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PRÓLOGO 
 

La mortalidad materna representa una problemática de salud principalmente en los países 

de Latinoamérica y el Caribe, debido a su alta incidencia. Por esta razón, su reducción fue 

considerada como el quinto objetivo del milenio en materia de salud planteado por la Organización 

Mundial de Salud.  

 

Mucho se ha estudiado acerca de la hemorragia post parto y la hipertensión como causas 

principales de mortalidad materna; sin embargo, se habla poco de la tercera causa de esta triada 

mortal, la sepsis puerperal. La cual es posible prevenir tomando en cuenta los factores de riesgo 

y activando las medidas pertinentes.  

 

Debido a lo expuesto previamente, surge el cuestionamiento: ¿cuáles son las medidas 

preventivas utilizadas en Guatemala para disminuir la sepsis puerperal en los años 2013-2021? 

Por lo tanto, con la intención de responder a esta pregunta, a continuación, se presenta una 

monografía de diseño descriptivo conformado por cinco capítulos que describen y argumentan la 

presentación de sepsis puerperal y su relación con la mortalidad materna, los procesos 

infecciosos que conllevan al desarrollo de sepsis puerperal, las medidas de prevención de sepsis 

puerperal identificadas a nivel nación e internacional, y un análisis de toda la información 

recolectada en la investigación. 

 

Realizar esta monografía ha sido enriquecedor, pues al comparar las estrategias de 

prevención en Guatemala con otros países de Latinoamérica, se pone en evidencia las 

debilidades de un sistema que podría mejorar la tasa de detección de factores de riesgo y 

establecer medidas de prevención efectivas. Esto lleva a diseñar nuevos modelos de atención 

que permitan incrementar la capacidad de diagnóstico con el único fin de alcanzar los objetivos 

de desarrollo sostenible, para disminuir la mortalidad materna.  
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INTRODUCCIÓN 
 

La mortalidad materna es definida como la muerte de la madre durante el embarazo, el 

parto o dentro de los cuarenta y dos días posteriores de la finalización del embarazo sin importar 

su duración. Las causas probables se pueden dividir en directas e indirectas. Las causas directas 

hacen alusión a la muerte debido a la complicación propiamente del embarazo, trabajo de parto, 

parto o puerperio. Mientras que las indirectas se refieren a la muerte durante el embarazo en una 

paciente con patología preexistente.  Las más prevalentes son las causas directas. Previo al siglo 

XXI, se reconoció la triada letal materna que describe a las hemorragias obstétricas, trastornos 

hipertensivos e infecciones como las principales causas de morbimortalidad materna.1, 2, 3 

 

Como respuesta a la triada letal, se han creado protocolos para el manejo de la 

hemorragia obstétrica, guías y mejor control para la prevención y manejo de trastornos 

hipertensivos en el embarazo.4 En la actualidad, a pesar de disponer de diferentes tratamientos 

antibióticos profilácticos y terapéuticos, la incidencia de infecciones persiste en diferentes 

latitudes del mundo como causa de mortalidad materna indiferentemente de ser un país en vías 

de desarrollo o desarrollado.3 

 

La reducción de la mortalidad materna ha sido uno de los objetivos del milenio planteados 

a partir del año 2000, sin embargo, aún no se ha cumplido con lo establecido de reducir dicha 

mortalidad a un 75%. Se tiene como resultado en los países no desarrollados mayor afectación 

y altas tasas de mortalidad, que incluye a Guatemala.5  

 

La sepsis puerperal es considerada una complicación materna, es definida como una 

infección del tracto genital y mamas, que se desarrolla entre el lapso de la rotura de membranas 

y los 42 días posparto. Dicha complicación materna ocupa el tercer lugar de causas de mortalidad 

materna y corresponde al 11%-13% del total de las defunciones maternas.6 En países de ingreso 

bajo o mediano, la sepsis representa 10% al 12% de las muertes maternas.7 

 

Según estadísticas del Center for Disease Control and Prevention, en Estados Unidos, del 

año 1987 al 2017 la razón de mortalidad materna aumentó de 7.2 muertes por 100,000 nacidos 

vivos a 17.3 muertes por 100,000 nacidos vivos. Las infecciones fueron la segunda causa de 

mortalidad materna la cual corresponde a un 11.4% durante el periodo de tiempo del 2008-2017.8, 

9 
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En América Latina y el Caribe, la sepsis puerperal corresponde a un 8.3% de casos de 

muerte materna. Por otro lado, a nivel nacional según la Encuesta Nacional de Salud Materno 

Infantil (ENSMI) (2014-2015) las infecciones representan el 12% de muertes maternas, sin 

embargo, para el año 2018 según las estadísticas nacionales se evidenció un aumento al 14% 

de muertes maternas asociadas a infecciones 10, 11, 12 

 

Específicamente para la disminución de sepsis puerperal existen medidas preventivas, 

según diversas literaturas, las cuales establecen enfocarse en los principales factores de riesgo 

involucrados en el desarrollo de los procesos infecciosos que conlleven o progresen a una sepsis 

puerperal. Debido a que las causas y factores son prácticamente prevenibles, al enfatizar en un 

adecuado plan educacional a las madres sobre la importancia de llevar los controles prenatales 

durante todo el embarazo y los cuidados del puerperio se lograría disminuir los casos de sepsis 

puerperal. 

 

Así mismo, el personal médico y de salud en general deben de cumplir todas las medidas 

respectivas de bioseguridad y cumplir con los protocolos establecidos en cada centro hospitalario, 

en el área de ginecología y obstetricia, para reducir el riesgo del desarrollo de una infección 

materna que progrese a una sepsis puerperal. En Guatemala, las comadronas tienen un papel 

fundamental en cuanto a la promoción de la salud y prevención de mortalidad materno-infantil; 

por lo tanto, es muy importante el trabajo en conjunto con ellas para reducir los riesgos de sepsis 

puerperal y mortalidad materna debido al contexto intercultural del país y el respeto hacia 

pertenencia cultural de las pacientes. 

 

Debido a lo expuesto previamente surge el cuestionamiento: ¿cuáles fueron las medidas 

preventivas utilizadas en Guatemala para disminuir la sepsis puerperal en los años 2013-2021? 

Por lo tanto, con la intención de responder la pregunta principal de investigación se realiza la 

presente monografía con diseño descriptivo.  

 

Este trabajo lo integran cinco capítulos que describen y argumentan la presentación de 

sepsis puerperal y su relación con la mortalidad materna, los procesos infecciosos que conllevan 

al desarrollo de sepsis puerperal, las medidas de prevención de sepsis puerperal identificadas a 

nivel nacional e internacional y un análisis de toda la información recolectada en la investigación. 
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 Para la elaboración del presente trabajo se realizó la revisión de bibliografía que 

cumpliera con los criterios de inclusión y exclusión que respondieron a los objetivos y preguntas 

de investigación planteadas, mediante los motores de búsqueda PubMed, Google Académico, 

Biblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas y Electronic Library Online (SciELO), entre otras. 

Para obtener información específica se hizo uso de descriptores en ciencias de la salud (DeCS) 

y Medical Subject Headings (MeSH). 
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OBJETIVOS 
 

 

1.  General 

● Describir las medidas preventivas utilizadas en Guatemala para disminuir el riesgo de 

desarrollar sepsis puerperal durante el período del año 2013-2021. 

 

2. Específicos 

● Caracterizar la mortalidad materna en Guatemala. 

● Describir las generalidades de sepsis puerperal en Guatemala. 

● Identificar las medidas de prevención de sepsis puerperal en Guatemala del año 2013-

2021. 
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MÉTODOS Y TÉCNICAS 
 

Para la realización de la presente monografía descriptiva se realizó una revisión de 

información utilizando descriptores DeCS y MeSH, tanto en español como en inglés, relacionados 

por medio de operadores lógicos, además de algunos calificadores (ver tabla 1, anexo 1).  

 

Las fuentes de información utilizadas fueron libros de texto, publicaciones, manuales, 

guías, estadísticas nacionales e internacionales, trabajos de graduación nacionales e 

internacionales y artículos científicos (artículos originales, casos y controles, cohortes, reporte de 

casos) ubicados en bases de datos en línea tanto en idioma español como en inglés. Se utilizaron 

las bases de datos TESME de la Biblioteca y Centro de Documentación “Dr. Julio de León 

Méndez” de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala, 

Electronic Library Online (SciELO), Google Académico y PubMed. 

 

La selección de material de información se efectuó mediante criterios de inclusión y 

exclusión. Para esto, se utilizaron fuentes de información de los últimos 9 años, que tuvieran 

disponibilidad de texto completo, que se refieran a Guatemala. Así mismo, las fuentes de 

información debían ser textos en idioma español o inglés y estar relacionadas con “prevención”, 

“mujeres durante el puerperio”, “presencia de infección o sepsis puerperales” y “mortalidad 

materna”. De no cumplir con la temporalidad, disponibilidad de texto completo, redacción en un 

idioma diferente al español o inglés y que no se encontrara relacionado con las palabras 

mencionadas previamente, estos se excluyeron.  

 

El desarrollo del análisis de la información evaluada se llevó a cabo mediante la revisión 

del contenido bibliográfico (ver tabla 2, anexo 2). Toda información que no fue de relevancia no 

se utilizó. Posteriormente, al reducir la fuente bibliográfica se pudo generar el análisis adecuado 

con la finalidad de crear conclusiones pertinentes que den respuesta a las preguntas de 

investigación. Finalmente, para la elaboración de las referencias bibliográficas se utilizó el gestor 

de Mendeley. 
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CAPÍTULO 1: CARACTERIZACIÓN DE LA MORTALIDAD MATERNA 
 

SUMARIO 

 Definición 

 Clasificación de la mortalidad materna 

 Epidemiología y factores de riesgos  

 Situación de la mortalidad materna en Guatemala 

 

En el presente capítulo se abordará una descripción de la mortalidad materna, que incluye 

la definición, clasificación, epidemiologia nacional e internacional, así como los factores de riesgo 

que predisponen y aumentan la probabilidad de mortalidad materna.  

 

1.1 Definición  

La mortalidad materna es conocida como el fallecimiento de la mujer gestante la cual 

puede darse en diferentes momentos, ya sea durante el embarazo propiamente, al momento del 

trabajo de parto o en los 40 días post parto. Dentro del concepto se incluye la definición de 

muertes secundarias a abortos y embarazos ectópicos y no incluye casusas incidentales. Su 

medición puede ser con base en el número de muertes de gestantes en relación con 1,000 

mujeres en edad fértil de la misma población.13 

 

La muerte materna accidental se refiere a causas de eventos fortuitos, mientras que la 

muerte materna incidental es la que ocurre por causas que se relacionan con un incidente 

específico, como lo es un suicidio. Las causas de muertes tanto la accidental como la incidental 

deben de permanecer bajo vigilancia epidemiológica, aunque no sean utilizadas para la 

formulación de la razón de mortalidad materna. Así mismo, la muerte materna tardía se refiere a 

la muerte de una mujer por causas directas o indirectas posterior a los 42 días postparto pero 

antes del cumplimiento de un año de la finalización de dicho embarazo.14 

 

1.2 Clasificación de mortalidad materna  

La mortalidad materna se puede clasificar según su etiología, en la cual se divide en 

causas directas y causas indirectas. Las causas directas se refieren cuando la muerte materna 

ocurre por una complicación propia del embarazo, trabajo de parto, parto y puerperio. Entre ellas 

se mencionan la preeclampsia-eclampsia, infecciones, hemorragia masiva, choque en cualquiera 

de sus formas, también, se incluyen intervenciones, omisiones o negligencia médica. Mientras 

que las causas indirectas de muerte materna ocurren por enfermedades preexistentes al 
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embarazo, no debido a causas obstétricas; sin embargo, si puede empeorar el estado de la 

paciente por efectos propios del embarazo.14, 15 

 

1.3 Epidemiología y factores de riesgo  

Debido a que la mortalidad materna desde años anteriores hasta la actualidad ha sido un 

problema de salud pública, el cual cobra vidas y representa un aumento en gastos económicos, 

desde el año 2000 fue incluido como parte de los objetivos del milenio con la finalidad de la 

reducción de dicha mortalidad en un 75%.5,13 

 

Por lo que desde el año 2000 se ha evidenciado una disminución de la mortalidad materna 

en un 45%, sin embargo, aún se registró el deceso de 270,000 gestantes mundialmente en el 

2010.13, 16 Actualmente se ha visto un aumento de muertes materna, relacionada con la llegada 

de la pandemia de la COVID-19 en el año 2020, las estadísticas han cambiado en torno a las 

causas de mortalidad materna. Según datos de la Organización Panamericana de la Salud (OPS), 

la principal causa de mortalidad materna en países de la región de las Américas es la infección 

por la COVID-19. En México la COVID-19 es la primera causa de mortalidad materna con un 

35.1% del total de muerte maternas en el año 2021. Según datos de la Secretaría de Salud, se 

reportaron 46 defunciones en la semana epidemiológica número 52 del año 2020, lo que 

corresponde a un incremento de 40% respecto al año 2019.17 

 

A nivel nacional aún no cuentan con estadísticas actuales; sin embargo, para el mes de 

noviembre del año 2020, se reportaron 19 muertes maternas por COVID-19, los cuales 

representan un 6.59% del total de mortalidad materna.18 

 

Se estima que los países desarrollados han logrado disminuir sus casos de mortalidad 

materna; sin embargo, Estados Unidos es un ejemplo en el cual han encontrado que la situación 

de mortalidad materna no ha disminuido satisfactoriamente.7 En un estudio realizado en EEUU, 

se analizaron factores sociodemográficos de mujeres gestantes que fallecieron comparando 

datos del 2008-2009 y 2014-2015 debido al cambio del formato de la hoja de defunción que se 

llena posterior al deceso.19 

 

En los datos obtenidos se evidenció un aumento de la mortalidad materna en ese lapso 

en un 23%. Según características sociodemográficas las gestantes fallecidas con mayor aumento 

de muerte materna fueron de raza étnica negra no hispana y con o más de 40 años.19 
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Dicho aumento evidenciado en EEUU se asoció a un subregistro, pero con el cambio de 

formulario sobre la clasificación de muertes en embarazadas se ha hecho más evidente; sin 

embargo, no se puede justificar que el aumento sea exclusivamente al subregistro ya que han 

sido varios años en donde dicha estadística no ha disminuido.20  

 

Por otro lado, dentro de la atención de salud de una gestante se deben enfatizar e 

individualizar los factores de riesgos que exponen a la paciente a complicaciones durante la 

gestación que puede finalizar en situaciones adversas como la muerte materna y fetal; por lo que 

al identificar dichos factores de riesgo permite al personal de salud iniciar una vigilancia 

epidemiológica específica para cada gestante como lo mencionan los protocolos nacionales.21 

 

Los factores de riesgo son conocidos como determinantes que exponen a una persona a 

presentar complicaciones los cuales pueden ser o no ser prevenibles. En el caso de la mortalidad 

materna los factores de riesgo dependen de la capacidad de atención y la situación en salud de 

cada país. Sin embargo, en ocasiones a pesar de comparar diferentes países se pueden 

encontrar factores de riesgos similares en sus respectivas poblaciones.1 

 

Kenia es un país considerado en vías de desarrollo el cual no ha logrado alcanzar el quinto 

objetivo del milenio referente a la mortalidad materna, por lo que la identificación de factores de 

riesgos beneficiará a su población. En el Moi Teaching and Referral Hospital de Kenia se realizó 

un estudio de casos y controles sobre factores de riesgos para mortalidad materna. En el estudio 

los resultados arrojaron que los principales factores de riesgos eran la falta de educación materna 

en comparación con las embarazadas que tenían acceso a educación y un grado académico 

avanzado. Así mismo, las comorbilidades o enfermedades subyacentes que no pudieron ser 

detectadas en los controles prenatales representaron un mayor riesgo para las pacientes.22 

 

 Por lo tanto, la falta de al menos cuatro citas de control prenatal por personal de salud 

capacitado y el hecho de no haber identificado y por ende no haber tratado las comorbilidades o 

enfermedades subyacentes en la gestante también, predisponen a un riesgo de muerte 

materna.22 

 

América Latina y el Caribe se encuentran entre las regiones en desarrollo con una 

mortalidad materna relativamente baja. Para el año 2013, había un estimado de 77 muertes 

maternas por cada 100,000 nacidos vivos en América Latina y 190 muertes maternas por cada 

100,000 nacidos vivos en el Caribe.10 
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Según la ONU, once países correspondientes a la región de América Latina y el Caribe 

presentan datos registrados de reducción de mortalidad materna relacionados con 

complicaciones obstétricas y del parto. Encabezan la lista Perú con un 64%, Bolivia y Honduras 

con un 61%, República Dominicana con un 57%, Barbados con un 56%, Guatemala con un 49%, 

Ecuador con un 44%, Brasil y Haití con un 43% y El Salvador y Nicaragua con un 38%. Se 

disminuyó aproximadamente un 40% de las muertes maternas entre los años 1990 y 2013; 

desafortunadamente, estos datos no son suficientes para alcanzar el objetivo del desarrollo del 

milenio de disminuir a un 75% la mortalidad materna para el año 2015.10 

 

1.4 Situación de la mortalidad materna en Guatemala 

Situados ahora en Guatemala, se sabe que es un país ubicado en Centroamérica 

catalogado como un país en vías de desarrollo.11 Guatemala se encontraba entre los países que 

tenían previsto la disminución de la mortalidad materna para el 2015 como parte del cumplimiento 

de los objetivos del milenio, de hecho, desde 1989 al 2015 se reportó un descenso de la mitad 

de los casos de mortalidad materna, siendo este un 51%.23 

 

Sin embargo, a pesar de dicha disminución no se logró alcanzar el 75% esperado como 

se estipuló en los objetivos del milenio. Por lo que para dicho año Guatemala se encontraba en 

la sexta posición a nivel latinoamericano y en la tercera posición a nivel centroamericano con 

mayor cantidad de muertes maternas.23 

 

Con base en los resultados obtenidos en el informe de la situación de mortalidad materna 

del 2014-2015 en Guatemala, se puede obtener la caracterización de las muertes maternas 

registradas en la república guatemalteca.23 

 

La mayoría de las muertes maternas se reportaron en los departamentos de 

Huehuetenango, Totonicapán y Alta Verapaz, respectivamente. Las pacientes tenían una edad 

materna de 25-34 años, de etnia indígena, con un nivel de escolaridad nulo o hasta primaria, el 

91% de las fallecidas presentó un evento obstétrico de los cuales el 44% tuvo lugar en hogar de 

las pacientes.23 

 

Respecto a las causas principales de mortalidad materna, en Guatemala se evidenció que 

más del 75% de las muertes maternas reportadas son por causas directas, siendo las más 
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frecuentes: hemorragias, trastornos hipertensivos e infecciones. Por otro lado, las causas 

indirectas fueron enfermedades del sistema circulatorio y patologías hematológicas.24 

 

Similar a estos resultados, son los que se obtuvieron en la tesis realizada en el Instituto 

Guatemalteco de Seguridad Social por la Dra. Montejo. En donde se observó que los factores de 

riesgo para la mortalidad materna eran pacientes con edades entre los 26-30 años, casadas o 

unidas, amas de casas, nulípara, multíparas con periodo intergenésico < 1 año, embarazadas 

que se encontraban en el tercer trimestre, pacientes que se sometieron a cesárea y pacientes 

con nivel académico diversificado.1 

 

Otro factor de suma importancia para la detección de factores de riesgos y prevención de 

la mortalidad materna es el control prenatal. Este consiste en citas periódicas a la embarazada 

en donde se le puede instruir en signos de alarma y evaluar el curso del embarazo. Su importancia 

radica en que entre más citas prenatales tenga la paciente más oportunidad de prevenir una 

muerte materna.22 A nivel nacional, en la ENSMI del 2014-2015, se estimó que más del 86.2% 

tuvo acceso a más de 4 citas de control prenatal.11  

 

Dentro de las urgencias obstétricas la probabilidad de supervivencia aumenta cada vez 

más al obtener una atención inmediata y de calidad. Lamentablemente dicha atención inmediata 

y de calidad no es posible en todas las pacientes, por lo tanto, estas circunstancias se denominan 

demoras en el esquema de Maine y Thadeus.25 

 

El modelo plantea tres demoras las cuales se asocian a: demorarse en buscar atención 

en salud, la demora en la accesibilidad al centro de atención y la última de demora se relaciona 

con que la paciente pueda tener acceso a la atención de salud oportuna y necesaria. Por otro 

lado, se encuentra el modelo de la OPS, que plantea los mismos tres retrasos y uno más el cual 

es la demora en la identificación de factores de riesgo.25 

 

En un estudio transversal realizado en Brasil se concluyó que si existe relación 

directamente proporcional entre la mortalidad materna y algún tipo de retraso o demora. Los 

resultados obtenidos indicaban que más de la mitad de las pacientes participantes clasificadas 

como potencialmente mortales, cuasi mortalidad materna o mortalidad materna que fueron 

atendidas tuvieron alguna demora.25 
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La principal causa de demora en las pacientes participantes fue la falta de accesibilidad 

de atención médica, seguida de la atención en salud de calidad y brindada a tiempo a la paciente 

y por último la demora por factores de la paciente o familia.25 

 

A su vez, se logró identificar la causa de cada demora. La causa de la demora por factores 

de la usuaria fueron la abstinencia al tratamiento o aplazar la búsqueda de atención, según la 

accesibilidad la causa de la demora que se identificó fue la falta de atención prenatal y en el caso 

de la calidad de atención medica las causas fueron un inadecuado plan terapéutico y déficit en el 

proceso de referencias a centros asistenciales de mayor nivel.25 

 

Estudios similares, pero en diferentes latitudes del mundo obtuvieron resultados 

parecidos.26, 27 En Colombia, en un estudio retrospectivo identificaron las demoras en el 

departamento de Santander. En dicho departamento la demora más frecuente fue la cuarta que 

hace referencia al acceso de tratamiento adecuado y oportuno, seguidamente de la primera 

demora que es la falta de la identificación del problema.26 

 

Así mismo, en México se realizó un estudio que identificó las demoras en 6 municipios de 

Yucatán. En estos municipios se evidenció la presencia de demoras en donde en algunas 

pacientes no solo se presentó únicamente una demora, sino que había pacientes en donde se 

evidenciaron dos o tres demoras; las demoras más frecuentes fueron la tercera y la primera, en 

orden de mayor frecuencia.27 

 

En el caso de Guatemala, no ha sido la excepción y también, se han aplicado las cuatro 

demoras en la mortalidad materna. A nivel nacional, para el 2015 se identificó que la demora más 

frecuente que se relacionaba con la mortalidad materna fue la cuarta que está ligada a la atención 

adecuada y oportuna, seguida de la primera demora que describe la falta de identificación de 

signos de alarma, luego la tercera demora por la ausencia de toma de decisiones y por último la 

escasa accesibilidad a servicios de salud.23 

 

En la tesis realizada en el Hospital Regional de Occidente en el año 2013, se evidenció 

que las demoras si estaban relacionadas con la mortalidad materna. Del total de las pacientes 

que fallecieron su deceso estuvo influido por las demoras de falta de reconocimiento de signos 

de alarma y el no recibir atención adecuada.28 
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Según estadísticas nacionales se determinó que el 91% de las pacientes recibió atención 

prenatal con personal capacitado, en dichas citas se deben identificar factores de riesgos e 

informar a la paciente sobre los signos alarma. Sin embargo, a pesar de tener una cobertura alta 

en control prenatal aún se evidencia que las faltas de reconocimiento de estos signos de alarma 

persisten y aumentan la demora y por ende la mortalidad materna en el país.11, 23 

 

Por otro lado, se deben mencionar las disparidades étnicas o raciales en la mortalidad 

materna. En Estados Unidos se ha observado un aumento significativo en la mortandad de 

mujeres de raza negra similares a estadísticas obtenidas en países en vías de desarrollo; sin 

embargo, a pesar de ser un grupo minorista no debería de tener ninguna desigualdad al momento 

de la atención médica.29 

 

 A pesar de que no debería de haber diferencia en la atención en salud, si se ha 

identificado que las mujeres negras en los Estados Unidos son atendidas en centros asistenciales 

de menor calidad y con mayores estadísticas de letalidad y mortalidad materna en comparación 

de la mujer estadounidense blanca, por lo que la falta de igualdad en atención médica puede 

influir en la mortalidad materna.29 

 

Al igual que Estados Unidos, Guatemala también, tiene diferencia en su atención médica 

que cobra vidas de las pacientes. En la población guatemalteca, la mujer indígena es más 

propensa a mortandad materna debido a su asociación de factores de riegos como la pobreza, 

falta de centros asistenciales de alto nivel con el personal y equipo médico adecuado para la 

atención apropiada de las pacientes.29 

 

En Guatemala, se ha evidenciado que la inequidad en la atención médica materna tiene 

un componente importante en cuanto a la mortalidad. El área rural es considerada una población 

de alto riesgo de mortalidad materna debido a que existe mayor deficiencia en cuanto al acceso 

a la atención médica, mientras que en la población urbana hay mayor accesibilidad a la atención 

de la salud materna.11 

 

En este capítulo se pudo evidenciar que la mortalidad materna continúa como un problema 

de salud pública a nivel mundial, siendo las causas directas las más frecuentes. La sepsis 

puerperal es la tercera causa de muerte materna en el país, por lo tanto, a continuación, se 

detallarán generalidades de esta patología. 
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CAPÍTULO 2: GENERALIDADES DE LA SEPSIS PUERPERAL  
 

   SUMARIO  

● Definición  

● Epidemiología y factores de riesgo  

● Etiología  

● Fisiopatología de la sepsis puerperal  

● Tratamiento 

● Sepsis puerperal en Guatemala  

 

En esta sección se detalla la epidemiologia y la fisiopatología de la sepsis puerperal, así 

como los factores de riesgo que predisponen a las pacientes al desarrollo de dicha patología y 

las manifestaciones clínicas características. 

 

2.1 Definición  

La sepsis como tal es una respuesta inflamatoria sistémica que se desarrolla frente a una 

infección, la cual puede ocasionar una reacción inflamatoria generalizada que a su vez genera 

disfunción orgánica múltiple.30 

 

La infección puerperal es un fenómeno ocasionado por la invasión de microorganismos a 

órganos genitales internos o externos, antes, durante o posterior a un aborto o parto. La infección 

puede ser localizada, diseminada, a través de vía linfática o por la vía hematógena. Dependiendo 

de su sitio de localización así será el tipo de proceso infeccioso que conlleve a una sepsis 

puerperal.31 

 

La sepsis puerperal es definida como infección materna que se presenta entre el lapso de 

la rotura de membranas y los 42 días postparto asociado con dolor pélvico, flujo vaginal anormal, 

flujo fétido transvaginal o retraso de la involución uterina.32 

 

2.2 Epidemiologia y factores de riesgo 

A través del tiempo la sepsis puerperal ha pertenecido a la triada letal obstétrica, esta 

hace referencia a las tres principales causas de muerte materna acompañada de los trastornos 

hipertensivos y las hemorragias. En la actualidad, indiferentemente que sea un país desarrollado 

o en vías de desarrollo la sepsis puerperal persiste como causa de mortandad materna 

completamente prevenible; que incluye a Guatemala.3, 23, 33 



10 
 

 

En Estados Unidos se tiene registrado un aumento respecto a los casos de sepsis 

materna. En un estudio de cohorte retrospectivo realizado en el estado de California se determinó 

que la incidencia registrada en los años 2005-2007 fue de 10 por 10,000 nacidos vivos.33 

 

En dicho estudio se clasificaron los expedientes de las pacientes en cuatro grupos: 

pacientes sin sepsis, sepsis sin complicaciones, sepsis graves y shock séptico. Para cada 

clasificación se pudo evidenciar factores de riesgo según la población estudiada.33  

 

Las pacientes con sepsis complicada se caracterizaban por tener educación secundaria o 

menos, rondaba por los 25 años, y no tenían seguro médico. Los factores de riesgo que 

favorecían al desarrollo de sepsis complicada o shock séptico fueron la raza negra o asiática, 

etnia hispana, carecer de seguro médico, enfermedades crónicas de base, primíparas o 

embarazo múltiple y la asistencia médica en centros asistenciales de baja afluencia en la atención 

en nacimientos. Estos factores se consideraron acumulativos por lo que cada factor de riesgo 

exponía a la paciente al desarrollo de sepsis complicada en un 25% y en el caso de shock séptico 

en un 57%.33 

 

En el estudio prospectivo realizado en Uganda en el año 2018, se determinó que los 

principales factores de riesgo en su población fueron el nacimiento mediante vía cesárea, ya que 

esto predispone a mayor estancia hospitalaria en comparación a un parto y por ende existe mayor 

riesgo de infección puerperal intrahospitalaria, así mismo también, el incumplimiento con las citas 

de control postparto predispone a infecciones durante el puerperio.31 

 

Se llevó a cabo un estudio de casos y controles en el año 2019 en hospitales públicos de 

la zona de Shoa occidental, Oromia, en Etiopía, en el cual se describen los determinantes de 

sepsis puerperal en mujeres en el posparto de hospitales públicos. La incidencia obtenida está 

relacionada con el sitio de residencia, por lo que las mujeres del área rural tenían una incidencia 

2.5 mayor a las que residían en el área urbana. También, el nivel educativo bajo y los ingresos 

mensuales bajos se asocian directamente con sepsis puerperal. Esto se explica probablemente 

porque las mujeres embarazadas con nivel socioeconómico bajo y en áreas rurales, no tienen 

acceso a servicios de salud, ya que los puestos de esas comunidades se encuentran alejados y 

de difícil acceso, por lo tanto, no cumplen con sus respectivos controles, también, hay un déficit 

en cuanto a la alimentación; por consiguiente, una inmunidad deficiente por lo que están más 

susceptibles a ciertas infecciones y complicaciones durante el embarazo, parto y puerperio.34 
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Finalmente, este estudio enfatizó la importancia del control prenatal, ya que las madres 

que tuvieron control prenatal menor o igual a 2 citas tenían 4.2 veces mayor riesgo de desarrollar 

sepsis puerperal, en comparación con aquellas madres que por lo menos cumplieron con 4 o más 

citas. Las madres con trabajo de parto prolongado mayor a 25 horas tienen 4.7 veces mayor 

riesgo en comparación con un trabajo de parto menor a 12 horas. Así mismo, las mujeres que se 

someten a 5 o más tactos vaginales tienen 4 veces mayor riesgo a desarrollar sepsis puerperal, 

porque la manipulación repetitiva facilita la invasión de microorganismos patógenos.34  

 

Al igual que las mujeres con ruptura de membranas ovulares mayor a 24 horas tenían 3.7 

veces mayor susceptibilidad a sepsis puerperal debido a la exposición continua a la cavidad 

uterina, ya que se eliminó la capa protectora formada por las membranas ovulares, por lo tanto, 

puede haber invasión de patógenos de manera ascendente. Se menciona que las mujeres que 

se sometieron a terminación del embarazo por medio de cesárea tenían 3.9 veces mayor riesgo 

que las sometidas a parto vaginal.34 

 

Otro factor de riesgo a considerar para el desarrollo de la sepsis puerperal es la edad 

materna, en la actualidad las principales causas de mortalidad materna están bien definidas; sin 

embargo, el aumento de los embarazos en adolescentes es una realidad inherente. Así mismo, 

se ha determinado que entre las principales causas de morbimortalidad materna en adolescentes 

es la sepsis puerperal.35 

 

Por otro lado, un estudio realizado en el año 2020 en el Kilimanjaro, Tanzania, caracterizó 

a pacientes posparto que asistieron al Kilimanjaro Christian Medical Center y se evidenció una 

prevalencia de aproximadamente el 11% de sepsis puerperal, así mismo, los factores de riesgo 

identificados en esta población fueron infección bacteriana, trabajo de parto prolongado, la 

resolución del embarazo por cesárea, anemia, hemorragia posparto; ordenados de mayor a 

menor prevalencia.36 

 

En el Guizhou Provincial People's Hospital en el año 2020, ubicado en China, en un 

estudio de casos y controles los factores de riesgo identificados en su población fueron un índice 

de masa corporal mayor a 25, así como la anemia, patologías placentarias como placenta acreta 

y previa, además de hemorragia posparto, ruptura prematura de membranas y diabetes 

gestacional como se mencionan en estudios previos.37 
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Simultáneamente a la identificación de factores de riesgos en su población de puérperas, 

en el mismo estudio plantearon como objetivo determinar el comportamiento de la citosina IL-6 y 

factor de necrosis tumoral y el reactante de fase aguda, la proteína C reactiva, en pacientes con 

y sin sepsis puerperal durante el ingreso y de su primer al tercer día de estancia hospitalaria.37 

 

En los resultados obtenidos, las pacientes con sepsis puerperal presentaron elevación por 

arriba del rango superior permitido, tanto en las citosinas como el reactante de fase aguda desde 

su ingreso hasta el tercer día.37 

 

Por lo que se concluyó que existe aumento de la respuesta inflamatoria en la sepsis 

puerperal, ya que durante el proceso de resolución del embarazo se puede evidenciar la 

disminución del sistema inmunitario materno por lo que la susceptibilidad del huésped más la 

existencia de factores de riesgos elevan la posibilidad del desarrollo de sepsis puerperal.37 

 

Con base en el estudio realizado en China, se sabe que la IL-6, TNF-alfa y la proteína C 

reactiva son pruebas de laboratorios que pueden ser utilizadas como herramientas para el 

diagnóstico de sepsis puerperal; sin embargo, es bien sabido que la mayor incidencia y 

prevalencia de sepsis puerperal es en países en vías de desarrollo en donde no siempre es 

factible la realización de dichas pruebas de laboratorio debido a costos o por ausencia de equipo 

adecuado.37, 38 

 

Secundario a los problemas del acceso de estudios paraclínicos, en el Jinnah 

Postgraduate Medical Center elaboraron un modelo clínico y de factores de riesgos con la 

finalidad de identificar a pacientes con sepsis puerperal principalmente en el área comunitaria en 

un lapso oportuno para así combatir y evitar la morbimortalidad materna.38 

 

El modelo utilizó los factores de riesgo: ausencia de control prenatal, partos prematuros, 

atención del parto en el hogar, más de tres tactos vaginales al iniciar trabajo de parto, además de 

los siguientes signos y síntomas: dolor abdominal, flujo vaginal, saturación de oxígeno menor a 

93% y pacientes diabéticas descompensadas.38 

 

 En comunidades de países con difícil acceso a la salud, o ausencia de personal 

capacitado y equipo tecnológico para laboratorios este modelo podría ser utilizado, en el estudio 

se demostró que el modelo tenía un 82% de sensibilidad y 64.8% de especificidad.38  
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Las comunidades como las de Guatemala podrían ser beneficiadas de este tipo de modelo 

clínico debido a la distribución poblacional en el área rural en donde los servicios de salud en su 

mayoría son de difícil acceso y algunos partos son atendidos en casa por comadronas sin 

medidas higiénicas adecuadas que predispone a sepsis puerperal. Por lo cual se podrían 

identificar pacientes potencialmente susceptibles o un caso confirmado de sepsis puerperal 

oportunamente y referir a centros de atención de mayor complejidad para tratamiento.14, 23, 38  

 

2.3 Etiología  

Respecto a la etiología los agentes causantes de la sepsis puerperal en su mayoría son 

patógenos que colonizan cuello uterino y la vagina los cuales durante el trabajo de parto o por la 

práctica de tactos vaginales logran acceder al líquido amniótico e ingresar a tejido uterino.36  

 

En un estudio en el Kilimanjaro Christian Medical Center Hospital además de identificar 

factores de riesgo, lograron identificar los agentes patológicos más frecuente. El orden de mayor 

a menor frecuencia fueron Staphylococcus spp, Escherichia, y Streptococcus spp; no se logró 

identificar cada especie.36 

 

Por otro lado, debido al aumento de casos de sepsis puerperal y por antecedentes de ser 

la principal causa de mortalidad en Sudan, en el Hussein Mustafa Hospital for Obstetrics and 

Gynecology se realizó un estudio para identificar los patógenos y su susceptibilidad antibiótica 

con medicamentos de uso frecuente en dicho hospital.39 

 

Se obtuvo un 72.9% hemocultivos positivos para patógenos, de los cuales la mayoría era 

aeróbicos seguidos de anaeróbicos. El patógeno con mayor prevalencia fue el Estafilococo 

aureus del cual en su mayoría eran resistentes a la meticilina este hallazgo lo asociaban a partos 

extra hospitalarios atendido por comadronas, seguido del Clostridium perfringens el cual fue 

relacionado a la defecación durante el parto, Listeria monocytogenes se presentaba por el 

inmunocompromiso del embarazo, y S. epidermis se asoció con instrumentos utilizados no 

esterilizados, y la aplicación de hierbas locales para la cicatrización.39 

 

Otro tipo de patógeno causante de sepsis puerperal es el Estreptococo pyognes, el cual 

presenta una mortalidad de 15-20%; sin embargo, la mujer puérpera tiene 20 veces mayor 

probabilidad de presentar complicaciones por este agente patógeno. Entre los factores 

predisponentes se menciona el daño a tejidos por procedimientos, cambio del pH debido al 
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contacto del líquido amniótico, ascenso de agente patógeno a cavidad uterina y los cambios 

inmunológicos en la paciente propios del embarazo y puerperio.40 

 

2.4 Fisiopatología 

La sepsis puerperal en la actualidad persiste como causa principal de mortalidad materna 

alrededor del mundo. El desarrollo de la gravedad de la sepsis en cada paciente se individualiza 

según las características del agente causante y en efecto de los factores predisponentes de cada 

paciente.41 

 

Previo a la comprensión fisiopatológica de la sepsis puerperal se deben aclarar términos 

básicos para mejorar la comprensión de esta patología. Se inicia con el término de bacteria el 

cual indica la presencia de bacterias en los componentes sanguíneos los cuales se pueden 

identificar mediante hemocultivos.41 

 

El síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) hace alusión una respuesta 

sistémica exagerada caracterizada por aumento de la frecuencia cardiaca encima de los noventa 

latidos por minuto, hipotermia o hipertermia, hiperventilación referente a taquipnea, leucopenia o 

leucocitosis.41 

 

La sepsis en población no obstétrica se define por la respuesta inflamatoria a un proceso 

infeccioso con presencia de sintomatología de infección. Sepsis severa se refiere a SIRS más 

hipoperfusión, daño a órgano diana o hipotensión que responde a líquidos. Mientras que el 

choque séptico indica hipotensión secundaria a sepsis la cual no resuelve con manejo de 

líquidos.41 

 

Por lo tanto, al tener estos conceptos definidos se sabe que el proceso fisiopatológico 

inicia con la presencia de bacteriemia. Las bacterias tienen una pared externa en la cual se 

encuentran las endotoxinas, las cuales se liberan en el torrente sanguíneo al presentar lisis 

bacteriana.41 

 

Como reacción del huésped al detectar endotoxinas se liberan proteínas fijadoras de 

lipopolisacaridos. La función principal de esta proteína es unirse a la endotoxina para así lograr 

formar un complejo. Al fusionarse y formar el complejo, se permite unirse al receptor del CD14 

de los macrófagos y activar la síntesis de citoquinas pro inflamatoria ya que emiten señales a 

través de las proteínas TLR2 y TLR4.41, 42   
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Al activar los mediadores intracelulares, proteinkinasa y el factor nuclear kB, se inicia la 

transcripción para la formación del factor de necrosis tisular alfa –TNFα-, que principalmente se 

llega a formar como pre proteína y luego se transforma en un factor maduro. Al haber una 

respuesta inmune adecuada el proceso de infección se limita mediante el balance de la cascada 

de citosinas pro inflamatoria y antiinflamatoria.41  

 

Sin embargo, al no contener la infección se aumenta la estimulación de citosinas pro 

inflamatoria. Entre las citosinas pro inflamatorias, las más relevantes son el TNF α y la IL-1 ya 

que estas citosinas pueden inducir los principales síntomas como: fiebre, hipotensión, 

leucocitosis, activación de la coagulación y fibrinólisis y tiene una función agonista con la 

inducción de otras citosinas pro inflamatorias como la IL 8 que recluta polimorfonucleares, 

responsables de la lesión tisular y disfunción en distintos órganos produciendo sepsis. Por lo que 

la sepsis finalmente es el resultado de una respuesta inadecuada respecto la infección por lo que 

causa daño a órganos.41, 42 

 

Al comprender el contexto de la epidemiologia y el aspecto clínico-patológico del 

desarrollo de la sepsis durante el puerperio, se puede lograr correlacionar el impacto económico 

en las instituciones de salud como en la paciente y su cuidador. En Ghana se realizó un estudio 

en donde se compararon el coste económico de la estancia hospitalaria de las pacientes con 

sepsis puerperal en dos hospitales públicos en comparación con la estancia hospitalaria de las 

pacientes sin sepsis. 43 

 

Del total de participantes en el Eastern Regional Hospital (ERG), la incidencia de infección 

puerperal fue de 9.1% y en el Gran Accra Hospital Regional (GAHR) fue de 14.7% con la 

particularidad que todos los casos tenían antecedente de resolución del embrazo por cesárea.43 

 

Siendo estos hospitales instituciones públicas, el coste por paciente con infección 

puerperal varía. En el ERG la estancia hospitalaria por infección puerperal puede llegar a ser de 

aproximadamente $1,405.00 y en el GAHR de $1,497.00, a diferencia de los $500.00 a $600.00 

que es el valor de la estancia hospitalaria de pacientes sin infección puerperal. Por lo tanto, el 

hecho de desarrollar sepsis puerperal tiene un costo para el estado de aproximadamente el doble 

de lo que necesita una paciente con adecuada evolución.43 
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Por otro lado, la incapacidad de la paciente se refleja en la pérdida de productividad que 

conlleva a una pérdida económica para la ella misma. En el caso de la paciente del ERG le 

representa $542.00 y la paciente del GAHR un costo de $429.00. Debido al impacto desde el 

punto de vista económico, la prevención es de las medidas más efectivas que se podrían 

desarrollar para evitar ingresos de estancias hospitalarias largas y de alto costo para el sistema 

de salud, con lo cual se beneficiarían los servicios hospitalarios ya que se podría gozar de mayor 

presupuesto para invertirlo en otras necesidades en pro de las pacientes.43 

 

2.5 Tratamiento  

Según la susceptibilidad de los antimicrobianos el uso de la ceftriaxona es apto para todos 

los patógenos identificados en el estudio, de igual forma se identificó que el metronidazol tuvo 

mejor efectividad con patógenos anaerobios y totalmente ineficaz con aerobios. El uso de la 

vancomicina, ampicilina y gentamicina fue totalmente útil para L. monocytogenes. Por lo tanto, 

estos medicamentos pueden ser considerados dentro del plan terapéutico en pacientes con 

sepsis puerperal, evidentemente se deben realizar los cultivos necesarios para la 

individualización del tratamiento.39 

 

2.6 Sepsis puerperal en Guatemala 

A nivel nacional, se conoce que durante el periodo del año 2013-2021 la sepsis puerperal 

ha sido considerada la tercera causa más frecuente de mortalidad materna. Según estadísticas 

del Ministerio de Salud Pública y Asistencia Social los casos de sepsis puerperal en el año 2013 

representaban un 6% de mortalidad materna, en el 2014 y 2015 representó 12% en cada año, en 

el 2016 fue de 9.9%, en el 2017 correspondió al 11.2%, en el 2018 fue de 14%, para el 2019 

hasta la semana 40 fue de 9%, en el 2020 fue de 10% y en el 2021 fue de 8% .12, 14, 15, 23, 23,  44, 45, 

46,47  

Según factores de riesgo para sepsis puerperal determinados en diferentes estudios 

realizados en otras latitudes del mundo se pueden extraer datos de las estadísticas nacionales 

con los cuales se pueden analizar e inferir cuales podrían ser algunos factores de riesgo para la 

mujer puérpera en Guatemala. Para el 2015 aún se tenía aproximadamente 31% de atención de 

control prenatal por personal no médico, como lo son enfermeras y comadronas, porcentaje que 

aumenta directamente proporcional al aumento de la paridad materna y se ve influido por el menor 

grado de educación materna.14  

 

La educación materna es de suma importancia en el contexto nacional y puede llegar a 

ser un factor de protección o de riesgo para la misma paciente. Según estadísticas reflejaron que 
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entre menor educación poseía la madre, menor calidad de atención tuvo la paciente en su control 

prenatal; ya que se tiene documentado que el tamizaje de presión arterial, la capacitación sobre 

complicaciones del embarazo o la realización de laboratorios fueren menos frecuentes en estas 

pacientes comparadas con madres con mayor educación.14  

 

Haciendo referencia a la atención del parto, se puede observar que se presenta la misma 

tendencia. Las pacientes con menor educación son atendidas con mayor frecuencia por 

comadronas debido a la idiosincrasia cultural, lo que predispone la atención del parto en el hogar. 

Esta premisa, se respalda con los datos nacionales en los que se evidencia que el 82% de partos 

extra hospitalarios fueron atendidos por comadronas en comparación a los partos atendidos en 

un establecimiento de salud, indiferentemente sea público o privado.14  

 

 Así mismo, como en otros países Guatemala también, tiene altos porcentajes de índice 

de masa corporal (IMC) mayor a 25 en las mujeres en edades fértiles por lo cual también, es un 

factor de riesgo para sepsis puerperal. Según los grupos etarios el IMC aumenta con la edad, los 

porcentajes de mujeres con IMC mayor a 25 es de 22.4% de las mujeres de 15-19, 46.5% en el 

grupo de 20-29 años, 68.3% con 30-39 años y 73.7% para los 40-49 años.14  

 

Otro factor de riesgo para sepsis puerperal mencionado en otros estudios es la anemia, 

la cual en embarazadas es definida como nivel de hemoglobina por debajo de 11mg/dl. En 

Guatemala las pacientes embarazadas con anemia detectadas en la ENSMI representan un 14%, 

en su mayoría según su clasificación es leve y los casos con mayor prevalencia es en pacientes 

mayores de veinte años, del área rural y con menor grado académico.14   

 

Un estudio realizado en el Hospital Roosevelt en el año 2015 determinó la caracterización 

de las pacientes con anemia durante el embarazo, este estudio concluyó que el 31% de las 

pacientes participantes presentaron anemia en su mayoría anemia ferropénica y según su 

clasificación fueron anemias moderadas, con mayor frecuencia en el segundo trimestre. Las 

pacientes con mayor probabilidad de anemia eran mujeres entre el rango de 13-30 años, solteras, 

con nivel académico de primaria o analfabetas, del área urbana.44  

 

Además de los factores de riesgos mencionados previamente, las hemorragias posparto 

y trastornos hipertensivos predisponen a sepsis puerperal, y en la situación nacional estas dos 

causas de sepsis en el puerperio son las principales causas nacionales en Guatemala de 

mortalidad materna.14  



18 
 

Previamente se pudo diferenciar los conceptos de sepsis, infección y sepsis puerperales 

ya que estos no pueden utilizarse como sinónimos. Así mismo, se describió que la sepsis 

puerperal pertenece a la triada letal obstétrica. Se determinó que los principales factores de riesgo 

fueron el parto por vía cesárea, incumplimiento de controles prenatales, nivel educativo y 

socioeconómico bajo. La sepsis puerperal engloba diferentes procesos infecciosos del tracto 

genital femenino y mamas los cuales se abordarán a mayor detalle en el próximo capítulo.  
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CAPÍTULO 3: PROCESOS INFECCIOSOS PREDISPONENTES A 

SEPSIS PUERPERAL 
 

SUMARIO 

● Endometritis puerperal  

● Infección de herida operatoria  

● Mastitis  

● Tromboflebitis séptica pélvica  

 

En este capítulo se describirá la definición, epidemiologia, clasificación, factores de riegos, 

manifestaciones clínicas, diagnósticos y manejo terapéutico de cada uno de los procesos 

infecciosos que desarrollan sepsis puerperal.  

 

3.1 Endometritis puerperal  

La endometritis es definida como una infección de la decidua, la cual es la capa funcional 

del endometrio y que forma la base de la placenta. Por lo general se presenta entre el día 2 y 42 

del postparto. Es una infección que se caracteriza por ser polimicrobiana, por patógenos de la 

microbiota normal de la vagina que por vía ascendente colonizan el endometrio.48 Sin embargo, 

en algunos casos también, hay afectación miometrial (endomiometritis) y parametrial.49 

 

La endometritis es una complicación del puerperio que constituye la causa más frecuente 

de fiebre puerperal en los servicios de Ginecología y Obstetricia tanto de países industrializados 

como en aquellos en vías de desarrollo.49 Dicha complicación se presenta entre el 1% al 3% de 

las pacientes y representa un 15% de mortalidad materna, así mismo se evidencia una mayor 

incidencia en partos por cesárea en comparación con el parto vaginal. Entre los factores de riesgo 

se han evidenciado los trabajos de partos prematuros, ruptura prematura de membranas o trabajo 

de parto de prologando, así como las infecciones vaginales ya que estas pueden ascender a 

cavidad uterina.49, 50  

 

La incidencia varía según las características poblacionales; sin embargo, se identificó la 

incidencia en diferentes países de América Latina y el Caribe. Por lo que la incidencia en Perú 

representa un 2.92%, en Argentina un 2.1% y en Chile un 0.5%.49, 50 Por otro lado, en Brasil se 

encontró que la endometritis corresponde a un 0.1% en mujeres quienes tuvieron un parto 

vaginal, y un 0.4% a las mujeres sometidas a cesárea. En Argentina, según los reportes del 
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Programa Nacional de Vigilancia de Infecciones Hospitalarias de Argentina (VIHDA) en 2010 las 

infecciones puerperales corresponden entre 1.94 – 2.13 % en mujeres sometidas a cesáreas.51 

 

La endometritis se puede clasificar según el tiempo de presentación, se conocen como 

temprana, tardía y asociada a choque séptico. La endometritis temprana es aquella que inicia 

dentro de las primeras 48 horas sin signos de choque. La endometritis tardía es posterior a las 

48 horas, generalmente se asocia a patógenos de transmisión sexual. Endometritis asociada a 

choque tóxico se presenta de forma temprana y grave, de evolución rápida a choque séptico y 

fallas multiorgánicas. Los patógenos más frecuentes en este tipo son los Estrepcocos, 

Estafilococos o Clostridium, los cuales pueden llegar a desarrollar miometritis y fascitis 

necrotizante.48 

 

Otra clasificación de la endometritis es según el agente microbiano y la histopatología. 

Consiste en: 

 

● Séptica: con poca reacción y una alta invasión bacteriana profunda. El 

microrganismo involucrado en este tipo es el Estreptococo o Estafilococo piógeno. 

Puede presentar escasos loquios no fétidos.51 

 

● Pútrida: se caracteriza por tejido necrótico abundante, loquios abundantes, 

espesos y fétidos. El agente causal involucrado es el Colibacilo.51 

 

● Parenquimatosa: se caracteriza por una infección que invade las capas 

musculares. El útero se encuentra aumentado de tamaño y blanquecino. Puede 

acompañarse de secreción purulenta, gangrenosa, con formación de zonas 

esfaceladas en el músculo uterino, las cuales pueden llegar a perforar la pared del 

útero. Hay presencia de loquios abundantes y de coloración negra.51 

 

El mecanismo del desarrollo de la infección depende de la vía del parto. Uno de los 

principales factores de riesgo como se menciona más adelante es la terminación del embarazo a 

través de cesárea, con una incidencia de 25% mayor en comparación con un parto vía vaginal, 

esto es probablemente porque hoy en día la realización de cesáreas ha aumentado.48 
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El mecanismo de infección se explica por una inadecuada asepsia y antisepsia, por mala 

higiene de la herida operatoria, o cuerpos extraños dentro de la cavidad uterina y/o abdominal. 

Sin embargo, en ambas hay riesgo de desarrollar infección. En caso de parto vía vaginal el 

mecanismo es por una vía ascendente de microorganismos que colonizan habitualmente el 

aparato reproductor femenino y urinario como tal. Se mencionan factores como la realización de 

múltiples tactos vaginales, restos ovulares o cuerpos extraños, realización de episiotomías, ya 

que por una mala asepsia y antisepsia se pueden contaminar y ocasionar una infección grave si 

no se detecta y trata a tiempo.48 

 

La endometritis puerperal presenta diferentes factores de riesgos que predisponen a las 

pacientes al desarrollo de la patología, por lo que cabe resaltar que es multifactorial. Se inicia 

mencionando la edad materna, en los extremos de la vida se ha evidenciado mayor cantidad de 

pacientes con endometritis ya que en estos rangos de edad son vulnerables a presentar 

diferentes patologías propias del embarazo.48 

 

Por otro lado, se pueden mencionar los procesos infecciosos como la infección urinaria la 

cual es más frecuente durante la gestación, así como las infecciones vaginales debido al 

compromiso del estado inmunológico materno. Estas infecciones son causadas en la mayoría de 

los casos por los mismos agentes etiológicos que causan la corioamnioitis, por la proximidad en 

la anatomía femenina entre la uretra, vagina y ano el ascenso de estas bacterias es frecuente.48 

 

Si durante el trabajo de parto la paciente presenta ruptura prematura de membranas, un 

trabajo de parto prologado y se asocia una infección del tracto genitourinario, la probabilidad de 

desarrollo de endometritis es aún mayor. Al romperse las membranas, se perderá la función 

protectora de esta misma y entre más tiempo en el trabajo de parto tenga la paciente, mayor será 

la exposición al medio externo. Además, al perder la función de las membranas se puede 

desarrollar corioamnioitis la cual se manifiesta en un 60% en pacientes con ruptura prematura de 

membranas y complica aproximadamente un 10% de todos los embarazos.48 

 

Es importante hacer énfasis en la recomendación en hacer la menor cantidad de tactos 

vaginales en las pacientes que desarrollaron las estas patologías mencionadas previamente o en 

una paciente sana, ya que hay evidencia que la realización de 3 o más tactos vaginales tiene un 

riesgo 3 veces mayor en desarrollar endometritis posparto.48 
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La ausencia o menor cantidad de control prenatal también, se ha asociado a endometritis 

puerperal ya que en estas citas se tiene como finalidad la identificación de factores de riesgo y la 

evaluación de la paciente para identificar infecciones y proveer el tratamiento adecuado para 

eliminar los patógenos y disminuir el riesgo de complicaciones puerperales. Por otro lado, durante 

estas citas se lleva el control del estado nutricional ideal para evitar complicaciones.48 

 

Cabe mencionar que la anemia es una patología del estado nutricional muy frecuente en 

las madres, se estima que más del 50% de gestantes en América Latina presenta anemia, 

especialmente en los países en vía de desarrollo. 44 

 

Las mujeres que cursan con anemia durante el embarazo tienen un riesgo elevado de 

endometritis postparto ya que el sistema inmunológico se encontrará deficiente en la puérpera, 

lo que a su vez predispone al desarrollo de infecciones. Por otro lado, las pacientes tratadas con 

hierro durante el embarazo pueden presentar un exceso de los niveles de hierro en sangre, el 

cual satura la transferrina sérica, aumentando el hierro libre, lo cual favorece el ambiente para la 

bacteria.48 

 

En cuanto a las manifestaciones clínicas de la endometritis postparto, estas suelen 

presentarse con mayor frecuencia en el tercer y quinto día del posparto; sin embargo, puede ser 

hasta el día 42 del postparto. Sus manifestaciones principales son: fiebre alta de 38°C y 39°C, 

este es el signo cardinal de endometritis y es proporcional a la gravedad de la infección y el 

síndrome de septicemia, también, puede presentar dolor en hipogastrio, sensibilidad uterina, 

útero sub involucionado, blando y doloroso a la palpación superficial y profunda, y a la 

movilización. El útero se palpa agrandado debido a que existe un retraso en la involución uterina 

y por retención de loquios. Los loquios se pueden presenciar como achocolatados, 

seropurulentos, y fétidos. Sin embargo, varía mucho dependiendo de las características del 

microorganismo y las condiciones del huésped.51, 52 

 

Esta infección es de naturaleza polimicrobiana hasta en un 70% y contiene bacterias tanto 

aeróbicas como anaeróbicas. Peptostreptococcus, Bacteriodes, y Clostridiums pp son comunes 

anaerobios, mientras que Escherichia coli, Klebsiella, Enterococcus, y Estreptococos de los 

grupos A, B, D, S. aureus, S. epidermidis, representan a los aerobios implicados en la 

endometritis.48,49 
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Las endometritis que ocurren en el primero o segundo día del puerperio generalmente son 

causadas por Estreptococos del grupo A. Clínicamente se presenta la sintomatología de forma 

temprana, con fiebre alta, hipotensión, loquios escasos y no fétidos y signos de falla orgánica, la 

cual puede ser renal o hepática, también, se puede generar un síndrome de dificultad respiratoria 

aguda, coagulopatía y rash macular eritematoso descamativo. Si es causada por Clostridium 

generalmente se asocia al choque tóxico letal, de inicio precoz, en las primeras 24 horas, de 

evolución rápida a hipotensión refractaria, puede aparecer edema tisular muy marcado, 

leucocitosis, hemoconcentración, ausencia de rash o fiebre.48 

 

Si la infección se desarrolla en los días 3-4 del puerperio, se relacionan las bacterias 

entéricas, tales como E. Coli o bacterias anaeróbicas. Las endometritis que se desarrollan 

posterior a los 7 días del puerperio frecuentemente son causadas por Clamidia Trachomatis. Las 

endometritis que se desarrollan posterior a una cesárea son causadas más frecuentemente por 

bacilos gram negativos, especialmente Bacteroides.53 

 

El diagnóstico es clínico. Sin embargo, ante la presencia de fiebre en el puerperio se 

deben de solicitar pruebas complementarias tales como un hemograma, ya que se ha 

documentado leucocitosis y desviación a la izquierda, la cual se puede acompañar de elevación 

de proteína c reactiva, los respectivos cultivos para determinar agente causante y tratamiento 

ideal y estudios de imagen en donde se puede evidenciar sub involución del útero, presencia de 

hematomas, abscesos o presencia de restos placentarios para confirmar e incluso para tener el 

conocimiento del agente causal y así  brindar un adecuado y acertado antibiótico.48 

 

La endometritis se trata con terapia antibiótica intravenosa de amplio espectro como la 

combinación de clindamicina y gentamicina la cual es la más utilizada, con un 95% de eficacia. 

Las dosis por utilizar son: clindamicina 600 mg c/8 horas vía intravenosa, gentamicina 3-5 

mg/kg/día una vez al día vía intravenosa, durante 48 horas. Luego se debe completar el 

tratamiento por 8 días más con amoxicilina más ácido clavulánico por vía oral, hasta completar 

10 días de tratamiento en total. En las pacientes que no tienen una respuesta satisfactoria al 

tratamiento con gentamicina y clindamicina, se debe iniciar ampicilina para una mejor cobertura. 

En caso de alergia a la penicilina se puede sustituir por vancomicina.48, 52 
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3.2 Infección de herida operatoria 

La cesárea es definida como la extracción del feto y placenta mediante la realización de 

laparotomía e histerotomía, denominado como nacimiento de vía alta.3, 54 La Organización 

Mundial de la Salud (OMS) menciona que del total de cesáreas realizadas en mujeres gestantes 

únicamente del 10-15% tiene una indicación certera. Sin embargo, con el paso del tiempo la 

incidencia y prevalencia de este procedimiento quirúrgico ha aumentado considerablemente.55  

 

A nivel mundial, se estimó que para el año 2012 en los estados que conformaban a la 

OMS se habían realizado aproximadamente 22.9 millones de nacimientos a través de una 

cesárea.56 En México, en un estudio retrospectivo, descriptivo, transversal y observacional se 

obtuvo que durante el 2014-2016 se resolvieron embarazos mediante cesárea con un porcentaje 

de 65.29%.55 

 

En un estudio de infección de sitio quirúrgico post cesárea realizado en el Hospital 

Ginecoobstétrico Dra. "Nelia Irma Delfín Ripoll” en el año 2016, se determinó que sus pacientes 

presentaban las siguientes características: pacientes que oscilaban entre 20-29 años, con 

factores de riesgo anemia y obesidad, además según cultivos realizados los principales 

microorganismos aislados fueron el S. Aureus como únicos microrganismos y en el caso de 

multiorganismos fue S. pyogenes con E. coli.54 

 

Otro estudio en Cuba, en el Hospital “Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso" en el año 2016, 

caracterizó la infección de sitio quirúrgico post cesárea epidemiológica y microbiológicamente. 

Con lo cual obtuvieron resultados similares al estudio mencionado previamente, ya que los 

principales microorganismos aislados fueron el S. aureus y E. coli.57 

 

 A nivel nacional, según la ENSMI la caracterización de las mujeres que han resuelto sus 

embarazos vía cesárea es de mujeres en un rango de edad <15 años y de 20-29 años (31.7 y 

28.2%), no indígenas (35.4%), con nivel de educación superior (66.6%) y fueron atendidas en su 

mayoría en un centro asistencial privado (58.1%) y con control prenatal en el embarazo (52.9%).11 

 

 En contraste, se pueden observar los resultados obtenidos en la tesis Caracterización 

epidemiológica y clínica de pacientes embarazadas cuyos partos fueron resueltos por cesárea 

que se realizó en los hospitales regionales de Amatitlán, Cuilapa, El progreso, Escuintla, Sololá, 

Quiche. En dichos departamentos las características de las pacientes que resolvieron su 
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gestación por vía alta tenían entre 20-24 años (34%), con nivel de educación primario (49%) y 

con control prenatal durante el embarazo (79%).58 

 

Con el paso de los años se ha visualizado un aumento de la práctica de la cesárea por lo 

tanto este aumento predispone a las pacientes a mayor probabilidad de complicaciones, la 

infección de herida operatoria la cual podría conllevar a sepsis puerperal. Por otro lado, se 

mencionan en estudios que la decisión de una cesárea durante el primer embarazo repercute en 

la decisión materna a futuras cesáreas por lo que ampara el posible aumento de infecciones de 

herida operatoria.59 La probabilidad de sepsis puerperal debido a infección de herida operatoria 

varía entre cada paciente y sus factores de riesgo y las características epidemiológicas del país; 

sin embargo, se estima que aproximadamente representa entre el 3-20% de los casos.54 

 

En cuanto al manejo terapéutico se incluye el tratamiento farmacológico, exploración de 

la herida operatoria y desbridamiento oportuno. El régimen antibiótico incluye un tratamiento 

empírico de amplio espectro, el más utilizado es la clindamicina con un aminoglucósido. En caso 

de presencia de Enterococo se incluye ampicilina al régimen. En cuanto la paciente estabilice su 

temperatura y se encuentre asintomática durante 24 horas, se pueden retirar los antibióticos 

parenterales y continuar los intravenosos, para luego progresarlos a vía oral.60 

 

Si se trata de infección de herida operatoria por S. aureus es necesario agregar 

vancomicina al régimen. En caso de secreción purulenta, se debe explorar la herida y si es 

necesario drenarse por completo e irrigarse. Si la fascia no está afectada la irrigación de la herida 

debe realizarse tres veces al día, dejar que cicatrice por segunda intención, y continuar con los 

antibióticos. De lo contrario si la fascia está comprometida se debe realizar una reaproximación.60 

  

Como ya se ha mencionado, la cesárea es de los procedimientos realizados más 

frecuentemente en la actualidad, y por lo tanto este conlleva sus posibles complicaciones. La 

infección de herida operatoria como complicación implica que la paciente aumente su estancia 

hospitalaria, aumente el gasto económico al sistema de salud o directamente a la economía de 

la paciente, afectar el ámbito psicológico de la madre y además de predisponer al desarrollo de 

sepsis. Por lo tanto, es importante que se tomen las medidas preventivas preoperatorias, 

intraoperatorias y postoperatorias con la finalidad de disminuir la morbi-mortalidad materna.60 
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3.3 Mastitis puerperal  

Iniciando con una breve definición, la mastitis puerperal es conocida como un proceso 

infeccioso frecuente en el cual representa una incidencia del 2-33%, globalmente. Dicho proceso 

se caracteriza por desarrollarse durante el puerperio que por definición es el lapso desde el 

nacimiento hasta las próximas 6 u 8 semanas post parto.3, 61 

 

El curso de la historia natural de la mastitis puerperal se inicia con la forma incorrecta o 

inadecuada de extracción de leche materna lo que conlleva a estasis de los lóbulos mamarios. 

Aunado con lo anterior se debe agregar el crecimiento bacteriano en la leche materna retenida lo 

que predispone a una infección per se, con la probabilidad del 0.4-11% de desarrollo de un posible 

absceso.61, 62 Se debe mencionar que el principal agente causal citado en la literatura médica es 

el S. aureus.3, 62 

 

El diagnóstico se realiza eventual y clínicamente, con la identificación de signos locales 

como el rubor, calor y dolor en la mama afectada. Así mismo, se incluyen sintomatología sistémica 

como la fiebre, escalofríos, náuseas o la presencia de absceso.61 

 

Dentro del manejo terapéutico se mencionan diferentes indicaciones como el aumento de 

consumo de líquidos, el uso de analgésicos aptos con la lactancia materna como el ibuprofeno, 

colocación de compresas tibias y de ser necesario iniciar antibioticoterapia.3, 61, 62  

 

La única medida terapéutica cuestionable fue el hecho de continuar o descontinuar la 

lactancia materna durante la enfermedad. En guías terapéuticas de la Unión Soviética se 

recomienda omitir la lactancia, bajo la ideología que al suprimir la lactancia desaparecerá la 

mastitis, ya que no habrá estasis junto con el uso de antibióticos lo que tendrá mejor respuesta 

al tratamiento. Por otro lado, también, se recomienda continuar con la lactancia debido a que esto 

ayuda con el drenaje de la glándula mamaria y a disminuir la estasis.61, 62  

 

En un estudio de casos y controles realizado en el año 2014, en una muestra de mujeres 

españolas se lograron identificar los factores predisponentes de importancia para el desarrollo de 

mastitis puerperal. En dicho estudio se evaluaron mujeres con sintomatología de mastitis y 

mujeres completamente sanas, con lo que se evidenció que el presentar pezones agrietados, el 

uso de antibióticos o antimicóticos tópicos durante la lactancia, uso incorrecto o excesivo de saca 

leches, mastitis previas, iniciar con la lactancia materna posterior de 24 horas del parto o no  tener 
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contacto inmediato entre el bebé y la madre y las infecciones de garganta predisponen a este 

grupo étnico a las infecciones de la mama.63 

 

En otro estudio similar realizado en China en el año 2020, además de obtener los mismos 

resultados que el estudio de España, identificaron que ser madre primeriza, la resolución del 

embarazo mediante cirugía y anomalías en el pezón también, fueron factores de riesgo para el 

desarrollo de mastitis. Por el contrario, el contacto inmediato entre madre e hijo, la resolución del 

embarazo por parto vaginal y medidas de higiene adecuadas son factores protectores.64 

 

Como parte de la prevención de problemas mamarios, como la mastitis está el plan 

educacional que se debería de impartir a las pacientes ya que el enseñarles y que las pacientes 

aprendan sobre la técnica correcta de amamantar, las medidas de higiene adecuadas y los signos 

de alarma en sus mamas disminuye el riesgo de aparición de lesiones y estasis mamarias que 

influye en la aparición de mastitis.65 

 

Con la finalidad de cumplir con el plan educacional ideal para las pacientes se necesita 

de personal capacitado. Un estudio en Turquía en el año 2016 evaluó mediante una encuesta el 

nivel de conocimiento acerca de lactancia materna y la mastitis. Se evidenció que los participantes 

únicamente tuvieron de una a dos horas de capacitación, por lo que concluyeron que no tenían 

los conocimientos adecuados para transmitirlos a las pacientes.66 

 
3.4 Tromboflebitis pélvica séptica  

La tromboflebitis pélvica séptica (SPT), por las siglas en inglés se define como la presencia 

de trombos sépticos en los vasos pélvicos, que comprometen las venas pélvicas menores 

(vesicales, uterinas o vaginales) o incluso las venas ováricas. En este último caso, la infección 

suele ser unilateral, y de predominio a derecha. En algunos casos se ha reportado extensión del 

trombo a las venas cavas o venas renales. Está precedida por una infección del endometrio, en 

el cual los microorganismos se desplazan por la circulación venosa afectando el endotelio, y 

favoreciendo la formación de trombos.67 ,68 

 

 Es una complicación del puerperio, poco frecuente, la cual puede aparecer posterior a un 

parto vaginal o después de una endometritis post cesárea. Ocurre 1 de cada 2,000-3,000 partos; 

sin embargo, es más frecuente posterior a una cesárea con 800 partos en comparación con el 

parto vaginal que corresponde a 1 de cada 9,000 partos.53, 69 
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Se clasifica en dos tipos: la tromboflebitis de las venas ováricas (OVT) y tromboflebitis 

pélvica séptica profunda (DSPT), ambas conocidas por sus siglas en inglés. Estos tipos 

clínicamente en algunos casos difieren; sin embargo, en la patogenia existen ciertos mecanismos 

que se presentan en ambos. Esta entidad se ha descrito a inicios del siglo XX que, en ese 

momento, tenía una alta tasa de mortalidad. Afortunadamente con la implementación del uso de 

antibióticos la mortalidad se reportó de manera ocasional; sin embargo, es representada como 

una entidad clínica especialmente relacionada con el parto originando cuadros febriles 

prolongados, que no responden adecuadamente a terapia antibiótica, a la cual se le denomina 

“fiebre enigmática”. Existe una incidencia 10 veces más alta en cesáreas que en partos vaginales, 

debido a la probabilidad de una mayor tasa de infección puerperal y porque tras la cirugía existe 

daño endotelial, el cual es uno de los mecanismos que participan en la fisiopatología de la 

tromboflebitis posparto, los cuales se mencionaran con mayor detalle más adelante.67, 68, 69 

 

Se consideran factores de riesgo la edad menor de 20 años, raza negra, primiparidad, pre 

eclampsia, corioamnionitis, parto por cesárea y embarazo múltiple, mismos factores de 

endometritis postparto. Las mujeres con infecciones pélvicas peri parto o postparto, como 

endometritis o corioamnionitis, también, tienen un mayor riesgo de tromboflebitis séptica pélvica. 

La endometritis en este caso es considerada un principal foco de infección que predispone a 

desarrollar tromboflebitis séptica pélvica. También, el embarazo en sí y el puerperio son factores 

que predisponen a trombosis venosa, ya que fisiológicamente están involucrados los mecanismos 

que inciden en el desarrollo de un trombo, tales de estado de hipercoagulabilidad, estasis venosa 

y daño endotelial.68 

 

En cuanto a la patogenia de la tromboflebitis séptica pélvica, destacan ciertos mecanismos 

los cuales participan en el desarrollo de trombosis venosa tanto en el embarazo como en el 

puerperio, como se mencionó anteriormente. Los mecanismos son conocidos como la triada de 

Virchow, la cual consiste en un estado de hipercoagulabilidad, estasis venosa y lesión vascular, 

estos crean un entorno trombogénico, lo cual favorece la aparición de un coágulo el cual es 

invadido posteriormente por microrganismos, originando una endoflebitis séptica. Luego de la 

sepsis del coágulo ocurre supuración con licuefacción, fragmentación, y, por último, embolización 

séptica. Aproximadamente un 40% de las pacientes que no reciban tratamiento tendrán como 

complicación émbolos pulmonares sépticos.68, 70 
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El cuadro clínico suele aparecer en la primera semana del puerperio, caracterizándose 

por malestar general, fiebre elevada, la vena afectada se presenta como una flebitis, asociados 

a dolor abdominal, irradiado al flanco, pudiendo presentar náuseas y vómitos. El compromiso 

derecho se reporta en un 80% explicado por la anatomía y drenaje venoso del puerperio. Si el 

trombo afectado se rompe, se pueden generar abscesos, en mayor proporción los pulmonares.67, 

69 

 

En el examen físico de la región de la pelvis, en un 30% de las pacientes se puede 

evidenciar por medio de la palpación venas trombosadas hipersensibles y endurecidas, similar a 

un cordón, se palpan en los fondos de los sacos vaginales, en los parametrios. También, se 

pueden palpar en el abdomen; por lo general las pacientes refieren dolor en fosa iliaca derecha 

o izquierda, dependiendo de la vena ovárica afectada.68 

 

En el caso de DSPT, generalmente se suele presentar 3 a 5 días después del parto, con 

fiebre intermitente, pudiendo ser esta el único síntoma. Los pacientes por lo general no refieren 

dolor abdominal, al contrario que en la OVT.70 

 

Dado que la SPT con frecuencia se diagnostica de manera errónea, ya que a menudo se 

ha reportado como apendicitis, endometritis, infección urinaria, torsión anexial o absceso pélvico 

y no existen exámenes auxiliares específicos. Su diagnóstico requiere un alto nivel de sospecha 

clínica para descartar los diagnósticos diferenciales de la fiebre puerperal, principalmente cuando 

se evidencia resistencia a la antibioticoterapia de amplio espectro y resuelva tras la 

anticoagulación sistémica.70 

 

A la exploración abdominal un 50 a 70% de las pacientes que cursan con tromboflebitis 

de la vena ovárica, presentan un tumor palpable, el cual se extiende desde la pared de la pelvis 

hacia el cuerno uterino. El diagnóstico es clínico; sin embargo, se utilizan ayudas diagnósticas 

con estudio de imagen mediante tomografía computarizada o resonancia magnética de la pelvis; 

ambos tienen alta sensibilidad y especificidad. Sin embargo, la interpretación de los estudios 

pélvicos en el postparto debe ser cautelosa ya que hay ciertos mecanismos que pueden 

desencadenarse en el curso natural del puerperio que dificulten el diagnóstico.67, 70 

 

En caso de una OVT, se puede solicitar como ayuda diagnóstica una tomografía 

computarizada en fase venosa, ya que a través de ella es posible evidenciar trombosis de las 

venas ováricas, siendo la más frecuente la vena ovárica derecha. También, es importante evaluar 
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la posible extensión del trombo ya sea proximal o distal, ya que una de las complicaciones 

frecuentes es un tromboembolismo pulmonar. En el caso de la DSPT no resulta útil la realización 

de estudios de imagen, ya que no se evidencian la presencia de trombos pequeños en los vasos 

parauterinos.67 

 

El tratamiento consiste en la administración de antibióticos junto con anticoagulación. El 

esquema antibiótico de elección es clindamicina + gentamicina. La anticoagulación se hará con 

heparina endovenosa, logrando un TTPK 2 veces superior al valor normal. La anticoagulación se 

mantiene hasta la remisión completa de la fiebre, habitualmente 7 días. No se requiere 

anticoagulación prolongada.53 

 

Se evidenció que el proceso infeccioso más frecuente fue la endometritis puerperal, 

seguido de infección de herida operatoria, mastitis y tromboflebitis pélvica séptica. Los principales 

factores de riesgo que tienen en común los procesos infecciosos son: múltiples tactos vaginales, 

incumplimiento de control prenatal, antecedente de cesárea previa y malas prácticas de asepsia 

y antisepsia. Así mismo, se determinó que los procesos infecciosos causante de la sepsis 

puerperal son prevenibles; por lo tanto, en el siguiente capítulo se abordarán las medidas 

preventivas utilizadas a nivel nacional e internacional.  
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CAPÍTULO 4: PREVENCIÓN DE SEPSIS PUERPERAL 
 

SUMARIO 

● Enfoque internacional  

● Prevención de la sepsis puerperal en Guatemala  

 

En el presente capítulo se describirán los enfoques utilizados a nivel internacional para la 

prevención de la sepsis puerperal; posteriormente, se detallarán las acciones que se realizan a 

nivel nacional; con lo que se podrán evidenciar los diferentes protocolos de prevención de una 

misma patología.  

 

4.1 Enfoque internacional 

En 1996, la OPS junto con la Región de las Américas, implementaron medidas de mayor 

efectividad para los sistemas de vigilancia epidemiológica de las infecciones asociadas con la 

atención de la salud (IAAS). La OPS en el período de los años 2006-2007 realizó un estudio de 

la situación del programa de prevención y control de IAAS, en el cual se evidenció deficiencias 

en la vigilancia epidemiológica y en el diagnóstico de infecciones.71 

 

La OMS, estableció que todos los programas de prevención y control de infecciones 

asociadas a la atención de la salud, al igual que los centros hospitalarios, deben conformase de: 

organización, guías técnicas, recursos humanos capacitados, vigilancia de infecciones 

hospitalarias, evaluación del apego adecuado a las recomendaciones, apoyo de laboratorios, 

evaluación de los programas y apoyo de salud pública y otros servicios.71 

 

Las medidas preventivas de la sepsis puerperal varían según el momento del embarazo, 

parto o puerperio. En el periodo gestacional, un adecuado control prenatal es esencial para la 

detección de factores de riesgos además de incluir un buen control de nutrición, prevención y 

control de infecciones, detección temprana de enfermedades tales como diabetes e hipertensión, 

identificando así un embarazo de alto riesgo.36, 72 

 

Durante el trabajo de parto, es fundamental el apoyo de personal capacitado para 

disminuir el riesgo de sepsis puerperal y el número de mortalidad materna. La aplicación de una 

asepsia y antisepsia, la cual abarca el apropiado lavado de manos de quien se encargará de la 

atención del parto, uso de guantes estériles y equipo de parto estéril, para disminuir el riesgo de 
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infección materna. Estas medidas se aplican en parto vaginal, parto por cesárea y en caso de 

realización de episiotomía.36, 72, 73, 74  

 

 Con respecto a los tactos vaginales, se debe limitar el número durante el trabajo de parto, 

a un mínimo de 4-5 para disminuir el riesgo de infección retrograda. Se tomará en cuenta las 

indicaciones de realización de tacto, las cuales son evaluación del progreso de dilatación cervical, 

descenso y encajamiento fetal.72, 73, 74 

 

La profilaxis antibiótica en caso de que el embarazo se resuelva por cesárea para 

disminuir el riesgo de endometritis e infección de herida operatoria. El esquema establecido es 1 

gramo de cefazolina vía intravenosa, dosis única, la cual se puede aplicar junto con la anestesia. 

También, se puede utilizar clindamicina 600 mg más gentamicina 1.5 mg/kg intravenoso, en dosis 

única, o metronidazol 500 mg vía intravenosa, dosis única.73 

 

Por otro lado la OMS recomienda la utilización de profilaxis antibiótica con dosis única de 

cefazolina y metronidazol, después un parto vaginal instrumentado, extracción manual de 

placenta, legrado, desgarros perineales o vaginales de cuarto grado. En caso de cesáreas 

electivas o de emergencia, se recomienda dar profilaxis antibiótica previamente al inicio de la 

cirugía. Sin embargo, en algunos casos se ha realizado durante la cirugía, luego del pinzamiento 

del cordón, pero se cuestiona su efectividad debido a que  la tasa de endometritis posparto 

posterior a una cesárea continua siendo elevada, aproximadamente un 20%, a pesar de la 

implementación de la profilaxis antibiótica.72, 75 

 

El control puerperal, es una herramienta fundamental que se debe implementar al 

momento de iniciar el puerperio y posterior al alta hospitalaria. Durante el puerperio es 

fundamental que el personal médico capacitado les brinde a las madres un adecuado plan 

educacional acerca de los cuidados posparto, la identificación de signos de peligro de infección, 

e incentivar la asistencia del control puerperal. También, se le brinda información acerca de una 

alimentación balanceada, adecuada higiene de herida operatoria tanto de cesárea como de 

episiotomía.36, 72, 75 

 

Las medidas preventivas varían de acuerdo con el país y a su desarrollo. Esto es debido 

a que existen deficiencias en la atención en salud y en la implementación de las medidas 

establecidas para prevenir sepsis puerperal en los países poco desarrollados, la baja economía 

también tiene un alto impacto en que se cumplan de manera correcta estas medidas.72 
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Se realizó un estudio en la India en el año 2019, cuasi experimental, en puérperas para 

evaluar el conocimiento e implementación de las medidas preventivas de sepsis puerperal, 

también, evalúan la efectividad de la implementación del módulo de autoinducción de prevención 

de sepsis puerperal. Primero se hizo una evaluación previa a las puérperas para evaluar 

conocimientos generales acerca de los cuidados que debe tener la madre en el periodo del 

puerperio. Luego se volvió a realizar otra prueba para evaluar lo aprendido posterior a la 

implementación del módulo. Se obtuvo como resultado que aproximadamente un 35.63% de la 

puntuación total de madres, tienen escasos conocimientos de cuidados posparto y prevención de 

sepsis puerperal, teniendo resultados más altos posterior al módulo, siendo la media más alta un 

88% de la puntuación total.77 

 

Otro estudio realizado en la India, asoció la relación entre las características demográficas 

de las participantes y el nivel de conocimiento acerca de la prevención de la sepsis puerperal. 

Por lo que se pudo evidenciar tres características que sí tuvieron relación con el bajo 

conocimiento sobre prevención de sepsis puerperal, las cuales fueron el nivel de educación, 

ingresos económicos y ocupación.  Además, evaluó el uso de las computadoras en el proceso de 

enseñanza mediante clases interactivas. Por lo que se midió el nivel de conocimiento con una 

prueba inicial, posteriormente se impartieron las clases y siete días después se realizó la segunda 

prueba. Con los resultados se observó que al inicio del estudio 85% de las participantes tenían 

un nivel bajo de conocimiento y los resultados de la segunda prueba determinó que la educación 

mediante computadoras colaboró a disminuir a un 33% los bajos conocimientos de prevención 

de sepsis puerperal.78 

 

Por otro lado, en el estudio descriptivo en el sur de Asia en el año 2018, donde se 

evaluaron los conocimientos y prácticas de prevención de sepsis puerperal en las puérperas que 

se encuentran ingresadas en el hospital en Bangladesh. Se obtuvo como resultado que 

aproximadamente 66.7% de la población no tiene conocimientos acertados acerca de la 

importancia de una adecuada alimentación durante el puerperio. Un 86.7% tenía conocimientos 

acerca de la adecuada higiene personal y de herida operatoria durante el puerperio. Es importante 

destacar que las participantes que tenían más conocimientos acerca de prevención de sepsis 

puerperal tenían un nivel educativo alto, con grados de licenciatura. Debido a esto, se concluye 

que tanto el nivel socioeconómico como el nivel educativo influyen grandemente en la prevención 

de sepsis puerperal.79 
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En Chile, se estableció un programa para el control de infecciones y para la prevención 

de endometritis puerperal, el cual empezó a implementarse a partir del año 2016. Este programa 

incluye ciertas normas para prevenir o disminuir el riesgo de endometritis puerperal. En el cual se 

abordan principios generales de asepsia en la atención al parto, apoyo por parte de personal 

capacitado y profilaxis antibiótica.73, 80 

 

Se realizó un estudio cuantitativo en México, en donde se seleccionaron mujeres que 

resolvieron su embarazo por cesárea en el Hospital Universitario de Saltillo, entre el año 2015 y 

2016. En donde se evaluaba el control de infecciones post cesárea mediante la implementación 

de un programa preventivo. Se utilizaron tres medidas preventivas, entre ellas: administración 

antibiótica profiláctica, lavado vaginal preoperatorio con yodopovidona y retiro de sonda Foley al 

finalizar la cirugía. Todos estos factores se evaluaron siete días después de la cirugía.81 

 

Se obtuvo como resultado una incidencia de infección de herida operatoria de 1.9% y de 

dehiscencia de un 1%, no se reportaron casos de endometritis. Sin embargo, se hizo un estudio 

comparativo con respecto al protocolo previo del 2015, y posterior a la implementación de estas 

medidas preventivas, teniendo como resultado una disminución de infección de herida operatoria 

ya que en el 2015 tenía una indecencia de 2.4%, y en el caso de endometritis si se reportó una 

incidencia de 1.9%.81 

 

La administración profiláctica de antibiótico disminuyó el riesgo de endometritis puerperal 

de 14% al 11.7% y la infección de herida operatoria en un 60%. Con respecto a la eficacia del 

lavado vaginal, diversos estudios reportan que el lavado vaginal con yodopovidona, previo a la 

cesárea, disminuye el riesgo de endometritis puerperal en un 8.3%.81 

 

La infección del tracto urinario aumenta con el tiempo prolongado de permanencia de 

sonda Foley. Provocando una cistitis o pielonefritis, incrementando la estancia hospitalaria y 

mortalidad. Por lo que se evidenció que el retiro de sonda urinaria disminuyó la incidencia de una 

infección del conducto urinario.81 

 

En Medellín utilizan como medida preventiva de sepsis puerperal la profilaxis antibiótica, 

brindar información a la paciente y familiares sobre los cuidados posparto, medidas de higiene y 

la identificación de signos de alarma.82 

 



35 
 

En cuanto al cuidado de las mamas, se recomienda a la paciente que posterior a las tomas 

permita el contacto directo de la leche materna y el pezón ya que gracias a las propiedades que 

posee, como las inmunoglobulinas y linfocitos, protegen de aparición de grietas en los pezones.83 

 

Es importante asesorar a la madre acerca de la técnica adecuada para la lactancia 

materna, el buen agarre y la libre demanda de lactancia materna. Ya que es muy frecuente que 

exista ingurgitación mamaria, probablemente porque el bebé succiona menos de lo que produce 

la madre. Por lo tanto, es importante un adecuado vaciamiento ya sea a través de extracción 

manual o con sacaleches para ayudar con la disminución de la presión e ingurgitación mamaria. 

Además, se recomienda la aplicación de lienzos o paños calientes, para desinflamar y estimular 

el flujo de leche. 76, 83 

 

4.2 Prevención de la sepsis en Guatemala 

En Guatemala, como en otros países desarrollados y en vías de desarrollo, ha 

implementado medidas preventivas respecto a la sepsis puerperal con la finalidad de disminuir el 

número de casos detectados.4  

 

En cuanto a las medidas de prevención, se enfatiza en el plan educacional a las pacientes 

y familia acerca de la identificación de signos de alarma, tales como fiebre mayor a 40° c que no 

ceda con el tratamiento, dolor abdominal o pélvico, secreción y rubor de herida operatoria, loquios 

fétidos, abundantes y de coloración verdosa o amarillenta. Respecto a los signos de alarma en la 

mama se debe de identificar la presencia de dolor, ingurgitación, endurecimiento, secreción y 

grietas en el pezón. De tal manera que al identificarlos acudan al médico oportunamente.4, 84 

 

Respecto a las pacientes intervenidas quirúrgicamente, se recomienda el uso de 

antibióticos profilácticos en la paciente. Así mismo, se les debe informar acerca del cuidado de la 

herida operatoria, una adecuada higiene de manos y uñas, asepsia y antisepsia de la herida 

diariamente, luego se debe mantener seca la herida para una buena cicatrización. Acudir al 

médico en caso de que se presenten signos de alarma.4, 84 

 

Por otro lado, según las normas de atención integral en Guatemala, respecto al cuidado 

de las mamas: no se recomienda el uso de vestimenta ajustada en la región del pecho de la 

madre y dormir en decúbito prono. Se debe asesorar sobre la lactancia materna, abarcando la 

adecuada técnica de posición y succión. Se recomienda a la madre dar de mamar a libre 
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demanda. En caso de que él bebe no succione lo suficiente como para vaciar el pecho, se debe 

extraer manualmente o con saca leche para liberar la presión y el dolor de las mamas.4 

 

En Guatemala se recalca la importancia de un estado nutricional adecuado de la madre, 

debido a que la anemia durante el embarazo constituye un factor de riesgo importante en el 

desarrollo de sepsis puerperal. Por lo tanto, recomiendan una adecuada alimentación y 

suplementación con hierro y ácido fólico.4 

 

Dentro de la coyuntura nacional las comadronas desarrollan un papel fundamental, ya que 

participan en la promoción de la salud materna, principalmente en comunidades rurales de 

escasos recursos y difícil acceso a los servicios de salud. Debido a barreras lingüísticas, 

discriminación, muchas de las mujeres no acuden a los servicios de salud, por lo tanto, consideran 

a las comadronas un apoyo y acceso directo a estos mismos. Por lo que se requiere de una 

adecuada capacitación a las comadronas en sus distintos niveles de atención y con pertinencia 

cultural, se les debe brindar todas las herramientas necesarias para prevenir la mortalidad 

materna y control de infecciones y sepsis puerperal.85 

  

Es fundamental el reconocer la labor que realizan las comadronas en Guatemala, ya que 

son un apoyo para la situación de salud materno-infantil. Se deben respetar las creencias 

culturales ya que Guatemala es un país pluricultural y multiétnico. Por lo tanto, se deben eliminar 

todo tipo de barreras e implementar el trabajo en conjunto del personal de salud y las 

comadronas, para recudir la incidencia de mortalidad materna y mejorar las condiciones de 

salud.85 

 

En Guatemala a pesar de la implementación de las medidas preventivas de sepsis 

puerperal, dicha patología continúa siendo la tercera causa de mortalidad materna. A 

continuación, se realizará un análisis del presente trabajo. 
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CAPÍTULO 5: ANÁLISIS 
 

En la actualidad, la mortalidad materna persiste como un problema de relevancia a nivel 

mundial, ya que no se ha logrado disminuir las estadísticas y, en consecuencia, no se ha logrado 

alcanzar los objetivos de desarrollo del milenio. Este es un desafío más evidente en países en 

vías de desarrollo en comparación a los países desarrollados.5 

 

Como país, Guatemala es categorizado un país en vías de desarrollo en donde la 

mortalidad materna es un problema actual en la salud pública lleno de inequidades y con 

brechas para lograr una mejora en la erradicación o disminución. Según la revisión 

realizada, en la población femenina, las pacientes del área rural son las más afectadas 

cuando de mortalidad materna se refiere debido el difícil acceso a los servicios de salud. 

1, 11, 14, 24 

 

En Guatemala, la sepsis puerperal ha persistido como la tercera causa de la mortalidad 

materna por lo que se han implementado medidas preventivas con el objetivo de disminuir la 

incidencia en de dicha patología. Las principales medidas implementadas fueron un adecuado 

control prenatal en donde se identifiquen los factores de riesgo en cada paciente. A nivel nacional, 

según la última versión de ENSMI, se identificó que el 91% de las mujeres embarazadas 

obtuvieron acceso por lo menos a una cita de control prenatal con personal capacitado. Se 

observó que la paciente con mayor educación y quintil de riqueza consultaba preferentemente 

con un médico capacitado. Así mismo, se identificó que el 86.2% de las mujeres embarazadas 

obtuvo más de cuatro citas de control prenatal, consultando en un 68% con una gestación menor 

de 4 meses por lo que permite un control prenatal temprano.11 

 

El abordaje del control prenatal en Guatemala en el 2015 determinó que el 74.5% de las 

pacientes fueron informada sobre complicaciones, respecto a la realización de laboratorios el 

72.8% de las pacientes se solicitó muestra de orina y el 69.6% se les realizó exámenes 

sanguíneos. Sin embargo, estos datos se ven afectas según el área de residencia, ya que las 

pacientes residentes del área urbana fueron informadas y evaluadas con análisis 

complementarios en mayor cantidad que las pacientes residentes del área rural.11 

 

Por otro lado, dentro de las medidas de prevención se menciona cumplir con las normas 

de bioseguridad al momento de la atención del parto, por lo que se recomienda que el parto sea 

atendido por personal capacitado y en un lugar adecuado. Debido a este contexto se observa que 
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la atención de la paciente guatemalteca en un 65% es en un centro asistencial con personal 

capacitado. Sin embargo, del total de pacientes que fueron atendidas en un establecimiento de 

salud se evidencia que el 83.2% fueron pacientes atendidas en el área urbana y 54.8% fueron en 

un área rural.11  

 

Así mismo, se debe de recalcar que persiste pacientes que prefieren la atención del parto 

en casa representando un 34.4%, siendo los grupos de residencia en el área rural y madres 

gestantes en el rango de  edad de 30-49 años el de mayor frecuencia de dicha práctica.  Por lo 

tanto, aun se observa la atención de nacimientos por comadrona representando un 29.1%11 

 

Es bien sabido la multietnicidad y pluriculturalidad que se tiene en el país y desde el punto 

de vista del embarazo desde hace años se reconoce la labor de las comadronas en las 

comunidades del interior del país.85 Cada paciente es libre y tiene derecho de elegir según sus 

creencias la modalidad de la resolución del embarazo; sin embargo, toda paciente tiene derecho 

a recibir la mejor de atención. 85 

 

El problema de la atención de partos por comadronas radica en que la mayoría son 

atendidos extra hospitalariamente, por lo general en lugares asépticos y sin equipo básico para 

la atención materno-infantil. Aunado a esto, las comadronas en las comunidades llegan a ser el 

único proveedor de salud a las poblaciones lejanas debido a la falta de centros de atención por 

parte del estado, por lo que cualquier complicación podría llegar a ser una sentencia de muerte 

para la paciente.85 

 

Por lo tanto, se infiere que, a pesar de la existencia de las medidas preventivas de la 

sepsis puerperal en Guatemala, se ha observado una fluctuación en las estadísticas de 

mortalidad materna, respecto a esta causa, en los últimos años. Según registros nacionales, para 

el año 2013 la sepsis puerperal representaba un 6% de la mortalidad materna, en el año 2014 se 

evidenció un aumento al 12%, el cual permaneció sin cambios hasta el año 2015. En comparación 

con los años siguientes, en el año 2016 se evidenció una reducción a un 9.9%. Sin embargo, en 

el año 2017 las cifras aumentaron a 11.2%  y para el año 2018 se evidenció el mayor incremento 

en los últimos años, representando un 14%. Por otro lado, en el año 2019 se obtuvo un 9% 

únicamente considerando 40 semanas epidemiológicas, para el año 2020 la muerte materna por 

sepsis aumento a 10% y finalmente en el año 2021 disminuyó a un 8%. 12, 14, 15, 23, 45 46, 47 

 

 



39 
 

CONCLUSIONES 
 

La mortalidad materna persiste como un problema de salud pública, las principales causas 

son la hipertensión materna, la hemorragia posparto y las infecciones puerperales. Los 

departamentos con mayor prevalencia de mortalidad materna son Huehuetenango, Totonicapán 

y Alta Verapaz. Así mismo, los principales factores de riesgo, evidenciados en mujeres 

guatemaltecas son la edad materna de 25-34 años, residente del área rural, etnia indígena y el 

nivel de escolaridad nulo o bajo. La importancia del control prenatal se enfatiza al disminuir los 

factores de riesgos que predisponen a la paciente. En la actualidad, la disminución de la 

mortalidad materna en Guatemala se dificulta por diferentes brechas tanto económicas, culturales 

y dentro del sistema de salud las cuales no permiten mejorar la calidad de atención ideal en 

mujeres. 

 

La sepsis puerperal ha persistido como la tercera causa de mortalidad materna 

completamente prevenible en el país, durante los últimos años. Entre las principales infecciones 

predisponentes a sepsis puerperal se encuentra la endometritis, infección de herida operatoria, 

mastitis y tromboflebitis pélvica, en orden de mayor a menor frecuencia. La paciente residente del 

área rural, con menor nivel socioeconómico y educativo tiene mayor predisposición a desarrollar 

sepsis puerperal. 

 

Se incluyeron estudios actuales y antiguos, del periodo establecido, para recopilar la 

mayor cantidad de evidencia que permitiera identificar las medidas de prevención de sepsis 

puerperal en Guatemala. A nivel nacional, al investigar no se encontró información publicada por 

el sector privado en contraste con el sector público, quien ha sido el ente encargado de la difusión 

de los datos nacionales, esto dificultó la evaluación de datos en ambos sectores del país. Así 

mismo, se identificaron artículos internacionales que fueron considerados importantes por su 

contenido temático pero no se utilizaron debido al costo para su acceso completo. 

 

En Guatemala se evidenció la existencia de las medidas preventivas de sepsis puerperal, 

sin embargo, no se obtuvo una disminución significativa de mortalidad materna secundaria a esta 

causa al implementar dichas medidas. Debido a que según informes nacionales en las salas 

situacionales anuales durante el periodo de tiempo estudiado, se observa una variabilidad entre 

el 6% y 14% de muertes maternas a causa de sepsis puerperal, con tendencia al aumento de 

casos. 

 



40 
 

Finalmente, esta investigación permite plantear las interrogantes sobre ¿Qué medidas 

adicionales se pueden implementar para disminuir la mortalidad materna por sepsis puerperal a 

nivel nacional? y entre el sector público y privado, ¿Qué sector tiene menor incidencia de sepsis 

puerperal? 
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RECOMENDACIONES 
 

Desarrollar estudios con énfasis en el sector privado para determinar cuáles son las 

medidas de prevención de sepsis puerperal utilizadas, con la finalidad de contrastar los resultados 

con los del sector público.  

 

Realizar investigaciones para evaluar la eficacia de las medidas preventivas de sepsis 

puerperal utilizadas actualmente en Guatemala para determinar las deficiencias en la disminución 

de la mortalidad materna debido a esta causa. 

 

Investigar nuevas medidas de prevención de sepsis puerperal aplicables en Guatemala 

que permitan disminuir la mortalidad materna.  
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ANEXOS 
 

Anexo 1 

Tabla 1 
 Descriptores en ciencias de la salud utilizados 

 

DeCS MeSH Calificadores  Conceptos 

relacionados  

Operadores lógicos  

“Complicaciones 

infecciosas 

durante el 

embarazo”; 

“Sepsis durante 

el embarazo”; 

“sepsis 

materna”; 

“Sepsis en 

embarazos”;  

“Sepsis en el 

embarazo”; 

“Sepsis en los 

embarazos”; 

“infección 

puerperal”; 

“sepsis 

posparto”. 

“infection”; 

“puerperal”; 

“puerperal 

infections”; 

“postpartum 

sepsis”; 

“postpartum 

sepses”; 

“sepsis”; 

“postpartum” 

Clasificación,  

Complicaciones,  

Epidemiologia,  

Mortalidad,  

Fisiopatología,  

Prevención y 

control,  

Estadística y 

datos numéricos  

“Infección en el 

puerperio”,  

“Infección en el 

posparto”,  

“Complicaciones 

puerperales”,  

“Mortalidad 

materna”,  

 

“puerperal 

infection/classification” 

AND "Puerperal 

infection/complications" 

"Puerperal 

Infection/mortality" 

AND "Puerperal 

Infection/prevention 

and control" 

“Puerperal infection” 

NOT 

 “Pyelonephritis” 

 

“Puerperal infection” 

NOT 

“Chorioamnionitis” 

“Postpartum Sepsis 

OR Puerperal 

Infection” 

“Mortalidad 

materna” 

“maternal 

mortality”; 

“maternal 

mortalities”; 

Clasificación, 

epidemiología, 

Prevención y 

control, 

estadística y 

datos numéricos  

“mortandad 

materna” 

 "Maternal 

Mortality/classification” 

OR "Maternal 

Mortality/epidemiology" 

OR "Maternal 

Mortality/history" OR 

"Maternal 

Mortality/prevention 

and control" OR 

"Maternal 

Mortality/statistics and 

numerical data" 
Fuente: elaboración propia. 
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Anexo 2 
 

Tabla 2 
Matriz de artículos según el tipo de estudio 

TIPO  TÉRMINO  NÚMERO DE 

ARTÍCULOS  
TODOS LOS ARTÍCULOS  ---------- 227  

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

UTILIZADAS  
---------- 85 

REVISIÓN SISTEMÁTICA  "Maternal 

Mortality/classification” 

[MeSH Terms] OR 

"Maternal Mortality/statistics 

and numerical data" [MeSH 

Terms] 
 

1 

CUASIEXPERIMENTAL "Puerperal 

Infection/mortality" [MeSH 

Terms] OR  

Mortality/statistics and 

numerical data" [MeSH 

Terms]  AND "Puerperal 

Infection/prevention and 

control" [MeSH Terms]  

2 

GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA   “puerperal 

infection/classification” 

[MeSH Terms] AND 

"Puerperal 

infection/complications" 

 [MeSH Terms]  

12 

ESTUDIOS DE COHORTE “puerperal 
infection/classification” [MeSH 
Terms] OR "Puerperal 
infection/complications" 
[MeSH Terms] AND 
"Puerperal 
Infection/prevention and 
control" [MeSH Terms]  

5 

ESTUDIO DE CASOS Y 

CONTROLES 
"Maternal 

Mortality/classification” 

[MeSH Terms] OR 

"Maternal Mortality/history" 

[MeSH Terms] AND 

“puerperal 

infection/classification” 

[MeSH Terms] AND 

"Puerperal 

infection/complications" 

[MeSH Terms] 
 

7 
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DESCRIPTIVO TRANSVERSAL "Maternal 

Mortality/epidemiology" 

[MeSH Terms] AND 

“puerperal 

infection/classification” 

[MeSH Terms] AND 

"Puerperal 

infection/complications" 

[MeSH Terms] 

"Puerperal Infection/mortality" 
[MeSH Terms] AND 
"Puerperal 
Infection/prevention and 
control" [MeSH Terms] 

13 

ARTÍCULO DE REVISIÓN  "Maternal 

Mortality/classification” 

[MeSH Terms] OR 

"Maternal  

Mortality/statistics and 

numerical data" [MeSH 

Terms] AND  "Maternal 

Mortality/prevention and 

control" [MeSH Terms] AND 

“Postpartum Sepsis OR 

Puerperal Infection” [MeSH 

Terms] AND "Puerperal 

infection/complications" 

[MeSH Terms] 
 

11 

REPORTE DE CASO  "Maternal 

Mortality/classification” 

[MeSH Terms] AND 

Mortality/prevention and 

control" [MeSH Terms] 

“puerperal 

infection/classification” 

[MeSH Terms] OR 

"Puerperal 

infection/complications" 

[MeSH Terms]  

4 

OTRA LITERATURA  LIBROS 1 
TESIS 12 
OTRAS 17 
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Fuente: elaboración propia.  
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Constancia de aprobación de referencias bibliográficas. Biblioteca y centro de documentación 

“Dr. Julio de León Méndez” 
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Análisis de plagio.  
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