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Es el periodo comprendido inmediatamente después de
la expulsion de la placenta hasta 6 a 8 semanas después,
Mediante un proceso de involucién, los cambios fisiologi-
03 d2l eMBATazZo, trAbA)O d& PAFTS Y PAFTO $& Fesuelven ¥ 1a
mujer retorna al estado pregravidico, excepto la glindula
mamaria en la que se producen una serie de cambios fisiolo-
gicos que permitirin la lactancia De acnarda al tiempn trac-
currido desde el parto podemos dividir el puerperio en 3
etapas: puerperio inmediato: durante las primeras 24 horas;
puerperio mediato o propiamente dicho: del segundo al
décimo dia; puerperio tardio {alejado): hasta que los 6rga-
nos reproductivos han recuperado su condicién previa al
embarazo (40-50 dias postparto) (1).

PUERPERIO NORMAL

Cambios anatomicos y funcionales durante el
puerperio

Puerperio inmediato: la paciente experimenta una sensa-
cién de alivio y bienestar. La respiracion es calmada, amplia
y regular. El pulso se hace lento, bradicardia caracteristica en
la mayoria de las puérperas. La tension arterial es normal, a
menudo se presenta hipotensién. Esta alteracion del pulso
se produce por un menor aporte sanguineo al corazén,
debido a la dilatacién venosa abdominal y a la mayor lenti-
tud del metabolismo en la puérpera; también se le interpreta
come un estsds de vagoranizma absarvads en este periada.
Existe sensacion de ardor a nivel de la vulva aun en ausencia
de lesiones. En las multiparas y con menor frecuencia en
las primiparas pneden aparecer contracciones nterinas de

.\ [ Puerperio normal y
patologico

Ana Mana Anas Galeans; ROango LIfuantss b,

variada intensidad ocasionadas por reflejos que parten del
pezdn al succionar el recién nacido y que ocasiona dolores
de tipo célico llamados entuertos (1, 2). La temperatura
48l puerpeéno normal & de 37U y puede llegar hasta 3/,%;
sin embargo, toda elevacion térmica debe ser investigada,
La deplecién brusca del abdomen por la involucion répida
del fitern postariar al parta pravaca nn mayne ﬂujn da can.
gre hacia los drganos abdominales y en consecuencia se
establece una irrigacion periférica deficiente ocasionando
escalofrios sin alteracién de la temperatura, ni de la respira-
cidn. Este fendmeno es tugaz pero excepcionalmente puede
prolongarse y constituir un esbozo de un cuadro mucho
mds grave que recibe el nombre de choque obstétrico. Las
paredec abdominales estdn fliscidac. Por dobaje de la piel
se notan los misculos adelgazados. Haciendo realizar a
la puérpera un esfuerzo (levantar la cabeza o sentarse) se
podri observar la separacién de los rectos del abdomen
(didstasis de los rectos) entre los cuales se ver una eventra-
cién mds o menos pronunciada, Cuando las didstasis de los
rectos llegan hasta el borde superior del pubis la eventracién
es definitiva (2).

Después del alumbramiento se puede presentar retencién
de orina, por lo cual el globo vesical eleva el fondo uterino,
prestindose a confusiones hasta vaciar la vejiga. Otras veces
hay dificultad para la miccién o incontinencia de orina,
debido a que el esfinter uretral puede estar relajado o hipo-
tonico. La atonia del tractor urinario desaparece en pocos
dias. A la palpacidn, ol uters a2 de consistencis lefioga por la
enérgica retraccion que sufre después del alumbramiento.
El ano puede presentar un rodete hemorroidiano, sobre
todo después de un periodo expulsivo largo y dificil; este
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desaparece a las pocas horas. El periné es fliccido, Ia vulva
queda entreabierta en forma de anillo o de un tridngulo de
base inferior, a través de cuya abertura puede observarse la
parte inferior de La vagina y en las multiparas la vejiga. A tra-
vés de la abertura vaginal aparece escasa hemorragia cuya
abundancia varia segtn las mujeres (posible retencién de
restos ovulares o pequefios desgarros vulvovaginoperinea-
les o del cérvix) (2, 3).

En condiciones normales la puérpera pierde alrededor de
300 cc de sangre en las primeras 24 horas, una pérdida mayor
debe llamar la atencién del médico para investigar la causa,

Puerperio propiamente dicho: abarca los 10 dias posteriores
al alumbramiento. Durante los primeros dias del puerpe-
rio aparece poliuria, mds intensa si hubo edema durante el
embarazo. La orina durante las primeras semanas contiene
lactosa y con menor frecuencia albimina.

En la segunda semana del puerperio, la hemoglobina
alcanza niveles normales, existe linfopenia con eosinofilia
para compensar la eosinopenia que se presenta durante el
embarazo, La eritrosedimentacién continta acelerada. La
viscosidad de la sangre aumenta durante el parto y dismi-
nuye en ¢l puerperio, El peso corporal disminuye, indepen-
dientemente del peso del contenido uterino que se acaba de
expulsar, esta pérdida oscila alrededor de 2 kilos durante la
primera semana en una mujer de 60 kilos de peso, relacio-
nada con el flujo de loquios y con las actividades metaboli-
cas, principalmente la eliminacion de agua extracelular.

En el puerperio propiamente dicho analizaremos la invo-
lucién uterina, los loquios, la secrecion lictea y las modifica-
ciones generales,

Involucidén uterina: tras la expulsién de la placenta, el itero,
con un peso de 1.000 g en este momento, se contrae ripi-
damente como mecanismo hemostdtico para comprimir
los vasos miometriales, y se sitia a la altura de la cicatriz
umbilical (proceso denominado involucién uterina).
Posteriormente desciende a razén de 0,5-1 cm/dia, de tal
forma que en la segunda semana postparto el Gtero, con un
peso de 500 g, ya no se palpa al examen abdominal (figura
1), porque ha involucionado hasta la cavidad pélvica, y
hacia las 4 semanas, con un peso de 100 g, el ttero retorna
a su tamano previo al embarazo, Por ecografia se ha docu-
mentado que en mujeres cuyo parto fue por cesirea o no
lactaron, el tamafio uterine es ligeramente mayor (1,2, 4)

Al principio el cuello uterino es dehiscente, fliccido y
congestivo, este estado postparto regresa ripidamente, sus
paredes adquieren firmeza espesor y su longitud disminuye;
el orificio externo se cierra hacia el duodécimo dia el interno
se estrecha mds lentamente. La involucién macroscopica del
ttero se acompana de transformaciones histolégicas que
adquieren gran importancia & nivel del endometrio; espe
cialmente en la zona placentaria.
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Figura 1. Reduccion del volumen del dtero y descenso del fondo en
el puerpeno inmediato.

Loquios: durante el puerperio se efectia a través de la vulva,
una pérdida de liquido sanguinolento que recibe el nombre
de loquios. Inicialmente, se produce una gran cantidad de
secrecion constituida de sangre, decidua y restos epiteliales
("loquios rojos”) que progresivamente va disminuyendo, en
pocos dias cambia a color café claro por su mayor contenido
de agua (“loquios serosos”), durante la segunda semana
cambia a un aspecto mds espeso de tipo exudativo, con
predominio de leucocitos y células deciduales degeneradas,
con una apariencia blanco- amarillenta y en mucha menor
cantidad ("loquios blancos”). El volamen total de loquios
se calcula entre 200 a 500 ml; su duracién es variable, entre
17 a 51 dias (promedio de 37 dias) y parece no estar influen-
ciada por la lactancia materna (1, 5-7). En algunos casos,
principalmente en las multiparas, la fase de loguios rojos es
mds prolongada. En algunas mujeres el sangrado reaparece
entre los dias 7 y 14 postparto, relacionado con el despren-
dimiento de la costra del lecho placentario (7).

Secrecion ldctea: durante el embarazo, las mamas fueron
modificando su histologia para permitir la lactancia. Bajo
el efecto de las hormonas sexuales (estrvégenos. progeste-
rona) se produce una actividad proliferativa traducida por
un marcado aumento de volumen de las mamas y la secre-
cion de calostro. Durante los primeros dias del puerperio la
secrecion de calostro aumenta para dar lugar hacia el tercer
o cuarto dia a la excrecion de la leche (6, 7).

La lactogénesis o iniciacion de la secrecion lictea es con-
secuencia de la accién de una hormona lactétropa del lébulo




anterior de la hipéfisis, la prolactina, que es la promotora
especifica de la lactancia, pero existen otras hormonas hipo-
fisiarias necesarias para que la secrecion lictea se establezca;
son coadyuvantes de la prolactina (ACTH, somatotofrina,
carticoides). La prolactina se encuentra inhibida durante el
embarazo. Después del parto se desencadena bruscamente
su secrecion ejerciendo su accion sobre las glindulas mama-
rias. Las hormonas sexuales, estrogenos y progesterona,
impiden la lactancia por frenar la salida de la prolacting de Ja
hipéfisis y por ejercer también un efecto local sobre la mama
inhibiendo su respuesta secretora a la hormona lactétropa.
La deprivacidn de estrégenos y progesterona que ocurre con
la expulsion de la placenta determina la liberacién de pro-
lactina almacenada en la hipéfisis durante el embarazo. En
la figura 2, se pueden apreciar las relaciones generales de las
hormonas sexuales con la lactancia y el papel inhibidor de
la placenta, que actiia principalmente bloqueando la salida
de la prolactina hipofisiaria e inhibiendo directamente la
mama (6-8), La lastopeiesis @ mantenimienta de 1a cocre.
cién lictea, es debida al reflejo neurohormonal provocado
por la estimulacion del pezon, al momento de succionar el
recién nacido. Este estimulo tiene un doble efecto, por una
parte desencadena el reflejo neuroendocrino que excitando
el l6bulo anterior de la hipofisis determina la secrecion de
prolactina, mientras que por otra parte, a través de un reflejo
paralclo que actia sobre hipofisia poatcrior, provoce la
secrecion de oxitocina que actuando sobre las fibras muscu-
lares lisas de los canaliculos mamarios produce la excrecién
de leche. Estos reflejos esenciales son controlados por la
corteza cerebral.

Estrogenos progesterona O

Placenta Mama

Fiaura 2. Esnuema de las harmnnas aue regulan la secrecon lactea
{Schwarcz).

Durante la lactancia, 1/3 del volumen de la mama se debe
o la accredidn y alinavenauientu de la leche, Lo ocasioncs la
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secrecion lictea no aparece (ausencia de lactogénesis) oca-
sionada por niveles muy bajos de prolactina y ya sabemos
que la prolactina desempefia un papel clave en la estimula-
cion de la lactancia. Desde tiempos inmemoriales se le han
administrado a la puérpera diversas sustancias tratando de
aumentar la cantidad de leche con éxito relativo, también se
han efectuado investigaciones con drogas para tal fin, una de
estas es la sulpirida, que estimula la secrecién de prolactina
porque blaquea los receptores dopamindrgiess. Se adminis-
tra por via oral dosis de S0 mg dos veces al dia durante 7
dias. Al comienzo del puerperio promueve la iniciacién de
la lactancia. Los efectos colaterales son raros, y mo se obser-
van cambios inducidos por la droga en la composicion de la
leche. Aunque su efecto potencial para aumentar la lactan-
cia es obvio, se requieren atin muchas investigaciones para
recomendar su empleo (7, 8).

Clinicamente, la aparicién de la leche se acompaiia de
fendémenos locales y generales. Las glindulas mamarias se
vuglyen turgentes, duras y a veces deleresas, oon aumenta
visible de la red venosa subcutinea. Se pueden palpar los
contornos de los lébulos mamarios, la presion ejercida
sobre la mama determina la salida de la leche. Los fendme-
nos generales se caracterizan por un ligero malestar, sed,
taquicardia y fiebre moderada. Este estado dura de 24 a 48
horas, cesando los fenémenos congestivos e instalindose la
sccrecion lictea (7, 6).

Atencion del puerperio

Después del parto, la puérpera debe observar el mas estricto
reposo fisico y psiquico, control diario del pulso, tempe-
ratura, involucion uterina, loquios, glindulas mamarias y
miembrus inferivres (mayor riesgo de febitis y trombofle-
bitis) (tabla 1).

Tabla 1. Atencion del puerperno,

Reposo fisico y psiquico con deambulacién precoz (pues se ha
demastrado que disminuye el estrefiimiento, la frecuencia de trombosis
venosa y el tromboembolismo pulmonar),

En las primeras 2 horas después del parto es cuando se presentan la
mayoria de las complicaciones hemomégicas, por Jo cual se recomienda
gue durante este periodo las pacientes permanezcan en sala de
ohservacdn donde sea facll monitorear cada 15 minirtas |a tansitn
arterial, el pulso, la cantidad de sangrado genital y palpar el fondo del
(itero para evaluar su tono (9).

Cuidados locales
Lavaty exlemy (yenitale)
Lampara local (episiotomia)
Hiela (en hipogastrio)

Garantizar alimentacion balanceada, adecuada para la madre con
abundantes liquidos orales.

Manejo del dolor, sl;l parto fue por cesdrea se recomienda el uso de
cualguier antiinflamatoria no esteroideo (AINES).
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Cuidados locales

Se debe practicar un simple lavado externo de la region vul-
voperineal una o dos veces al dia. 5i los loquios son muy
abundantes o de olor fétido, estos lavados se pueden repetir.
Ellavado s¢ hace con agua hervida yjabén, al agua se le puede
sgregr alpuns soluzisn dasinfeceante & desadanzants. Las
duchas vaginales estin contraindicadas. Las heridas de epi-
siotomuia requieren una asepsia especial que incluye ademds
de los lavadns el emplen de nna ldmpar para administrar
calor local y mantener seca el drea de sutura evitando asi el
riesgo de infeccidén. Durante las primeras horas puede ser
convemiente para la buena retraccién uterina, masajear el
fondo utenno para expulsar los codgulos retenidos que en
ocasiones impiden la buena retraceidn del drgano y son cau-
santes de hemorragia postparto (2, 3).

T.a constipacion tan frecuente en las primeras 48 horas
corresponde a un fendmeno general de atonia que afecta al
miisculo liso y que interviene también en la retencidn atd-
nica de-la orina en ese periodo. Cuando la puérpera presenta
dificultades para la miccidn se le recomienda medios suges-
tivos que faciliten la miccién, como abrir la lave del lavama-
nos ¥ oir correr el agua. Si la retencion de orina es pertinaz,
hay que recurrir al catcterismo con sonda, obscrvando la
mds rigurosa asepsia. La alimentacién en las primeras 24
horas debe constar de una dieta blanda (sopa de legumbres,
puré, prollo, arroz, jugos de frutas), después se adicionarin
protefmas, grasas y azucares asi como minerales y vitaminas,

La mwjer que lacta tiene la necesidad de liquidos abun-
dantes, por lo tanto serd necesario aumentar la cantidad
habitual. Decde el cegunde o lorcer dia del puerperiv we
aconseja el uso permanente de una faja abdominal sencilla,
que contenga el vientre sin comprimirlo exageradamente,
la cual se mantendrd hasta el final del puerperio. Desde
mary temprana I:segunda dia) debe iniciarse la prictica de
ejercicios, sobre todo aquellos en los que intervienen los
miembros inferiores (flexién y extension de las piernas
MAVIN 187168 dé pédaléd o en tyeras) (Y).

Puerperio tardio

Se extiende hasta los 40 & 60 dias: para algunos autores este
periodo se prolonga hasta el retorno de la menstruacion,
sin embargo, aquellas pacientes que lactan pueden perma-
necer sin menstruar por Hempo indefinido {niveles altos de
prolactina). Los érganos reproductores vuelven a su estado
normal, mds o menos seis semanas después del parte.

Puerperio patologico

Durante el puerperio inmediato puede presentarse una
serie de complicaciones que perturban la culminacion feliz

del parto.
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Complicaciones postanestésicas: cuando la paciente ha reci-
bido anestesia general o regional pueden presentarse com-
plicaciones postanestésicas graves v agudas alpunas horas
después del parto, por lo tanto la paciente debe trasladarse
a una sala de recuperacién donde pueda ser monitorizada
de forma continua. Las complicaciones respiratorias mds
COTMUTES JUE SPNen 3 13 anasteais genardl an el postparts
incluyen obstruccién aérea o laringo-espasmo y vémito
con aspiracién del mismo. Deben realizarse con la mayor
rapidez hronenseopia, tragqnenstomia y ntrns procedimien-
tos relaclonados segiin sea necesario. Después del blogueo
subaracnoideo anormalmente alto puede ocurrir hipoven-
tilacion e hipotension (3, 4). Otra de las complicaciones
postanestésicas frecuentes que se manihestan en el puerpe-
rio, se incluyen la cefalea por puncidén lumbar, atelectasia,
disfuncién renal o hepitica y secuelas neuroldgicas (4). La
cefalea por puncién suele localizarse en la freate, detris de
los ojos, en ocasiones el dolor irradia a ambas sienes yala
regién occipital; suele iniciarse al primero o segundo dia
postparto y puede durar muchos dias; sin embargo, come
las primiparas desarrollan con frecuencia cefalea es esencial
el diagnostico correcto. Una caracteristica importante de la
cefalea por puncién lumbar es que el dolor aumenta en la
posicidn sentada o de pic y mejora cuando la pacicnte se
acuesta, ya que esta se origina por escape de liquido cefa-
lorraquideo a través del sitio de puncidn de la duramadre al
espacio extradural. Para su tratamiento se deben administrar
1.000 cc de dextrosa al5% en AD por via venosa e inyectar
de 7 a 10 cc de sangre de la misma paciente en el espacio
tecal, en el punto de insercién previa de la aguja, con lo cual
e "parchard’ el punto de vscape del liguido v L pacientie s
aliviard en la mayoria de los casos. Las formas leves de cefa-
lea de otro origen se alivian con analgésicos (4).

COMPLICACIONES HEMORRAGICAS

Hemorragias temipranas: en ¢l postparto inmediato la pér-
dida de s de SUU ec de sangre o en la postcesirea mas de
1000 ce, constituye una pérdida excesiva. Cuando esto ocu-
mre, la primera accidn que se debe hacer es palpar el fondo
ntering [ara nerEilr-.w ai paid hion santeside e o al con-
trario se encuentra hipoténice. El calculo de la pérdida san-
guinea generalmente es impreciso, especialmente cuando se
expulsan los codgulos. Cuando se produce hipotonia ute-
rina debe masajearse de forma bimanual el fondo uterine
{por via abdominal ¥ vaginal) estimular las contraccién de
la fibra muscular (11, 12), Debe activarse el codigo rojo v
hacer manegje multimodal aslr omitecing 20 U endovenoms
para pasar en 2 horas, methergin 0,2 mg por via intramuscu-
lar a menos que esté contraindicado (pacientes cardidpatas
o hipertensas) se puede repetir en 3 dosis separadas de 30
minutos y misoprostol 800 meg intrarrectales dosis dnica;
en caso necesario se aplicard sangre total. Cuando el san-




grado no puede controlarse con rapidez, se debe regresarla
jente a la sala de partos para someterla a inspeccién del
canal del parto. En ocasiones es necesario suturar desgarros
de cuello uterino o vagina, extraer fragmentos de membra-
nad & restus placentarios. Cuando todas las medidas fracasan
y la hemorragia continta debe plantearse la histerectomia
como método eficaz para el control de la hemorragia (12).

Hemorragias tardias: entre el octavo y el vigesimoquinto
dia del puerperio también pueden presentarse hemorragias
originadas por retencion de restos placentarios. La primera
mamfestacion puade e uina hémorragia Intensa luégo del
décimo dia del parto; la sangre es roja, no existe dolor y los
coagulos son escasos. Al tacto vaginal se aprecia cuello ute-
ginn entreahiertn que rlnjz pasar nina o dos dedne al interinr
de la cavidad uterina, el Gtero se encuentra subinvolucio-
nado, blando y doloroso a la palpacién, lo mismo que los
anexos; a veces se acompana de fiebre, por la cual hay que
tener presente que la mayoria de estos casos son intectados.
Una vez establecido el diagnéstico por el examen gineco-
légico, se tomard muestra de sangre para hemograma com-
plete {lsusegrama) y sultive de cesresionss de la savidad
uterina, elementos importantes en la confirmacién del
diagnéstico. El tratamiento incluird la administracion de
antibiéticos de acuerdo con la intensidad del cuadro clinico
y la limpieza de la cavidad uterina mediante el legrado ins-
trumental (1,4, 11, 12).

Complicaciones infecciosas

La endometritis, la infeccién urinaria y la mastitis son las
causas mas frecuentes de fiebre durante el puerperio. La
endometritis ocurre mas comtinmente después de cesirea
que después de parto vaginal. En aquellos paises en donde
la rata de nacimientos por cesdrea alcanza niveles del 25% al
30% del mimero total de nacimientos, la infeccidn puerperal
es relativamente frecuente. La operacidn cesirea representa
un riesgo bastante alto de infeccidn posparto y de morbi-
mortalidad consecutiva (13, 16).

Los patégenos mas comunes en infecciones puerperales
son estreptococos anerobios, escherichia coli, bacteroides y
estafilococos. Se han identificado micoplasmas como patéd-
genos ocasionales en las vias genitales. Estos pueden dar
origen a estados febriles crénicos (13).

Fndomatritis

El 70% de las pacientes con infeccién puerperal tiene
endometritis, Se presenta entre el tercero o cuarto dia del
postparto y se caracteriza por la aparicién de fiebre, taqui-
cardia, dolor hipogidstrico el cual aumenta con la palpacién,
y malestar general. Los loquios se vuelven fétidos. La infec-
cion cndometrial pucde discminarac hacia laa trompay, loa
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parametrios y el peritoneo pélvico dando origen a piosil-
pinx, abscesos pélvicos y pelviperitonitis.

En la infeccién puerperal causada por estreptococo
B-hemolitico los loquios pueden ser escasos e inodoros,
pero se disenning vipidamente 4 travéy de ls3 Unfitless prs-
duciendo bacteriemia y gran toxicidad. Entre los signos cli-
nicos mas notables estd el dolor hipogistrico de aparicién
temprana con fiebre subita alta y malestar general. Fntre las
complicaciones graves de aparicion tardia de la peritonitis
pélvica se incluyen la tromboflebitis pélvica, la formacién
de abscesos tuboovidricos, la peritonitis generalizada, la
formacion dé abscesos subdiafragmabcos y perneales, la
insuficiencia renal aguda, la coagulacién intravascular dise-
minada, el choque séptico, el tromboembolismo pulmonar,
Ia lacalizacidn da tramhac séphienc an Mﬁ:dn ¥ ~orshra ylh
muerte (11-13).

El tratamiento médico se basa fundamentalmente en
la administracién de antibidticos Gtiles para combatir la
accidn de los gérmenes causantes del proceso infeccioso,
detectados por el examen microscopico de muestras toma-
das del interior de la cavidad uterina mediante cultivos y
entendidos del eérvin para coloragion de Gram, So empleala
combinacién de penicilina con gentamicina y clindamicina
con buenos resultados. La gentamicina se emplea en dosis
de 80 mg cada a 8 horas por via endovenosa o intramuscular
y la clindamicina en dosis de 600 mg cada 6 horas por via
intramuscular o endovenosa. Si la paciente se encuentra en
insuficiencia renal aguda las dosis de gentamicina y su fre-
cuencia variarin de acuerdo con la cifra de creatinina.

La asociaciéon clindamicina-gentamicina sigue entre-
gando buenos resultados. Cuando el tratamiento médico
no es suficiente para controlar la infeccion, se emplea el
tratamiento quirtrgico que incluye legrado instrumental,
histerectomia total abdominal y drenaje de abscesos tuboo-
varicos y subdiafragmaticos. El resultado del tratamiento
de la Infeccidn puerperal dependerd fundamentalmente de
la extension del proceso infeccioso y del estado general de
la paciente; sin embargo, cuando se emplea el tratamiento
médico asociado al quirtrgico, la posibilidad de disminuir
la morbimortalidad aumenta. La infeccién puerperal puede
reducirse empleando técnicas asépticas durante el trabajo
de parto, el parto y el puerperio, asi como evitando trauma-
tismos de los organos genitales durante el parto. Una vez
instalado el proceso séptico se tomardn hemocultivos, cul-
tivos de cavidad uterina y ademis exdmenes de laboratorio
que aes permitan evaluar ¢l estade general de la pacients
(13,16).

En casos graves, cuando se practica el tratamiento quirtr-
gico y se hace necesario efectuar la histerectomia total, la
extirpacion de los anexos est supeditada al buen juicio del
cirujano; ademds, son importantes medidas generales como
la posicién de semifowler, el mantenimiento del equilibrio
hidroclectrolitico, la sonda veaical para control de liquidoa
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administrados y eliminados, el cuidado estricto de catéteres
y venodisecciones asi como de la herida quirtrgica para evi-
tar infeccivnes secundarias en estus silivs.

Los pacientes que sobreviven a una infeccién pélvica grave
enfrentan posteriormente problemas de infertilidad por des-
truccion de la mucosa de las trompas y fibrosis de estas.

Infecciones del sistema urinario

Ocurren durante ¢l puerperio en ¢l 15% de las pacientes. La
mayor parte son causadas por bacterias coliformes. Por lo
general, aparecen sintomas de cistitis aguda en los primeros
dias del puerperio, a menudo después de retencidn urinaria,
instrumentacion del parto o traumatismo vesical durante
este; la cesdrea y las laceraciones vaginales pueden bloquear
la miccién normal. Factores predisponentes: trabajo de
parto prolongado, administracién de un gran volumen de
liquidos y la anestesia regional.

El primer dia postparto el 17% presenta bacteriuria asin-
tomaitica. En el 3% ¢ 4% de estas pacientes la bacteriuria
desaparece en forma espontinea al tercer dia después del
parto, siendo este el momento mis adecuado para obtener
un urocultivo (17).

Las pacientes con bacteriuria durante el embarazo tienen
mayor riesgo de desarrollar esta complicacion. Algunas
pacientes, al cuarto dia postparto desarrollan infeccién de
las vias urinarias altas, que se manificsta por escalofrios,
fiebre en picos, hipersensibilidad del ingulo costoverte-
bral y con frecuencia, ndusea y vomito. El diagnéstico debe
confirmarse mediante parcial de orina y urocultive con
su correspondiente antibiograma. El tratamiento incluye
ingesta abundante de liquidos, buena diuresis y antibidtico
terapia adecuada. Si la paciente no mejora debe sospecharse
ubstruceitn de vias urinarias {(cdlculus) y en estos casos la
ecografia es de gran valor diagnéstico.

Mastitis

Es la segunda causa de infeccién en el puerperio. El 15% de
las pacientes puede presentar grados variables de inflamacién
e infeccion de las glindulas mamarias, Ocurre con frecuencia
en pacientes primiparas que lactan y generalmente es causada
por estafilococo aureus coagulasa positivo. La inflamacién
de Jas mamas aparcce al cuarto o quinto dia postparto, Con
frecuencia se observa un lébulo eritematoso y doloroso en el
cuadrante superoextremo de la mama durante la segunda o
tercera semana del puerperio (7, 10, 17).

En algunos casos, el lactante alberga una infeccién en la
boca e infecta a la madre durante la lactancia pero en otros
la falta de higiene por parte de la mujer determina la apa-
ricion del proveso infeccivso. La prevencion de la mastitis
requiere una higiene meticulosa de las mamas. Las fisuras
del pezén pueden tratarse sin suspender la lactancia. El
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proceso infeccioso puede estar limitado a la regidn subareo-
lar pero con mis frecuencia afecta un conducto obstruido
y el parénquina mamario ciecundante. Si la celulitis no se
trata de manera apropiada puede desarrollarse un absceso
mamario. El microorganismo mds cominmente aislado en
el 50% de los casos es el estafilococo aureus, sin embargo,
también pueden encontrarse ¢l estafilococo epidermidis, el
estreptococo viridans y E. Coli (17). Los abscesos mamarios
se clasifican de acuerdo con su localizacién en: subareolares,
parenquimatosos y retromamario (figura 3).

Figura 3. Lecalizacon de los abscesos de la glandula mamaria. En
presencio de mastitis aguda oz mejor suspender la lactancia mediante
la aphcacion de medidas locales: vendaje de las mamas, hielo local,
antiinflamatorios, antibidticos o administrar bromocriptina o lisurida
en las dosis anotadas anteriormente.

La aparicién de edema blando sobre la zona inflamada
y cierto grado de fluctuacion en la parte central de dicha
zona constituye signos de formacién de un absceso, En
presencia de un absceso se practicard drenaje amplio reco-
giendo una muestra del contenido del absceso para cultivo
y antibiograma. En el sitio de mayor fluctuacién se inserta
una aguja No. 16 § 18 que se conecta a una jeringa de 10
cc, se hace vacio tirando del émbolo para extraer ¢l material
purulento. Una vez conseguido lo anterior, se retira la aguja
y en el mismo sitio se hace una incisién de 1 6 2 cm con
bisturi, incidiendo piel y tejido celular subcutineo, seguida-
mente a través de la incision se introduce la pinza de Kelly
curva, cerrada y se presiona con fuerza hacia el centro del
absceso para romper la cipsula del mismo. Una vez lograda
la ruptura comenzard a salir pus en cantidad que depen-
derd del tamafo del absceso. Antes de retirar la pinza, esta
se abre para ampliar la ruptura de la cipsula y se vuelve a
cerrar moviéndela en forma circular dentro de la cavidad
del absceso, maniobra que nos permite la evacuacién de pus
gruesa, bien ligada y trozos semisélidos.

El drenaje de los abscesos de la mama hay que efectuarios
bajo anestesia general o con sedacion profunda. La anestesia
local no sirve.




La penicilina y la prostafilina son los antibidticos mas
empleados ya que el germen mis cominmente encontrado
en los cultivos es el estafilococo; también se administran
cefalosporinas cuando la bacteria responsable del absceso es

roductora de penicilinasa o cuando la paciente es alérgica
a penicilina (17).

COMPLICACIONES MEDICAS

Pulmonares

Las pacientes con enfermedad pulmonar previa, especial-
mente aquellas que presentan un componente obstructivo
tienen mayor riesgo de desarrollar atelectasia y neumonia, en
parte como resultado de alteraciones del movimiento diafrag-
mitico después del parto. En estas pacientes se debe evitar la
sedacion intensa y la deshidratacion por polipnea del periodo
cxpulsivo, para reducir asi las complicaciones pulmonares.
Sila paciente presenta secreciones bronquiales abundantes
habré que aspirarlas para disminuir el proceso obstructivo.

Cardiacas

Después del parto, las pacientes con estenosis mitral grave,
pueden desarrollar edema pulmonar ¢n ¢l pucrperio inme
diato, cuando llega ala circulacién general y por ende al cora-
zén y pulmones un gran volumen de sangre que se encon-
traba secuestrada en los érganos pélvicos, Las pacientes con
cardiopatia reumdtica pueden agravarse en las primeras 24
horas por factores cardiacos y extracardiacos como taqui-
cardia, extrasistoles, infeccién respiratoria alta, trastornos
emucionales y anemia, factores que pueden desencadenar
una insuficiencia cardiaca congestiva,

El puerperio inmediato es peligroso para la paciente con
cardiopatia cianética e hipertension pulmonar como sucede
en el sindrome de Eisenmenger. La hipotension general y
la acidosis metabélica y respiratoria pueden descompensar
una derivacién derecha a izquierda y viceversa. La grave-
dad se caracteriza por cianosis por creciente deterioro de
la funcién cardiovascular. Los factores predisponentes para
desarrollar tromboflebitis 0 embolia pulmonar representan
riesgns adicionales en la paciente con eardiopatia durante el
puerperio. El tratamiento de estas pacientes debe dirigirse a
prevenir los factores contribuyentes como pérdida excesiva
de sangre, hipoxemia, irritantes pulmonares, estasis venosa,
anestesia regional e infeccién.

Cardiomiopatia postparto es un trastorno del misculo
cardiaco de causa desconocida. Se manifiesta con signos
de insuficiencia cardiaca. Es una complicacién grave que
se observa con mayor frecuencia en multiparas de edad
avanzada y en pacientes que han presentado preeclampsia,
eclampsia o parto multiple. El cateterismo cardiaco muestra
insuficiencia cardiaca de gasto cardiaco bajo, con ventricu-

CAPITULO 14

lus dilatados, contractilidad deficiente, hipertension gene-
ral y pulmonar sin derrame pericrdico. La cardiomiopatia
postparto debe considerarse en el diagnéstico diferencial de
una paciente sin signos previos de cardiopatia que desarro-
lla insuficiencia respiratoria moderada y dolor tordxico con
signos de insuficiencia cardiaca izquierda en el postparto.
Un soplo holosistélico que indica insuficiencia mitral y car-
diomegalia a los rayos X ayudan al diagnéshico,

La cardiomiopatia postparto necesita digitalizacién y
tratamiento del edema pulmonar, ademds la paciente debe
ser anticoagulada para reducir la posibilidad de emhalia
pulmonar y general. El reposo absoluto en cama aumenta
la rapidez de la recuperacion. Si a los 6 meses el corazdén ha
regresado a su tamafo normal el prondstico es bueno,

Dermatolégicas

Las erupciones papulares y herpetiformes, asi comae la icte-
ricia idiopdtica desencadenada por el embarazo mejoran en
el postparto. Durante el puerperio los siguientes trastornos
pueden agravarse: miastenia gravis, sarcoidosis, colitis ulce-
rativa, artritis reunmatoidea y las enfermedades del colageno.
El asma y las manifestaciones alérgicas tan frecuentes en el
embarazo, tienden a desaparecer en el puerperio (14).

Psiquiatricas

Psicosis postparto

El inicio de sintomas psicoticos en el postparto puede ser
agudo y espectacular. El sindrome incluye una variedad de
trastornos psiquidtricos: esquizofrenia, psicosis maniaco-
deprestva, psiconeurosis y depresion, Los trastornos afec-
tivos son los mds comunes. Los sintomas incluyen aisla-
miento, paranoia y rechazo de los alimentos. La depresion
alterna rdpidamente con la conducta maniaca. Durante
estas fluctuaciones del estado de dnimo la paciente puede
atentar contra si misma o contra su hijo, aunque la madre
debe mantenerse en contacto con el hijo siempre que le sea
posible. El parto y el estrés concomitante son los factores
que precipitan el trastorno latente o subyacente (15).

Las mujeres que no se sienten amadas y que mantienen
una relacién marital conflictiva, o aquellas con embarazo
no deseado, tienen mayor riesgo de presentar una depre-
sién postparto. El apoyo emocional y la ayuda fisica de la
familia, amigos y personal o durante el embarazo, €l parto
y ¢l puerperio son importantes medidas de prevencidn. La
psicoterapia ocupa un lugar importante en el tratamiento.
Deben administrase las drogas habituales y el tratamiento
de sostén adccuado para cl trastorno de la paciente (fenotia-
cinas, antidepresivos, sedantes, etc.) (15).

El pronéstico de recuperacion para la enfermedad mental
del postparto es bueno, sin embargo el riesgo de recurrencia
en partos subsiguientes es de 10% al 20%.
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Complicaciones quirirgicas del puerperio

Las complicaciones quirtrgicas pueden presentarse des-
pués de la operacién o de procedimientos quirirgices con-
comitantes, como la ligadura de trompas realizada en el pos-
tparto inmediato. La vascularizacion y edema de los tejidos
pélvicos predisponen con frecuencia a hemorragia.

Elileo paralitico que se aprecia en el postparto predispone
a complicaciones gastrointestinales. Después de la cesdrea
puede aparecer distension del colon y ciego. Si los trastor-
nos gastrointestinales no mejoran con la sonda nasogdstrica
debe descartarse obstruccidn mecdnica. En el parto puede
presentarse apendicitis, pero esta es mds frecuente durante
el embarazo (1).

El abdomen agudo quirdrgico es peligroso cuando apa-
rece en el puerperic inmediato, ya que existe la tendencia
de atribuir algunos sintomas como dolor y vémito al parto
reciente y los misculos abdominales distendidos no respon-
den normalmente a la irritacién peritoneal y por lo tanto no
existe el signo de Blumberg.

Complicaciones dolorosas del puerperio
Son ocasionadas generalmente por factores de orden mecinico.
Lesion de las articulaciones de la pelvis

Didstasis de la sinfisis piibica

El paso del feto por el canal de parto puede determinar en
algunas ocasiones la luxacidn de la articulacion de la sinhsis
pubica, por distensidn excesiva de la sinfisis cuyos cartila-
gos han sufrido un exagerado reblandecimiento durante el
embarazo, con desgarro de los ligamentos y separacién de 3
a 4 cm, de sus caras articulares. Cuando la didstasis supera
esa medida, se distienden también los ligamentos anteriores
de las articulaciones sacroiliacas, provocando lesiones que
hacen mis doloroso el cuadio. El sintoma dominante es el
dolor bruscoe e intenso con exacerbaciones paroxisticas y
localizacidn sobre la sinfisis pabica. El dolor puede exten-
derse imposibilitando la deambulacidn, persistiendo aun
durante el reposo, impidiendo el suefio y alterando en oca-
siones el equilibrio psiquico de la paciente (2).

Al examen flsico encontraremos edema de los labios
mayores de li viillva ¥ dolor exquisito al palpar la sinfias
pubica, las crestas iliacas y los isquiones a nivel de las inser-
ciones de los mibsculos y ligamentos. El tacto provoca dolor
intenso en la cara posterior del pubis y sohre la cara anterior
del sacro y las articulaciones sacroiliacas. Los rayos X permi-
ten medir la separacion de las caras articulares de la sinfisis
pibica, dando asi mayor seguridad al diagnéstico.

El tratamiento exige reposo absoluto en cama, inmoviliza-
cidn de la articulacién del pubis mediante una faja ajustada a
la cadera, administracién de analgésicos y en casos extremos
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infiltracién local con xilocaina al 2% sin epinefrina, lo cual
constituye un excelente paliativo.

Generalmente, la curacién se realiza en una semana y la
reparacion suele ser total, a veces queda como secuela exos-
tosis que es descubierta Hempo después al efectuar una
radiografia de 1a sinfisis para buscar la causa de un dolor pre-
menstrual pertinaz. Actualmente es una complicacidn poco
frecuente, ya que la abolicion casi total de forceps y el mayor
nimero de partos por cesdrea terminaron con la distension
excesiva de la sinfisis pibica.

Fractura de la articulacion sacrocoxigea

Es rara. Se produce cuando la articulacién anguilosada se
opone al paso del feto, ya sea que este fuerce su paso o que el
médico la realice artificialmente: la fractura da lugar a dolor
sumamente intenso, que si no responde a los analgésicos
puede obligar a la reseccidn del coxis.

En el puerperio también puede producirse torsion de
giiisees de ovario o hidrosilpinx debido a disminucion
brusca del volumen uterino y deplecién de la cavidad
abdominal, Bl delor es intenso, acompafiado de niuseas y
vomitos que suelen atribuires a otras cansas. Ta exploracidn
del abdomen se ve favorecida por la relajacidén muscular del
postparto, pero el meteorismo que la acompaiia disimula el
quiste ¥ dificulta su delimitacién {12). La ecografia es de
gran valor en estos casos. Ademas, en el puerperio pueden
presentarse cilicos viscerales como respuesta a la lesion de
determinados érganos especialmente de las vias urinarias
y hiliares, La oclusién intestinal rara ves se observa en el
puerperio, pero cuando se presenta es debida a la acoda-
dura de un asa intestinal favorecida por las modificaciones
bruscas de la estitica de los drganos después del parto. Esta
caracterizada por la aparicién repentina de un dolor con las
caracteristicas tipicas del cdlico intestinal acompatiado por
niuseas ¥ vomitos,

COMPLICACIONES ENDOCRINAS DEL PUERPERIO

Sindrome de Sheehan

El sindrome que Sheehan describid en 1937 estd caracte-
rizado por una insuficiencia postparte de la anterchipdfi-
sis, de grado lsquemia o una trombozis de la arteriola que
la irriga y determinada por un grave colapso circulatorio
posthemorrigico, donde tiene mis valor etioldgico el cho-
que que la hemorragia misma.

La necrosis no interesa toda la glindula, encontrindose
siempre una zona indemne mis o menos extensa; nuUnCa
alcanza la hipéhisis intermedia nila posterior. La forma aguda
es rara. Luando la paciente muere antes de las 24 horas pos-
tparto se observa un verdadero infarto isquémico de limites
netos. Si la muerte se produce antes de las 12 horas, no se

0 in




reconocen lesiones visibles microscopicamente, La mayoria
de los casos corresponde a aquellos en que el proceso se ins-
tala en forma lenta, necesitando cerca de dos semanas para
completarsc, Estas pacicntes suclen sobrevivir 10, 20 6 30
afios, desarrollando un cuadro de hipopituitarismo crénico,
Microscopicamente se caracteriza por un proceso de necro-
sis, al cual sigue un segundo tiempo de organizacion de la
zona infartada, con eliminacién de las células destruidas y
su sustitucién por tejido conectivo (2, 18). La extension de
la necrosis esta en relacion directa con la severidad del cho-
que. Elinfarto isquémico de L antervhipofisis es muy rary,
siempre parcial y se aprecia generalmente en el postparto.
Se ha sefalado la hipofibrinogenemia como factor determi-
nante de microembolias hipofisiarias seguidas de necrosis
del tejido glandular. La sintomatologia estd representada
por la falta de funcionamiento de las glindulas de secrecién
interna: ovario, tiroides, suprarrenal cuyo funcionamiento
normal depende del estimulo adecuado recibudo de la
anterohipofisis. En las formas graves del sindrome, la sin-
tomatologia es clara. La aparicion de calostro y la ausencia
de leche o< el primer sintama que debe llamar la atencidn;
luego aparece la atrofia de la glindula mamaria. Si la lesion
es leve puede haber hipogalactia. El dtero sufre una gran
involucidn, el miometrio se vuelve fibroso y el endometrio
se reduce a una delgada lamina celular. El ovario presenta
foliculos primordiales en tal cantidad que haria pensar en
estimulacidn exdgena, La citologia vaginal es atrofica.

Todo esto se traduce en amenorrea por ausencia de estr-
genos y progesterona. Hay disminucién y en ocasiones
ausencia de cetoesteroides. La paciente se queja de frio y
puede ser un sintoma muy molesto, Aparecen sintomas de
hipotiroidismo como constipacion, sequedad de la piel y
sudoracién axilar exagerada. La paciente se torna negligente
o indiferente y ligeramente obesa.

Ll prondstico es bueno ya que pueden sobrevivir durante
muchos anos. La muerte puede sobrevenir bruscamente
por insuficiencia suprarrenal en el curso de una situacién
de estrés, aun en mujeres aparentemente sanas con un
sindrome de Sheehan larvado. La historia clinica es de
gran valor para el diagndstico. Las pacientes con historias
de hemorragia masiva o choque en el postparto, tienen la
posibilidad de sufrir un sindrome de Sheehan. La ausencia o
disminucién marcada de FSH v LH asi como la negatividad
de las pruebas de estimulacion suprarrenal y tiroidea confir-
man el diagnédstico.

El tratamiento incluye la administracion de ACTH, cor-
ticoides, estrégenos, progesterona y dieta hiperproteica.
Generalmente las pacientes responden bien al tratamiento,
mejorando su estado fsico y psiquico, pero una vez inte-
rrumpido el tratamiento vuelven a su estado anterior los
estrogenos y la progesterona corrige la atrofia genital y los
disturbios que ella ocasiona, también se han administrade
gonadotopinas con buenos resultados.
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Si la paciente logra conseguir un nuevo embarazo, este
produce un mejoramiento notable de la funcién hipofisia-
ria, sin embargo, los tratamientos solo benefician los casos
benignos.
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