por cesárea 

(n=1239), encontrando que el 2,34% fueron diagnosticadas de endometritis post parto. 

Al comparar este grupo con las que presentaron líquido amniótico claro, observaron que 

aquellas con líquido amniótico meconial presentaron tasas más altas de endometritis 

(1,.5 vs 3,2%, P  <,04), por lo que concluyeron que la presencia de líquido amniótico 

teñido con meconio se asocia a infección puerperal, incluso cuando se controlan las 

variables de confusión.  

De la misma manera, Tran y colaboradores (2003), con el objetivo de determinar si el 

líquido amniótico teñido con meconio se asocia con infección puerperal y si el espesor 

del meconio incrementa este riesgo, realizaron un estudio de cohorte retrospectivo en 

todos los partos de embarazos a término desde 1992 a 2002 en un hospital comunitario 

de San Francisco, California, encontrando que de los 45.799 partos atendidos en ese 

lapso, el 18,9% habían tenido líquido amniótico teñido con meconio (8,8% líquido 

meconial claro y 5,5% líquido meconial moderado y 4,6% líquido meconial pesado). La 

comparación entre los partos con líquido amniótico sin meconio y aquellos con meconio 

ofreció datos que señalaban que el líquido amniótico meconial se relacionaba con 

corioamnionitis (2,3% frente a 4,1%, p <0,001) y endomiometritis (1,0% frente a 1,7%, 

p <0,001). Además, la gravedad de la tinción de meconio se asoció con mayores tasas 

de infección. En conclusión, este estudio señala que la presencia y el espesor del líquido 

amniótico meconial se asocian con infección puerperal, incluso cuando se controlan las 

variables de confusión.  

Bensal y colaboradores (2008) investigaron si las pacientes con fiebre en el puerperio 

tenían otras complicaciones y construyó un modelo de regresión logística multivariable, 

para controlar factores de confusión, en un total de 169.738 partos vaginales únicos. 

Estos autores encontraron fiebre puerperal en el 0,4% de los partos y una asociación 

entre ésta y la presencia de trastornos hipertensivos, inducción del parto, distocia del 

parto en la segunda etapa, sospecha de sufrimiento fetal, líquido amniótico teñido de 

meconio, hemorragia posparto, lisis manual de una placenta retenida, revisión de la 

cavidad uterina y del cuello uterino.   

Panichkul y colaboradores (2007), con el objetivo de evaluar la asociación entre el 

líquido amniótico teñido con meconio y la corioamnionitis o endometritis en mujeres 
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con embarazo a término, realizaron un estudio retrospectivo de cinco años (1999-2003) 

que incluyó a 1.069 embarazadas que dieron a luz en el Departamento de Obstetricia y 

Ginecología del Hospital Phramongkutklao, observando que 553 mujeres embarazadas 

(51,25%) tenían líquido amniótico teñido de meconio (grupo 1) y 526 (48,75%) mujeres 

embarazadas estaban libres de líquido amniótico meconial (grupo 2). Dos mujeres 

embarazadas del grupo 1 (0,36%) y ocho mujeres embarazadas en el grupo 2 (1,52%) 

tenían corioamnionitis (OR = 0,23). La endometritis postparto se detectó en solo una 

(0,18%) mujer embarazada del grupo 1 y nueve (1,71%) mujeres embarazadas en el 

grupo 2 (OR = 0,10). Los autores concluyeron que no se encontró asociación entre los 

líquidos amnióticos teñidos con meconio y corioamnionitis o endometritis.  

  

Siriwachirachai T. y colaboradores (2014) realizaron una búsqueda sistemática y 

encontraron que en comparación con el placebo, o ningún tratamiento, los antibióticos 

administrados durante el parto, en pacientes con líquido amniótico teñido con meconio, 

pueden reducir el aparecimiento de corioamnionitis, pero no hubo evidencia de que 

disminuyan el aparecimiento de endometritis post parto. Brabbing D. y colaboradores 

(2017) señalaron que en embarazos prematuros, la aparición de líquido amniótico teñido 

con meconio se asocia a corioamnionitis y a compresión del cordón umbilical. Estos 

hallazgos sugieren que sin conectarse el microbioma materno y fetal, la infección puede 

estar presente, pero que el aparecimiento de endometritis está relacionado a otros 

factores de riesgo, y no solo a la presencia del meconio, o se trata, de que las variables 

de confusión  tales como enfermedades  agudas entre las que se encuentran  infección 

urinaria y vaginal, comorbilidades específicas como diabetes gestacional y 

preeclampsia, complicaciones propias de la labor de parto y parto, como tiempo de 

ruptura de membranas  y la revisión manual de cavidad uterina, no se han separado para 

dilucidar si es el meconio el factor de riesgo para el desarrollo de endometritis 

puerperal.  

Como la endometritis puerperal puede evolucionar a sepsis materna, y ésta es una causa 

importante de morbi-mortalidad en las mujeres que la padecen (Pfitscher, 2015), 

estudiar si el meconio, que contiene el microbioma fetal y probablemente el materno, 

puede llegar a desarrollar una endometritis en el post parto, en mujeres con embarazos a 

término, puede ofrecer una pauta que podría mejorar los resultados y la supervivencia 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Siriwachirachai%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25374369
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Siriwachirachai%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25374369
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Siriwachirachai%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25374369
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Siriwachirachai%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25374369
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Siriwachirachai%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25374369
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de la mujer, disminuyendo la posibilidad de esta complicación al tomar medidas 

preventivas, entre ellas, la profilaxis antibiótica.  

 

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 ¿Es el Meconio un factor de riesgo para endometritis puerperal en las pacientes 

atendidas en el Hospital Gíneco Obstétrico Isidro Ayora de Quito durante el periodo de 

enero del 2010 hasta  diciembre del 2018? 

 

1.2.1. OBJETIVO GENERAL 

Determinar si el meconio es un factor de riesgo para endometritis puerperal en las 

pacientes atendidas en el Hospital Gíneco Obstétrico Isidro Ayora de Quito durante el 

periodo de enero del 2010 hasta  diciembre del 2018. 

1.2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Determinar el número de pacientes con embarazos a término que desarrollaron 

endometritis puerperal en el Hospital Gíneco Obstétrico Isidro Ayora de Quito durante 

el periodo de enero del 2010 hasta  diciembre del 2018. 

2. Determinar el número de pacientes con embarazos a término y endometritis 

puerperal, que presentaron meconio en el Hospital Gíneco Obstétrico Isidro Ayora de 

Quito durante el periodo de enero del 2010 hasta  diciembre del 2018. 

3. Caracterizar a las pacientes atendidas en el Hospital Gíneco Obstétrico Isidro Ayora 

de Quito durante el periodo de enero del 2010 hasta diciembre del 2018 que presentaron 

meconio y endometritis puerperal, de acuerdo a datos sociodemográficos. 

4. Identificar la vía de terminación de embarazo de las pacientes que presentaron 

meconio y endometritis, atendidas en el Hospital Gíneco Obstétrico Isidro Ayora de 

Quito durante el periodo de enero del 2010 hasta  diciembre del 2018. 
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5. Evaluar  el tiempo transcurrido entre la labor de parto y el periodo expulsivo para 

poder  categorizar como parto difícil a aquellos que exceden los rangos normales,  en las 

pacientes atendidas en el Hospital Gíneco Obstétrico Isidro Ayora de Quito  que 

presentaron meconio y endometritis, durante el periodo de enero del 2010 hasta  

diciembre del 2018,   

.6. Constatar la presencia de enfermedades agudas o comorbilidades específicas en las 

pacientes con meconio y endometritis, atendidas en el Hospital Gíneco Obstétrico Isidro 

Ayora de Quito durante el periodo de enero del 2010 hasta  diciembre del 2018. 

7. Determinar el porcentaje de pacientes atendidas en el Hospital Gíneco Obstétrico 

Isidro Ayora de Quito durante el periodo de enero del 2010 hasta  diciembre del 2018 

con meconio y endometritis que presentaban ruptura de membranas. 

8. Establecer el número de pacientes atendidas en el Hospital Gíneco Obstétrico Isidro 

Ayora de Quito durante el periodo de enero del 2010 hasta  diciembre del 2018, que 

presentaron  meconio y endometritis, a quienes se le realizó revisión de cavidad uterina.  

1.3. HIPOTESIS 

El meconio es un factor de riesgo para endometritis puerperal en las pacientes atendidas 

en el Hospital Gíneco Obstétrico Isidro Ayora de Quito durante el periodo de enero del 

2010 hasta  diciembre del 2018. 

 El líquido meconial y posterior endometritis se presenta con más frecuencia 

después del parto vaginal y con menor frecuencia después de una cesárea. 

 El líquido meconial y posterior endometritis se presenta con mayor frecuencia en 

los nacimientos que tardaron mayor tiempo en la labor de parto y periodo 

expulsivo, y con menor frecuencia en aquellos que tardaron un menor tiempo 

durante la labor de parto y el periodo expulsivo. 

 El líquido meconial y posterior endometritis se presenta con mayor frecuencia en 

las pacientes con enfermedades agudas como infección de vías urinarias, 

infección vaginal,  o comorbilidades como  preeclampsia y diabetes gestacional,  

y con menor frecuencia en las pacientes que no manifiestan estas enfermedades. 
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 La  endometritis se manifiesta con mayor frecuencia en las pacientes que 

presentaron ruptura de membranas ovulares, con meconio como factor de riesgo, 

que en las pacientes que no debutaron con meconio como factor de riesgo.  

 La  endometritis se presenta con mayor frecuencia en las pacientes a las que se  

realiza una revisión de cavidad uterina, con meconio como factor de riesgo, que 

en las pacientes a las que se les realiza una revisión de cavidad uterina, pero no 

tienen meconio como factor de riesgo.  
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

 

2.1. LÍQUIDO AMNIÓTICO  

2.1.1. FORMACIÓN Y ELIMINACIÓN DEL LÍQUIDO AMNIÓTICO 

El éxito de la gestación depende de una sucesión de pasos ordenados que permiten la 

implantación y el desarrollo embrionario y fetal, desde la preparación endometrial para 

recibir al blastocisto y los cambios en el microambiente celular, molecular, bioquímico 

que mantienen la vida en los primeros días de la gestación (Apaza, 2014). Los procesos 

inmunológicos que se llevan a cabo para que se logren contactar dos individuos 

genéticamente diferentes, se presentan entre las células somáticas fetales o placentarias, 

que ingresan a la circulación materna y realizan alo-reconocimientos para evitar que las 

células T maternas respondan y eliminen al extraño (Moffett, 2017).  

La nutrición del embrión que recién se implanta depende de la decidualización, que 

implica la transformación de los fibroblastos del estroma endometrial en células de 

decidua secretoras y especializadas que proporcionan una matriz nutritiva e inmuno-

privilegiada (Gellersen, 2014). La lisis celular proporciona la nutrición histiotrofa, que 

posteriormente se transforma en nutrición hematotrofa, cuando el trofoblasto fagocita 

células sanguíneas para ofrecer nutrición al embrión (Apaza, 2014). 

En el embarazo temprano, antes de la séptima semana de desarrollo, existen dos 

cavidades con líquido, el saco amniótico, que contiene líquido amniótico y la cavidad 

celómica (entre las membranas coriónicas y el amnios), que contiene líquido 

exocelómico, el cual desaparece entre las 12 y 14 semanas de gestación, en el momento 

en que se fusionan las membranas amnióticas y coriónica (Morgan, 2015). La cavidad 

amniótica aparece al octavo día del desarrollo embrionario, dentro del epiblasto, que se 

encuentra rodeado de un estroma endometrial edematoso, vascularizado, con glándulas 

grandes y tortuosas llenas de glucógeno y moco (Sadler, 2010), de los cuales depende la 

nutrición del blastocisto (Antezana, 2014).  

El líquido amniótico en el embarazo precoz  proviene de tres fuentes (Morgan, 2015): 
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a.- La superficie fetal de la placenta. 

b.- Del transporte desde el compartimiento de la madre en todo el amnios 

(transmembrana). 

c.- Las secreciones de la superficie del cuerpo del embrión 

Al concluir el primer trimestre la producción del líquido amniótico está condicionada 

por el corion, cordón umbilical, piel fetal, deglución fetal, absorción intestinal, diuresis 

y más tarde por el sistema respiratorio fetal (Vigil, 2016). 

Con el aparecimiento del intestino embrionario, en el período somítico, se forma una 

comunicación directa del embrión con el saco vitelino (Roa, 2012). El líquido amniótico 

es el resultado tanto de la producción de orina como de la deglución. Al comienzo del 

embarazo el volumen de líquido amniótico es mayor que el volumen fetal; los dos 

volúmenes se vuelven iguales poco después de la semana 20. (Sande, 2015) 

Normalmente el líquido amniótico alcanza su punto máximo a las 32 a 34 semanas de 

gestación y posteriormente, hay una reducción gradual del líquido amniótico debido al 

aumento de la capacidad de concentración de los riñones fetales (Hebbar, 2015), y como 

fuentes de menor importancia para la producción de líquido amniótico se puede 

mencionar la producción de las secreciones de las cavidades nasales del feto por vía oral 

y la vía de eliminación transmembranosa, que se refiere al líquido y el intercambio de 

solutos entre el fluido amniótico y la sangre materna a través de la decidua y miometrio 

(Morgan, 2015).  

Cuando el feto es capaz de deglutir el líquido amniótico, éste es absorbido por el 

intestino y eliminado por la placenta (Luna, 2014). La cantidad de líquido amniótico no 

se modifica cada día, sin embargo, el líquido es reemplazado por completo cada día, de 

forma que, para el tercer trimestre de la gestación, aproximadamente 1000 ml de líquido 

amniótico pasa desde dentro hacia fuera de la cavidad amniótica (Morgan, 2015). 

2.1.2. COMPOSICIÓN DEL LÍQUIDO AMNIÓTICO  

La composición del líquido amniótico es distinta en las etapas del embarazo 

(Cuningham, 2010), y desigual a los fluidos maternos y fetales. En primer lugar, la 
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osmolaridad del líquido amniótico  en el embarazo a término (260 mosmol/kg) es 

distinta a la del plasma materno (280 mosmol/kg), la osmolaridad de la orina fetal varía 

con respecto a la del líquido amniótico en un 50% aproximadamente y la osmolaridad 

del líquido pulmonar es similar a la del plasma fetal (Jellyman, 2009).  Los perfiles 

metabólicos de la sangre materna y del líquido amniótico son distintos y varían entre el 

segundo y el tercer trimestre. En el plasma materno el paso del segundo al tercer 

trimestre se relaciona con niveles crecientes de cuerpos de glicerol, colina y cetona; 

mientras que la concentración de piruvato se encuentra disminuida. En el líquido 

amniótico, la transición entre el segundo y el tercer trimestre se asocia con niveles 

decrecientes de glucosa, carnitina, aminoácidos (valina, leucina, isoleucina, alanina, 

metionina, tirosina y fenilalanina) y niveles crecientes de creatinina, succinato, piruvato, 

colina, N- dimetilglicina y urocanato. La relación lactato / piruvato se encuentra 

disminuida en el líquido amniótico e incrementadas en el plasma materno (Orczk, 

2016). El líquido amniótico también contiene hormonas que contribuyen con el 

crecimiento fetal durante la gestación tardía (Bagci, 2016). 

Los cambios en la composición del líquido amniótico se han estudiado desde varios 

puntos. Gschwind (2018) señaló que la dieta materna puede influenciar la composición 

del líquido amniótico, y esta relacionarse con enfermedades a futuro. Señala que existen 

dos patrones dietéticos distintos, en los cuales se pueden concentrar las personas. El 

primero caracterizado por un mayor aporte de energía derivada de cereales refinados, 

queso amarillo, carne roja, aves de corral y alimentos “listos para comer” y un segundo 

patrón definido como aquellas mujeres que no consumen estos alimentos a tan gran 

escala, determinando un cambio en el perfil metabólico del líquido amniótico (Fotiou, 

2018). 

La composición del líquido amniótico también varía de acuerdo a la edad gestacional 

del embarazo. Virgiliou y colaboradores (2017), en la búsqueda de marcadores para 

parto prematuro, descubrieron que en el suero materno de las mujeres con partos 

prematuros existen niveles aumentados de lípidos y alteraciones de los metabolitos, en 

comparación con las mujeres que presentaron partos a término. En el embarazo a 

término, el feto cuenta con una estructura denominada verrnix caseosa, la cual se 

encuentra formada por el 80% de agua, 10% proteína y 10% lípidos, incluidos lípidos 

de barrera como ceramidas, ácidos grasos libres, fosfolípidos y colesterol, sintetizados 
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en parte por las glándulas sebáceas fetales durante el último trimestre del 

embarazo (Nishijima, 2019). Otra diferencia en cuanto a la constitución del líquido 

amnítoco la expusieron Dixon y colaboradores, de la División de Medicina Materno-

Fetal e Investigación Perinatal de la Universidad de Texas, quienes señalaron que 

la fosfatasa alcalina placentaria, aunque no es bien conocida su función, es mayor  en 

los embarazos a término en comparación con los pretérmino (Dixon, 2018). 

Con el cambio de la estructura histológica de la piel y la producción de orina por parte 

del feto, el líquido amniótico ya no puede difundirse a través de la piel fetal, y entonces  

contiene más urea, creatinina y ácido úrico, además se encuentran en él, células fetales, 

vérmix, lanugo y secreciones, entre ellas, las pulmonares (Cuningham, 2010). 

2.1.3. ¿LÍQUIDO AMNIÓTICO ASÉPTICO? 

El líquido amniótico no es aséptico. Collado y colaboradores (2016) estudiaron la 

microbiota del líquido amniótico, señalando que esta se encuentra conformada por 

proteobacterias, constituidas en primer término por enterobaterias como enterobacter, 

escherichia y shigella; en segundo lugar por propionibacterium y en menor cuantía 

streptococcus,  staphylococcus y lactobacillus. Al parecer, la composición de la 

microbiota intraútero se relaciona con el aparecimiento de patologías a futuro y 

obesidad. La microbiota limita la presentación de microorganismos patógenos, al 

competir con estos por los nutrientes, participa en la maduración y homeostasis del 

sistema inmune, manteniendo un diálogo y una retroalimentación contra patógenos e 

induce tolerancia a ciertos antígenos considerados inofensivos. La microbiota también 

actúa metabólicamente ayudando a digerir nutrientes y contribuye a la producción de 

metabolitos esenciales y vitaminas (Gschwind, 2018).  

El perfil del microbioma del líquido amniótico puede ser utilizados como biomarcador 

predictivo en el resultado perinatal, por ejemplo, el estudio de la composición bacteriana 

del líquido amniótico puede predecir el aparecimiento de corioamnionitis con una 

sensibilidad del 94% y una especificidad  del 79%-87% (Urushiyama, 2017). No se 

conoce cómo se realiza la selección de microbios dentro del líquido amniótico; sin 

embargo, se cree que las interacciones entre factores ambientales como el pH, los 

niveles de oxígeno y las fuentes de carbono, así como la inmunidad innata podrían ser 

los factores de los cuales dependa la flora intramaniótica (Chong, 2018). 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Urushiyama%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28939908
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Se han descrito diversos mecanismos de colonización amniótica, que incluyen la 

ascensión y la translocación de la microbiota vaginal, así como a través del torrente 

sanguíneo de tejidos no reproductivos, como la encía oral (Ardissone, 2014). Datos 

recopilados de diferentes especies han demostrado repetidamente la transferencia 

microbiana de madre a hijo (Hansen, 2015). El meconio de los neonatos sanos contiene 

Staphylococcus y Bifidobacerium, así una diversidad, generalmente baja, de bacterias 

como Firmicutes,  Proteobacteria (Walker, 2017) y algunas enterobacterias del género 

Escherichia, bacterias del ácido láctico (en particular, los miembros de los géneros 

Leuconostoc, Enterococcus y Lactococcus) que se han relacionado con problemas 

respiratorios en el neonato (Koleva, 2015).Se ha descrito la presencia de Firmicutes, con 

una abundancia relativa del 44%, Proteobacteria, 28% y Bacteroides,15%. En un 

estudio tendiente a identificar la microbiota intestinal asociada a enterocolitis 

necrotizante (Heida, 2016) se señaló la presencia de Clostridium perfringens, 8.4% y 

Bacteroides dorei, 0.9%.  

2.1.4. LÍQUIDO AMNIÓTICO TEÑIDO CON MECONIO 

El líquido amniótico contiene pigmentos biliares, agua, lípidos, proteínas, esteroles, 

precursores del colesterol, ácidos grasos libres, productos de la deglución del líquido 

amniótico, células epiteliales y secreciones intestinales (Dong, 2018). El color del 

meconio se debe a la biliverdina, que no es más que la oxidación de la bilirrubina 

restante, la misma que ha sido excretada a través del conducto biliar en el intestino, 

como consecuencia de que el hígado fetal es diferente al hígado del adulto y tiene una 

capacidad reducida para convertir la bilirrubina libre en diglucuronósido o bilirrubina 

conjugada (Sánchez, 2017).  

Con fines de clasificación, el líquido amniótico se puede dividir de acuerdo a su color, 

en líquido amniótico claro, verde claro y verde intenso. La intensidad del verde se puede 

señalar con número de cruces en la historia clínica, siendo una cruz, líquido amniótico 

teñido con meconio, de color claro, dos cruces implica líquido amniótico verde claro y 

tres cruces líquido amniótico teñido con meconio de color verde intenso; se señaló que a 

mayor color del líquido amniótico, era importante valorar las partículas sólidas que se 

encuentran en el líquido amniótico, que le ofrece otro aspecto para su clasificación, 

dependiente de la densidad, y de esta manera disminuir la subjetividad interobservador, 

por lo que se consideró líquido amniótico teñido con meconio de nivel 1, a aquel con 
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color amarillo o vino blanco, sin depósitos sólidos; nivel 2 al líquido amniótico verde 

claro sin la presencia de partículas sólidas, nivel 3 al líquido amniótico verde oscuro con 

escasas partículas sólidas; nivel 4 al líquido amniótico verde oscuro con partículas 

sólidas que dejan sedimento y el nivel 5 es el líquido amniótico verde oscuro que se 

presenta muy denso (Sánchez 2017). En un estudio tendiente a determinar si el líquido 

amniótico teñido con meconio está asociado con infección puerperal y si la calidad del 

meconio está más asociada con este riesgo, se observó que el 18,9% de los partos 

presentaron líquido amniótico teñido con meconio  y éste se relacionó con la presencia 

de corioamnionitis y endometritis, incrementando la presencia de infección en 

dependencia de la severidad de la tinción del líquido amniótico (Tran, 2003).  

2.1.5. MECONIO Y EMBARAZO A TÉRMINO 

El meconio es el material que se colecciona en el intestino fetal a partir de las 12 

semanas de gestación y se almacena en el colon durante toda la gestación. La salida del 

meconio del intestino normalmente ocurre en las primeras 24-48 horas de la vida 

extrauterina, sin embargo, en la vida intrauterina el meconio puede pasar del intestino 

fetal al líquido amniótico debido a diferentes razones (Addisu, 2018). La salida de 

meconio antes de las 34 semanas es rara, y después de las 37 semanas su incidencia 

aumenta constantemente, con el aumento de la edad gestacional (Khatun, 2009), lo cual 

se ha atribuido a la maduración gastrointestinal, por mayores concentraciones de la 

motilina, un pelipéptido intestinal, que estimula la contracción del músculo intestinal, o 

también por el aumento de la inervación parasimpática intestinal y la mielinización 

(Pakniat 2016). El paso de meconio a la cavidad uterina por causas patológicas se 

relacionan con estrés fetal y/o infección feto-materna. Los factores que promueven el 

paso del meconio al útero incluyen insuficiencia placentaria, hipertensión materna, 

preeclampsia, oligohidramnios y abuso de drogas como tabaco y cocaína (Begum, 

2015). 

El meconio se asocia a una mayor morbi-mortalidad neonatal, asociada a la posibilidad 

de presentarse el síndrome de aspiración de meconio, asfixia perinatal, mayor cantidad 

de ingresos a terapia intensiva y el aparecimiento de sepsis neonatal (Shrestha, 2018). 

Como el muestreo de sangre del cuero cabelludo fetal en los embarazos con líquido 

amniótico teñido con meconio no reduce el riesgo de síndrome de dificultad respiratoria 

(Boujenah, 2016) y los trazados de la frecuencia cardiaca fetal de categoría II se 
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consideran inespecíficos, sin embargo, se utilizan para tomar decisiones durante la labor 

de parto (Frey, 2014), cuando el obstetra se encuentra frente a un embarazo a término y 

líquido amniótico meconial, lo primero que tiene en mente es cómo va a terminar ese 

embarazo, ya que, considerando que el feto se encuentra en estado de madurez, los 

efectos maternos y neonatales de la inducción del parto no están claros (Caughey, 2009) 

y la cesárea en un embarazo sin labor de parto agrega un riesgo constante de 

complicaciones respiratorias en el recién nacido a cualquier edad gestacional a corto y 

largo plazo (Indraccolo, 2019), se tienen que tomar en cuenta varios aspectos antes de 

plantear una decisión en estos embarazos, a pesar de contar con una edad gestacional a 

término.  

El recién nacido es la principal preocupación, ya que aquellos con líquido amniótico 

teñido con meconio experimentan mayor grado de estrés oxidativo, el meconio aspirado 

induce la generación de radicales libres y el daño celular (Bandyopadhyay, 2017), más 

aún, si se toma en cuenta la combinación de inflamación intraamniótica con inflamación 

sistémica fetal en la patogénesis del síndrome de aspiración del meconio (Lee, 2016). 

Las puntuaciones bajas de Apgar al minuto constituyen otro problema asociado (Yokoi, 

2019), por lo cual, ante la presencia de líquido amniótico meconial, a pesar de tratarse 

de un embarazo a término, el obstetra tiene en mente complicaciones perinatales.  

Como la endometritis puerperal puede evolucionar a sepsis materna, y ésta es una causa 

importante de morbi-mortalidad en las mujeres que la padecen (Pfitscher, 2015), 

estudiar si el meconio, que contiene el microbioma fetal y probablemente el materno, 

puede llegar a desarrollar una endometritis en el post parto, puede ofrecer una pauta 

que  mejore los resultados y la supervivencia de la mujer, disminuyendo la posibilidad 

de esta complicación al tomar medidas preventivas. 

2.1.6. MECONIO Y TIEMPO DE LABOR DE PARTO 

Lee y colaboradores (2011), del Departamento de Obstetricia y Ginecología, Facultad 

de Medicina de la Universidad Nacional de Seúl, Corea, concluyeron en su estudio que 

en las gestaciones a término, cuanto mayor es la duración del trabajo de parto, mayor es 

el riesgo de que se presente líquido amniótico teñido con meconio.  
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La prolongación del tiempo de dilatación tiene una capacidad predictiva moderada para 

resultados adversos. Los pacientes cuya dilatación del tiempo de 4 cm a 6 cm excede el 

percentil 90 aumentan las probabilidades de complicaciones intra y post parto 

(Rosenbloom, 2019). 

2.1.7. MICROBIOMA FETAL Y VÍA DE TERMINACIÓN DEL EMBARAZO 

En párrafos anteriores se señaló que la microbiota fetal es importante en el líquido 

amniótico y en el meconio, como factor determinante de infección. En este segmento se 

valora la vía del parto y su influencia sobre la microbiota fetal. Al parecer, la microbiota 

intestinal de los recién nacidos por cesárea es menos diversa, en términos de especies de 

bacterias, que la microbiota de los recién nacidos por vía vaginal (Biasucci, 2008).  

En un estudio se observó la presencia de lactobacillus: gasseri,  ruminis, casei, reuteri, 

sakei , plantarum y brevis  en las muestras de recién nacidos por parto vaginal, solo se 

observaron dos lactobacillus: gasseri y brevis, en  los recién nacidos por vía abdominal 

(Nagpal, 2016).  

Hansen y colaboradores (2015) estudiaron la carga bacteriana en el meconio y 

encontraron que existe un bajo número de bacterias en muestras de meconio en niños 

nacidos a término por parto normal.  En cuanto a la cesárea, Mueller y colaboradores 

(2017) señalaron que  en comparación con los recién nacidos por vía vaginal, las heces 

transitorias de los recién nacidos por cesárea tuvieron proporciones más bajas de los 

géneros Bacteroides, Parabacteroides y Clostridium. Estas diferencias llevaron a la 

conclusión de que los recién nacidos por cesárea tienen menos genes microbianos 

relacionados con el metabolismo de azúcares y amino-nucleótidos, y una mayor 

cantidad de genes relacionados con el metabolismo de los ácidos grasos, la degradación 

de los aminoácidos y la biodegradación de xenobióticos. 

2.2. ENDOMETRITIS PUERPERAL 

La endometritis se define como la infección de la mucosa uterina constituida por el 

endometrio (Ibaceta, 2015). La Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE 10) 

define a la sepsis puerperal como una elevación de la temperatura corporal sobre los 38 

grados centígrados, que se mantiene por 24 horas o recurre, presente después de las 

primeas 24 horas y dentro de los 10 días post parto, mientras que la Organización 
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Mundial de la Salud señala que la infección genital puede presentarse hasta los 42 días 

post parto (Secretaría de Salud de México, 2009) La sepsis ocupa el tercer lugar entre 

las causas de muerte, con 62.000 defunciones anuales en el mundo. En los países 

desarrollados causa el 2,1 % de las muertes maternas y en América Latina y el Caribe 

ese porcentaje ronda en el 7 % (OPS, 2014). 

Los microorganismos invaden la cavidad endometrial y para que se produzca una 

endometritis, éstos deben poder vencer las barreras de defensa del huésped (Cabero 

Roura, 2013). La endometritis se puede clasificar en temprana, cuando aparece dentro 

de las 48 horas post parto y tardía cuando ocurre hasta seis semanas después del mismo 

(French & Smaill, 2008). La endometritis puerperal se presenta posterior al  5 % de los 

partos vaginales y al 10 % de las cesáreas y su incidencia varía dependiendo del país, 

encontrando cifras de 2,92% en Perú y 0,5% en Chile (Boccardo, 2013).  

2.2.1. FACTORES PREDISPONENTES PARA ENDOMETRITIS PUERPERAL 

Los factores de riesgo para endometritis pueden clasificarse como aquellos asociados al 

huésped: bajo nivel socioeconómico, menor edad materna, rotura prolongada de 

membranas antes del parto, vaginosis bacteriana, anemia, corioamnionitis y edad 

gestacional pretérmino. También hay factores de riesgo asociados a la atención en 

salud: trabajo de parto prolongado, número de tactos vaginales desde el inicio del 

trabajo de parto, extracción manual de placenta, cesárea con trabajo de parto, cesárea, 

monitoreo fetal interno, instrumentación uterina y atención de cesárea sin profilaxis 

antimicrobiana (Vásquez, 2014).  

Las pacientes con líquido amniótico teñido de meconio presentan el doble de 

posibilidades de desarrollar endometritis puerperal. (Department of Reproductive 

Health and Research World Health Organization, 2015). Para estudiar esta asociación, 

la Oganización Mundial de la Salud realizó una búsqueda sistemática, colocando como 

palabras clave “meconium AND endometritis” encontrando en la base MEDLINE tres 

publicaciones, a las que se refiere a continuación:  

En el estudio realizado en 1998 por Piper y colaboradores se observó una prevalencia de 

líquido amniótico teñido con meconio del 28% (meconio liviano 9%, meconio 

moderado 12%, meconio espeso 7%). La presencia de meconio se asoció con un 
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aumento del líquido intraamniótico (17% versus 9%; RR 1,98; IC 95% 1,3-3,1), 

endometritis (10% versus 5%; RR 2,38; 95% CI 1,3-4,4) e infección total (25% versus 

13%; RR 2,19; IC 95% 1,5-3,2). El meconio espeso se asoció con mayores tasas de 

infección en comparación con el meconio claro (44% versus 13%; RR 5,18, IC 95% 

2,9-9,3). El meconio se asoció independientemente con la infección periparto por 

regresión logística múltiple (RR 1,28; IC 95% 1,1-1,6). En conclusión estos autores 

señalan que el líquido amniótico teñido con meconio se asocia con un aumento de la 

infección periparto, independientemente de otros factores de riesgo para infección 

periparto, en particular el meconio espeso. 

Con el antecedente del estudio previamente mencionado, Kalis y colaboradores (2000), 

del Departamento de Ginecología y Obstetricia de la Universidad Charles y el Hospital 

Plzen, en la República Checa, deciden realizar una revisión de la pato-fisiología del 

meconio y su contribución a la incidencia de infección perinatal, encontrando una 

incidencia de presentación del líquido amniótico teñido entre el  7 a 22% de los 

embarazos. En cuanto a la patofisiología, los autores explican que el meconio en el 

intestino fetal está presente bajo el control hormonal y neurológico. La incidencia de 

corioamnionitis clínica en las pacientes con líquido amniótico teñido con meconio es 

del 15%, en comparación con el 3% en pacientes sin líquido amniótico meconial. En 

esta revisión los autores explican que existen dos mecanismos principales para el 

desarrollo de infección intraamniótica en presencia de meconio: 1) La infección puede 

ser una causa del paso del meconio a la cavidad uterina, 2a) La alteración de la relación 

entre el zinc y el fósforo en el líquido amniótico en el líquido amniótico puede 

promover el crecimiento bacteriano, 2b) El meconio unido a los macrófagos o absorbido 

por la fagocitosis puede afectar la respuesta inmune celular.  

Panichkul y colaboradores (2007), con el objetivo de evaluar la asociación entre el 

líquido amniótico teñido con meconio y la corioamnionitis o endometritis en mujeres 

con embarazo a término, realizaron un estudio retrospectivo de cinco años (1999-2003) 

que incluyó a 1069 embarazadas que dieron a luz en el Departamento de Obstetricia y 

Ginecología del Hospital Phramongkutklao, observando que 553 mujeres embarazadas 

(51,25%) tenían líquido amniótico teñido de meconio (grupo 1) y 526 (48,75%) mujeres 

embarazadas estaban libres de líquido amniótico meconial (grupo 2). Dos mujeres 

embarazadas del grupo 1 (0,36%) y ocho mujeres embarazadas en el grupo 2 (1,52%) 
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tenían corioamnionitis (OR = 0,23). La endometritis postparto se detectó en solo una 

(0,18%) mujer embarazada del grupo 1 y nueve (1,71%) mujeres embarazadas en el 

grupo 2 (OR = 0,10). Los autores concluyeron que no se encontró asociación entre los 

líquidos amnióticos teñidos con meconio y corioamnionitis o endometritis.  

Un estudio de cohorte prospectiva realizado en el Hospital Regional de Uganda, África 

subsahariana, que abarcó 4231 mujeres recibidas para atención de parto o posparto 

identificó una prevalencia de endometritis del 39%. La vía de terminación del embarazo 

a través de cesárea se relacionó más con la presencia de una infección intrahospitalaria 

(OR 3,9, IC 95% 1,5-10,3, P = 0,006), que la vía de terminación a través de parto 

normal  (OR 0,4, IC 95% 0,2-0,9, P = 0,02), sin encontrarse una diferencia significativa 

en la mortalidad por causa infecciosa en ninguno de los dos grupos (Ngonzi, 2018). 

2.2.2. MICROORGANISMOS MÁS FRECUENTES EN ENDOMETRITIS 

PUERPERAL 

Los microorganismos involucrados en la etiopatogenia de la endometritis puerperal son 

aquellos pertenecientes al ecosistema genital femenino. El estreptococo hemolítico del 

grupo A juega un papel importante en la mortalidad materna de este grupo de pacientes. 

En la endometritis se ha observado cocos gram positivos (estreptococos de los grupos 

A, B y D, enterococos, Staphylococcus aureus, staphylococcus epidermidis), bacterias 

gram negativas (escherichia coli, especies de klebsiella y proteus) y variables respecto 

de la tinción de gram (gardnerella vaginalis). Anaerobios: cocos (especies de 

peptostreptococcus y peptococcus), especies de clostridium, fusobacterium y 

mobiluncus. Otros: especies de mycoplasma y clamydia, neisseria gonorrhoeae 

(Cunningham, 2011). 

En un estudio de realizado en el sur de Asia, región con el segundo lugar en muerte 

materna, se  señala que es necesario implementar protocolos para estudiar la etiología de 

la fiebre post parto, para tratar de forma específica la endometritis puerperal (Shakoor, 

2016). 

2.2.3. DIAGNÓSTICO DE ENDOMETRITIS PUERPERAL 

Las infecciones maternas no detectadas y mal manejadas pueden provocar sepsis, 

muerte o discapacidad para la madre y una mayor probabilidad de infección neonatal 
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temprana y otros resultados adversos (Adorno, 2018). La endometritis se diagnostica 

fundamentalmente por una alteración clínica de la mujer, la presentación generalmente 

incluye malestar general, alza térmica, taquicardia, escalofríos, astenia, anorexia, útero 

sub-involucionado, blando y doloroso a la presión,  loquios abundantes, grises o 

achocolatados y posteriormente purulentos y fétidos. (Cabero Roura, 2013). 

Los criterios para definir una infección local son: dolor abdominal y/o hipersensibilidad 

uterina, útero sub-involucionado, loquios fétidos o purulentos, cérvix abierto. La fiebre 

puerperal con temperatura oral mayor o igual a 38 º C en dos de los primeros 10 días 

postparto o mayor o igual a 38.7 º C en las primeras 24 horas postparto. Los criterios 

para definir una enfermedad sistémica son los siguientes: frecuencia cardiaca mayor de 

90 LPM, frecuencia respiratoria mayor de 20, temperatura mayor de 38º C, leucocitos 

mayor de 15000/mm, neutrofilia mayor de 80%, presencia de cayados, VSG mayor de 

40 mm/h (Torres, 2017). 

Con respecto a los diagnósticos diferenciales, la endometritis debe diferenciarse de otras 

causas de alza térmica, la primera de ellos, la infección de vías urinarias. En un estudio 

realizado en el Sur de Asia, la segunda región mundial con mayor cantidad de muerte 

materna, sugiere que el análisis de orina y su cultivo de rutina, así como las pruebas 

sanguíneas, cultivo de cepillado endometrial, llevan a la etiología de la fiebre post parto 

en esa región, datos que han servido para elaborar las guías de manejo en esa región 

(Shakoor, 2016). 

El tratamiento de la endometritis puerperal se basa en la administración de antibióticos 

y solo se indica el legrado aspirativo en los casos de retención de restos placentarios, 

hematómetra y la evidencia de vascularización en el estudio doppler (Institut Clínic 

Barcelona de Ginecología, 2014).  En relación al esquema antibiótico, una revisión 

sistemática de la biblioteca Cochrane (Mackeen y colaboradores, 2015) tendiente a 

revisar el fracaso del tratamiento y otras complicaciones de diferentes regímenes de 

antibióticos para la endometritis posparto señala que la combinación de clindamicina y 

gentamicina es apropiada para el tratamiento de la endometritis.  

2.2.4  ANTIBIOTICO PROFILAXIS PARA ENDOMETRITIS PUERPERAL 
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La profilaxis antibiótica posterior a la cesárea se encuentra  recomendada, con evidencia 

que respalda la reducción de las  infecciones en la madre cuando ésta se administra 

(Zhang, 2015), sin embargo, no existe recomendación de realizar profilaxis antibiótica 

posterior al parto vaginal (Knight, 2019). En la revisión sistemática de cochrane 

database realizada por Bonet (2017) señaló que a pesar de las limitaciones para la 

interpretación de la evidencia, la administración rutinaria de antibióticos podría reducir 

el riesgo de endometritis puerperal después del parto vaginal. Mohamed (2019) señala 

que el grupo más beneficiado de esta profilaxis post parto, sería aquel en el que se ha 

realizado una intervención instrumental en el parto, como por ejemplo, la aplicación de 

fórceps o vacum, que incrementa el riesgo de infección en 0,7 a 16%. El estudio 

ANODE, un ensayo clínico, ciego, aleatorizado y controlado realizado en 27 unidades 

obstétricas del Reino Unido para conocer si  la profilaxis antibiótica previene la 

infección materna después del parto vaginal quirúrgico se concluye que existe beneficio 

de una dosis única de antibiótico profiláctico, en el caso del estudio, con amoxicilina y 

ácido clavulánico y recomiendan que la orientación de la OMS y otras organizaciones 

nacionales debe cambiarse (Knight, 2019). La ACOG en su Boletín Práctico número 

199 señala que el uso de antibióticos para prevenir infecciones durante 

los períodos anteparto, intraparto y posparto es diferente al uso de antibióticos para 

tratar las infecciones establecidas. Los posibles efectos adversos de las infecciones 

bacterianas resistentes en los recién nacidos ha ido en aumento y que el uso de 

antibióticos profilácticos preocupa por la aparición de cepas resistentes, de bacterias 

comunes, además de la aparición de cepas con mayor virulencia. 

Faure y colaboradores (2019) en las guías de manejo del Servicio de Enfermedades 

Infecciosas de la Universidad de Lille, en Francia, recomienda  que para la prevención 

de endometritis puerperal post cesárea, se realice una limpieza vaginal con povidona 

yodada o clorhexidina y de ser posible, extracción espontánea de la placenta. El 

momento de realizar la profilaxis fue estudiado en una revisión sistemática del grupo 

Cochrane Alemania por Bolling y colaboradores (2018) quienes señalan que la 

administración profiláctica de antibióticos antes del pinzamiento del cordón umbilical, 

en lugar de después del mismo, expone datos confiables sobre el resultado favorable de 

esta práctica. Ward y colaboradores (2016) señalan que cuando se administra la 

combinación de cefazolina más azitromicina antes de la incisión de la piel, existe mayor 

eficacia en la prevención de la endometritis, que cuando se administra solo cefazolina 
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después del pinzamiento del cordón. Tita y colaboradores (2016) expone que la adición 

de azitromicina a los regímenes estándar para la profilaxis antibiótica antes del parto por 

cesárea puede reducir aún más la tasa de infección postoperatoria.   

Siriwachirachai T. y colaboradores (2014) realizaron una búsqueda sistemática y 

encontraron que en comparación con el placebo, o ningún tratamiento, los antibióticos 

administrados durante el parto, en pacientes con líquido amniótico teñido con meconio, 

pueden reducir el aparecimiento de corioamnionitis, pero no hubo evidencia de que 

disminuyan el aparecimiento de endometritis post parto; aunque la calidad de la 

evidencia utilizando el sistema GRADE fue considerada baja.  

2.2.5. COMORBILIDADES MATERNAS E INFECCIÓN PUERPERAL  

Chaim y colaboradores (2000) realizaron un estudio para correlacionar variables como 

edad gestacional, hipertensión arterial inducida por el 

embarazo, diabetes mellitus gestacional, antecedentes de cesáreas previas, sufrimiento 

fetal, mortalidad perinatal, anemia posparto, puntaje de Apgar menor o igual de 3 en el 

primer minuto de vida y menor o igual a 7 en los cinco primeros minutos de vida, con el 

aparecimiento de endometritis durante el puerperio. El estudio abarcó 75947 partos 

únicos atendidos por vía vaginal y por cesárea desde 1989 a 1997, encontrando una 

prevalencia de endometritis del 0,17% y una asociación significativa entre las 

condiciones descritas previamente y el aparecimiento de endometritis puerperal.  

Bensal y colaboradores (2008) investigaron si las pacientes con fiebre en el puerperio 

tenían otras complicaciones y construyó un modelo de regresión logística multivariable, 

para controlar factores de confusión, en un total de 169.738 partos vaginales únicos. 

Estos autores encontraron fiebre puerperal en el 0,4% de los partos, y una asociación 

entre ésta y la presencia de trastornos hipertensivos, inducción del parto, distocia del 

parto en la segunda etapa, sospecha de sufrimiento fetal, líquido amniótico teñido de 

meconio, hemorragia posparto, lisis manual de una placenta retenida, revisión de la 

cavidad uterina y del cuello uterino.  

En 2018 Axelsson y colaboradores en un estudio que abarcó 795.072 partos, estudiaron 

la relación entre infecciones post parto, infección de vías urinarias o endometritis y 

características maternas, encontrando, entre otros hallazgos, que la endometritis se 
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asoció con anemia (OR 3,16; IC 95% 3,01-3,31) y extracción placentaria manual (OR 

2,72; IC 95% 2,51-2,95). La infección urinaria se asoció con cesárea de emergencia 

(OR 3,46; IC del 95%: 3,07-3,89) y parto instrumental (OR 3,70; IC del 95%: 3,29-

4,16). 

Osava (2012) estudió 2,441 nacimientos en un centro de atención hospitalaria en la 

ciudad de São Paulo encontrando asociación entre el líquido amniótico teñido con 

meconio y primiparidad (PR = 1,49, IC 95% 1,29; 1,73), edad gestacional mayor o igual 

a 41 semanas (PR = 5,05, IC 95% 1,93; 13,25), oxitocina en el trabajo de parto (PR = 

1,83, IC 95% 1,60; 2,10), cesárea (PR = 2,65, IC 95% 2,17; 3,24) y puntajes de Apgar 

menores a 7 en el quinto minuto (PR = 2,96, IC 95% 2,94; 2,99). La mortalidad 

neonatal fue de 1,6/1,000 nacimientos vivos. Se encontró líquido amniótico teñido de 

meconio en el 50% de las muertes neonatales y se asoció con tasas más altas de partos 

quirúrgicos.  

Bouché y colaboradores (2018) encontraron una asociación entre líquido amniótico 

teñido con meconio y hemorragia post parto (OR = 1,3, IC 95%: 1,2-1,5, p <0,001 y OR 

= 2,5, IC 95%: 1,5- 4,2, p <0,001).en 74.144 pacientes estudiadas. Hiersch y 

colaboradores (2016) encontraron que el líquido amniótico teñido con meconio se 

asoció con factores maternos como nuliparidad, edad gestacinal mayor a 41 semanas, 

inducción del trabajo de parto, frecuencia cardíaca fetal no aseguradora y partos 

quirúrgicos. 

2.2.6. RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS E INFECCIÓN 

PUERPERAL 

Se entiende por ruptura prematura de membranas a la solución de continuidad de las 

membranas ovulares antes del inicio de la labor de parto, con la consiguiente salida de 

líquido amniótico (Practice bulletins, 2016). Los factores de riesgo para que se produzca 

una ruptura de membranas incluyen infecciones del tracto genital, estado nutricional 

deficiente, tabaquismo, abuso de sustancias, relaciones sexuales, complicaciones 

obstétricas como embarazos múltiples, polihidramnios, incompetencia cervical, 

hemorragias, trauma durante el embarazo y complicaciones ambientales como presión 

barométrica (IMSS, 2009). 
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Con el objetivo de evaluar la eficacia de la profilaxis antibiótica en mujeres con ruptura 

prematura de membranas, Saccone y colaboradores (2015) realizaron un metaanálisis de 

ensayos aleatorios en las bases MEDLINE, OVID, Scopus, ClinicalTrials.gov, el 

Registro Internacional PROSPERO de Revisiones Sistemáticas, EMBASE, 

ScienceDirect.com, MEDSCAPE y Cochrane Database. En los resultados se observó 

que las mujeres que recibieron antibióticos presentaron la misma tasa de 

corioamnionitis (2,7% vs 3,7%; riesgo relativo [RR], 0,73, intervalo de confianza [IC] 

del 95%, 0,48-1,12), endometritis (0,4% vs 0,9%; RR, 0,44, IC 95%, 0,18-1,10), 

infección materna (3,1% vs 4,6%; RR, 0,48, IC 95%, 0,19-1,21) y sepsis neonatal (1,0% 

vs 1,4%; RR, 0,69, IC 95%, 0,34 -1,39). En el análisis de subgrupos, las mujeres con 

latencia superior a 12 horas, que recibieron antibióticos, tuvieron una tasa más baja de 

corioamnionitis (2,9% vs 6,1%; RR, 0,49, IC 95%, 0,27-0,91) y endometritis (0% vs 2,2 

%; RR, 0,12; IC del 95%, 0,02-0,62) en comparación con el grupo control. 

2.2.7. RELACIÓN ENTRE INFECCIÓN Y REVISIÓN DE CAVIDAD UTERINA 

La revisión manual o instrumental de la cavidad uterina después del parto se realiza ante 

la sospecha de retención de membranas, restos placentarios o lesión uterina, que pueden 

desencadenar hemorragia o infección en la madre y por ello, morbi-mortalidad materna. 

En la década de los noventa se realizaron algunos estudios tendientes a determinar si la 

revisión uterina post parto, por sí misma, era un factor de riesgo para infección 

puerperal. En este sentido, Díaz y colaboradores (1998), realizaron una investigación 

retrospectiva de cohorte, comparó a mujeres a quienes se les realizó revisión uterina, 

con mujeres a las que no se les realizó la revisión post parto, y encontró que el 

antecedente de revisión uterina estuvo presente en el 38,6% de las pacientes que 

presentaron infección uterina puerperal y en e1 27,9% de las pacientes que no 

presentaron esta complicación (RR: 1.62 IC 95% 1.23- 2.16). Zúñiga y colaboradores 

(1991) en su estudio que involucró a 1155 pacientes a quienes se les realizaron 

revisiones de cavidad uterina, una paciente presentó fiebre, subinvolución uterina y 

hemorragia más de lo normal; catorce pacientes presentaron hemorragia e hipotermia y 

una paciente presentó peritonitis. El estudio concluye que la revisión de la cavidad 

uterina después del parto constituye un proceso que previene complicaciones inmediatas 

y tardías durante el puerperio, debido a la retención de restos corioplacentarios que no 
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se diagnosticaron oportunamente, evitando así el riesgo que implica para las 

pacientes que presentan sangrado genital.  
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CAPÍTULO III 

METODOLOGÍA 

 

 

3.1. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

 

Se trata de un estudio observacional, analítico, retrospectivo de casos y controles, en el 

cual se tomaron en cuenta las historias clínicas de las pacientes atendidas en el Hospital 

Gíneco Obstétrico Isidro Ayora de Quito, durante el periodo de enero del 2010 hasta  

diciembre del 2018, que presentaban como diagnóstico de egreso endometritis puerperal 

(caso) y otro grupo de historias clínicas conformado por mujeres sin endometritis 

puerperal (control). En ambos grupos de pacientes se buscó si hubo o no exposición a 

meconio. 

FIGURA 1: ESQUEMA DEL DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                         

                                    

                                                             TIEMPO 

                   Elaboración propia: Dra. Maritza Elizabeth Bermello Navia 

Nacimientos 

2010-2018 

Endometritis 

Puerperal 

(caso) 

No 

Endometritis 

Puerperal 

(control) 

Expuesto a 

Meconio 

No Expuesto 

a Meconio 

Expuesto a 

Meconio 

No Expuesto 

a Meconio 

 DIRECCIÓN DE LA INVESTIGACIÓN  
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3.2. UNIVERSO, POBLACIÓN Y MUESTRA 

Para realizar la presente investigación se tomaron en cuenta las historias clínicas de las 

pacientes con embarazo a término (37 a 42 semanas) que asistieron al Hospital Gíneco 

Obstétrico Isidro Ayora de Quito durante el periodo 01 de enero del 2010 hasta el 31 de 

diciembre del 2018 para la terminación de su embarazo y presentaron diagnóstico de 

endometritis post parto (casos), con una relación caso: control (sin endometritis) de 1:1. 

 

3.3. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

3.3.1. Criterios de inclusión 

Para identificar las historias clínicas de las pacientes que fueron incluidas como casos,  

se establece como definición de enfermedad al siguiente concepto: 

Endometritis Puerperal: Infección uterina que se presenta después del parto o cesárea. 

Se caracteriza por la aparición de fiebre, en general en las primeas horas después del 

parto, y puede asociarse a dolor abdominal bajo, sub-involución uterina y loquios de 

mal olor, en un periodo que se puede extender hasta 40 días post parto o cesárea, 

descrita como tal en la Historia Clínica de la paciente seleccionada para la presente 

investigación. 

Líquido Amniótico Meconial: Presencia de líquido amniótico de color verde, descrito 

como tal en la historia clínica de la paciente seleccionada para la presente investigación, 

recalcando que nuestro objetivo es determinar la presencia o no del meconio, mas no su 

clasificación debido a la subjetividad de la misma.  

Controles: Se tomaron como controles aquellas historias clínicas de las pacientes con 

embarazos a término, que hayan sido atendidas en el Hospital Gíneco Obstétrico Isidro 

Ayora de Quito, durante el periodo de enero del 2010 hasta  diciembre del 2018 y no 

tengan el diagnóstico de endometritis puerperal. 

3.3.2. Criterios de exclusión   
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Historias clínicas de pacientes con alza térmica de origen no uterino, dolor abdominal 

bajo de otro origen, sub-involución uterina por otros motivos. 

Historias clínicas de pacientes con inmunosupresión demostrada como VIH, uso de 

corticoides, cáncer de cérvix, bartolinitis, oligohidramnios y anomalías fetales. 

Historias clínicas de pacientes que presentaron complicaciones intraoperatorias como 

hemorragia posparto, lesión de órganos vecinos, re intervención por causas gineco-

obstétricas, shock hipovolémico. 

Historias clínicas de pacientes con infección intramniótica, parto instrumentado. 

3.3.3. Criterios de Eliminación 

Historias clínicas que describan líquido amniótico sanguinolento o ausente. 

Historias clínicas que no tengan registrado el líquido amniótico como hallazgo en la 

nota post parto. 

 

3.4. VARIABLES DE LA INVESTIGACIÓN 

Para la presente investigación se seleccionaron las siguientes variables: 

Variable Independiente: Meconio 

Variable Dependiente: Endometritis Puerperal 

Variable Antecedente Simple: Edad, etnia, edad gestacional, gestas, tipo de 

terminación del embarazo, parto difícil o trabajo de parto prolongado. 

Variables de Confusión: Infección urinaria, infección vaginal, diabetes gestacional, 

preeclampsia, ruptura de membranas, tiempo de ruptura de membranas, revisión manual 

de cavidad uterina. 
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3.4.1. CUADRO DE LAS VARIABLES DE LA INVESTIGACIÓN 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elaboración propia: Dra. Maritza Elizabeth Bermello Navia

 

VARIABLE 

INDEPENDIENTE 

 

 

Meconio 

 

VARIABLE DEPENDEINTE 

Endometritis puerperal 

VARIABLE ANTECEDENTE SIMPLE 

 

 

 Edad 

 Etnia 

 Edad gestacional 

 Gestas   

 Vía de terminación del embarazo 

 Parto difícil o trabajo de parto 

prolongado 

 

 

 
 

VARIABLES DE CONFUSIÓN 

 Infección urinaria 

 Infección vaginal 

 Diabetes Gestacional 

 Preeclampsia 

 Ruptura de membranas    

 Tiempo de ruptura de membranas 

 Revisión manual de cavidad uterina 
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3.5. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

VARIABLE TIPO CONCEPTO DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA 

      

DEPENDIENTE      

Meconio Cualitativa 

ordinal 

Descripción en la historia clínica de la paciente 

de la presencia de defecación fetal, en el 

líquido amniótico, que cambia su coloración 

Clínica: 

Presencia de meconio 

 

Presente 

Ausente 

Número de 

embarazadas que 

presentaron meconio 

INDEPENDIENTE      

Endometritis puerperal Cualitativa 

ordinal 

Descripción en la historia clínica de la paciente 

de la presencia de inflamación del endometrio 

generalmente de origen bacteriano 

Clínica: 

Presencia de endometritis 

Presente 

Ausente 

Número de 

embarazadas que 

presentaron 

endometritis 

ANTECEDENTE 

SIMPLE 

     

Edad Cuantitativa 

continua 

Clasificación de las pacientes del estudio 

basándose en la edad como carácter distintivo, 

de acuerdo a la descripción observada en la 

historia clínica de la paciente 

Demográfica Edad Numérica 

Etnia Cualitativa 

nominal 

Clasificación de las pacientes del estudio 

basándose en la subdivisión de las especies 

biológicas, cuyas características diferenciales 

son transmitidas genéticamente, por herencia, 

de acuerdo a la descripción observada en la 

historia clínica de la paciente 

Demográfica Tipo de etnia Blanca 

Mestiza 

Negra 

Indígena 

Otras  

 

Gestas Cualitativa 

ordinal 

Clasificación de las pacientes del estudio de 

acuerdo al número total de embarazos que ha 

tenido una mujer, incluyendo abortos, descrito 

como tal en la historia clínica 

Clínica Número de embarazos Primigesta 

Multigesta 
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Edad gestacional Cuantitativa 

continua 

Clasificación del embarazo de la paciente de 

acuerdo a la edad del feto o del recién nacido, 

normalmente expresada en semanas 

transcurridas desde el primer día del último 

período menstrual de la madre antes 

del embarazo, descrita como tal en la historia 

clínica      

Clínica Semanas de embarazo según Capurro 

registrado en el formulario 051 del 

Ministerio de Salud Pública valorado 

al nacimiento, ya que la fecha de 

ultima mesntruación en ciertas 

pacientes no es confiable o 

desconocida. 

37-40  SG 

41  SG 

42  SG 

 

Vía de terminación del 

embarazo 

Cualitativa 

dicotómica 

Clasificación del embarazo de la paciente de 

acuerdo a la forma en la que se extrajo el 

recién nacido, ya sea por canal vaginal o por 

mediante corte del abdomen en una cesárea, 

descrito como tal en la historia clínica 

Clínica Tipo de parto Parto  

Cesárea 

Parto difícil o trabajo de 

parto prolongado 

Cuantitativa 

continua 

Observación en la historia clínica de la 

paciente de una desviación en la curva de 

alerta y dilatación cervical en el Partograma. 

> 6 horas en trabajo de parto fase activa y > 2 

horas en expulsivo para  multigesta  

> 8 horas en trabajo de parto fase activa y > 3 

horas en expulsivo para  primigesta 

Clínica Desviación en la curva del partograma Presente 

Ausente 

CONFUSIÓN      

Infección urinaria Cualitativa 

ordinal 

Observación en la historia clínica de la 

paciente de la presencia de una colonización y 

multiplicación microbiana, habitualmente 

bacteriana, a lo largo del trayecto del tracto 

urinario 

Clínica EMO con bacterias, nitritos, 

leucocitos, piocitos 

Presente 

Ausente 

Infección vaginal Cualitativa 

ordinal 

Observación en la historia clínica de la 

paciente de la presencia de inflamación 

o infección a nivel de la vagina 

Clínica Diagnóstico de vaginosis  Presente 

Ausente 

Diabetes gestacional  Observación en la historia clínica de la 

paciente de la presencia de intolerancia a los 

Clínica Glicemia basal de 92-126 mg/dl ó una 

PTOG con 75 g en los siguientes 

Presente 

Ausente 

http://bebe.doctissimo.es/embarazo/
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carbohidratos resultando en hiperglucemia de 

gravedad variable con inicio o primer 

reconocimiento durante el embarazo 

puntos de corte:  

Basal >92 

1 hora > 180 

2 horas > 153 

Preeclampsia Cualitativa 

ordinal 

Observación en la historia clínica de la 

paciente del diagnóstico de preeclampsia, 

caracterizada por hipertensión en el embarazo, 

signos de gravedad, afectación de órgano 

blanco o proteinuria 

Clínica Presión arterial igual o mayor a  

140/90 mmHg  

-Proteinuria en tirilla de 1 ó más 

cruces o proteína en orina de 24 horas 

igual o mayor a 300   

- Plaquetas menores de 100.000 /uL. 

-Enzimas hepáticas (transaminasas) 

elevadas al doble de lo normal.  

-Desarrollo de insuficiencia renal 

aguda caracterizada por 

concentraciones de creatinina sérica 

mayores a 1,1 mg/dL o el doble de 

concentración de creatinina sérica en 

ausencia de otras enfermedades 

renales.  

- Edema agudo de pulmón.  

- Aparición de síntomas neurológicos 

o visuales. 

Presente 

Ausente 

Ruptura de membranas Cualitativa 

ordinal 

Observación en la historia clínica de la 

paciente del diagnóstico de ruptura del saco 

amniótico antes de que comience la fase activa 

del trabajo de parto en la curva de alerta y 

dilatación cervical en el Partograma 

Clínica Diagnóstico de ruptura de membranas Presente 

Ausente 

Tiempo de ruptura de 

membranas 

Cuantitativa 

continua 

Tiempo transcurrido entre la ruptura de 

membranas ovulares y el parto, detallado como 

tal en la historia clínica de la paciente. 

Clínica Tiempo de ruptura       <12 horas 

      >12 horas 
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Revisión manual de 

cavidad uterina 

Cualitativa 

ordinal 

Registro en la historia clínica de la paciente 

una nota que indique se realizó una 

exploración manual de la cavidad con el fin de 

detectar la presencia de restos placentarios, 

membranas ovulares y soluciones de 

continuidad en las paredes uterinas, además de 

conocer el tono y la presencia de 

malformaciones uterinas 

Clínica Revisión de cavidad uterina Presente 

Ausente 

Elaboración propia: Dra. Maritza Elizabeth Bermello Navia 
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3.6. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 

Previa autorización de las autoridades competentes de la Pontificia Universidad Católica 

del Ecuador, del Departamento de Docencia e Investigación del Hospital Gíneco 

Obstétrico Isidro Ayora, se procedió a solicitar al Departamento de Estadística de la 

institución, las Historias Clínicas de las pacientes que egresaron de la institución por la 

atención de su parto normal o  cesárea, durante el periodo comprendido entre enero del 

2010 hasta  diciembre del 2018 y que presentaban el diagnóstico de endometritis 

puerperal, postparto (CIE 10: N71) y de forma aleatoria, de acuerdo a la fecha de egreso 

de la institución, un número igual de Historias Clínicas que no presentasen el 

diagnóstico de egreso de endometritis puerperal. 

Todas las Historias Clínicas de las pacientes que cumplieron con los criterios de 

inclusión y exclusión para la presente investigación fueron tomadas en cuenta para 

obtener los datos descritos en el instrumento diseñado especialmente para este estudio 

(Anexo 1). 

3.7. IDENTIFICACIÓN DE LAS FUENTES DE INFORMACIÓN 

Para este estudio se tomó en cuenta la información obtenida de las siguientes fuentes:  

a. Historia clínica de las pacientes 

3.8. INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Para la presente investigación se diseñó un instrumento que consta de 4 apartados a 

saber:  

1. Año: En el cual se colocó el año en que fue atendida la paciente.  

2. Variable antecedente simple: En la cual constan el grupo etario y la etnia de la 

paciente, la edad gestacional, si la paciente era primigesta o multigesta, la vía de 

terminación del embarazo, si se trató de un parto difícil o prolongado. 

3. Variables de confusión: Se anotó en esta sección si se encontró en la historia clínica 

de la paciente si tenía diagnóstico de infección de vías urinarias, infección vaginal, 

diabetes gestacional, preeclampsia, hubo ruptura de membranas y el tiempo de esta 

ruptura, si se realizó revisión manual de la cavidad uterina.  
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4. Variables independiente y dependiente: En este apartado se anotará si se presentó o 

no el líquido meconial y endometritis puerperal.  

3.9.  REGISTRO DE LA INFORMACIÓN 

El registro de la información lo realizó la investigadora del presente estudio, en el 

instrumento especialmente diseñado para la investigación, de la siguiente manera:  

Meconio: Se colocó presente o ausente, según se encontró la descripción de líquido 

amniótico meconial en la historia clínica de la paciente seleccionada para la presente 

investigación. 

Endometritis Puerperal: Se colocó presente o ausente, según se encontró la descripción 

de la presencia de este diagnóstico, observando el cumplimiento de los criterios 

diagnósticos descritos para esta patología. 

Grupo Etario: Se registró en rangos de menores de 15 años, de 15 a 35 años y mayores 

de 35 años, según la descripción encontrada en la historia clínica de la paciente. 

Etnia: Se colocó la etnia descrita en el formulario de datos personales de la historia 

clínica de la paciente seleccionada.  

Edad Gestacional: Se colocó el rango de la edad gestacional descrita en la historia 

clínica, 37-40, 41 semanas y 42 semanas.  

Gestas: Se designó como primigesta o multigesta, de acuerdo a la descripción observada 

en la historia clínica de la paciente. 

Vía de terminación del Embarazo: Se marcó parto normal o cesárea, según lo descrito 

en la nota post parto de la historia clínica de la paciente.  

Parto difícil o trabajo de parto prolongado: Se eligió entre aquel parto que haya tenido 

una duración de más de 6 horas en trabajo de parto en fase activa y más de 2 horas en 

expulsivo para multigesta y aquel que haya presentado más de 8 horas en trabajo de 

parto en fase activa y más de 3 horas en expulsivo para primigesta, anotando en el 

instrumento, según la observación del formulario 051 del Ministerio de Salud Pública  

de la historia clínica de la paciente seleccionada.  
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Infección urinaria: Se anotó como presente o ausente, según lo descrito en la historia 

clínica de la paciente. 

Infección Vaginal: Se anotó como presente o ausente, según lo descrito en la historia 

clínica de la paciente. 

Diabetes Gestacional: Se anotó como presente o ausente, según lo descrito en la historia 

clínica de la paciente. 

Preeclampsia: Se anotó como presente o ausente, según lo descrito en la historia clínica 

de la paciente. 

Ruptura de membranas: Se anotó presente o ausente, según lo descrito en la historia 

clínica de la paciente seleccionada.  

Tiempo de Ruptura de Membranas: Se anotó el tiempo de ruptura de membranas, en 

números ordinales de dos dígitos, sin realizar aproximaciones, de acuerdo a la 

descripción que se observó en la historia clínica de la paciente. 

Revisión manual de cavidad uterina: Se anotó presente o ausente, según se encontró  

descrito en la nota post parto de la historia clínica de la paciente seleccionada.  

3.10. ARCHIVO DE LA INFORMACIÓN 

Los datos contenidos en el instrumento de la investigación se digitalizaron a una hoja 

electrónica de Microsoft Excel, la cual presentaba la siguiente distribución: Las 

variables se ingresaron en forma  horizontal en cada celda.  Las pacientes fueron  

enumeradas a partir de la segunda línea, una a continuación de otra.  

El registro de datos se realizó en mayúscula total, sin espacios ni signos de puntuación, 

admiración o interrogación, excepto la coma para separar decimales, los cuales se 

digitaron en número no mayor a dos. Cada variable tuvo una única casilla de datos por 

paciente. 
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3.11. ANÁLISIS DE DATOS 

Para el análisis de los datos, en la hoja electrónica de Microsoft Excel versión 2010 se 

realizaron cálculos que permitieron conocer el número de pacientes con endometritis 

puerperal que presentaron líquido amniótico meconial y de la misma manera, se calculó 

el número de pacientes del grupo control que presentaron líquido amniótico  meconial. 

A continuación se construyó una tabla de contingencia que incluyó a los casos y 

controles expuestos y no expuestos a líquido amniótico meconial, como se presenta a 

continuación: 

TABLA 1: TABLA DE CONTINGENCIA PARA ESTUDIO DE CASOS Y 

CONTROLES 

 

 CASOS CONTROLES TOTAL 

EXPUESTOS a b  

NO EXPUESTOS c d  

TOTAL    

Elaboración propia: Dra. Maritza Elizabeth Bermello Navia 

 

Posteriormente se obtuvo la medida de asociación o efecto, que cuantifican la presencia 

y la magnitud de la asociación entre el factor de interés y el evento resultante  mediante 

la razón de momios, o razón de posibilidades, odds ratio (OR). 

 

RM = a d / b c 

Para analizar el resultado de la razón de momios, se considera como factor de riesgo si 

se obtiene una cifra mayor a uno, mientras que una cifra menor a la unidad se traduce 

como factor protector. En el caso de un resultado igual a la unidad, la interpretación 
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implica que no existe asociación entre la endometritis puerperal y el líquido amniótico 

meconial.  

Para evaluar la posibilidad de que el valor obtenido no esté determinado por el azar, se 

procede a calcular el intervalo de confianza al 95%, que indica el rango en el que 

fluctúa la asociación encontrada, es decir, la imprecisión de la estimación puntual de la 

razón de momios. Se utilizó el programa EPIDAT versión 4.2 de la Organización 

Panamericana de la Salud.  Un intervalo de confianza menor a la unidad indica 

asociación no relacionada con el azar, mientras que, un intervalo de confianza superior a 

la unidad implica que la relación está dada por el azar.  

Para valorar la posibilidad de que otras variables estén  provocando este resultado, 

enmascarando la relación “confusión” se realiza el análisis multivariado mediante 

regresión logística en el paquete computacional SPSS.  

Los resultados se presentan en tablas y gráficos comparativos, en un documento 

impreso, que contiene toda la presente investigación, de acuerdo a la normativa 

establecida por la Pontificia Universidad Católica del Ecuador  para la entrega de 

protocolos de tesis, con el objetivo de ser aprobada y aplicada para defender el título de 

Especialista en Ginecología y Obstetricia. 

3.12. ASPECTOS BIOETICOS 

La presente investigación se ajusta a los principios de la ética médica contenidos en la 

declaración de Helsinki, ya que la información, recolectada de las historias clínicas de 

las pacientes, fue utilizada de forma confidencial y manejada exclusivamente por la 

investigadora de la investigación, para el desarrollo de esta investigación, en 

formularios anónimos, la identidad de las pacientes  participantes fue de absoluta 

reserva, la información obtenida de la historia clínica no fue divulgada por ningún 
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motivo, guardando la privacidad de cada caso. Se contó con la aprobación del estudio 

por parte de la Pontificia Universidad Católica del Ecuador, así como de la Dirección de 

Docencia e Investigación del Hospital Gíneco Obstétrico Isidro Ayora. Al presentar los 

resultados se mantuvo con exactitud los datos positivos o negativos. 
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS 

  

 

Un total de 540 historias clínicas, pertenecientes a pacientes con embarazos a término, 

tenían como diagnóstico de egreso “Endometritis Puerperal”, durante el periodo 01 de 

enero de 2010 al 31 de diciembre de 2018 en el Hospital Gíneco Obstétrico Isidro 

Ayora. Estas historias clínicas cumplían con los criterios de inclusión y exclusión para 

ser consideradas como “casos” en la presente investigación, por lo tanto fueron 

seleccionadas como muestra, y un número igual de pacientes egresadas durante el 

mismo lapso, pero sin el diagnóstico de Endometritis Puerperal, que cumplieron con los 

criterios de inclusión y exclusión, fueron seleccionadas como controles. En total, 1080 

historias clínicas constituyeron la muestra de este estudio, de ellas, 540 presentaban el 

diagnóstico de endometritis puerperal y 540 no tenían éste diagnóstico de egreso.  

 

Al realizar la investigación  y retroceder en el tiempo, el grupo de historias clínicas de 

las pacientes consideradas como casos (n=540) se dividieron en dos sub-grupos a saber: 

Uno perteneciente a las pacientes que tenían el antecedente de exposición a meconio 

(n=170) y otro perteneciente a las pacientes que no presentaban exposición a líquido 

amniótico meconial (n=370).  

 

De la misma manera, el grupo de historias clínicas de las pacientes consideradas como 

controles, se dividieron en dos sub-grupos a saber: Uno perteneciente a las pacientes 

que tenían el antecedente de exposición a meconio (n=108) y otro perteneciente a las 

pacientes que no presentaban exposición a líquido amniótico meconial (n=432).  

 

El número total de partos atendidos durante el periodo 01 de enero de 2010 al 31 de 

diciembre de 2018 en el Hospital Gíneco Obstétrico Isidro Ayora es de 53,188 y con el 

total de diagnósticos de endometritis se obtiene una prevalencia de esta patología de 1, 

02% durante el periodo del estudio,  así mismo la prevalencia de meconio en las 

pacientes con embarazos a término es de 0.52 %.  
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4.1. RIESGO DE ENDOMETRITIS PUERPERAL EN PACIENTES CON 

MECONIO 

 

El riesgo de endometritis puerperales en pacientes con meconio, atendidas en el 

Hospital Gíneco Obstétrico Isidro Ayora es de 1,8378. 

 

 

 

 

 

 

 

GRÁFICO 1: RIESGO DE ENDOMETRITIS PUERPERAL EN PACIENTES 

CON MECONIO. HOSPITAL GÍNECO OBSTÉTRICO ISIDRO AYORA.  

ENERO 2010 A  DICIEMBRE 2018 

 

 

             Elaboración  propia: Dra. Maritza Bermello Navia                 (OR=1,8378; IC 1,39 − 2,42) 
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4.1.1 RIESGO DE ENDOMETRITIS PUERPERAL EN PACIENTES CON 

MECONIO SIN VARIABLES DE CONFUSIÓN: INFECCIÓN DE VÍAS 

URINARIAS, VAGINOSIS, DIABETES, PREECLAMPSIA, RUPTURA DE 

MEMBRANAS, REVISIÓN DE CAVIDAD UTERINA. 

El riesgo de endometritis puerperales en pacientes con meconio, sin variables de 

confusión: infección de vías urinarias, vaginosis, diabetes, preeclampsia, ruptura de 

membranas, revisión de cavidad uterina atendidas en el Hospital Gíneco Obstétrico 

Isidro Ayora es de 2,12. 

 

 

 

GRÁFICO 2: RIESGO DE ENDOMETRITIS PUERPERAL EN PACIENTES 

CON MECONIO SIN VARIABLES DE CONFUSIÓN: INFECCIÓN DE VÍAS 

URINARIAS, VAGINOSIS, DIABETES, PREECLAMPSIA, RUPTURA DE 

MEMBRANAS, REVISIÓN DE CAVIDAD UTERINA. HOSPITAL GÍNECO 

OBSTÉTRICO ISIDRO AYORA. ENERO 2010 A DICIEMBRE 2018 

 

Elaboración propia: Dra. Maritza  Bermello Navia   (OR: 2,1286; IC: 1,49-3,03) 
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4.2. CARACTERÍSTICAS DE LAS PACIENTES  

 

4.2.1. EDAD 

La edad de las pacientes en el grupo de casos tuvo una media de 19,97 ± 4,82 años y las 

pacientes del grupo control presentaron una edad media de 22,6 ± 6,56 años. 

 

 

 

 

 

GRÁFICO 3: EDAD PROMEDIO DE LAS PACIENTES. HOSPITAL GÍNECO 

OBSTÉTRICO ISIDRO AYORA.  ENERO 2010 A  DICIEMBRE 2018 

 

 

            Elaboración  propia: Dra. Maritza Elizabeth Bermello Navia                              p=0,0001 
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4.2.2. ETNIA 

La etnia mestiza fue la más frecuente en ambos grupos, con el   92,59% en el grupo caso 

y  92,22% en el grupo control. 

 

 

 

 

 

 

 

GRÁFICO 4: DISTRIBUCIÓN DE LAS PACIENTES DE ACUERDO A LA 

ETNIA. HOSPITAL GÍNECO OBSTÉTRICO ISIDRO AYORA.  ENERO 2010 A  

DICIEMBRE 2018 

 

 

             Elaboración propia: Dra. Maritza Elizabeth Bermello Navia     p=0,0001                   
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4.2.3. GESTAS 

En relación a las gestas, en ambos grupos la mayoría de pacientes eran primigestas, con 

un total de 80,74% en el grupo caso y 52,60% en el grupo control.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GRÁFICO 5: DISTRIBUCIÓN DE LAS PACIENTES DE ACUERDO AL 

NÚMERO DE GESTAS. HOSPITAL GÍNECO OBSTÉTRICO ISIDRO AYORA.  

ENERO 2010 A  DICIEMBRE 2018 

 

 

             Elaboración propia: Dra. Maritza Elizabeth Bermello Navia                    p=0,405      
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4.2.4. EDAD GESTACIONAL 

La edad gestacional en el grupo de casos presentó una media de 38,69 ± 1,52 semanas y 

en el grupo control la edad gestacional media fue de 38,77 ± 1,40 semanas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GRÁFICO 6: DISTRIBUCIÓN DE LAS PACIENTES DE ACUERDO A LA 

EDAD GESTACIONAL. HOSPITAL GÍNECO OBSTÉTRICO ISIDRO AYORA.  

ENERO 2010 A  DICIEMBRE 2018 

 

 

             Elaboración  propia: Dra. Maritza Elizabeth Bermello Navia                 p=0,0001         
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4.3. VÍA DE TERMINACIÓN DEL EMBARAZO 

La vía de terminación del embarazo fue parto normal en la mayoría de pacientes de 

ambos grupos, con un 69,82% en el grupo de casos y 54,08% en el grupo de controles.  

 

 

 

 

 

  

GRÁFICO 7: DISTRIBUCIÓN DE LAS PACIENTES DE ACUERDO A LA VÍA 

DE TERMINACIÓN DEL EMBARAZO. HOSPITAL GÍNECO OBSTÉTRICO 

ISIDRO AYORA.  ENERO 2010 A  DICIEMBRE 2018 

 

 

            Elaboración  propia: Dra. Maritza Elizabeth Bermello Navia                 (p=0,206)                                                  
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4.4. PARTO DIFÍCIL O TRABAJO DE PARTO PROLONGADO 

El parto difícil o prolongado estuvo presente en el 16,67% de las pacientes del grupo 

caso y en el 10,18% de las mujeres del grupo control. 

 

 

 

 

 

 

GRÁFICO 8: DISTRIBUCIÓN DE LAS PACIENTES DE ACUERDO A LA 

PRESENTACIÓN DE PARTO DIFÍCIL O TRABAJO DE PARTO 

PROLONGADO. HOSPITAL GÍNECO OBSTÉTRICO ISIDRO AYORA.  

ENERO 2010 A  DICIEMBRE 2018 

 

 

             Elaboración  propia: Dra. Maritza Elizabeth Bermello Navia                          (p=0,436)                                                                                                                         
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4.5. ENFERMEDADES AGUDAS Y COMORBILIDADES   

4.5.1.  INFECCIÓN URINARIA 

La infección de vías urinarias estuvo presente en el 3,70% de las pacientes del grupo 

caso y  en el 4,07% de las pacientes del grupo control.  

 

 

 

 

 

GRÁFICO 9: DISTRIBUCIÓN DE LAS PACIENTES DE ACUERDO A LA 

PRESENCIA DE INFECCIÓN DE VÍAS URINARIAS. HOSPITAL GÍNECO 

OBSTÉTRICO ISIDRO AYORA.  ENERO 2010 A  DICIEMBRE 2018 

 

 

            Elaboración  propia: Dra. Maritza Elizabeth Bermello Navia                               p=0,041                                     
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4.5.2. INFECCIÓN VAGINAL 

La  infección vaginal estuvo presente en el 3,88% de las pacientes del grupo caso y en el 

11,11% de las pacientes del grupo control.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GRÁFICO 10: DISTRIBUCIÓN DE LAS PACIENTES DE ACUERDO A LA 

PRESENCIA DE INFECCIÓN VAGINAL. HOSPITAL GÍNECO OBSTÉTRICO 

ISIDRO AYORA.  ENERO 2010 A  DICIEMBRE 2018 

 

 

            Elaboración  propia: Dra. Maritza Elizabeth Bermello Navia                                  p=0,405                                     
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4.5.3. DIABETES GESTACIONAL 

El diagnóstico de diabetes gestacional se encontró en el 0,19% de las pacientes del 

grupo de casos y en el  1,85%, de las pacientes del grupo control.  

 

 

 

 

 

 

 

 

GRÁFICO 11: DISTRIBUCIÓN DE LAS PACIENTES DE ACUERDO A LA 

PRESENCIA DE DIABETES GESTACIONAL. HOSPITAL GÍNECO 

OBSTÉTRICO ISIDRO AYORA.  ENERO 2010 A  DICIEMBRE 2018 

 

 

            Elaboración  Propia: Dra. Maritza Elizabeth Bermello Navia                                        p=0,0001                                   
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4.5.4. PREECLAMPSIA 

Se observó preeclampsia en el 23,70% de las pacientes del grupo de los casos y en el 

12,22% de los controles. 

 

 

 

 

 

 

 

 

GRÁFICO 12: DISTRIBUCIÓN DE LAS PACIENTES DE ACUERDO A LA 

PRESENCIA DE PREECLAMPSIA. HOSPITAL GÍNECO OBSTÉTRICO 

ISIDRO AYORA.  ENERO 2010 A  DICIEMBRE 2018 

 

 

             Elaboración  propia: Dra. Maritza Elizabeth Bermello Navia                             p=0,043                                     
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4.5.5. RUPTURA DE MEMBRANAS 

La ruptura de membranas estuvo presente en el  23,33% de las pacientes del grupo caso 

y en el 17,41%  de las pacientes del grupo control.  

 

 

 

 

 

 

GRÁFICO 13: DISTRIBUCIÓN DE LAS PACIENTES DE ACUERDO A LA 

PRESENCIA DE RUPTURA DE MEMBRANAS. HOSPITAL GÍNECO 

OBSTÉTRICO ISIDRO AYORA.  ENERO 2010 A  DICIEMBRE 2018 

 

 

Elaboración  propia: Dra. Maritza Elizabeth Bermello Navia                                          p=0,045                            
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4.5.6. TIEMPO DE RUPTURA 

El 84,92%% de las pacientes del grupo de los casos presentaban menos de 12 horas de 

ruptura de membranas así como el 97,87% de las pacientes del grupo control. 

 

 

 

 

 

 

 

GRÁFICO 14: DISTRIBUCIÓN DE LAS PACIENTES DE ACUERDO AL 

TIEMPO DE RUPTURA DE MEMBRANAS. HOSPITAL GÍNECO 

OBSTÉTRICO ISIDRO AYORA.  ENERO 2010 A  DICIEMBRE 2018 

 

 

              Elaboración  propia: Dra. Maritza Elizabeth Bermello Navia                                         p=0,023                                 
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4.6. REVISIÓN MANUAL DE CAVIDAD UTERINA 

La revisión manual de cavidad uterina estuvo presente en el 1,30% de las pacientes del 

grupo de casos y en el 3,33% del grupo control. 

 

 

 

 

 

 

 

GRÁFICO 15: DISTRIBUCIÓN DE LAS PACIENTES DE ACUERDO A LA 

PRESENCIA DE REVISIÓN MANUAL DE CAVIDAD UTERINA. HOSPITAL 

GÍNECO OBSTÉTRICO ISIDRO AYORA.  ENERO 2010 A  DICIEMBRE 2018 

 

 

            Elaboración  propia: Dra. Maritza Elizabeth Bermello Navia                                          p=0,021                                     
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Ninguna de las variables de confusión y/o de interés presentó una asociación entre 

meconio y la aparición de endometritis.  

 

TABLA 2: RESULTADO DE LA REGRESIÓN LOGÍSTICA DE ALGUNAS 

VARIABLES DE INTERÉS CON MECONIO MAS ENDOMETRITIS. 

HOSPITAL GÍNECO OBSTÉTRICO ISIDRO AYORA.  ENERO 2010 A  

DICIEMBRE 2018 

 

VARIABLES DE CONFUSIÓN 
OR 

I.C. 95% 

Inferior Superior 

 INFECCIÓN DE VÍAAS URINARIAS ,610 ,266 1,400 

VAGINOSIS ,504 ,268 ,949 

DIABETES ,300 ,038 2,366 

PREECLAMPSIA ,842 ,583 1,217 

RUPTURA DE MEMBRANAS ,861 ,607 1,220 

REVISION DE CAVIDAD UTERINA ,504 ,268 ,949 

Elaboración propia: Dra. Maritza Elizabeth Bermello Navia      
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CAPÍTULO V 

DISCUSIÓN 

 

La presente investigación tuvo el objetivo de determinar si el líquido amniótico 

meconial es un factor de riesgo para endometritis puerperal, en las pacientes atendidas 

durante el periodo 01 de enero de 2010 al 31 de diciembre de 2018, en el Hospital 

Gíneco Obstétrico Isidro Ayora de Quito. Buscando una respuesta a este objetivo, se 

realizó el cálculo de la razón de momios o de Productos Cruzados (OR), obteniendo  

como resultado un valor de 1,83; IC 1,39 − 2,42, por lo tanto, se considera que el 

líquido amniótico meconial es un factor de riesgo para endometritis puerperal, 

confirmándose la hipótesis de la investigación. Nuestros hallazgos concuerdan con los 

de Jazayeri y colaboradores (2002), quienes encontraron que el líquido amniótico teñido 

con meconio es un factor de riesgo para endometritis puerperal (OR 1,8; IC 1,1-2,8) y 

describieron una tasa de endometritis del 7,1% en pacientes con líquido amniótico 

teñido con meconio y del 3% en las pacientes sin líquido amniótico teñido con meconio. 

De la misma manera, Pakniat y colaboradores (2016), señaló que la endometritis 

puerperal fue más frecuente en las pacientes con líquido amniótico meconial y describió 

que las pacientes con líquido meconial presentaron endometritis en el 3,2% mientras 

que las pacientes con líquido amniótico claro presentaron endometritis en el 1,5% de los 

casos (OR 1,52; IC 1,20-1,94).   

 

En cuanto a la vía de terminación del embarazo, en nuestra investigación se observó que 

la endometritis se presentó en mayor cuantía en los niños nacidos por parto normal 

(69,82%), en comparación con aquellos que nacieron por cesárea (54,08%), sin 

embargo, este hallazgo no presentó diferencia estadísticamente significativa (p=0,206). 

Este resultado no concuerda con el descrito por Torres y colaboradores en 2017, quien 

señaló que el parto no constituye un factor de riesgo para endometritis puerperal, al 

encontrar la vía de terminación del embarazo a través de parto normal estuvo presente 

en el 69,9% de las mujeres con endometritis y en el 67,6% de las pacientes sin 

endometritis. En cuanto a la terminación del embarazo a través de cesárea, este autor 

señala haber encontrado el 30,1% de pacientes con endometritis y el 32,4% de mujeres 

sin endometritis que terminaron su embarazo a través de cesárea.  
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En relación al tiempo de labor de parto y endometritis, en este estudio se encontró que 

el parto difícil o prolongado estuvo presente con mayor frecuencia en las pacientes del 

grupo caso (16,67%) en comparación con el grupo control (10,18%), sin embargo, este 

hallazgo no presenta una asociación estadísticamente significativa (p=0,436). Estos 

hallazgos coinciden con el trabajo de Lee y colaboradores (2011) que señala que cuanto 

mayor es la duración del trabajo de parto, primera o segunda etapa, mayor es el riesgo 

de que se presente líquido amniótico teñido con meconio (p<0,001). 

En este estudio la presencia de endometritis y enfermedades agudas como infección de 

vías urinarias, infección vaginal y comorbilidades como preeclampsia y diabetes 

gestacional, así también la revisión de cavidad uterina, no se asociaron con endometritis 

puerperal y meconio, a diferencia del trabajo de Bensal y colaboradores (2008), quienes 

a través de un análisis multivariable observaron que la fiebre en el periodo periparto se 

asoció con la presencia de trastornos hipertensivos, inducción del trabajo de parto en la 

segunda etapa, sospecha de sufrimiento fetal, hemorragia post parto, líquido amniótico 

meconial, extracción manual de placenta retenida y revisión de cavidad uterina. 

La ruptura prematura de membranas estuvo presente con mayor frecuencia en las 

pacientes del grupo caso (15,08%) en comparación con las pacientes del grupo control 

(2,13%), sin embargo, esta condición no constituyó un factor de riesgo para 

endometritis puerperal (OR: 0,861; IC: 0,607-1,220), de la misma manera,  Saccone y 

colaboradores (2015) encontraron en su revisión sistemática, que las pacientes que 

recibieron antibióticos como profilaxis por ruptura de membranas, presentaron similar 

tasa de endometritis que aquellas que no presentaban esta patología (0,4% vs 0,9%; RR 

0,44 IC 95%, 0,18-1,10). 
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CONCLUSIÓN  

 

 

1. Este estudio se realizó con el objetivo de determinar si el meconio es un factor de 

riesgo para endometritis puerperal en las pacientes atendidas en el Hospital Gíneco 

Obstétrico Isidro Ayora de Quito, durante el periodo de enero del 2010 hasta  

diciembre del 2018, a través de una investigación retrospectiva realizada con 540 

historias clínicas de pacientes consideradas casos y 540 historias clínicas de 

pacientes consideradas controles, de acuerdo a los criterios de inclusión, exclusión y 

eliminación. El riesgo de endometritis puerperal en las pacientes con meconio fue 

calculado a través de la razón de momios o productos cruzados, encontrando un 

valor de 1,8378 (IC 1,39 − 2,42), por lo que se considera que el meconio si 

constituye un factor de riesgo para endometritis puerperal en dichas pacientes. 

2. La prevalencia de endometritis puerperal en las pacientes con embarazo a término 

que acudieron al Hospital Gíneco Obstétrico Isidro Ayora durante el periodo 01 de 

enero de 2010 al 31 de diciembre de 2018 es del 1,02%. 

3. La prevalencia de endometritis puerperal con antecedente de meconio en las 

pacientes con embarazos a término que acudieron al Hospital Gíneco Obstétrico 

Isidro Ayora durante el periodo 01 de enero de 2010 al 31 de diciembre de 2018 es 

del 30,90% (n=170), de las cuales 108 pacientes presentaron meconio y endometritis 

sin ninguna variable de confusión versus 62 que si las presentaron (OR: 2,1286;  IC: 

1,49-3,03) 

4. Las pacientes con meconio y endometritis puerperal,  atendidas en el Hospital 

Gíneco Obstétrico Isidro Ayora durante el periodo 01 de enero de 2010 al 31 de 

diciembre de 2018 fueron en su mayoría mujeres con edad media de 19,97 ± 4,82 

años, mestizas, primigestas en su mayoría, con una edad gestacional media de 38,69 

± 1,52 semanas, que terminaron su embarazo por parto normal y presentaron un 

parto no complicado  

5. No se evidenció relación estadísticamente significativa entre las enfermedades 

agudas o comorbilidades seleccionadas como variables de confusión con la 

presencia de meconio y endometritis puerperal en las pacientes atendidas en el 
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Hospital Gíneco Obstétrico Isidro Ayora de Quito durante el periodo de enero del 

2010 hasta  diciembre del 2018. 

6. En las pacientes atendidas en el Hospital Gíneco Obstétrico Isidro Ayora de Quito 

durante el periodo de enero del 2010 hasta  diciembre del 2018, la  ruptura de 

membranas ovulares se presentó con mayor frecuencia en las pacientes que 

presentaron endometritis puerperal, pero no hubo diferencia  en cuanto a la 

exposición o no  de  meconio como factor de riesgo.  

7. . No se demostró asociación estadísticamente significativa entre meconio y 

endometritis puerperal con el antecedente de revisión de cavidad uterina, en las 

pacientes atendidas en el Hospital Gíneco Obstétrico Isidro Ayora de Quito durante 

el periodo de enero del 2010 hasta  diciembre del 2018. 
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RECOMENDACIONES 

 

 

1. Debido a que se ha comprobado que el meconio constituye un factor de riesgo para 

endometritis puerperal, al comparar a las pacientes consideradas casos, con las pacientes 

consideradas controles y obtener un valor de riesgo de 1,8378 (IC 1,39 − 2,42), se 

recomienda tomar medidas preventivas para evitar el aparecimiento de endometritis en 

las pacientes con meconio, dentro de las cuales se debería analizar la posibilidad del uso 

de antibioticoprofilaxis. 

 

2. Se recomienda, a los profesionales del Centro Obstétrico del Hospital Gíneco 

Obstétrico Isidro Ayora, establecer un perfil de paciente con mayor riesgo de 

endometritis puerperal, contemplando a aquellas que tengan una edad media de 19,97 ± 

4,82 años, etnia mestiza, sean primigestas, con una edad gestacional media de 38,69 ± 

1,52 semanas, que terminen su embarazo por parto normal y presenten un parto no 

complicado.  

 

3. Las pacientes con enfermedades agudas como infección de vías urinarias e infección 

vaginal o comorbilidades como la preeclampsia y diabetes gestacional que presenten 

meconio, no ameritan tener cuidados especiales, debido a que se ha demostrado que 

estas patologías no incrementan la posibilidad de endometritis en las mujeres con 

meconio. 

 

4. Las pacientes quienes presentaron ruptura de membranas o a quienes se les realizó 

una revisión de cavidad uterina, y tengan el antecedente de meconio, no ameritan tener 

más cuidados que las pacientes sin el antecedente de meconio, ya que se ha demostrado 

que estas condiciones no aumentan la posibilidad de endometritis puerperal.  
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PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATÓLICA DEL ECUADOR 

POSTGRADO DE GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA 

 

INSTRUMENTO DE LA INVESTIGACIÓN 

TITULO: “Meconio como factor de riesgo  para endometritis puerperal en pacientes 

atendidas en el Hospital Gíneco Obstétrico Isidro Ayora de Quito durante el periodo de 

enero del 2010 hasta  diciembre del 2018”. 

1. Identificación del caso: 

Año 

 

2. Variables Antecedente Simple 

 

Grupo etario   

< 15 años 

De 15 a 35 años.  

> 35 años. 

 

 

Etnia 

Blanca   

Mestiza 

Negra 

Indígena 

Otras  

 

Edad Gestacional   

37-40  

41  

42  

 

Gestas 

Primigesta    

            Multigesta 

 

 

Vía de terminación del embarazo 

 Parto                               

Cesárea  

 

Parto difícil o trabajo de parto prolongado 

Presente                          

Ausente 
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3. Variables de Confusión 

 

Infección urinaria 

Presente                            

Ausente 

Infección vaginal 

Presente                              

Ausente 

 

Diabetes gestacional 

Presente                             

Ausente 

Preeclampsia 

Presente                 

            Ausente 

 

Ruptura de membranas  

 Presente                          

Ausente 

Tiempo de ruptura de membranas 

 <12 horas                               

>12 horas 

 

Revisión manual de cavidad uterina 

  Presente                              Ausente 

 

 

 

4. Variables Independiente y Dependiente  

 

Meconio 

Presente                               Ausente 

 

Endometritis Puerperal 

 Presente                               Ausente  


