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Se le da el nombre de puerperio al lapso de
tiempo después del embarazo, sin importar
la duracion de la gestacion y el tipo de parto,
nazca el producto vivo o muerto y sea cual
sea el modo de obtencioén del producto, du-
rante el cual se invierten los cambios fun-
cionales y anatémicos del embarazo y el
cuerpo vuelve a su estado normal no ges-
tacional.

El periodo de tiempo llamado puerperio,
usualmente se define como el lapso de tiem-
po comprendido desde el fin del alumbra-
miento (tercer periodo del trabajo de parto)
hasta seis semanas posteriores al parto y para
fines préacticos, se le ha dividido de manera
arbitraria en tres tipos:

Puerperio inmediato o puerperio inicial,
que comprende las primeras 24 horas des-
pués del parto.

Puerperio mediato o temprano, que va
desde las 24 horas postparto, hasta la prime-
ra semana después del parto. Algunos auto-
res mencionan que puede llegar de cinco a
diez dias.

Puerperio tardio, que comprende desde la
primera semana hasta las seis semanas pos-
teriores al parto (algunos autores consideran
hasta ocho semanas postparto).

Para poder detectar cualquier complica-
cién del puerperio normal, es necesario co-
nocer los cambios fisiolégicos que se llevan
a cabo durante este lapso, senalaremos {ni-
camente las complicaciones maés frecuentes
de esta etapa postparto, analizando los or-
ganos interesados, para posteriormente revi-
sar las variaciones clinicas que nos orienten
hacia las complicaciones que se presentan.

vampijos fisioldgicos. Posterior al alum-
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pramiento, el fondo uterino debe de palparse
por debajo de la cicatriz umbilical, siendo
de consistencia dura y regular al finalizar el
puerperio mediato, el Gtero puede palparse
sobre el borde superior del pubis y al finali-
zar este lapso, la involucién uterina es tal,
que el dtero se encuentra practicamente del
tamafio pregestional; la paciente puede re-
ferir dolor célico abdominal (entuertos) du-
rante Jos tres primeros dias, ocasionados por
la contraccion uterina.

En términos generales, se considera que
durante el parto y postparto inmediato existe
una pérdida sanguinea normal de 300 ml, sin
el uso de oxitdcicos o derivados del corne-
zuelo de centeno, a inicio del puerperio
los loquios son principalmente heméticos, 1os
cuales gradualmente se volveran serohemati-
cos y a las dos o tres semanas persiste inica-
mente una secrecién serosa de olor carac-
teristico, como lo refieren algunos autores
“olor a carne fresca”.

El orificio cervical se va cerrando gradual-
mente durante el puerperio hasta convertirse
en un orificio transversal.

Una de las complicaciones mas frecuentes
en este 6rgano son las hemorragias del post-
parto inmediato.

Se le considera hemorragia a la pérdida
sanguinea de mas de 500 ml sea ¢t " sea la
causa que la produzca.

La Atonia uterina o sea la contraccidn
deficiente del dtero durante el postparto, va
a ocasionar que los vasos sanguineos del
sitio de implantacion placentaria, se encuen-
tren aun abiertos y por lo tanto, continuen
con flujo sanguineo ocasionando la hemo-
rragia.

Podemos encontrar datos que nos puedan
hacer presuponer que una paciente va ha
presentar atonfa uterina; algunos de estos
datos son: Embarazo gemelar, polidramnios,
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multiparidad, macrosomia fetal, cuadros que
ocasionan una distenciéon mayor del dtero,
siendo en ocasiones mas dificil que se logre
una contraccién adecuada por la sobredis-
tension de las fibras uterinas.

También el trabajo de parto prolongado,
el periodo expulsivo prolongado y el abuso
de uso de oxitdcicos, ocasionan que durante
¢l puerperio el musculo uterino se encuenire
fatigado, y que sea refractario al uso de la
oxitocina o de estimulacién manual o bien,
el uso de anestésicos pueden ocasionar la
falta de contraccién uterina.

Clinicamente vamos a encontrar en estos
casos, que ¢l fondo uterino se encuentra lo-
calizado por arriba de la cicatriz umbilical,
el Gtero se palpard de consistencia regular o
blanda y naturalmente se observard una he-
morragia de grado variable transvaginal, que
dependiendo de la magnitad, nos permite
observar desde alteraciones de los signos
vitales hasta datos francos de choque hipo-
volémico.

D1 d ptdal ug cuwviluaide o wei bien
contraido, observamos que la paciente pre-
senta hemorragia persistente transvaginal,
debemos de localizar el sitio de hemorragia,
realizando una exploracion del canal del
parto. Revisando el cérvix, vigilando que
este se encuentre sin desgarros, y revisando
los fondos de saco anterior, posterior y late-
rales, y posteriormente la vagina.

En caso de encontrarse desgarros a cual-
quiera de estos niveles, deberan de suturarse
de manera adecuada; lo mas importante es
prevenir que alguna lesion del canal del par-
to pase desapercibida por nosotros después
del alumbramiento; para prevenir ésto, es
necesario revisar cuidadosamente el canal
del parto, alin mas, si se realizd la aplicacién
de forceps o manipulacién excesiva del ca-
nal del parto.

No hay que olvidar que en pacientes a las
que se les realizd cesarea en embarazo pre-
vio, es necesario revisar el segmento y ase-
gurarse de que se encuentra integro.
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Lon algunos Cdsos poucinos enconwrar he-
morragia proveniente de cavidad uterina y
un grado variable de tamafio uterino, ya que
puede haber retencidn de restos placentarios
de tamafio variable, que nos van a ocasionar
hemorragias y otras alteraciones, siendo ne-
cesario realizar revisiéon de cavidad uterina
para la extraccion de los restos de placenta.

Cualquier dato de involucion uterina defi-
ciente y de loquios hemdticos persistentes,
nos puede hablar de retensién de restos pla-
centarios, mas aun, si la paciente refiere la
expulsion de tejido placentario; esta compli-
cacién nos puede llevar a una més grave que
es la infeccién puerperal.

Podemos encontrar otras entidades pato-
l6gicas menos frecuentes que nos pueden dar
hemorragias postparto, como serian altera-
ciones en la coagulacién sanguinea materna,
encontrandose frecuentemente durante la
realizacién de la historia clinica de la pa-
ciente, datos que nos hagan pensar en un
trastorno hemorragiparo.

La ruptura uterina siempre va acompa-
fada de datos de irritacién peritoneal e in-
tenso dolor.

Ademas, la inversion uterina y la placenta
acreta se reportan también como causa de
hemorragia.

El mejor modo de actuar en contra de la
hemorragia postparto, como en todas las en-
fermedades, es prevenirla, y de no ser posi-
ble, estar preparado para controlarla inme-
diatamente, vigilando estrechamente a las
pacientes que durante la historia clinica de-
tectenos que tienen mdas posibilidades de
presentar atonia uterina, ademds, el uso ra-
cional y la vigilancia estrecha y constante de
las inductoconducciones.

Si la complicacion ya se presentd, es una
medida util el uso de oxitocina, 20 a 30 uni-
dades en 500 ml de solucién glucosada por
via intravenosa, puede ocasionar una con-
traccion sostenida del Gtero, suspendiendo
asi, la pérdida sanguinea.

Cuando la paciente resulta refractaria a
la oxitocina, se puede utilizar ergonovina 2
mg IV, para posteriormente utilizarla por
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via bucal y asi mantener el Utero contraido
(Unicamente si la paciente no presenta hi-
pertension arterial).

Una revision del canal del parto es muy
importante para detectar y suturar los des-
garros posibles, pudiéndose utilizar catgut O
6 00 segin la magnitud y profundidad de
la lesién.

De modo rutinario debe revisarse que tan-
to la placenta como las membranas ovulares
se encuentren integras y de este modo pre-
venimos o detectamos a tiempo la retencion
de restos placentarios.

Algunos autores recomiendan, ante cual-
quier paciente que se encuentre bajo aneste-
sia, ya sea por bloqueo peridural o anestesia
general, tener el habito rutinario de revision
de cavidad, para tener la seguridad de que
no existen restos placentarios.

Es una de las complicaciones del puerpe-
rio, definiéndose como tal a la infeccién
postparto cuyo foco primario se sitda en
algiin punto del tracto genital.

La frecuencia es variable de pais a pais
y de hospital a hospital, dependiendo de la
poblacién que se maneja. En nuestro medio
se reporta una tasa de mortalidad de 4 en
10,000 pacientes.

Sin embargo, la infeccién puerperal puede
estar presente de un 5 a un 15 por ciento
de las pacientes puérperas, que puede ir des-
de celulitis del perineo o la vagina, endome-
tritis, parametritis, salpingooforitis, trombo-
flebitis pélvica, peritonitis, embolizacién sép-
tica; choque séptico, hematomas infectados
o abscesos de heridas.

Existen factores que nos van a facilitar la
presentacién de esta complicacién como
serfan: desnutricién, anemia, pacientes car-
di6patas, diabéticas, toxémicas, infecciones
genitales previas, ruptura prematura de
membranas (se considera que posterior a
las 6 horas de ruptura de membranas, ya se
pueden cultivar gérmenes en cavidad uteri-
na), exploraciones vaginales repetidas, par-
tos distosicos (por haber una mayor exten-
sién de las lesiones de mucosa vaginal y por
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lo mismo, un mejor medio de desarrollo
bacteriano), retencién de restos placentarios
que facilmente se pueden infectar, etc.

En términos generales debemos esperar
que la infeccién se deba a un gérmen de la
flora vaginal, aunque el gérmen también
puede provenir del personal médico, conta-
minaciones de los instrumentos, etc.

El diagnéstico lo vamos a realizar cuando
encontramos hipertermia hasta de 38°C en
dos o mas ocasiones, de causa no explicada
dentro de los diez dias postparto excluyendo
las primeras 24 horas, que debido a un tra-
bajo de parto excesivo puede ocasionar ele-
vaciones térmicas.

La fiebre se va a detectar mas fercuente-
mente al término de la tarde o en las prime-
ras horas de la noche; el titero lo encontra-
remos de consistencia blanda, doloroso a la
movilizacién, de mayor tamafio al esperado,
los loquios seran fétidos y la biometria he-
matica nos reportard leucocitosis y velocidad
de sedimentacién globular acelerada.

La infeccién puede estar localizada Gnica-
mente al perineo, al sitio de la episiotomia,
donde encontraremos tumor, rubor y dolor
a nivel de periné.

En estos casos ¢s conveniente localizar
Unicamente absceso y drenarlo dejando que
cierre la episiotomia por segunda intencion.

Cuando existe una endometriosalpingitis,
el tratamiento debe ser en lo posible dirigido
contra el gérmen causal; algunos; algunos
autores reportan respuesta satisfactoria al
siguiente manejo.

Penicilina sédica cristalina IV cada 6
horas.

Dicloxacilina 500 mg cada 6 horas.

Ante la sospecha de gérmenes gram nega-
tivos, se puede asociar penicilina sédica a la
misma dosis, mas clindamicina 600 mg, IV
cada 6 horas.

Se aconseja el uso de ergonovinicos para
facilitar la contractilidad uterina y asi permi-
tir 1a expulsion del tejido infectado.

Cuando el cérvix se encuentra cerrado, es
conveniente la dilatacion del mismo para un
drenaje adecuado, ademas de deambulacidn
que facilita este drenaje
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En las infecciones refractarias a este tra-
tamiento, sc debe realizar cultivo de la se-
crecién y antibiograma para dar antibidtico
especifico; ademds de utilizar un antiinfla-
matorio.

Cuando existe respuesta inadecuada al tra-
tamiento, puede evolucionar a peritonitis,
absceso abdominal, tromboflebitis, émbolos
sépticos y choque séptico, por lo que la
pacicnte deberd ser manejada a nivel hospi-
talario cuando menos durante los primeros
dias de control de la endometroanexitis.

purante el postparto, podemos encontrar
edema e hiperemia de la pared vesical y en
ocasiones extravasacion sanguinea que nos
daria hematuria durante el puerperio inme-
diato: ademas. existe un aumento de la ca-
pacidad e insensibilidad a la presion del
liquido intravesical, lo que puede ocasionar
durante el puerperio inmediato retencién
aguda de orina, por lo que debe vigilarse la
diuresis espontdnea de estas pacientes para
wvitar la sobredistension de la vejiga, u orina
residual que aunada al sondeo que frecuen-
temente se utiliza durante el parto, poten-
cialmente contamos con que la orina se en-
cuentar infectada, o que si estos factores
mecanicos se presentan en una paciente con
urosepsis previa al parto, pueden agravar la
infeccién del tracto uterino bajo y evolucio-
nar hacia pielonefritis.

El sondeo vesical en caso de retencion de
orina puede ser necesario y éste debe llevarse
a cabo con todas las técnicas de asepsia ne-
cesarias.

La hematuria persistente nos puede hablar
de laceracidon o ruptura del segmento uterino,
lo que requiere un estudio clinico y de labo-
ratorio a fin de llegar al diagndstico.

Una paciente con sindrome urinario bajo
durante el embarazo, la cual no fue tratada,
deberd ser vigilada con examen general de
orina y urocultivo para defectar urosepsis,
e instituirse tratamiento a base de antibidti-
cos, tomando en cuenta que la mayoria de
éstos se excretan en concentraciones varia-
bles por la leche materna.
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LAUTALILE ©I ClIUALALY LAIDLY Glivluvivil Je
los factores de coagulacion y posterior al
parto hay una disminucién de la cuenta pla-
quetaria inmediatamente posterior al alum-
bramiento, pero a los pocos dias existe un
aumento en el ndmero y en la adhesividad
plaquetaria, sucediendo lo mismo con el fi-
brindgeno con un retorno a las cifras norma-
les de los 7 a los 10 dias postparto.

Este incremento de la actividad de los
factores de la coagulacién nos pueden oca-
sionar problemas tromboembélicos, al aso-
ciarse otros problemas como seria la inmo-
vilidad, infecciones o traumatismos. Pode-
mos asi encontrar las entidades patolégicas
que se denominan trombosis pélvica.

Este trastorno puede presentarse alrede-
dor del tercer dia de postparto, con dolor
del cuadrante superior o flancos derecho o
izquierdo, rigidez muscular e ileo; podemos
encontrar alzas térmicas a pesar de que no
haya datos de abscesos, aunque la trombo-
flebitis pélvica se puede ver facilitada por
la infeccién puerperal.

El diagnéstico es diferencial y se hace por
exclusién, por cirugia, laparoscopia o prue-
ba terapéutica (administracién de hepari-
na); si hay mejoria, puede no ser necesario
el tratamiento quirdrgico.

El tratamiento quirdrgico es recomendable
si falla el tratamiento médico, o si ocurren
¢mbolos sépticos durante el tratamiento mé-
dico, o bien, si estd contraindicado este tipo
de tratamiento.

El tratamiento quirtrgico es recomendable
si falla el tratamiento médico consiste en li-
gar las principales venas tributarias de la pel-
vis. Durante el postoperatorio deberd mane-
jarse con antibifticos y mantener a la
paciente anticuagulada.

Hay que hacer diagndstico diferencial con
apendicitis, piclonefritis, formacién de he-
matoma, celulitis de los anexos, mioma de-
generativo o torsién de los anexos.

En pacientes, a las que se ha tenido mu-
cho tiempo en posicion ginecoldgica, se pre-
senta estasis venosa, lo que puede ocasionar
trombosis de Jas venas de las extremidades;
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ésto se ve aunado a la presencia de insufi-
ciencia venosa previa y agravada por la
gestacién; en estos casos, es conveniente
aplicar vendaje eldstico en miembros infe-
riores y posterior al parto dar masaje a las
extremidades y una deambualcién precoz.

Se le da el nombre de mastitis a la infla-
macion e infeccién de la glandula mamaria.

Es causa frecuente de fiebre, se presenta
durante la segunda o tercera semana post-
parto, generalmente puede estar producida
por Staphylococcus aureus, y menos frecuen-
temente por estreptococos del grupo “A”.

1.os datos clinicos son: dolor, tumor, eri-
tema, la supuracién puede estar presente, las
cadenas linfaticas axiliares se encuentran do-
lorosas y palpables.

El tratamiento consiste en el cultivo de la
secresion lactea y suspender el amamanta-
miento durante la antibioticoterapia y la
infeccion activa.

En ocasiones es necesario efectuar una
incisién en forma radiada al pezdn para el
drenaje del absceso.

Debido a los agentes etiologicos mas fre-
cuentes de esta entidad, el tratamiento con
penicilina o dicloxacilina resuelve en el ma-
yor ndmero de los casos el problema.

Es conveniente utilizar inhibidores de la
lactancia para una resolucién mas rapida de
la mastitis.

La progesterona ocasiona un efecto rela-
jante del musculo liso; ésto, aunado al efecto
mecédnico compresivo del dGtero sobre el
recto, puede ocasionar constipacion prepar-
to, misma que continuard durante el puer-
perio, por lo que es necesario en ocasiones
administrar faxantes suaves, dieta con abun-
dantes liquidos y residuo o administrar
“psyllium plantago”, a fin de impedir esta
complicacion que en ocasiones puede llegar
hasta la impactacién fecal.

En Jos casos de madre Rh negativa y pro-
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ducto Rh positivo, debe administrarse la va-
cuna anti D para prevenir la isoinmuinzacion
fetal.

Es por ésto, que de rutina debe solicitarse
biometria hematica con grupo v Rh, y en el
caso de reporte de Rh negativo, se tomara
grupo y Rh del producto; en el caso de ser
Rh positivo, debera aplicarse diccha vacuna,
previa prueba de Coombs indirecto negativo
en la madre, o Coombs directo negativo en
el producto.

En caso de que la paciente presente ane-
mia, deberd administrarse sulfato ferroso,
300 mg, via bucal por 60 dias con control
posterior de biometria hemética.

A continuacién enumeraremos el manejo
y vigilancia que se debe dar a la paciente
puérpera en términos generales, para detec-
tar a tiempo, las complicaciones mds fre-
cuentes:

1. Suspender la administracién de solu-
ciones parenterales en caso de que la hemo-
rragia transvaginal sea normal.

2. Vigilancia de signos vitales, revisién
del fondo uterino y hemorragia transvaginal
cada 15 minutos durante la primera hora
postparto y posteriormente cada 4 horas du-
rante las primeras 24 horas, para después
seguir vigilando signos vitales cada 6 u §
horas.

3. Aplicar bolsa de hielo en periné (para
disminuir el edema) en el postparto inme-
diato.

4. Vigilar la diuresis esponténea; en caso
de no ser asi, practicar sondeo vesical.

5. Dieta normal con abundantes liquidos
y residuo.

6. Deambulaciéon y baflo, en pacientes
sin complaciones y vigilancia de signos vi-
tales.

7. Biometria hemdtica con grupo y Rh.

8. Analgésicos por via bucal en caso de
dolor.

9. Sulfato ferroso (300 mg, via bucal
cada 8 horas en caso de anemia leve 0 mo-
derada.).

10. Ergonovina bucal cada 4 6 6 horas,
en caso de loquios hemaéticos excesivos.

11. Vigilar evacuacién espontinea y aseo

39






	35
	36
	37
	38
	39
	40

