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INTR ODUCCION

El puerperio es un periodo fisiolbgico siguiente al parto, en donde
log organos de la reproduccidn vuelven a recuperar su tamafio y
estado normal. La decidua uterina ge desprende como lo hace el
endometrio en el ciclo menstrual y el exudade confeniendo sangre,
fragmentos de membrana y decidua; &stos reciben el nombre de
loquios. Estos son rojos durante los primeros tres dias, luego
cambian a pardo rojizo y finalmente se vuelven de color rosa phlido

y de naturaleza serosa,

A causa del gran asiento placentario y a las posibles laceraciones
del tracto genital, las condiciones son favorables para el desarro-

llo de microorganismas.

A esta infeccibn, que se presenta después del alumbramiento, se

le conoce con el noimbre de sepsis puerperal.

Hasta la década de los afios treintas era la causa principal de mor-

talidad materna.

Log gérmenes causales pueden ser el estreptococus pyogenes, estrep

tococo anaerobio, estafilococo aureus o al escherichia coli, su sginto-

matologfa se caracteriza por flebre, loquios profusos malolientes y

un Qtero sensible. Esta infeccidn puede difundirse ripidamente cau-



sando celulitis pélvica o septicemia generalizada involucrando asi a

otros 4rganos como es en este caso con el rifién.

Se entiende por insuficiencia renal aguda el cese brusco y prolonga-
do de la actividad renal, con el trastorno consiguiente de la forma-
cidbn de orina y en la regulacién del medio interno que se manifies-
ta por un sindrome grave de oligoanuria, hiperazotemia .y desequili-

brios humorales y hemodin&micos.

La septicemia puerperal puede desencadenar una insuficiencia renal
aguda por el bloqueo que es llevado a cabo en el mecanismo de la

formacidon de la orina.

Debido a que en la etapa glomerular la orina se forma en el glomé-
rulo por ultrafiltracién del plasma a través de los capilares del ovi-
llo. Esta ultrafiltracién se produce por la existencia de una presidén
efectiva de filtracidon, resultado de una diferencia de presiones que
actban en el capilar. Y en la etapa tubular la reduccidén extraor-
dinaria del volumen y la valoracién adecuada de la composicibn de

la orina primitiva, constituyendo el trabajo tubular.

En el thbulo proximal se reabsorbe el 85% del agua y sodio, la tota
!

lidad de la glucosa y aminoicidos, potasio y buena parte de fosfatos

y bicarbonato., En el asa de Henle se eleva la ogmolaridad de la

orina y en el tubo distal y colector se continfia la reabsorcion de



agua y sodio y se excretan potasio, amonio, creatinina y se ajus-

tan la osmolaridad y el pH definitivos.

Es un padecimiento que afecta a un gran nimero dentro de la pobla-
cidn y cuando no es tratado y manejado en sus primeras etapas evo

luciona y se vuelve progresivo y mortal.

CAMPO DE LA INVESTIGACION

El estudio clinico se realizarf en un paciente con septicemia puer-
peral e insuficiencia renal aguda en el Hospital General Dr. Manuel

Gea Gonzélez; Sala de Medicina Interna, México, Distrito Federal.



I. MARCO TEORICO

1.1 Generalidades de anatomfa y fisiologia del aparato reproduc-

tor femenino.

Podemos dividir los brganos del aparato genital femenino en dos gru
pos: internos, que.comprenden el {tero, trompas y ovarios; vy, ex

ternos, que incluyen a la vulva y vagina.

Vulva:
La vulva que representa la parte externa del aparato genital y es

una estructura compleja formada por los giguientes elementos:

1. Labios mayores

2. Labios menores

3. Pubis o monte de Venus
4. Ciftoris

5. Vestibulo

6. Meato urinario
7. Orificio vaginal
8. Himen

9. Glandulas de Bartholin
Labios mayores:

Son dos pliegues longitudinales salientes, formados por tejido adipo-



go recubierto de piel. Antes de la pubertad la vulva ofrece un as-
pecto‘ més bien pla.nb y los labios menores son mucho mis promi-
nentes que los mayores.'l'/

Después de la pubertad se extienden hacia atris en direccién del pe-
rineo. Si los separamos en la parte posterior podemos observar
una comisura ligeramente saliente, la horquilla. La cara externa
de los labios presenta gran cantidad de vellosidades.

La irrigacibn de los labios mayores se derxiva de la arteria puden-
da interna, a tra:vés de su rama labial posterior y de una rama
pequefia de la arteria obturatriz. La inervacidn esti dada por el
nervio labial posterior que se origina en la rama perineal del ner-

. 2/ ~
vio sacro. -
Liabios menores:

Los labios menores son dos pliegues hiperpigmentados, de direccién
anteroposterior, que ocupan los‘dos tercios anteriores de la distan-
cia que separa el clitoris del perineo. La piel que cubre los labios
esti desprovista de folfculos pilosoe,.pero es rica en glﬁndula'a se-
bhceas. Contienen muchos espacios veno.sc))s y gran cantidad de fi-

bras musculares lisas. La irrigacion se deriva de los vasos labia-

1/ Novak, Edmundo R;; Tratado de ginecologia, p. 1.

2/ Hoapital‘ Juirez, Sis.A.;, Atencidon de enfermeria en la UCI

. a la paciente gineco-obstétra, p. 12.
a




les y de la arteria dorsal del clitoris, rama terminal de la arteria
pudenda interna, la inervacibn es la misma que la de los labios ma

yores.
Monte de Venus:

Es un climulo de tejido adiposo situado inmediatamente por encima

de la sinfisis del pubis, en la parte més inferior de la pared abdo-
minal anterior y cubierto de vellosidades que se extienden hacia los
pliegues que separan los misculos del perineo el limite superior de

esta pilosidad es habitualmente horizontal.
Clitoris:

El clitoris es un pequefio drgano eréctil de forma cilindrica; tiene
un glande, un cuerpo y dos rafces. E! glande tiene un difmetro
aproximado de 6 a 8 mm., es la inica porcion del brganoc que re-
sulta visible desde el exterior. Esti formado por tejido eréctil en
el que abundan canales venosos grandes y pequefios, rodeados de
gran cantidad de fibras musculares lisas, tiene abundantes termina

ciones nerviosas y es extraordinariamente sensible.
Vestibulo:

Es un espacio situado por dentro de los labios menores, en el se

encuentra el orificio vaginal y por delante de este el meato urina-



rio; en la mujer virgen el orificio se encuentra parcialmente oclui
do por el himen, membrana algo rfgida foimada por el tejido conegc
tivo firme y cubierta a ambos lados por um epitelio escamoso esta-

trificado.
Meato urinario;

Es el pequefio orificio externo de la uretra, tiene forma triangular
o de hendidura, Inmediatamente por debajo de la porcidn externa
del metao se hallan los orificios de los conductos yuxtaureterales

o de Skene, que siguen un trayecto tortuoso y paralelo a la uretra.
Orificio vaginal: !

El orificio vaginal esth parcialmente cerrado ~gblo en la raza hu-
mana— por una membrana gruesa y elfstica: el himen, domdé. de
una perforacidn de forma variable y c.:on magor 0 menor posibilidad
de dilatacibn, que permite la expulsidn del flujo sanguineo de la

menstruacion.
Glandulas de Bartholin:

Son glindulas arracimadas, en forma de lbdbulos, que se encuentran
a cada lado del orificio vaginal,cerca de su parte media, profunda-

mente situadas en las estructuras perineales,

El conducto principal de la glindula esti tapizada por un epitelio



estratificado de transicidon, que termina a corta distancia del orifi-
cio. La funcidn de la gl&ndula consiste en secretar moco, con ob-
jeto de lubricar el orificio y el conducto vaginal especialmente du-

rante el coito.

Sin embargo, la mayor parte de la lubricacidén proviene de la trasu-
dacidén de liquido a través de la mucosa vaginal durante la excita-

cidn,
Vagina:

La vagina es un conducto musculomembranoso que une la vulva al -
fitero, tiene unos 9 a 10 centimetros de longitud. La mucosa vagi-
nal tiene color rosado obscuro y ge encuentra tapizada por un epite
lio escamoso estratificado en el cual se proyecta gran nmero de

diminutas papilas subepiteliales del tejido fibroso subyacente.
Cuello uterino:

Una ligera constriccidn externa que corresponde a la regién del ori-
ficio interno, separa el cuello uterino del cuerpo. La porcién supra
vaginal del cuello es la que se encuentra por encima de la vagina,
se proyecta en ésta y constituye la porcidn vaginal; el conducto va
ginal es fusiforme. Termina por debajo en el orificio externo, pe-

quefia abertura de forma redondeada o de hendidura transversal que



mide por término medio en las nuliparas, unos 5 mm., de difme-
tro, Por su extremidad superior el conducto cervical comunica
con la cavidad uterina a través de un orificio estrecho llamado ori-

ficio interno.

La mucosa que cubre la superficie externa o vaginal y que es con-
tinuacidn de la que recubre la vagina, pertenece al tipo escamoso
estratificado, La tlnica muscular del cuello estd bien desarrolla-
da en la regid6n del orificio interno, pero por debaﬁo de la misma
va disminuyendo progresivamente, de manera que en la porcidn cer
vical inferior sdlo hay una capa al tiempo que.el tejido conectivo

aumenta proporcionalmente.
Utero:

El fitero es un drgano hueco de gruesas paredes musculares y si-
tuado en la pelvis, entre la vejiga (por delante) y el recto (por de-
trhs), forma un 4ngulo casi recto con la vagina y con la vejiga en la

parte anteroinferior.

Esg piriforme y mide en la multipara alrededor de 8 a 9 centime-
tros de longitud, 6 centlmetros en su parte mis ancha y unos 4 cen

timetros de espesor. Puede dividirse en cuerpo y cuello.
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Lia porcidn superior del cuerpo, que tiene la forma de clipula se de
nomina fondo, el &ngulo que marca a uno y otro lados, el origen

aparente de las trompas, recibe el nombre de cuerno.

La cavidad uterina es méas bien cbnica, con la base arriba del fon
do y el vértice que corresponde al orificio interno, comunicando
con el conducto cervical exteriormente el cuerpo uterino se halla cu

bierto de peritoneo.

Lia mucosa del cuerpo uterino recibe el nombre de endometrio, Va-
rfa de grosor segin la persona, acentuindose m#as alin dichas varia-
ciones durante las distintas fases del ciclo menstrual. Es mis del-
gado después de la menstruacidén pero aumenta gradualmente su es-

pegor hagta poco antes de ‘presentarse la menstruacién,

El estroma esti constituido por un tejido conectivo formado por una
masa homogénea de pequefias ctlulas con nicleos redondeados, casi
desprovistas de citoplasma en las primeras fases del ciclo. Dos
redes vasculares. Las arteriolag basales son los vasos nutricios

principales que irrigan especialmente las capas basales.

L.as arteriolas espirales por otra parte, juegan un papel importante
!

en el ciclo menstrual sobre todo en la hemorragia catamenial,

L.a thnica muscular del {(tero esti formada por fibras entrecruzadas
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de musculatura lisa, La tOnica serosa la forma el peritoneo que

cubre todo el cuerpo uterino.
Ligamentos del ltero:
Son tres de cada lado:

Ligamentos anchos que se encuentran formados por una hoja de pe-
ritoneo que se extiende de adentro hacia afuera desde la superficie

lateral del fitero hasta la pared pelviana. El borde superior del li-
gamento ancho envuelve la trompa de Falopio y por fuera de ella se
prolonga hasta la pared pelviana. Constituyendo el ligamento infun-
dibulopélvico; el ligamento ancho se dirige hacia abajo para cubrir
el ligamento redondo, esta porcidn constituye una e.specie de mesen

terio tubdrico, que no es sino el mesosalpinx.

Este ligamento se engruesa en el borde inferior, con una condensa-
cidn de tejido conectivo y de algunas fibras musculares, formando
una especie de banda, el ligamento cardinal o ligamento transverso

de Mackenrodt.
Ligamentos uterosacros:

Son pliggues peritoneales que contienen ademis de tejido conectivo
gran cantidad de fibras musculares lisas. Nacen a cada lado de la

pared posterior del {itero a nivel del orificio interno y se dirigen
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hacia atris hasta llegar al recto.
Ligamentos redondos:

Son dos bandas musculares, redondeadas que nacen a cada lado de
la pared lateral del fondo, se dirigen hacia afuera entre las dos
hojas del ligamento ancho; el grosor de los ligamentos redondos
es muy variable, mide por término medio 5 & 6 mm., estin for-
mados por fibras musculares lisas que se continflan con las del Gte

ro, su funcidbn serfa evitar el desplazamiento del Gtero hacia atrés.

El fitero recibe sangre a través de las arterias ovAricas y uterina,
la primera nace en la aorta abdominal, desciende pasando por de-
trés del peritoneo, hasta el ligamento infundibulopélvico a través

del cunal alcanza e! mesosalpinx para irrigar la trompa y ovario.

Lia arteria uterina nace de la rama anterior de la hipoghstrica al-
canzando el Qitero después de atravesar el parametrio a 1.5 & 2
centimetros por fuera del cuello asciende y termina anastomosin-~
dose con la ovirica al incurvarse hacia arriba del nivel de la por.
cidon cervicovaginal, esti en estrecha relacidn con el uréter que
colocado por detrhs de la arteria se dirige hacia abajo y adentro

para alcanzar la vejiga.
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Inervacidn de los genitales femeninos:

Las vias genitales femeninas estin inervadas por los nervios raqui-
deos y los del sistema neurovegetativo. Diversas fibras simpiticas
y parasimpéticas del sistema neurovegetativo por debajo de la bi-
furcacidon abrtica forman el plexo hipogistrico superior o nervio

presacro, la principal invervacibn del Gtero.

El nervio pudendo del sistema nervioso raquideo, es la fuente prin-
cipal de activacidén motora y sensitiva de las vias genitales inferio-

res.
Trompas de Falopio:

Las trompas son dos conductos musculomembranosos que transpor-
tan los dvulos desde el ovario hasta el {tero. Tiene 11 & 12 cen-
timetros de longitud y desde el punto de vista descriptivo pueden

dividirse en cuatro partes:

1. La porcidn intersticial es la parte estrecha incluida en la pa-
red muscular del {ttero, la trompa penetra para llegar a la

cavidad uterina.

2. El istmo es la porcidn estrechada de la trompa proxima a la

insercitn de &sta en el cuerpo uterino.,
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3. La ampolla es la parte media mAis ensanchada.

4. El tercio distal constituye el pabelldn que es infundibuliforme
y cuyo pequefio orificio se encuentra rodeado de franjas ter-

minadas en puntas o fimbrias.
Histolbgicamente la trompa congta de tres tlnicas:

1, La serosa, formada por peritoneo que rodea el borde superior

del ligamento ancho.

2. La muscular, que se dispone casi en su totalidad en una capa

interna circular y una capa externa longitudinal.

3. Mucosa o endosalpinx que se dispone en pliegues o arrugas

longitudinales.

El epitelio de revestimiento estd formado por una sola capa de cé-
lulas que descansan sobre una tGnica propia méis bien celular. Al
igual que el epitelio uterino, el tubirico experimenta modificacio-

nes ciclicas definidas.

Ovarios:

i

Los ovarios o glandulas genitales de la mujer son dos formaciones
ovoides, situadas a cada lade de la pelvis, por debajo de las trom-

pas. Miden alrededor de 3.5 x 2 x 1.5 centimetros. Por delante
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de los ovarios descansan en la.éai-a posterior del ligamento ancho,
la superficie externa del ovario es mate blanquecina y opaca. En
la nifia es lisa, en la mujer adulta presenta cicatrices que corres-
ponden a las distintas ovulaciones y en la anciana toma aspecto ru-

goso. El ovario se encuentra ligado al Gtero por el ligamento ovh-
rico,

El ovario esté constituido por dos clages de tejidos: la zona cen-
tral o medular, particularmente rica en vasos, sirve para nutrir la
glandula mientras que la zona cortical, periférica, contiene los dvu-
los maduros (todes los bvulos, unos 400 000, estin formados desde
el inicio de la vida de la mujer), de los cuales sdlo unos pocos al-
canzarén la madurez, es decir la ovulacién, a razbn de uno men-
sual desde la pubertad hasta la menopausia (salvo durante los em-

barazos),
Fisiologfa:

L.as funciones sexuales y reproductivas de la mujer pueden dividir-
se en dos fases principales: preparar el cuerpo para la concepcibn

y la gestacidn.

3/ Novak, Edmundo R.; op.cit., pp. 4-14.
|
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Los brganos de la reproduccion femenina desempefian un papel im-
portante, ya que dan a las mujeres los caracteres sexuales secun-

darios, tanto mentales como fisicos.
Organos genlizles externos:
Protegen contra la infeccidn y efecthan la funcidn copulativa.

El pubis o Monte de Venus es el primer elemento de defensa a la

epidermis.

Los labios mayores o menores, con su normal contraccidn protegen
contra la infeccibn y también lo hacen contra el dolor a las zonas

sensibles.,

El clitoris, gracias a su inervacidn, es particularmente perceptivo
" a las sensaciones sexuales, que se transmiten:a la médula por los
nervios pudendos y el plexo sacro hasta el cerebro, dando lugar al
orgasmo. KEsto tiene importancia en la fecundacidr, porque la con-
traceidn ritmica que aqui se produce repercute én el {tero y las

trompas durante el orgasmo y hace que se transporte més ficilmen

te el esperma hacia el dvulo maduro, facilitando la fecundacidn.

Las gldndulas de Bartholin alcanzan su maximo desarrollo en la
edad adulta y se atrofian en la vejez. Iiiberan una secrecién mu-
cosa que lubrica répidamente la vagina de la mujer excitada, como

resultado de una trasudacibn que afecta a todo el tubo vaginal.
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La vagina, dado que se comunica facilmente con el exterior, es

" puerta de entrada a gérmenes, las infecciones disminuyen debido a
la secrecibn vaginal. Esta autodefensa se ejerce gracias al bacilo
de Doderlein que realiza funciébn microbricida por la acidez que co
munica al conducto vaginal. La vagina es el drgano de la cépula y
sirve de paso al fluido menstrual y al producto de la concepcién en

el parto.

Las gléndulas mamarias son los drganos encargados de secretar le-
che. Se desarrollan en la pubertad, aumentands su volumen con la

edad y antes de la menstruacién incrementa su tamafio, al igual du-

rante el embarazo, conservando su hipertrofia durante la lactancia,

Asimismo, sufren agresion después de la menstruacidn, durante el

reposo reproductivo y se atrofian con la menopausia.

Organos genitales in‘ernos:

El cuello uterino es importante durante el embarazo, que se cierra

por medio de un tapdén mucoso que protege de infecciones al produc-
to hasta gsu desarrollo gestacional, produce secrecién en el momen-
to de la ovulacion a traves de su epitelio, haciendo que el moco cer

vical gea fluido y filante.
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Utero:

Recibe y aloja al huevo fecundado hasta su evolucidn y expulsidn;
cuando no se ha efectuado la fecundadidn, elimina el material inne-
cesario, a través de la menstruaciéon el Qtero sufre modificaciones

durante el embarazo, ya que existe hipertrofia e hiperplasia.
Trompas de Falopio:

Tienen un papel importante en la fecundacidn, ya que el contacto
del dvulo con el espermatozoide se realiza en el tercio- externo de
la trompa, transporta el dvulo maduro » huevo a la cavidad uteri-

na, gracias al peristaltismo producido por los misculos de &ésta.
Ovarios:

Son glindulas que tienen una doble secrecidén; la secrecién externa
es la produccidn del gameto hembra, el dvulo que es expulsado a
razbén de uno por mes, tras la rotura del foliculo, el cual ge trans

forma en cuerpo amarillo,

La secrecidn interna u hormonal es doble. I,as hormonas secre-

tadas son la foliculina, hormona del foliculo y la progesterona,
]

hotrmona del cuerpo amarillo. Estas hormonas son las responsa-
Y

bles de los caracteres sexuales secundarios.

4/ Hospital Juatez, S.S.A.; op.cit., pp. 19-22.
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1,2 Cambios anatomofisiolOgicos del puerperio.

El puerperio es el periodo de unas cuantas semanas que comien-
zan inmediatamente después del alumbramiento y termina cuando
el aparato genital femenino ha retornado a sus condiciones norma-
les fuera de la gravidez. Aunque los cambios que ocurren durante
este perfodo son fisiolbgicos, hay pocas circunstancias, o ninguna,
en que ocurran fendmenos metabblicos tan intensos y rapidos, sin

que se desarrolle ninguna enfermedad.
Involucién del fitero:

Inmediatamente después de la expulsion de la placenta, el &pice del
cuerpo uterino contraido se encuentra aproximadamente a medio ca-
mino entre el ombligo y la sinfisis o ligeramente por encima. Con
siste en una masa de tejido que contiene una cavidad aplanada con
estrecha aposicion de sus paredes anterior y posterior, teniendo
cada una un espesor de 4 a 5 centimetros. En contraste con el ag
pecto purplireo del ‘6rgano gravidico, el {itero puerperal presenta
secciones de aspecto anémico a causa de la compresidn de los va-
sos por el miometrio contrafdo. Durante los 2 dfas siguientes, el
fitero mantiene el mismo tamafio con tanta rapidez que en 2 sema-
nas ha descendido dentro de la pelvis y ya es posible palparlo por

encima de la sfnfisis. Adquiere su tamafio normal no grvido den-
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tro de 5 & 6 semanas. La rapidez de este proceso es notable; el
itero que acaba de parir pesa unos 1.000 a 1.200 gramos. Como
consecuencia de la involucidn una semana més tarde pes.a. 500 gra-
mos, para disminuir al final de la segunda semana a 300 grémos y

poco después hasta 100 gramos o menos.

Se sabe actualmente que el nlimero total de células musculares no

disminuye considerablemente en el tamafio de cada celula.

El mecanismo por el cual cada célula muscular se degprende del ci-
toplasma, incluyendo la proteina contractil no esti todavia dilucida-
do. La involucitn del esqueleto de tejido conjuntivo ocurre con

igual rapidez.

Como la separacidn de la placenta y sus membranas afecta princi-
palmente la capa esponjosa de la decidua, la porcidn basal de la
decidua permanece dentro del Gtero. La decidua restante presenta
notables variaciones en su espesor, un aspecto dentado irregulaﬂr y-
considerable infiltracidn de sangre, sobre todo en el lugar de in-

sercidn de la placenta.,

En 2 6 3 dfas siguientes al parto la porcic")n de la decidua que per
manece dentro del Qtero se diversifica en dos capas. La capa su-
perficial se vuelve necrdtica mientras que la capa adyacente al

miometsio no sufre esta alteracion. La primera se desprende



21.

con los loquios, mientras que la segunda que contiene los fondos de
las glindulas uterinas constituye la base para un nuevo endometrio.
El epitelio se desarrolla a partir de la proliferacion de los restos

glandulares del endometrio y la estroma a partir del tejido conjunti
vo interglandular. Kste proceso de regeneracibn es ripido, excep-

to en el lugar donde asentaba la placenta.

En los demés lugares, el epitelio tapiza la superficie descubierta
€én una semana o diez dfas y todo 2l epitelio queda. restaurado hacia
el final de la tercera semana. En un extenso estudio histoldgico de
iteros posparto, Sharman (1953) identificd un endometrio completa-
mente reparado en todas las muestras de biopsias obtenidas; a par-
tir del dfa 16 el endometrio era normal a excepcién de algunos reg
tos deciduales hialinizados y leucocitos. La as{ llamada endometri
tis en los dias reparadores del puerperio no es mis que parte del

proceso normal de reparacibn de los tejidos y no es patoldgica.
Involucidn en el lecho de la placenta:

Segln Williams (1931) la reparacidon del lecho placentario requiere
hasta semanas. Este proceso tiene gran importancia clinica porgue
cuando es deficiente se produce una hemorragia puerperal tardfa.
Poco tiempo después del parto, la regibn donde asentaba la pl..acex_l

ta queda reducida a una zona elevada, modular e irregular, apro-

5/  Williams; Obstetricia, p. 371.
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ximadamente del tamaifio de la palma de la mano. Disminuye répj._
damente de tamafio, ya que alcanza un dismetro de 3 a 4 centime -
tros al final de la segunda semana. ZPoco ldespués de la termina-
cidn del parto, el lecho placentario consta de muchos sinusoides
vasculares trombosados. Estos vasos trombosados son asiento de
la organizacibdn tipica del trombo con invasion de fibroblastos y
posterior recanalizacidbn de algunos de los vasos con luces mis pe-
guefias. Si la involucibn de la regibn placentaria estuviera consti-
tuida solamente por estos fendmenos, cada embarazo dejarfa una
cicatriz fibrosa en el endometrio limitando as{ posteriormente, el

nimero de embarazos futuros.

Modificaciones en los vasos uterinos:

Como el Qitero gravido requiere un aporte mucho méis abundante de

sangre que el drgano no grivido, es necesario que después del par-
to la luz de sus arterias sufra la correspondiente disminucién en su
calibre. Anteriormente se invocaba como explicacion una endarteri
tis que desaparecia en los embarazos subsiguientes, Sin embargo,

en la actualidad se opina en general que los vasos mis grandes que
dan por completo obliterados debido a é.lteraciones hialinas y que en
su lugar se desarroilan nuevos vasos ma's pequefios. La absorcidn

del material hialino se realiza mediante un proceso similar a los

observados en los ovarios, subsiguiente a la ovulacibn y a la for-

macidén del cuerpo llteo aunque pueden persistir vestigios durante
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aflos de modo que se observa al microscopio una forma facil de di-

ferenciacibn entre los fiteros de mujeres nuliparas y de multiparas.
Modificaciones en el cuello vagina y wvulva:

Inmediatamente después de terminar el tercer estado, el cuello y
segmento uterino inferior estan colapsados y flojos, Los méirgenes
que corresponden al orificio externo estdn generalmente seflalados
por depresiones debidas a laceraciones. Xl orific_io cervical se
contrae lentamente. Durante algunos dias inmediatamente después
del parto admite con facilidad dos dedos, pero para el final de la
primera semana se ha estrechado tanto que es diffcil la introduc-
cién de un dedo. Al terminar la involucidn el orificio externo no
reasume del todo su aspecto pregrivido, permanece algo més an-
‘cho y en el lugar de las laceraciones quedan depresiones laterales
como alteraciones permanentes que caracterizan el cuello después

del parto,

La vagina y la vulva forman durante la primera parte del puerperio
un conducto espacioso de paredes lisas que gradualmente disminuye

de tamafio pero jaméis vuelve a la condicién nulfpara.

Las arrugas comienzan a reaparecer aproximadamente durante la
tercera semana. El himen se reduce a varios pequefios pingajos

de tejido, los cuales durante la cicatrizacidn se convierten en ca-
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rGnculas mirtiformes caracteristicas de mujeres que han tenido un

parto.
Modificaciones en el peritoneo y pared abdominal:

Durante los primeros dias después del parto, el peritoneo que cu-
bre la porcidn inferior del Gtero forma pliegues que pronto desapa
recen, log ligamentos anchos y redondos son mucho més flojos que
en el estado no grivido y requieren mucho tiempo para recuperar -

se de la distensién a que han sido sometidos.

Como resultado de la rotura de las fibras elésticas de la piel y de
la prolongada distensidn caugada por el {tero grivido aumentado de
émaﬁo, las paredes abdominales ‘quedan durante algin tiempo blan
das y flacidas, la vuelta de estas estructuras a la normalidad re-

quiere algunas semanas. I.a pared abdominal readquiere su aspec-
to pregestante a excepcidbn de las estrias pero cuando los milsculos
estin atbnicos es posible que mantenga la flacidez. Puede haber

una notable separacidén o diastasis de los milsculos rectos; en es-
te ca3do una parte de la pared abdominal esti formada simplemente

por peritoneo, facie adelgazada, grasa subcutinea y piel.
Modificaciones en el tracto urinario:

El examen cistoscbpico, poco después del parto, muestra no sola-

mente edema e hiperemia de la pared vesical, sino también. con
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frecuencia extravasacidbn sanguinea submucosa; por otra parte, la
vejiga puerperal tieme un aumento de capacidad y una relativa in-
sensibilidad a la presidn de liquido intravesical. A consecuencia
de esto es necesario vigilar estrechaménte la presencia de hiper-

digtensidén vaciamiento incompleto y orina residual.

Factores que contribuyen a este trastorno son, sin duda, el efecto
paralizante de la anestesia gsobre todo de la anestesia de conduccidn

y la alternacién temporal de la funcidén nerviosa de la vejiga.

La orina residual y bacteriuria en una vejiga traumatizada, unida a
la pelvis y los ureteres dilatados, crea condiciones bptimas para el
desarrollo de una infeccidn del tracto urinario. L05‘ ureteres y pel
vis renales dilatados recobran sus dimensiones normales en las 4
semanas que siguen al parto. El estiramiento y la dilatacidn duran
te el embarazo no causan alteraciones permanentes de la pelvis renal

y en los ureteres a menos que sobrevenga una infeccidn.
Anatomfa de las mamas y lactacidn:

Cada glandula mamaria estd formada por 15 a 24 ldbulos dispuestos
en orden m&s o menos radial y separados por una cantidad variable
de grasa. Cada loébulo consiste en varios lobulillos, los cuales a

su vez estin formados por un gran nlimero de acinos. ILos acinos

pregentan una capa fimica de epitelio debajo del cual hay una peque-
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fia cantidad de tejido conjuntivo con intensa vascularizacion capilar.

Cada lobulillo estf provisto de un pequefio conducto que se une a
otros para formar un solo conducto mayor para cada lobulo. Es-
tos asf llamados conductos lactdferos se dirigen hacia el pezén y
desembocan separadamente en su superficie, donde pueden ser dis-
tinguidos como pequefios orificios; el epitelio del acino forma los

diversos componentes de la leche.

Hacia el segundo dfa del posparto una mediana cantidad de calostro
puede ser exprimida a partir de Los pezones. Comparado con la
leche madura que es secretada finalmente por las mamas, el calog
tro contiene mas protefna, la mayor parte de la cual es globulina

y mis minerales aunque menos az.(xcar y grasa, no obstante el ca-
lostro contiene grandes globulos de grasa en los llamados corpliscu
los del calostro de los cuales algunos piensan que son ctlulas epite
liales que han sufrido degeneracidon grasa y otros opinan que se tra
ta de fagocitos mononucleares que contienen grasa en cantidad con-
siderable, la secrecidon del calostro persiste durante una semana

. . 6
aproximadamente con conversidn gradual a leche madura. &/

Los anticuerpos son ficilmente demostraliles en el calostro. Su
contenido en IgA pueden ofrecer proteccidn al recién nacido contra

la infeccidn entérica (Michael, Ringenback y Hottenstein, 1971).

6/ Ibidem., p. 376
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Otros factores de resistencia del huésped, as{ como inmunoglobuli-
nas, han sido descritos en el calostro y en la leche humanos. Es-
tos incluyen componentes del vomplemento, macrbfagos, linfocitos,

lactoferrina, lactoperoxidasa y lisocima (Goldman y Smith, 1973).
Aspectos clinicos del puerperio:

Temperatura:

Algunas veces puede haber una ligera elevaciSn de 1& temperatura
de la madre, hacia el final de un parto dificil. En general, la
temperatura vuelve a la normalidad en 24 horas y no se repite la
elevacién; una temperatura de 38 grados centigrados o més, eleva-

da durante el parto, indica infeccidon intraparto.

Se crefa antes que la tumefaccibn de las mamas en el tercer o cuar
to dfa del puerperio causaban una elevacidn de la temperatura. Es-
ta llamada fiebre de leche se consideraba fisioldgica aunque actual-
mente no se recaoce esta enti’ciad, una extrema tumefaccidon vascu
lar y linfitica puede causar en algunos casos una aguda elevacidn

de fiebre durante algunas horas; sin embargo, no dura méis de 24

horasg,
Entuertos:

En lag primiparas, el Gtero puerperal suele permanecer contraido
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tonicamente a no ser que queden cohgulos sanguineos, fragmentos
de placenta u otros cuerpos extrafios dentro de su cavidad, ocasio

nando contracciones activas para tratar de expulsarlos.

En las multiparas especialmente,el fitero se contrae y relaja vigo-
rosamente a intervalos y las contracciones provocan sensaciones
dolorosas conocidas como entuertos, los cuales algunas veces re-
quieren un analgésico; en algunas pacientes se prolonga algunos
dias. Los entuertos son particularmente intensos cuando el lactan-
te toma el pecho, a causa de la liberacibn de oxitocina. Sin em-
bargo, normalmente disminuyen de intensidad y son bastantes le-

ves después de las 48 horas que siguen al parto.
Lioquios:

Al principio del puerperio hay normalmente una cantidad variable
del derrame uterino, los loquios. En el transcurso de los prime-
ros dfas después del parto, cansiste en un liquido manchado de san
gre, lochia.rubra (loquios rojos); después de 3 © 4 dfas los loguios
se vuelven mis claros, Lochia serosa (loquios serosos); después
del décimo dia adquieren, a causa de la mezcla con abundantes leu-
cocitos, un color blanquecino o amarilledto, lochia alba. Los loquios

de olor fétido indican la existencia de alguna infecciénl/

7/  Ibidem., p. 380
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Newton y Bradford (1961) han concluido que después del perfode que
sigue inmediatamente al parto, la administracibn intramuscular de

oxitocina 2 mujeres normales no proporciona ninguna utilidad en oxr-
den a la disminucidn de la pérdida de sangre o para acelerar la in-

volucidn uterina.

En muchos casos se mantiene el color rojize de los loquios durante
mis tiempo; sin embargo, cuando persiste durante m&s de dos se-
manas indica la retencidn de pequefias porciones de placenta o una

involucidn imperfecta de la regibén placentaria o ambas cosas. Vis
tos al microscopio durante los primeros dfas, los loquios consisten
en eritrocitos, leucocitos, células epiteliales, tiras de decidua de-
generada y bacterias, Siempre se puede demostrar la presencia de
microorganismos en los loquios vaginales y también ;xisten en la

mayoria de los casos, incluso cuando el derrame se ha obtenido de

la cavidad uterina.
Orina:

Uno de los fenbmenos mis notables del puerperio consiste en el au-
mento de la diuresis que ocurre regularmente entre los dias 2 y 5;
el embarazo normal se agocia a un incremento del agua extracelular
de 2 a 31; la diuresis puerpez;al representa el parecer, una. inver-
8idn de este proceso. En la preeclampsia pueden estar muy aumen

tadas, tanto la retencidén de liquido como la diuresis puerperal.
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Algunas veces pueden encontrarse cantidades elevadas de azficar en
la orina durante las primeras semanas del puerperio. Esta azficar
es lactosa, la cual por fortuna no es reductora en los sistemas de

prueba que utilizan la glucosa oxidasa.

Después del parto, la acetona esti muy aumentada en la orina. Es

méis elevada después de partos dificiles y prolongados.
Sangre:

Durante el parto y después del mismo, ocurre una leucocitosis bas-
tante considerable y los recuentés leucocitarios alcanzan algunas ve-
ces hasta 30 000 milimetros c&bicos. Este aumento consta sobre

todo de granulocitos. Hay una linfopenia relativa y una eosinopenia

absoluta.

La hemoglobina, hematécri‘té y recuento eritrocitario varian conside-
rablemente durante los primeros dias después del parto. Sin embar
go, si descienden mucho por debajo del nivel observado antes del
parto o durante &1, indican que la paciente ha perdido una cantidad
considerable de s‘angfie. El volumen de sangre habri recobrado
aproximadamente el n‘ivel de antes de la ?ravidez una semana después

del parto.

Las modificaciones inducidas por el embarazo en los factores de
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coagulacién de la sangre persisten durante periodos variables de

tiem'po después del parto. La elevacion del fibrindgeno del plasma
se mantiene por lo menos durante la primera semana del puerperio.
Como consecuencia, la sedimentacién elevada que se encuentra nor-
malmente durante gran parte del embarazo sigue siendo alta al prin

cipio del puerperio.
Pérdida de peso:

Aparte de la pérdida de aproximadamente 5 kilogramos y medio co-
mo consecuencia de la ewacuacién del contenido del fitero hay por lo
comin otra pérdida de peso corporal de unos 2 kilogramos durante

el puerperio.

Esta pérdida de peso se debe a lfquido perdido sobre todo por uri-

8/

nacidén y sudoracién.

1.3 Fisiologia renal

Los rifiones estin situados a uno y otro lado del raquis, detris del
peritoneo, entre la duodécima vértebra dorsal y la tercera lumbar,
divididos en dos partes aproximadamente iguales por la duodécima
costilla. Distan de unos 4 a 5 centimetros de la columna vertebral
y estin envueltos (aproximadarﬁente a partir de los diez aﬁoé de

edad), por una capa de tejido adiposo; la cipsula adiposa renal,

&  Greenhill, J.P.; Obstetricia, p. 810
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que esti cubierta por delante y por detris, por una capa de tejido
conjuntivo firme, la facie de Gerota se acercan entre si por debajo
de la vfscera.; limitando el llamado taco de grasa del rifibn, que
sirve de apoyo a éste. El rifidn derecho se relaciona, por arriba,
con el higado y por su lado medial ~con el duodeno; el izquierdo
por encima contacta con el bazo, delante de los rifiones esti el co-

lon ascendente o descendente.

La unidad fisioldgica del rifibn se denomina nefrén esencialmente ca
da nefron es un tubo renal mis su aporte sangufneo correspondien-

te.

Las partes de un nefrbn son la chpsula glomerular, el tubo contor-
neado proximal, la rama descendente de Henle, el asa de Henle, la

rama ascendente de Henle y el tubo contorneado distal.

Los ureteres, una vez que la orina se ha formado en los nefrones,
drena a través de los tubos colectores hacia los cilices que rodean
las papilas renales. Los chlices menores se unen con los cllices
mayores que forman conjuntamente la pelvis remal. De la pelvis

la orina drena hacia los ureteres y es conducida hacia la véjiga uri

naria de donde se elimina del cuerpo a tftavés de la uretra.

Los ureteres son dos, uno para cada rifion, cada urbter es una ex-

tensién de la pelvis y tiene de 25 a 30 centimetros hasta la vejiga.
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A medida que el uréter desciende sus paredes se engruesan y au-
mentan en difdmetro, pero ainm en su punto més ancho mide menos

de 1.7 centimetros.

Como los rifiones, los ureteres eatin ubicados retroperitonealmen-
te; la pared de los ureteres estd formada por tres capas de teji-
dos: una membrana de revestimiento, la tinica mucosa con epite-

lio transicional en su capa interior.

La concentracion de solutos y el pH de la orina difieren enormemen
te del medio interior de las ctlulas que forman las paredes de los
ureteres. El moco secretado por la mucosa evita e! contacto de
lag células con la orina. En la mayor parte de la longitud de los
ureteres la segunda capa o capa media muscular estd compuesta
por una capa interior longitudinal y una capa exterior circular de
misculo liso. Esta muscular - es el tercio proximal de los urete-
res y también capa exterior longitudinal, la funcidn principal de la
muscular es el peristaltisr;fao. :rLa. tercera capa exterior es la fibro
sa. lLas extensiones de ld capa fibrosa mantienen los ureteres en
9/
su lugar.
La principal funcién de los ureteres es llevar la orina de la pelvis

a la vejiga urinaria. La orina es transportada a través de los ure-

9/  Tbértora-Anagnostakos; Principlos de anatomfa y fisiologfa, p. 518
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teres principalmente por contracciones peristilticas de las paredes
musculares, pero también contribuyen la presion hidrostitica y la
gravedad. Las ondas peristilticas van del rifibn a la vejiga, va-
riando en velocidad de 1 a 5 por minuto, dependiendo de la cantidad

de orina formada.

Vejiga urinaria; es un drgano muscular hueco situado en la cavidad
pélvica, por detrds de la sinfisis plibica. En el hombre esti direc-
tamente por delante del recto mientras que en la mujer esti por de-

lante y debajo del fitero y por delante de la vagina.

Es un brgano ¢ue se mueve libremente pero estd sostenido por el
peritoneo en su posicidn. La forma de la vejiga depende del volu-
men de orina que contenga. Cuando esti vacfa parece una bomba

desinflada.

Sobre la base de la vejiga hay una pequefia &rea triangular comn su
vertice dirigido hacia delante. La abertura de la uretra se encuen-
tra en el vértice del triidngulo. En los puntos que forman la base
del tridngulo desembocan los ureteres, esta 4rea triangular se lla-
ma el trigono. Las paredes de la vejiga comprenden cuatro capas.
La tlnica mucosa, capa méas interior, es una membrana que tiene
epitelio transicional, &sate es capaz de distenderse. La distensibili-

dad es favorecida por los pliegues o arrugas de la mucosa que apa-
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recen cuando la vejiga estd vacfa. La segunda capa submucosa es
una capa de tejido conjuntivo denso que une la mucosa a las capas
musculares. La tercera capa muscular, denominada misculo de-
trugor, consta de tres capas: interior longitudinal, media circular
y exterior longitudinal. En el area alrededor de la abertura de la
uretra, las fibras lisas circulares forman un mbsculo esfinter inte-
rior. Por debajo de este esfinter hay un esfinter compuesto por
mitsculo esquelético. La capa méis superficial, serosa, esti for-
mada por el peritomeo y cubre solamente la parte superior del br-

gano.

La orina es expelida de la vejiga mediante un acto llamado miccién
que se efectla mediante combinacién de impulsos nerviosos volunta-
rios e involuntarios. La capacidad promedio de la vejiga es de 700
a 800 mililitros. Cuando la cantidad de orina en la vejiga excede de
500 a 400 mililitros, los recept.ores para la distensiéh de lag pare-
des vesicales transmiten impul:sos a la parte inferior de la médula
espinal; estos impulsos inician un deseo consciente de expulsar la
orina y un reflejo inconsciente conocido como reflejo de la miccibn,
en este reflejo los impulsos parasimpiticos transmitidos a la médula
espinal llegan a la pared vesical y al esfinter interior de la uretra,
produciendo concentraccifm'c;e la vejiga y relajacidn del esffx;ter,

. . i
luezo, la parte consciente del cerebro envia impulsos al esfinter

exterior; el esfinter se relaja y tiene lugar la miceidn.
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A pesar de que el vaciamiento de la vejiga es controlado por refle-
jo, puede ser iniciado voluntariamente y puede detenerse a voluntad

debido al control cerebral del esfinter exterior.

Uretra, es un tubo pequefio que va del piso de la wvejiga al exterior
del cuerpo, en las mujeres estd colocada directamente detras de la

sinfisis pllbica, e incrustada en la pared anterior de la vagina.

Su difmetro no dilatado es de aproximadamente 6 milfmetros y su
longitud es de 3.8 centimetros aproximadamente. La uretra femenina
se dirige oblicuamente hacia abajo y hacia adelante y su abertura al
exterior, el meato urinario esti localizado entre el clftoris y la

abertura vaginal.

En el hombre la uretra tiene alrededor de 20 centimetros de longi-

tud y sigue un curso diferenteAal de la uretra femenina. Inmediata-
mente debajo de la vejiga corre verticalmente, a través de la glin-
dula prostitica, luego penetra en el pene y luego toma un curgo in-

curvado a traves de su cuerpo. A diferencia de la uretra femenina,
la uretra masculina sirve como un tubo comf(in para los sistemas

urinario y reproductor.

L.a uretra es la porcidn terminal del sistema urinario, sirve como
via de paso para descargar la orina del cuerpo. La uretra mascu-
lina sirve como conducto a través del cual el lfquido reproductor

(semen) sale del cuerpo.
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Fl rifibn es un drgano |con cuatro funciones principales:

Excrecibn de productos| de desecho del metabolismo nitrogenado;

regulacidn del metabolismo hidrosalino; mantenimiento del equili-

brio &cido bisico y algunas funciones endocrinas.

El producto final de la d¢xcresién renal es la orina, las amplias va_
riaciones de su composic¢idn guardan estrecha relacién con las del
medio interno, de tal mamera que en todoc momento la calidad y can

tidad de la orina son las |adecuadas para mantener la homeostasis.

2|

Mecanismo de la formacitn de la orina:

Lios riffones elaboran oring a partir de la sangre que les llega en

la importante cantidad de 1} 200 mililitros por minuto.

A la diferenciacibn estructiral de la nefrona en dos partes, glomé

rula y tGbulo corresponden mecanismos funcionales dispares; el glo
mérulo constituye un filtro hjernipermeable sujeto a leyes hemodind
micas, el tlbulo es una glandula activa capaz de secretar en dos

sentidos hacia la orina en la luz tubular (excrecidn) o hacia la san

gre en el capilar peritubular|(reabsorcibn).

Por tal motivo, la orina en su formacidn se consideran dos etapas

primitivas o glomerular y definitiva o tubular.
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Etapa glomerular. I.a orina primitiva se forma en el glomérulo por
ultrafiltracién (tal vez también por difusidén simple) del plasma, a
través de los capilares del ovillo. La membrana filtrante glomeru-
lar se comporta como semipermeable en virtud de sus poros, de tal
manera que sdolo permite el paso del agua y solutos cuya molécula
es de tamafio inferior al de la seroalbfitmina. La orina primitiva es
un ultrafiltrado del plasma. La ultrafiltracibn se produce por la
existencia de una presidn efectiva de filtracién, resultado de una di-
ferencia de presiones que actlan en el capilar, presidn sanguinea
glomerular, de un 60% cie la presidn arterial media que induce la
extravasacidon del p'lasma parcialmente contrarrestada por la presion
oncbtica de las protefnas y por la presibn capsular o intersticial

1
que se oponen a su aalida.—o/

En condiciones normales del volumen de plasma que pasa por el ri-
fion en la unidad de tiempo (700 m!/min) se ultrafiltra el 20%, es-
to es 120-130 ml/min que supone la ultrafiltracién diaria de 180

litros.

Etapa tubular. La reduccibn extraordinaria del volumen y la valo-
racidn adecuada de la composicidon de la orina primitiva, constitu-
|

yen el trabajo tubular. En el tubo proximal se reabsorbe el 85%

del agua y sodio, la totalidad de la glucosa y aminoicidos y pota -

E/ Farreras Rozman; Medicina interna, p. 529
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sio y buena parte de fosfatos y bicarbonatos. En el asa de Henle
se eleva la osmolaridad de la orina y en el tubo distal y colector
se continfia la reabsorcién de agua y sodio, se excretan potasio,

amonio, creatinina y se ajustan la osmolaridad y el pH definitivo.

En conjunto la actividad tubular es de dos tipos: transportes acti-

vog e intercambios pasgivos.

Transporte active:
Es una actividad vital posiblemente fermentativa de la célula y se
realiza con gasto de energfa. Por ello, la actividad de reabsorcibn
y excreciég esth sujeta a inhibiciones especificas por diversos far-
macos (Floridizina, dinitrofenol’, saluréticos, urocosfiricos) y al fe-
nbmeno de competicidn y blogueo tubular, esto es, sustancias con
aparente especificidad de grupo para ser absorbidag o excretadas
son selecciopadas por la celula con carfcter preferente de unas con

detrimento de otras.

También por su caricter activo el transporte tubular estd sujeto a
limete. Este lfmite es lo que se conoce con el nombre de capaci-

dad mAxima de reabgorcibn o excrecibn.

Transporte o infercambio pasivo: estos fendmenos siguen las leyes
de la difusidn a través de membranas semipermeables. Como con-
secuencia del transporte tubular activo, se crea un gradiente de

concentracidn de diversas sustancias a ambos lados de la célula,
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entre el liquido intersticial y orina produciéndose un trasiego de
liquidos y solutos en uno y otro sentido, segln la osmolaridad, di-

11
ferencias de potencial eléctrico.——/
Regulacidn del equilibrio hidroelectrolftico;

Laé variaciones del volumen y osmolaridad de la orina condicionan
la composicidon y distribucion de los liquidos en el organismo. El
modo que el rifibn realiza esta funcidbn estd {ntimamente vinculado
con la eliminacidon de sodio y agua. Diariamente se filtran en el
glomérulo unos 600 gramos de sodio en forma ibnica, de los cuales

llega a la orina menos del 1%.

En el tubo proximal se reabsorbe él 80% del sodio filtrado; esta
reabsorcidn es exponencial, proporcional a la carga tubular y no
estd sujeta a limite por lo que siendo de tal magnitud no le afec-

tan las variaciones de la filtracibn glomerular.

De un modo pasivo, manteniendo el equilibrio electrosn;é)tico, se
reabsorbe el cloro y el 80% del agua filtrada (refdbaorcifm obliga-
toria), conservando por tal motivo esta Qrina del tubo proximal

la misma osmolaridad del plasma. Como’la orina final es gene-

ralmente hipertbnica por excrecibn de compuestos osmbdticamente

11/ Ibidem., p. 832
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activos sin el agua correspondiente puede calcularse una magnitud

del agua que serfa la que mantendria la orina isoténica.
q

El balance del agua se mantiene por una orina hipotbnica (diuresis

acuosa) durante la hidratacibn o por otra hipertbnica durante la des
hidratacidn (antidiuresis)., La pérdida o ganancia netas de agua se
calculan por valores simultiéneos del aclaramiento osmolar y del vo

lumen de orina.,

Cuando la orina es concentrada, el aclaramiento osmolar es mayor
que el volumen de orina y cuando es diluida, el claramiento es me-
no:"y existe agua expresada como libre, que es consecuencia de con
tinuar la reabsorcibn de sodio y cloro {(20% del filtrado) en el seg~

mento distal,

El hecho de que sblo cantidades variables de agua se reabsorban
paralelamente, se debe a las variaciones de permeabilidad de la
membrana basal tubodistal, reéidas por la hormona antidiurética
secretada por los nlicleos paraventricular y suprabptico de la neu-

rohipbfisis.

Mecanismo de concentracidon de la orina. Se acepta que la orina
se hace hipertbnica en los tubos colectores por difusidén del agua

desde el tlibulo hacia el intersticio medular que es hiperténico.
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Lia hipertonfa osmbtica del liquido intersticial en la médula se lo-
gra gracias al asa de Henle. Por sus dos ramas descendente y
agcendente, dispuestas en horquilla, fluye la orina en sentidos
opuestos; la orina isotdnica a la entrada del circuito, es hipotbni-
ca a su salida donde se continfia con el tubo distal, en cambio es

hipertbnica en la punta de la horquilla.

Lia reabsorcidn de sodio y la impermeabilidad al agua de la mem-
brana basal de la rama ascendente del asa de Henle crea el gra-
diente de concentracidon necesario para la induccidon del 3istema

multiplicador, cuyo resultado es la hipertonia osmotica del intersti -
cio medular. A través de este mecanismo, la concentracién de la
orina depende de dos factores: osmolaridad médulo-papilar (funcidn
de las asas de Henle) y permeabilidad al agua de las membranas

basales tubulares (regulada por la hormona neurohipofisiaria).

Insuficiencia renal aguda:

1.4 Insuficiencia renal aguda

En el cese brusco y prolongado de la actividad renal, con el tras-

torno consipguiente en la formacidén de orina y en la reguiacibn del
t

medio interno, que se manifiesta por un sindrome grave de oligo-

anuria, hiperazotemia, desequilibrios humorales y hemodinimicos y
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se divide en tres fases:

1.  Oligoantrica
2. Anfirica

. 1
3. Politrica

1.4.1 Epidemiologia de la sepsis puerperal;

El cuadro puede producirse y desarrollarse a nivel del tracto ge-

nital después del parto.

En general, cuanto antes ge hayan:roto las membranas antes del

parto, mayor serk el nlmero de eximenes vaginales, la extensidn

PN

de la manipulacidn intrauterina para la salida del producto y la pla
centa, el tamafio y el nlimero de incisiones y laceraciones y, final-
menté, serd mayor la tendencia a las infecciones graves después
del parto. Esti ampliamente sostenida la idea de que la infeccién
puerperal es mucho mis frecuente en las mujeres pertenecientes a
niveles de poblacién socioecondmicamente bajos que en las pacien-
tes que acuden a la consulta privada. Las razones de tal diferen-

cia requieren de una investigacibn.

Se han implicado en la génesis de la infeccidn puerperal una varie

dad de factores que act@an durante el embarazo o bien durante el

13/

12/ Ibidem., p. 210,

pario.

13/ Williams; Obstetricia, p. 741.



Factores anteparto:

Aunque la evidencia es principalmente indirecta, la anemia, la es-
casa nutricidn y las relaciones sexuales han sido largo tiempo con-
sideradas como factores predisponentes a la sepsis puerperal. A
pesar de la falta de pruebas directas sblidas, que impliquen estos
tres factores de la génesis de la infeccién puerperal, la anemia y
la escasa nutricidn deben prevenirse o corregirse de manera apro-
piada y hay que evitar las relaciones sexuales poco antes del par-

to.
Anemia:

La evidencia dista de ser decisiva-en lo que respecta a que la ang
mia de por si aumente la predisposicién a la infeccidn (Lukens,
1975, Buckley, 1975). Experimentos sobre animales y estudios rea
lizados in vitro, han servido para negar hasta cierto grado la esta_
blecida impresion clinica de que la anemia ferropénica predispone

a la infeccidn. Por ejemplo, la transferrina parece poseer ’una
importante accion antibacteriana, La anemia ferropénica, por su-
puesto, estimula la ilipertransferrinemia; mas todavia, el creci-
miento de una variedad de bacterias patbgenas es inhbido por la
falta de hierro. Finalmente, al menos algunos estudios han fraca-

sado en su intento de identificacidn imparcial de curacidn de heri-

das en animales sometidos previamente a una anemia ferropénica.
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Nutricion:

El papel de la nutricién en la génesis de la infeccidn tampoco esté
claro aunque algunos estudios recientes indican que la inmunidad
celular tiende a verse alterada cuando existe malnutricidon. Las
respuestas de los linfocitos a los antigenos in vitro se encuentran
deprimidas en la anemia ferropénica, as{ como en el kwashiorkor
de acuerdo con Joynson (1972), Kulapongs (1974), no obstante no
encuentran tal anomalfa en estudios de nifios con grave anemia de

‘tipo ferropénico,
Relaciones sexuales:

No se ha demostrado claramente la existencia de un aumento de la
infeccidén puerperal a causa de las relaciones sexuales. No obstan
te, si las membranas se rompieron en el momento del coito o muy
pronto, después de haber realizado éste, el indice de infeccidon tien

de a verse aumentado.
Factores intraparto:

Duranie el perfodo intraparto, tres son los factores tradicionales
4implicados en la génesis de la infeccibn puerperal, Son &stos la
intrdouccién ‘yatrogénica de bacterias patbgenas en el tracto geni-
tal gsuperior, los traumatismos desvitalizadores de los tejidos y la

hemorragia.
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No existen dudas acerca de que los dos primeros son de considera-
ble importancia. Es muy improbable que cualquier manipulacién
pueda ser llevada a cabo con una asepsia absoluta. Cualquier exa
men intravaginal e intrauterino, por tanto, debe ser cuidadosamen-
te considerado en términos de beneficio para ser conseguido frente
a los riesgos existentes de una posible contaminacidén bacteriana.
No estd claro si la hemorragia por si misma es de gran importan
cia., Los traumatismos que conducen a la hemorragia, asl como
las manipulaciones agociadas con el control de la hemorragia y la
reparacion de las estructuras traumatizadas, éredisponen ciertamen_
te a la infeccidbn como también los hematomas que a menudo se for-

14/

man en estas circunstancias.
Contaminacidn bacteriana:

El médico y otras personas que cuidan a la madre pueden llevar
la infeccibn al ftero parturiento de dos formas.

Val
Primeramente, aunque lag manos se cubran con guantes estériles,

las bacterias ya presentes a nivel de la vagina y de la regidn pu-
denda pueden ser llevadas hacia la cavidad uterina durante el curso

e men © en una manipulacidn operatoria.
del exa 0 a lacio

14/ Tbidem., p. 742.
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En segundo lugar, los guantes o instrumentos pueden estar con mi
croorganismos virulentos como resultado de la infeccidn por gotitas
de Fligge. Por tanto, la nariz y la boca de todos los agistentes
que se encuentren en las salas de parto deben permanecer Acubier-
tas. Y deben ser excluidas todas las personas que presenten infec
cibn respiratoria. Ya que la nasofaringe es la fuente més frecuen-
te de bacterias extrafias traidas al canal del parto, -todo el personal
obstétricos de la sala de partos debe de llevar mAscaras que cubran
la nariz y la boca. Los asistentes que presenten una infeccién res-

piratoria superior deberin de ser excluidos de la sala de partos.
Traumatismos:

Lag laceraciones proveen puertas de entrada y el tejido desvitaliza-

do es un excelente medio de cultivo para las bacterias patogénicas.
Pérdida de sangre:

Los hematomas ge infectan ficilmente y portanto, potencian la .pre—
disposicién a adquirir una infeccidn peligrosa. No esti clara el
hecho de si la perdida de sangre por si misma, en ausencia de
traumatismos manipulaciones de reparacién o formacién de hemato_

i
. ma, predispone de manera importante a la infeccion.
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1.4.2 Fisiopatologia:

Después de terminarse el tercer periodo del parto, el sitio de im-
plantacidén placentaria esth al desnudo, elevado, de color rojo obs-
curo y midiendo alrededor de 4 centfmetros de didmetro. Su super
ficie aparece nodular por las miltiples venas seccionadas, muchas
de las cuales estin obstruidas por trombos. Este sitio es un me-
dio de cultivo excelente para las bacterias y constituye la puerta
de entrada méis comln para los microorganismos patbgenos., Ade-
mas, en este momento toda la decidua es particularmente suscepti
.ble a la invasiébn bacteriana ya que tiene menos de 2 milimetros de
grosor, esth infiltrada de sangre y presenta numerosos pequefios
orificlos. Como el cuello raras veéces deja de sufrir cierto grado
de desgarro durante el parto se convierte en otro sitio favorable
para la infeccidn bacteriana, las heridas de la vulva, vagina y pe-

rineo proporciona nuevas puertas de entrada para la infeccibn.

Las lesiones de la infecciébn puerperal son bisicamente heridas in-
fectadas. El proceso inflamatorio puede permanecer localizado en
estas heridas o extenderse a través de la sangre o vasos linfiticos

a tejidos situados gran distancia de la les'ibn inicial .

La infeccidn cervical es probablemente més frecuente ya que las

laceraciones lo son y el cérvix también con frecuencia ayuda de
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manera potencial a microorganismos patdgenos.

La infeccidn del cuello es bastante frecuente. MA4s aln: puesto
que los desgarros profundos del cuello se extienden a menudo hacia
el tejido situado en la base de los ligamentos anchos, la infeccibn
de tales heridas constituye el lugar de origen de una infeccibn lin-

15/

fatica, parametritis y bacteriemia.
Endometritis (metritis):

La forma méis comfln de infeccibn puerperal se relaciona primera-
mente con el endometrio o mis exactamente con la decidua y el

miometrio adyacente. Durante las primeras horas a los primeros
dfas transcurridos después del parto las bacterias invaden con éexi-

to la decidua que permanece generalmente a nivel del lugar placen-

tario.

La infecci®n se extiende ha.sta: hacer participar en el proceso la
totalidad de la mucosa. Si l.a.‘ infeccibn se confina cerca de la su-
perficie la mucesa infectada necrotica se desprende en unos pocos
dfas. La apariencia de la decidua infectada vria ampliamente, en
algunos casos la mucosa necrdtica se desprende, los restos son

abundantes y el flujo es sucio, profuso sanguinolento y algunas ve

15/ Greenhill, J.P.; op,cit., p. 745.



espumoso. En otros casos es escaso. La involucibn del fitero
puede encontrarse retardada; observada microscopicamente se de-
tecta una capa superficial de material necrdtico que contenga bac-

terias y una gruesa zona de infiltracidn leucocftica.

El término metritis es més descriptivo que el de endometritis, ya
que la respuesta inflamatoria tiende a incluir en alghn grado el

miometrio subyacente.

La forma méis frecuente de extension de una infeccidn puerperal es

a través de las venas con la tromboflebitis resultante.

La vena mas frecuentemente implicada en la tromboflebitis pélvica
es la ovirica ya que drena la parte superior del Gitero que incluye
a menudo las venas del sitio de implantacién de la placenta. El

proceso es generalmente unilateral.

La extensibn del proceso hacia la vena ovirica izquierda puede al-
canzar su unidn con la vena renal implicando a este Gltimo vaso

con las complicaciones renales consecuentes.

Si resulta afectada la vena ovarica derecha, la trombosis de las
venas se extiende hasta el interior de la vena cava inferior al
tiempo que la trombosis de las venas uterinas se extiende en oca-

siones a grandeg distancias dentro de las venas iliacas.



51.

La trombosis de la vena infectada puede limitar el avance de la in-
feccidén y el irombo puede experimentar un proceso de organizacidn
en otros casos el trombo supura en tanto gue la pared venosa que
le rodea se vuelve edematosa y necrdtica. En raras ocasiones,
&émbolos de gran tamafio alcanzan la arteria pulmonar y provocan
una muerte shbita. GCon mayor frecuencia los émbolos pequefios al
canzan las ramificaciones terminales de los vasos pulmonares y

provocan infartos hemorrégicos infectados.

Al mismo tiempo los productos bacterianos liberados a la circula-
cidn pueden originar un shock bacteriano. La pleuresia, la neumo
nia y el absceso pulmonar, tienden a desarrol}arse en este terre-

16/

no.
Peritonitis:

La infeccidbn puerperal se extiende a veces por via de los linfhticos
de la pared uterina hasta alcanzar ya el peritoneo, ya los tejidos

celulares laxos existentes entre tas hojas de los ligamentos anchos
causando en el primer caso una peritonitis y en el segundo una =a

rametritis {celulitis pelvica).

La peritonitis generalizada es una grave complicacidn del parto.

El exudado fibrinopurulento adhiere las asas intestinales unas a

16/ Ibidem., p. 745.
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otras, de modo que se forman a veces bolsas de pus entre las
asas intestinales o en el interior de la pelvis. El fondo de saco,
el espacio subdiafrapgmético y los pliegues existentes entre los li-

gamentos infundibulopélvicos y anchos son los lugares més frecuen

tes de abscesos.
Celulitis pélvica (parametritis):

La infeccibn del tejido conjuntivo pélvico, fibroareolar laxo, puede

ocurrir de tres maneras:

1. La mbs de las veces se debe a la transmisién por vfa linfé-
tica de microorganismos a partir de un desgarro cervical in-
fectado o incisidn uterina o iaceracidn. Aunque los desgarros
del i;:eritoneo o de la vagina causan en algunos casos una celu
litis localizada, el proceso se limita generalmente al tejidoA.
celular paravaginal y raras veces alcanza las regiones méis

profundas de la pelvis.

2. Como los desgarros cervicales con cierta frecuencia penetran
bastante el tejido conjuntivo de la base de los ligamentos an-
chog; estos tejidos pueden ser exp}xestos a la invasidén direc-
ta de los microorganismos patogenos de la vagina. A menudo
ge observan resultados similares en casos de aberto criminal,
en los cuales un instrumento cortante ha creado una falsa via

hacia el tejido conjuntivo paracervical.
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3. La celulitis pélvica puede ser secundaria a la tromboflebitis
pélvica que con frecuencia va acompafiada de cierto grado de
celulitis si log trombos se hacen purulentos, la pared venosa
es ‘propensa a sufrir necrosis, a veces con descarga de gran

cantidad de microorganismos hacia el tejido conjuntivo circun

dante.

En la gran mayorfa de los casos de infeccidn puerperal lag bacte-
rias responsables de la infeccidon son aquellas que‘normalmente
crecen a nivel del intestino y que a menudo viven en el tracto ge-
nital inferior. Borbach (1973), por ejemplo en el 70% de cultivos
efectuados a partir del cérvix externo de mujeres sanas, identifica
ron una o més bacterias anaerobias potencialmente patbgenas asf

como tambien microorganismos aerobios.

Entre las bacterias anaerobios figuraban especies de bacteroides (57%)

peptostreptococcus (33%) y clostridium (17%).

Generalmente se encontraron mfltiples especies de bacterias, la
patogenicidad de muchas de estas bacterias es lo bastante grande
para provocar sola o en combinacidén una celulitis extensa (parame

tritis), abscesos, peritonitis y tromboflebitis supurativa,
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Aunque el cervix y el tracto genital inferior frecuentemente abrigan
tales bacterias, la cavidad uterina es esteril antes de la rotura del
saco amnidtico. A consecuencia del parto, nacimiento y de las ma
nipulaciones asociadas a ambos, el itero frecuentemente se conta-

17/

mina con bacterias anaerobias y aerobias.

1.4.3 Sintomatologia:

La sintomatologia que se presenta en la sepsis puerperal es varia-
ble y de acuerdo a la extensibn que alcance, se va presentando és-

ta.

Crando es a nivel del perineo, vulva, vagina y cuello, el dolor, ar
dor al orinar y la sensacidn de calor local son los sintomas més

frecuentes.

En el cuadre clinico de la metritis puerperal varfa con la extensitn
de la enfermedad. Cuando la infeccidn se encuentra estrictamente
confinada al endometrio (decidua), los casos son leves, sdlo con
una discreta elevacién de la temperatura. Casos mis graves de
metritis pueden ser preludiados por un escalofrio, fiebre alta y

otra evidencia de infeccidén fulminante.

_1_'_?/ Greenhill, J.P.; op.cit., p. 750.
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A menudo, a las 48 horas aproximadamente del parto, la temperatu-~
ra comlenza a aumentar en forma de dientes de slerra para alcanzar
niveles entre 38.3 y 39.5 al cuarto o quinto dia. La frecuencia del
pulso tiende a seguir la curva de la temperatura, - Suele también re-
gistrarse un aumento de la sensibilidad sobre el Gtero y los 'entuer-
tos "pueden convertirse en algo fastidloso, Incluso en los estadlos
precoces se observan, a veces, alteraclones en los loquios. Un
olor ofensivo considerado durante mucho ttempo como un signo im-
portante de infeccidn uterina es el résultado de la lnvasién del fte
ro por las bacterias anaeroblas. Algunas infecciones no obstante,

v notablemente,las reproducidas por el estreptococo hemolitico B, a

' .18
menudo se asocian con loquios escasos y no olorosos.

La celulitis pélvica (parametritlis) es la causa més frecuente de fie
bre sostenida y prolongadé en el puerperio; cada vez que persistan
firmes elevaciones de la temper§tura debe sospecharse este.trastor-
no. Exlste dolor o aumento dé la sensibilidad a la presién de uno
o ambos lados del abdomen y una senslibilidad dolorosa acentuada

a la prestdn en el éxamen vaginal.

A medida que el proceso avanza pueden llegar a ser m&s caracter(s
tlcos otros signos en el examen vaglnal, tales como- fijacién del
itero por el exudado parametrial o induracién en los fondos de saco

vaginales y desarrollo de una masa dura e Ilnmoévil en el ligamento

18/ williams; op.clt., p. 750
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ancho, el exudado se absorbe en la gran mayorfa de los casos pero

suele requerir varlas semanas para hacerlo.
1.4.4 Dlagnbstico:

El diagnAstico de infeccidén posparto uterino, peritoneal o de ambos
tipos puede ser diffcil de establecer con seguridad. Las puérperas
frecuentemente tienen dolor abdominal bajo, a consecuencia de con-
tracciones uterinas. En ocaslones sufren fiebre un dfa sin desarro-
llar infecclén clinlcamente manifiesta y hasta el 50% de las infecta
das pueden no presentar fiebre. La hipersensibilidad abdominal ba-
ja y uterina suele observarse en pacientes sin infeccidn clinica;

su intensidad, incluso en paclentes infectadas, muchas veces es

minima,

\EHasta hace poco el laboratorio tenfa poco valor para separar paclen
tes infectadas de las no Infectadas. La leucocitosis es frecuente
después del parto. Los cultivos obtenidos del cuello tienen valor
limitado y las muestras del endometrio suelen estar contaminadas
con bacterias cervicales, de manera que los datos de cultivo muchas
veces no permiten conclusiones, Teniendo presentes estas limita-
clones, se desarrolld un plan para establecer el diagndstico de in-

feccidon posparto uterino peritoneal,
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A pesar de clertas limitaciones, la'qflebre es uno de los medios méas
Gitiles para diagnosticar infeccldn uterina posparto. El ltero de la
recién parida tiene una amplia superficle y un rico sistema vascular
preparado para ser facllmente invadido por organismos, que entonces
producen fiebre, Ademds, como muchas veces los demas sintomas
son leves e tnespeciflcos,;;los datos fisicos son frecuentemente equi

vocos y el dlagnostico de laboratorio de la infeccléon muchas veces

9
resulta diffcil de establecer:L/

La presencia de una febrfcula pasajera (38 a 38.5°C) durante las 24
hnras que slguen al parto, obllga a proceder a un examen fisico pe-
tn no hay necesidad de. terapéutica antiblética, a menos que exlstan
otras seflales de infeccién. Aunque la causa de esta flebre no esta
clara v se ha atribuido a la Ingurgitacion mamaria y al bloqueo de
los loquios, se cree que este aumento de temperatura resulta de una
infecciébn pasajerm que no se maniflesta mas y no requiere terapéuti-
ca antibiética. Sin embargo, pd deben Ignorarse los aumentos mayo -
res de temperatura dentro de lés 24 horas que sliguen al parto.{ )
Pilker y Monif comprobaron que hubo Infeccién clinica subsigulente
en el 93% de las paclentes que tuvieron una fiebre igual o mayor de
38.59C en plazo de 24 horas después de la expuisiébn. Las pacien-
tes con flebre alta dentro de las 24 horas que siguen a la expulsién,

deben estudiarse en busca de infeccidn.

18/ Eschtenbach, A. David; Clinicas médicas de América, p. 1047.
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De 44 puérperas que murieron de septicemla después de un parto va
ginal, el primer sintoma fueron los loqulos)'anormales,'/ seguidos de

(3

hipersensibilidad abdominal y fiebre.

Los primeros signos clinlcos en las sometidas a cesérea que murie-
ron de sepsis fueron niuseas, vdmitos, distensidén abdominal y en

especial disminucidn de los ruidos intestinales.

La paciente Infectada puede tener dolor abdominal/o loquios de olor
patrido; sin embargo, estos sintomas ni son sensibles ni suficiente
mente especlflcos para que resulten muy Gtiles con el fin de estable
cer el diagndstico,/ El examen ffsico muchas veces demostra.ré taqul
cardia, hlpersenslb‘llidad de abdomen bajo ltero y anexos, loqulos
purulentos o pltridos y quléé disminucidn de los ruidos intestinales. ’
La presencia en qulen se sospecha de infeccibn uterina puerperal sc;
sometar& a las sigulentes pruebas de laboratorio: hemocultivo, re-
cuento cdmpleto de sangre, anél;g_l_g_ y cultivo de orina y frotis en- _

docervical en busca de glébulos blancos y cultivos para gérmenes

predominantes o poco usuales (Pseudomonas, S. aureus). Una mues

tra endometrial no contaminada por flora cervical proporcionarfa los

datos de cultivo m&s {tiles, pero como‘ya menclonamos, las mues-
|

tras endometriales contaminadas son mas Gtiles que una muestra cer-

20/

vical,

20/ Eschenbach; op.cit., p. 1049
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1.4.5 Tratamlento:

La eleccién del tratamlento antibldtico depende tedricamente del mi-
croorganismo causa de la .lnfecclén. Sin embargo, los antibibticos
suelen administrarse empiricamente antes de disponer de los resulta
dos del cultivo, de manera que el médico ha de pensar cual es el

microorganismo que probablemente intervenga en el caso.

Deben admlnistrarse dosis elevadas de antlbiétlcos por via parente-
ral, sobre todoen el posparto inmediato, por la persistencia del au-
mento de 40% del volumen sangulneo en la embarazada, comparada
con la mujer no gridvida, Ademis, probablemente se necesiten dosis
altas de antlbiéticos para lograr valores de antibioticos en el endo-
metrlo. Hay dos: caminos que cabe emplear para Iniclar la terapéu-
tica antibidtlca empirica. El primero estriba en elegir un antibidti-
co que inhibird la mayor parte de las bacterias aeroblas y por lo
menos una parte de las anae.roblas.' Pueden emplearse regimenes de
antibidticos, penicilina y un:amlnoglucésido {kanamicina, gentamici-
na o tobramicina), y penicilina y tetraciclina ¢ bien una cefalospori-

na.

Los: paclentes que no responden a este régimen antibldtico iniclal
en plazo de 24 a 48 horas, deben volverse a examinar investigando
otras causas de infeccidén y hay que revisar los resultados del cul-

tivo, buscando la presencia de bacterlas aerohias poco comunes
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(B. fragilis y B. blvius}). Gibss y colaboradores comprobaron que

80% de las paclentes tuvieron una réspuesta Iniclal a este método

21/

utilizando penicilina y kanamicina.

Consideraban que muchas de las paclentes restantes que no mejora-
ron sufrfan infeccidn por B. [ragills y estas pacientes- recibleron

clindamicina o cloranfenicol. En realidad B. fragllis se ha alslado
frecuentemente de pacientes que no mejoraban y el 80% de ellas se

aliviaron cuando se les administrd uno de estos dos antibidticos.

En el 20% de las paclentes de este Gltimo grupo, las que no mejo-
raban, hubo formacidn de absceso, hematoma y tromboflebitis 'pel-
viana séptica, preferimos utilizar este método para tratar la mayor

parte de paclentes con infeccic’)r_\ ‘puerperal uterina y peritoneal.

Para el pequefio nlimero de paclentes muy graves ~-Con un proceso
médico peligroso-como la diabetes o con sospecha de infeccldn
anaerobla, porque los loquios son muy platridos o porque hay una
masa anexial, deberfa emplearse el segundo método de terapéutica
antibidtica. En @ste se admlinistra inicialmente clindamicina, clo-
ranfenicol o metronidazol para inhibir B'. fragilis, junto con un anti-
bistico que inhibira gérmenes aeroblos. ’Las combinaclones mas
frecuentes que se uttlizan son aminoglucdsido y clindamicing, pe-
nicilina y cloranfenicol y un aminoglucdsido y metronidazol. Led-

ger y colaboradores administraron al azar penicilina v gentamicina

21/ Eschenbach, A. David; gp.clt., p. 1050
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(primer método) o gentamicina y clindamicina (segin método) a 200

paclentes que desarrollaron infeccion después de cesdrea, Cuatro

de 100 paclentes con el segundo régimen alcanzaron gravedad.

Procede recordar que el segundo método sdlo debe emplearse cuan-
do la enfermedad de la paciente es potenclalmente grave o cuando
se sospecha mucho de la presencla de anaerobios y no debe utili-

zarse para la mayor parte de pacientes con un Infeccldn puerperal,

Puede emplearse un tercer enfoque cuando se dispone de estudlos
controlados para poner a prueba el método de administrar un antibld_
“tlco relativamente poco tdxico que inhibe la mayor parte de bacte-

rlas aerobias y anaerobias, Incluyendo hasta el 80% de B. fragllis.

Los regimenes de antibldticos con este potenclal incluyen doxicicli
na,cefoxitina y las nuevas penicilinas {carbenicilina, ticarcilina .y
piperacilina). Sin embargo, como estos antibidticos no se han
comparado con los utillzados;én los dos primeros métodos no se
sabe cual sea la eficacia de este tercer método. Estos antibidti-
cos tendrfan que ser més eficaces que por lo menos el primer régi
men para loérar empleo frecuente, debldo al costo elevado que to-

22/

davia tlenen.

22/ Eschenbach; op.cit., p. 1055.
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1.4.6 Complicaciones.
Genitales externos:
La tesibn frecuente es una infeccidn localizada en la incisién de epi
siotomfa o desgarro reparado. Los bordes de la herida se enroje-
cen e hinchan, se desprenden los puntos de sutura y de la herida
abierta sale pus. ZEl traumatismo quirfirgico grave de la vulva pue
de producir heridas que se infecten y cubran con exudado inflamato

rio.

Cervicitis:

El cuello desgarrado se infecta ficilmente. Por los surcos profun-
dos, alberga bacterias por bastante tiempo y por el extraordinaria-
mente abundante drenaje linfitico en el tejido celular pélvico y sus

ganglios, es origen frecuente de celulitis pélvica (parametritis).
Endometritis:

Es la forma mis com@n de infeccidn pélvica por el ficil paso de
las bacterias en la herida en el sitio de implantacidén placentaria.
Con rapidez la infeccidn abarca todo el endometriov, por el magnffi
co medio que constituye el tejido necrdtico y los loquios, para la

multiplicacidn de las bhacterias.
i
Los leucocitos aparecen en los tejidos subyacentes para formar una

barrera protectora, y posiblemente la salida de suero en el sitio

de la lesién contiene anticuerpos. Hay grandes variaciones en el
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grado de necrosis y esfacelo ulterior, y de este modo, en la secre-

cibn vaginal de la puérpera.
Peritonitis:

Es una complicacién muy grave que causa muchas de las muertes
por infeccidn puerperal. La infeccidn llega al peritoneo a través

de los linfiticos, o el pus sale por las trompas de Falopio.

Cuando més virulento sea el microorganismo causal, menos seri la
reacciébn peritoneal, La bacteriemia es el acompafiamiento casi in-

evitable de la peritonitis generalizada.
Celulitis pélvica (parametritis):

1, Este tipo de problema es una de las complicaciones mas co-
munes. Las bacterias llegan al tejido celular pélvico a tra-
vés de los linfiticos, principalmente el cuello infectado y con

menor frecuencia la cavidad uterina.

2. La celulitis a menudo no se extiende més alld de los limites
de los ligamentos anchos, pero puede hacerlo hacia los lados
de las paredes pélvicas laterales y seguir las vias del tejido
conectivo laxo, por debajo. de peritoneo, hacia adelante y al-
rededor de la base de la vgji.ga a las paredes abdominales y

en sentido posterior, en los ligamentos utetosacros y junto al
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recto. Cuando el tejido conectivo laxo de toda la pelvis ha
sido atacado, ha sido atacado, ha sido llamada pelvis conge-

lada, por la dureza de la infiltracién celulftica.

3. Los espacios del tejido conectivo laxo estn llenos de exudado
inflamatorio que suele reunirse en abscesos pequefios, que pue

den confluir y formar grandes abscesos pélvicos.

4. Lia celulitis pélvica puede ser unilateral y a menudo se acom-

pafia de tromboflebitis local.z'é/
Flebitis (tromboflebitis):

En la flebitis o en la tromboflebitis puede haber ataque de dos gru-

pos de venas:

1. Uterinas, oviricas o hipogistricas.

2. Femoral, safena y poplitea.

La primera constituye la tromboflebitis peélvica y la segunda la trom

boflebitis fermoral.

La tromboflebitis pélvica es el origen de pequefios émbolos disemi-
nados a diversas partes del cuerpo, espec{almente de los pulmones,
los rifiones y las vhlvulas cardlacas. Pocas veces hay grandes ém

bolos pulmonares que causen muerte sibita. La trombosis de venas

23/ Greenhill, J.P. op.cit., p. 395
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ovhricas probablemente ocurre con mayor frecuencia de la que se
consideraba y se ha descrito la propagacidén de trombos en la vena
cava inferior. Existe tromboflebitis peélvica, en la mitad de los

casos de infeccidn puerperal mortal, cuando menos.

La tromboflebitis femoral puede aparecer en forma local o ser ex-
tensién de la que ocurre en las venas pélvicas. Sin embargo,

no acompafia a la infeccidn puerperal sino jue se inicia por
estasis venosa, sin un combonente inflamatorio etiolégico. La cir-
culacidn venosa obstruida produce hinchazbn de la extremidad infe-
rior, que se acompafia de fiebre, dolor e hiperestesia local, A
menudo, no obstante, todo el proceso es silencioso hasta que apa-
recen los sintomas de embolia. En otros casos, el fmico signo de
su existencia es una hipertermia moderada. El ataque bilateral no
es raro y el peligro de embolia pulmonar es mayor que en el caso

de la tromboflebitis pélvica.

La flebotrombosis (formacién: de codgulos sin inflamacién de la pa-
red vascular) puede desarrollarse de modo silencioso en venas pél-
vicas y producir embolia pulmonar mortal sin signos prodrbmicos,

una semana o mas después del parto. EL factor etiologico principal
es la estasis venosa. Suele ser imposible una diferenciacién clini-
ca entre la tromboflebiti.s y la flebotrombosis, por la naturaleza

asintomitica com@in en ambas.
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Piemia y bacte;'iemia :

El origen de las bacterias son los &émbolos infectades rotos o los
trombos en los senos en la zona de implantacidén placentaria, o
bien de venas pélvicas trombbticas. Los émbolos infectados origi
nan infecciones inflamatorias secundarias en corazbn, rifiones, pul
mones, cerebro y espacios articulares. En ocasiones aparece cho
que endotdxico bacteriano con cogulacién intravascular diseminada

24/

y una coagulopatia de consumo.

1.a extensidn puede variar y lograr un alcance mis extenso hasta

llegar a la formacibén de:

Abscesos renales
Insuficiencia renal aguda
Abscesos pulmonares
Infartos

Accidentes vasculares cerebrales.

1.5 Historia Natural de la Septicemia Puerperal

Factores del agente:
Infecciosos: wvaginitis, endometritis.
Trauméaticos: parto con férceps, episiotomfia.

Metabblicos: diabetes, acidosis o alcalosis.

24/ Greenhill, J.P.; _op.cit., p. 397
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Factores del Huesped:

Nfimero de tactos durante el trabajo de parto.

Ruptura prematura de membranas.

Sex0o: mujeres

Edad: 15-40 afios
Malnutricibén

Ausencia de cuidado prenatal
Obesidad

Nivel socicecondmico bajo

Contacto sexual durante el embarazo
Factores del medio:

Hacinamiento y falta de higiene

Fallas de técnica operatoria

Extraccidén manual de plgcenta

Presencia de personas con infeccidén de vias rgspiratorias
altas en la sala de parto.

Climas secos o calidos
Horizonte clinico:

Estimulo desencadenante: loguios anormales (pftridos).
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rPerfodo prepatogénico.
Prevencidn primaria:
Promocién de la salud:

Campafias para prevenir infecciones por personal de

sala de parto.
Educacidn dietBtica
Campafia para orientar sobre alimentacién.

Campafias de deteccién de Céncer,
Proteccidn especifica:

Deteccibn temprana de procesos infecciosos
Deteccibn y control de la diabetes
Educacidén diet8tica e higiénica

Chequeo médico peribdico
Periodo patogénico,
Prevencidn secundaria:
Diagndstico temprano
Historia médica completa

Exploracidn fisica

la
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Examen general de orina
Urocultivo

Exfmenes de laboratorio y gabinete
Biopsia endometrial

Biopsia renal

Tratamiento oportuno:

Régimen dietético
Administracién de antibidticos
Tratamiento de las infecciones de las vias urinarias

Cirugfa renal

Prevencion terciariaz .

Limitacién de la incapacidad:

Histerectomia

Dilisis peritoneal
Intermitente
Ambulatoria continua

Hemodillisis

Trasplante renal

Rehabilitacibn:
Adaptacidén fisica, psicolbgica y social del paciente que

requiere tratamiento dialftico.



II. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA

2.1 Datos de identificacion:

Nombre: V.M.M.

Sexo: femenino

No. de cama: 521

Edad: 37 afios

Servicio: medicina interna

Fecha de ingreso: 26 de julio de 1986
Egtado civil: casada
Escolaridad: primero de primaria
Religidn: catblica

Ocupacién: dedicada al hogar
Nacionalidad: mexicana

Lugar de procedencia: México, D.F,

2.2 Nivel y condiciones de vida

70.

Caracteristicas fl{sicas de la habitacidn: se encuentra con buena

iluminacién y ventilacién, es casa propia.

Tipe de construccidn: tabique con techb de concrato

NGmero de habitaciones: dos recimaras, cocina y bafio

Servicios sanitarios:

Apgua: intradomiciliaria,
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Control de basuras: botes recolectores cerrados y camiones

recolectores cada tercer dia.

Eliminacidn de desechos: posee drenaje, as{ como bafio con
regadefa y W.GC.

lluminacién v{a plblica: bien iluminado con luz mercurial

Pavimentacién: cuenta con banquetas pavimentadas y las calles

de igual manera,

Vfas de comunicacidn:
Teléfono: existen plblicos alrededor de la casa
Medios de tranqurte: autobuses, camionetas colectivas, ta-
xis.
Recursos para la salud: centro de salud, médicos particula-

o

res.

HAabitos higiénicos:
Bafio de regadera cada te“rcer dia con cambio de ropa total.
Aseo de manos: antes de comer, después de ir al bafio y lag
veces que se requieran.
Aseo bucal: una vez al dia
Alimentacibn:
Desayuno: 8 a.m., frijol~es, pan, tortilla, atole.
Comida: 14 p.m., sopa, verdura, frijoles, carne, tortillas.

Cena: 20 horas café con leche, pan.



Eliminacién:
Vesical: cinco veces al dia

Intestinal: dos veces al dfa

Descanso:

Por las tardes

Diversidn:

Ver televisidén (nicamente

Esgtudia y/o trabaja: dedicada al hogar

Composicidn familiar

2.

Participacion
Parentesco Edad Qcupacidon econdmica
Esposo 29 aflos A Comerciante $ 40,000.00
Hermano 16 afios estudiante ™ = @ —--m-emmeoa-
Hermano 18 afios estudiante @ = = @ ~eececce-a-

Dinfmica familiar:

Existe una regular dindémica familiar ya que la mayor parte del

dfa est® sola, las reuniones y convivenclas son ocasionales.



73,

Dinimica social:
Convive muy poco con sus vecinos.

Comportamiento:

Intranquila, angustiada aunque mejora su estado emocional

conforme se recupera.

Rutina cotidiana:

Levantarse, aseo matinal, higiene de su hogar, comprar cosas
en el mercado para la comida, seguir labores del hogar, ver

televisién, cenar y dormir.

2.3 Problema actual o padecimiénto:

Inicia su padecimiento hace 19 dfas, posterior a legrado uterino
ingtrumental al presentar disminucién de la cantidad orina, acom
pafiada de astenia, adinamia,; hiporexia, nfusea y vbmito de con-
tenido alimentario, dolor tipo cblico difuso intengo. Ingresa al
Hospital de la Mujer donde es tratada y canalizada. Con 2l ante-

cedente de presentar azoados. l

En este hospital se le realiza diflisis peritoneal, actualmente se

encuentra estable.
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Antecedentes personales patolbgicos:

Refiere \;&lricela, desconociendo la edad, sarampidén a los 11 afios,
cuadros gripales, con una frecuencia de 5 al afio; transfunciona-
les 2 unidades aplicadas en esta unidad durante su estancia ac-
tual, niega antecedentes quirGrgicos, luéticos, fimicos, traumiti

cos, convulsivos, alérgicos, endocrinolbgicos.

Antecedentes familiares patolbgicos:

Padre fallecido a los 53 afios, desconoce la causa.

Madre fallecida a los 66 afios, por cancer ghstrico y hepatitis.
Esposo aparentemente sano.

Hijo fallecido a los 16 afios por accidente automovilfstico .

Hermanos:
Dos fallecidos desconoce la causa
Dos fallecidos por probable tuberculosis pulmonar, desco-
noce la edad.

Dos hermanos vivos aparentemeénte ganos.
i

Tia materna fallecida por complicaciones de Diabetes Mellitus,

desconoce la edad del fallecimiento.
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Niega antecedentes luéticos, cardiovasculares, convulsivos hemo-

rrigicos,
Antecedentes ginecoobstétricos:

Menarca a los 13 afios, pubarca, telarca a los 13 afios, ritmo

28-30C 2-4 dfas eumenorré&ica, inicla vida sexual activa a los =~
19 afios, G: III, P: I, A: 2, C: O, fecha del dltimo parto, 6 de
julio, fecha del primer aborto 17 de abril de 1983, con legrade
uterino instrumental, el 16 de julio de 1986 ei cual tuvo coﬁ--
plicaclones de sepsis puerperal e insuficliencia renal aguda,‘ -

tratada en esta institucién.
Comprensifn y/o comentarios acerca del problema o padecimiento:

Sabe de su enfermedad pero desconoce la razfn por la cual tuvo-

complicaclones tan graves.
Participacidn del paciente y la familia:

§610 el esposo participa activamente para su pronto restableci-
miento, ddndole apoyo moral en el momento que ge siente angus ~

tiada e intranquila,



2.4 Exploracién fisica:

Paciente del sexo femenino, con edad cronoldgica igual a la que

dice tener, orientada en espacio y tiempo, con alteracidn en
la memoria para hechos remotos, aparentemente integra, bien con
formada, sin movimientos anormales, con palidez de tegumentos,

bien hidratada, en declbito dorsal, cooperadora al interrogatorio.

Créineo: normocéfalo, sin hundimientos ni exostosis, con cabello

de acuerdo a edad y sexo.

Cara: ojos con conjuntivos pdlidos conbuena regpuesta a los refle-
jos oculomotores, pupilas isocbricas, narinas con tabique normal

y permeables.

Boca: con mucosa oral bien hidratada, amigdalas normales y fal-

ta de piezas dentarias.

Cuello: cilindrico, con triquea central y desplazable, no se pal-

pan adenomegalias, pulsos carotideos sincrbnicos con el radial.

Térax: de forma y volumen normal se aprecia catéter central a

nivel del segundo espaci.d intercostal izquierdo, campos pulmona-
!

res bien ventilados.

Cardiovascular: ritmicos y de buena intensidad, sin fendmenos

agregados.
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Glandulas mamarias simétricas, no se palpan tumoraciones, no

secretantes.

Abdomen: globoso a expensas de paniculo adiposo, con herida

quirlirgica de 2 centimetros de longitud, con cambio de coloracién.

Miembros: extremidades superiores simétricas con reflejos lige-

ramente disminuidos.

Extremidades inferiores simétricas, con reflejos normales sin
edemas: medicibn tensién arterial 120/70 mmg.., temperatura
38.5°C, respiracién 22 X', frecuencia cardfaca 88 X', peso

63.500 Kgs.



2,5 Datos complementarios

Ex&menes de laboratorio

Cifras
Fecha Tipo Normales Del paciente Observaciones
14-VIII-86 Glucosa 80 - 120 70 Hipoglucemia
Urea 18 155 Alto
Creatinina 1.3 5.3 Alto
15-VIII-86 Glucosa 80 - 120 69 Hipoglucemia
Urea 18 159 Alto
Creatinina 1.3 2.85 Alto
16-VIII-86 Glucosa 80-~120 80 Normal
Urea 18 139 Atto
Creatinina 1.3 2.94 Alto
17-VIII-86 Glucosa 80 - 120 73 Moderadamente bajo
Urea 18 79 Alto
Creatinina 1.3 2,17 mg Alto

‘8L



ILI. PLLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

Nombre del paciente: V.M.M.
Fecha de ingreso: 26-VII-86
Sexo: femenino

Edad: 37 afios

Servicio: medicina interna

Cama: 521

Diagndstico médico:

Septicemia puerperal,- Insuficiencia Renal Aguda

Objetivos: ' .

79-

Proporcionar atencién de enfermerfa planeada, eficiente y

humana, jerarquizando sus necesidades biolbgicas, psicolb~

gicas y sociales, para reintegrarla en forma adecuada a

su nficleo familiar, restableciendo la funcidén hemodinfmica

del organismo, contrarrestando signos y sintomas para su- -

perar la etapa critica de la paciente.

}

Proporcionar un ambiente favorable durante el proceso de

recuperacibn para facilitar el retorno a su nficleo familiar

y social.
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3.1 Desarrollo del plan:

Problema: Dolor
Manifestaciones clinicas del problema:
Dolor en hipogastrio tipo cblico.

El dolor tiene un valor protector o de autopreservacibn para el
organismo, el umbral para la percepcidn del dolor ge define co-
mo la intensidad minima de un estfmulo capaz de ser reconocida

como dolor.

Las ramas cie las fibras para el dolor visceral hagen sinapsis en
la médula espinal con las neuronas que reciben fibras para el do-
lor de la piel, las sefiales que son transmitidas, se diseminan
hasta las neuronas que transmiten las sensaciones dolorosas de
- la piel. Los dolores viscerales y sométicos profundos, tienden
siempre a reflejarse de manéra superficial hacia, los tejidos que
estin dentro de un segmento raquideo especffico que tienen las ra
mificaciones nerviosas més extensas y por lo tanto, la represen-

tacibn cerebral mis amplia.

Qcurre referencia del dolor con cierta frecuencia esto es,
explicado por el estado fisioldgico de la reserva raquidea de neu

ronas sensitivas.
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Acclones de Enfermeria:

Ministracién de analgésicos,

Razdén cientifica de las acciones:

Los narcBticos tienen una accifn depresora sobre el siste

ma nervioso central.

Las acclones de fidrmacos gque alivian el dolor, es mis efi~-
caz sl se administra antes de que el dolor alcance un max.

mo.

El dolor se acentfia cuando la atencibn estid enfocada en &}

Al apartar la atencidn del componente doloroso reduce la ~

percepcidn y la reaccidn al dolor.

Evaluacibn;

Disminuye el dolor, auﬁque persiste un poco, es tolerable
por la paciente sin necesidad de volver a administrar el

analgésico.



82.

Problema: Fiebre

Manifestaciones clfnicas del problema:
Escalofrfo, temperatura de 38 - 39°C.

Razdn cientifica de las manifestaciones:

La hipertermia aumenta las necesidades metabblicas, la pérdida
deagua y electrblitos, constituye una amenaza para la integridad

funcional del encéfalo.

Durante el umbral de una fiebre se cree que hay un reajuste del
termostato interno del cuerpo a nivel superior. Esto puede deber
se a la presencia de sustancias pirbgenas. El reajuste del ter-
mostato interno hace que logs mecanismos productores del calor
trabajen para llevar la temperatura él nivel deseado. La persona
experimenta escalofrios. La actividad muscular es aumentada en
forma de estreffimiento. La fiebre actha como mecanismo de de-
fensa ante la infeccidn creando una temperatura indeseable para la
supe;'vivencia, aumentando el metakolismo celular para incrementar

la produccidn de cuerpos.
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Acciones de Enfermeria:
Arropar y cubrir lo suficiente para el bienestar mikimo.
Control termico por medios f{sicos.

Aplicacién de bolsas de hielo y compresas h{medas y

fr{as, bafio regadera tibia.

Llevar curva térmica y toma de temperatura cadi 60 mi-
nutos hasta la estabilizacidn; posteriormente dos veces

por turno.
Ministracién de antipiréticos.
Razén cientifica de las acciones:

La temperatura corporal se pierde por cuatro formas dife -
rentes que son: radiacidn, conduccibn, conveccién y eva-

poracidn.
.

Los medios ffsicos actfian por las dos primeras formas.

El control térmico nos permite conocer lasg caracter{sticas
y variaciones de la temperatura!corporal y la respuesta de

la paciente a la terapéutica.

Estas sustancias producen un efecto especifico en los cen-

tros termorreguladores.
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Evaluacidn:

Disminuye la temperatura corporal a 36,.5°C

Posteriormente se mantuvo en 37-37.5°C

Problema; Oliguria de 60 ml. en 24 horas
Manifestaciones clinicas del problema:

Disminucibn de la orina emitida en las 24 horas

Diklisis peritoneal
Razdon cient{fica de las manifestaciones:

Existen dos tipos de oliguria fisiolégica y patolbgica. En
este caso se trata de una oliquria patoldgica que se instaura
bruscamente como consecuencia de una nefropatfa bilateral que
produce lesidn extensa del ;;étrénquima y que en su forma més pu
ra y caracterf{stica esth rep;es.xentado por las nefropatfag tubulares
del tipo'de las nefrosis necrosantes {intoxicaciones) existen dife-
rentes causas de oliguria; estado de shock hembdlisis intravas
culareg, accidentes vasculargs, infecciones, hipersensibilidades

y alergias renales, nefrotoxinas.
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La diflisis peritoneal es un procedimiento con bases f{sico-quimi-
cas, que tienen com;) finalidad igualar el equilibrio de dos solucic
nes, en este caso el plasma y la solucidn dializadora, las cuales
se hallan separadas por una membrana semipermeable (el perito-
neo). Este procedimiento ayuda al organismo humano a corregir
las alteraciones de liquidos y electrdlitos corporales ademis de eli-
minar sustancias tdxicas gue se hallen circulgndo en la sangre; és-
to se debe a una gran variedad de causas entre las que tenemos:

disfunciones renales, intoxicaciones, envenenamientos, y otros.
Acciones de Enfermeria:

Ministracidn de diuréticos (laxis, furosemide, osemid) 40

mg. cada 4 horas.

Vigilancia de bafios en 72 horas. 2 000 cc solucién diali-
zante mas 50 cc de dextrosa al 50% mAs 500 unidades de

“heparina.
Razbdn cientifica de las acciones:

Diurético es cualquier farmaco capaz de aumentar la diuresis o sea

la secrecién de orina pmr parte de los rifkones.

Existen dos grandes categorias de diwrfticos: los diuréticos rena-

les o directos que aumentan el estfmulo secretor de las células re
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nales que segregan la orina y los diuréticos indirectos o extrarre-
nales, los cuales mis que estimular aumentan el flujo de sangre a
los rifiones y por consiguiente aumentan la secrecidn urinaria, que
es tanto més abundante, cuanto mayor sea la cantidad de sangre

que pasa por los rifiones.

Se presenta el fendbmeno de que el agua se desplaza de un compar-
timiento de mayor a menor concentracibn por lo que la solucibn dia
lizadora deber& contener los mismos componentes ‘cristaloides que
la sangre, exceptuando urea creatinina y demés elementos azoados
con el fin de prevenir el desplazamiento del agua de la sangre a la
solucidn dializadora. Esgtos fenbmenos se logran gracias a que el
peritoneo presenta un riesgo sanguineo que permite establecer una

buena disolucién del plasma con respecto a la solucidn dializadora,

.

Evaluacibn:

La diuresis aumenta eén las 24 horas.
La paciente presentd leve mejorfa, obteni&ndose balances

negativos de 100-300 cc., en las 72 horas de dializada.

Problemas: Desequilibrio hidroelectrolitico.

Manifestaciones clinicas.rdel problema:
Sed

Mucosas orales secas.
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Razdn cientifica de las manifestaciones:

Cuando la pérdida de agua es mayor que el aporte se genera un

desequilibrio hidrico, ocasionando dafio sistémico.

El déficit de agua es el resultado de una ingestibn insuficiente o

de perdidas anormales.

La ingestidn reducida es probable cuando el paciente incapacitado
para ingerir el agua o cuando recibe una cantidad inadecuada de
liquidos para cubrir las necesidades de mantenimiento y de restitu-
cibn, la fiebre o el calor del medio ambiente, aumenta las pérdi-

das por la piel y los pulmones.
Acciones de Enfermerfa;

Vigilar signos de deghidratacién: mucosas orales, taqui-

cardia, hipotensién, letargo, debilidad.

Control estricto de liquidos: iagestidn, excrecidn, pér-

didas ingensibles.

Razdn cientifica de las acciones:

!

El volumen de agua del organismo- se mantiene por el
equilibrio entre la ingestibn y la excrecién. El agua, co-

mo tal, la de los alimentog y la producida por la combus-
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tibn, se elimina por los rifiones, la piel y los pulmones.

Las pérdidas dan por resulta.do' cambios en el volumen y

los compariimientos extra e intracelulares.

Lia cuantificacién de pérdidas insensibles es un pardmetro
para el control de liquidos, El diagndstico temprano de
deshidratacién tiene gran importancia para la terapéutica
a seguir; a medida que la deshidratacién se hace més
grave, la disminucién del volumen pla.smé.tico produce hi-

potensidén y shock.
Evaluacidn:
Mucosas orales ligeramente hidratadas.
Sirvié de base para la restitucidén de liquidos parenterales.
Problema: Alteracione's "emocionales.
Manifestaciones clinicas del problema:
Angustia.
Razbn cientffica de las manifestaciones:

El hecho de estar en un ambiente desconocido incrementa el stregs

coaccionado por el padecimiento, generando angustia, manifestada
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por actitudes de rechazo a medida de que se prolonga su estancia,
Acciones de Enfermeria:

Brindar ambiente confortable.
Establecer una comunicacién directa con la paciente para

familiarizarse con el personal de la unidad.

Al efectuar cualquier procedimiento, dar preparacibdn psi-

coldgica a la paciente.
Mantener comunicacidon con los familiares,
Razdn cientifica de lag acciones:

Un ambiente agradable ayuda a exteriorizar dudas temores e inquie:

tudes, contribuyendo el bienestar figico mental de la paciente.

El conocimiento del personal, asg{ como los procedimientos ingpira

confianza y cooperacidn.

Al ger informado de los procedimientos técnicos y quirlirgicos fa-
vorecen la disponibilidad y por consecuencia serin favorables los

regultados.
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La comunicacitn favorece el intercambio de ideas y sentimientos

@
ayudando las retaciones del equipo de salud y los familiarea.

s

.Evaluacidn:

Se aprecia mfis tranquila a la paciente, al ser tomada en

cuenta como una unidad biosicosocial.

Disminuye la tensidn emocional en los familiares al infor-

maries el estado de salud de su paciente.
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CONCL.USIONES

En Latinoamérica las infecciones puerperales significan una amena-
za potencialmente grave para la madre. Infeccibn, hemorragia y
trastornos, hipertensidon, siguen siendo las tres causas més frecuen

tes de muerte materna.

Cuando no son tratadas a tiempo provocan complicaciones tales co-

mo una insuficiencia renal aguda, como en este caso.

El porqué de la alta frecuencia de infeccidn posparto., En Latino-
américa, es que no se tiene un desarrollo econdmico. Una medi-

cina importada, actual en el sector salud, produciendo descenso en

la mortalidad.
Como no hay desarrollo econdmico, no hay evolucién cultural.

La septicemia puerperal como todo padecimiento infeccioso esté.
expuesto a numerosas complicaciones y secuelas, en ocasiones irre-

versibles.

Las formas de disminuir la frecuencia de septicemia puerperal es
realizar campafiag de difusidn para 'mforx}qar a mujeres embaraza-
dasg los riesgos y las precauciones, en cuanto a higiene y abstinen-

cia sexual.
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Cuando en la Unidad Hospitalaria se presenta una paciente con un
parto fortuito o presente un parto distbcico, se deberd hacer una

exploracibn ginecolbgica certera.

La revisidén prevendria complicaciones durante el puerperio.
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HISTORIA NATURAL DE LA SEPTICEMIA PUERPERAL

i MUERTE

Factores del agente: Celulitis pélvica N

Infecclosns: vaglnitis, endometritis Peritonitis Trombosis vennsa AV.C.

Trauméticos: parto con fbrceps, episiotomia Trombesis pulmanar

Metabdllcns: -liabetes, acidosis o alcalosis Abscesns pulmonares !

Namero de examenes durante el parto Infarto al mincardin

Ruptura prolongada de membranas. H
Factores del huésped: Coma

Sindrome urémico, urémico

Sexn: mujeres acidosls metabAlica,

Edad: 15-40 adns Trombosts astupar

Anemla ¥ somaslenc: a,

Malnutricidn plemia Infeccidn: ureteral absceso renal ollguria anuria . disnea

Ausencia de cuidads prenatal .

Obesidad

Nivel socioechndmico bajo Endometritis

Cnntacto sexual durante el embarazo
Tactores del ambiente: Hipertermia

Hacinamiento y falta de higiene

Fallas de técnicas nperatorlas Edema local

Extracctpn manial de placenta

Presencia de personas con infec-

clones de vias respiratorias altas Loquios anormales (pltridos R HORIZONTE

en la sala de partos. CLINICO

Climas secns o célidos. :

ESTIMULO DESENCADENANTE
1,
PERIODGC PREPATOGENICO PERIODO PATOGENICQ
PREVENCION PRIMARIA PREVENCION SECUNDARIA PREVENCION TERCIIRIA
PROMOCION DE LA SALUD PROTECCION ESPECIFICA DIAGNOSTICO TEMPRANO TRATAMIENTO OPORTUNO LIMITACION DEL_DANQ REHABIL[TACION
Campadas para evitar contactn Deteccian temprana de procesos Histnria médica completa Régimen dietético Histerectomia Adaptacidn flsica, psi~
sexual durante el embarazo. infecclosos. colégica y sncial del
Exploraclan fisica Administraclén de antibid- Dialisis peritoneal paciente que requiere
Campafas de deteccion de Deteccién y control de la dlabetes ticos tratamients.
Diabetes. Examen general de orina Intermitente
Educacién dietética e higténica Tratamiento de las infec- Ambulatoria continua
Campafas .ara prevenir infec- Urocultivo ciones de las vias urlna-
clones por personal de la sala Chequeo médico periddico rlas. Hemodialisis
de partn, Examenes de laboratorio y
gabinete Clrugla renal . Transporte renal

EducaciAn dletética.

Blopsia endometrial
Campafas para prevenlr la

deshidrataclan, Blopsla renal



B.M.M.

r.:)u de ingraso: 26-vil-8s
Sexn: Temenino

Bdad: 37 afns

Diagniatica mbdten:

m-ullchu:ln renal agud,
In 3 Seiticamla Pusrparal

Objativos:

Proparcinnar atanctan ds anlermerts
planeada, eficiante y humana, jerar-
Quizando sus necasidades binlsglca:
poicaldgieas y sacialne

Pura relntetrarta an forma adecuads a
#u niclen fumillur, xn!luh\u:l'nda 12
functdn hemodingam!
contrarrestands \Ivm! y slntamas pars
Superar la etapa critica de la paclente.

Proporclonar un amblents fayorable du-
fante al peoceso de racuparacléan para
factitar el retorno 3 su niicteo lamiltar
¥ enclal.

MANI}‘ES“ACIDNB B

"PROBLEMA PROBL

PLAN

DE ATENGION DL INFIRMERIA

PIGHOSTICO DE ENFERMERIA:

Pactente del sexo femanina,
con palidez d
equitlbrin hidemelectralttion
Iungléndase oon
bipogastria.

blen eanfnimada, orintada en u.m »
. 3 o
de tegumanton, alteraclones emacianales, oltgur ’a’l‘ v nl‘la::ny

2, can catbtar central en miembin o,
reteltties &n miembon superiae tzq

Paciente y espasn que colaboran serm su tratamiant ¥ prnte recupamcifn.

RAZON CIENTIFICA DE LAS
MANIFESTAG:

Dolor Dolor en hipsgastria t1-
po ochllea,

Ftabe Esclotrln, lamperature
39°¢

e 38°C,

oltgurta Disminuctdn de s orine
hors

mitide en las 24

Dislists peritonsal

Degequilibeio
bldmalectmiftico lheolal orales secas

Alteraciones Angustle
vancionate

ACCIONES DE ENFERMERIA

RAZON GIENTIFICA DE LAS ACCIONTS

El dolor tiene un valor pmtactnr
dn autapresarvactsn para el of-

gantsma, el umbisl para la per-
cepclin del dnlar se deltne camo
18 Intenstdad minima de un osti-

tra

rosss de la plal, Lo dolorns
viscerales y sombtico profundne,
Uenden

mento raquiden especliico, que
tlenen las ramiftcaciones nervin-
889 mis extensa y por lo tants,
1a raprasentactn cerebral mhs
ampl

Qcurre refacencia al delor con
clerta fracuencla y esto es expli-
cado pot el satade [slolégico de
Ia roserva caquidea de nouronas
sensitivas.

La Nipartermia aumenta las nece-
sidades merabAlicas, l1a prdida
de Agua y electrdlios, constitu-
ve una amenazs para lo (ntngri-
dad funzinnal del enchalo.
Durante o1 umbral de una flebre

2e ctes quo hay un realuste del
termostato Interm del cunion o
nival superlor. Estn pueda de-
berso 8 la presancia de nastancias
pirbapnan, I resluste dal torme
tato Intarm Race que los mecanls-
mas penductoren del calor trabajon
pata ilever la temperatuis a1 nival
doseadn. L peranne axperimenta
ascalofrlos.

Ls actividad actlia como mecants-
mo da defansa ants In infaccién,

ol metabolismo celalar para incre-
mentar la peoduccibn de cuerpan.

Extsten dos tipos dae ollgurla,fisio-
lbgica y patoliglea. Que se ins~
taura bruscamente como Consecuen-
cia de una nelropatta, bilateral,

que produce lesion extensa del pa-
rénqul,a y que en su Inma ma3 pu-
s y caracterlstica esth reprasentndo
por a3 nefrapatias tobulares del ti-
o de las nefrosis nemsantes {in-
toxicacinnes) existen diferentes cau-
sas do nlignanuris: eatado de ahnck
hem3lisls Intravasculares, sccidentan
vasculares, Infaccianes hipersensibi-
iidadas y alerglas renales, nofroin-
xinas.

La diblists peritonel o3 un pmcedl
miento onn bases lisico qalmicas,
que tenea como finatided igualer el
equllibrio de dos soluclones, en
caso ol plasma v 1a salucidn diatiza-
dora, las cuales ge hallan separndas
POf una membrana semipermesble (a0
peritonea),

Este procedimiento ayuda 8l organtamo
humano & correglr 1as altersclonas da
lfquidos y elecuslitos eorparal ad,
mBs do sliminar sustanclas \ixlcas que
#e hallen circulando en 1a sangre

Mintstracin de analgbsions

Tarapla ncupucl'mgl en 13
medida pay

¥ cubrr 3ol K
ncu»m Pore I blenastar mb-

ol thrmion por madios fi-

sleos.
Aplicaclan do botsas de hisla
¥ compresas himedn, fifas
Hovar curva tbrmica y toma da
temperatura cads ta na-
tabilizacisn, poaterinrmanta
dns vecas par tarm.
Mintstacién de antipibtions

Mintauracién ve diorblicos
(Laxin, Futcssmidn, Osomide)
40 mg., cada 4 horae

Vigllancia de befins en 72 ho-

a3, 2 000 c.c. saluctsn dis-
Hzante mis SO c.c. de dextrn.

a1 505 mRa 500 unidades de
heparina.

a una granvarledad de cau-

333 entre las que tememos: . disfunciones

rehales, Intotcaciones, eavanenamien-
08 y otras

Cuando 1a pbrdids de agus es mayol
que el aparte, 38 genera un desequl-
nm’. hidrico ocasionenda dafia sisté-

n dilicit de agua es sl 1etulud«v d=
une ingestiAn insulicl n phrdidas
annemales.

La ingestidn reducida es peobable.
cuands el w:l!n!l lnupl:llldﬂ D'l'n
tngecic e recibe
cantidad IMd!E“Bﬂl de liquids lﬁm
cubrir las necesldades de mantenimien-
to ¥ de reatteacitn, 1

lot del medio smbiente, aumenta las
phrdidas por 1a plel ¥ los pulmones.

T Decho de estar an un amblents

por actitudes de rechazo & medids
de que 4 pralonge wu. estancis

Vigller stgmns de deshi-
dratacisn mucosas nra -

les

Taquicardia, hiprtensin,
letargs, debiltdad.

Control estrictn de liquidos
Iogestién

Dxcrect

»rdlan insansibles

Beindar amblents crnlnrtable
Eatablecer upa cnmunlea

ol persnnal de In unMad.
Al efectuar mlqum pe~ce

EVALUAG

Togar,
das -

~rdo, per-
sathnlca y sangre, on catbter pars dtAliste p-vlwnnnl en

10N

num»uy. ol dolor aunque per-

Iste
La acctén dn [Armacos gue alivian al dolar aa o pactenter i
mba cficaz Al o ndminisua antes de que sl do er 8 adminia
lor alcance un mbximo. shon.
L distrace(sn ayuds algunas vacrs o diaminale

la canclencin del Individw & lns sstimalas doe
Inragns.

El dalot sa acantta cusnds Ia arencidn math en-
tacads en &1,

A npartr 1a atencisn dot cnmponente dolarass,
reduce la percepcin y la tanccién al dalor.
L8 emacinnes inearns (misds o i) wupsran
al dol

Lo temporaturs carparal sa plerda pos custro
[ormas diferontes que snn:  radiaciin, con-
duceibn, ennveceln y evaperacihn,

Lns medins tlalcas acttan por Iss pelmerns

dns formas,

El contral tammicn o8 permite conncer las

caracterfaticas y varlacianas de la tempera-
tora corparal y In respuesta de la pactents
2 1a terapbutica.

Disminaya 1a_tem,

36.5°C
do 2 bora
Posterlarmante
an 377G, 37,8

.
oc

Tatas sustanclas producen un electn enpectii.
© un 1oy cenims termameguindarss,

Diurkticn c3 culquler ISrmacn capaz de au-
mentar ta duresls o sea la secrecisn de ori-
8o por parte da los rifones.

Existen dos grandes categarfas da diurbticol

les que segregan la orina y Ins dlurktions in

dlrectos o extsrrenales, los cusles mba que
estimulor oumenton el flujn de sangre 2 los
rlfones y por conslgulente, aumentan la pecte-
clén urlnarla, que es tsnto mie abundants
cusntn mayns sca la cantidad de sangre que
pasa par s iflan

Se presenta el tensmenn da que el agus se
desplazs da un compartimtento de mayor &
enncentractin por Iy que Ia solvcisn
dlalizadorn debars contener lng mismos com-
ponentes cristalolden qua la sangre, excep-
tuandy wes, creatlnine y dembn elementos

Ls paclente pre
J-.d obtenlindos,

Tan 72 oras de o

en que permit establecer ana buena
disaluctin del plasma oan respecto a la -
Tocihn diellzadora.

[ walumen de agus del organismn se mantiens
Pe el equilibrin enire 12 ingestiha y.18 excre-
clén,

1 aqua c¥mo tal, 1a da los alimentos y s
pmduccihn por Ta combastian,
Por 1ar fifnnes, In plel ¥ ta1 polmone:
Lag phriidas dan por resultads cambios en ol v
lumen da t~n compactimientas extrs e Intracsluto~

res.
Lo cosntificactsn de pirdides Insensibles ea on
parkmetm para ¢} comeml de iqoidas.

n
a medida que la deshidratactn se o bace o
grave, 18 disminacibn del walumen pluuum
produce Mpotensian y shock.

Un ambtente agradable syods a exteriortzar dodes,
® e Inqutetodes, conteibuyen al blenestar

[Esicn mantal de ls pacieate.

T camncimients del perannal aaf comn de das prae

cedimientos, Inspira conflanze y cvperactin.

Al 8s1 tntnmads de lns pracedimientos thentons

cuenty oo

on o tamilter a1 vor

dimianta da
paioniAGicn & 1a pacieote,
e

X y oo
tnp rosultadne,

Y
crnmecoracia

mantensr
Ine lamiltace

o 1deas
clones del equl-

y eentimientns,
o de salud y

Stvih de base pars la re;
cibn de ligeidos parenterales.

del wrtadn de wu pacit

>, #% talerable i

tror el .m,a.

petatura cor-
n un 1ape
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GLOSARIO DE TERMINOS

ALUMBRAMIENTO:

ANTIBIOTICO:

ANTIPIRETICO:

97.

Representa la segunda y Gltima fage
del parto, consiste en la expulsidn o
en la extraccidn de la placenta y de
lag membranas fetales, degpués de la

salida del feto o producto.

Es una sustancia elaborada por una es-
pecie de microorganismo ~hongo, bac-
teria— para obtener una superioridad

sobre la especie microbiana antagbnica

y en todo caso poder eliminarla.

Dicese de los remedios o fArmacos que
combaten la fiebre, llamada también
pirexia.

Son a.ntipiféticos no adlo los distintos
fArmacos que por su mecanismo diver-
so disminuyen la temperatura corporal
in'terna, sino también los bafios de

agua frfa.



ANTISEPSIA

DIURESIS:

DIURETICO:

DOLOR:

98.

~.
~

Es la prhctica de todas aquellas medi-
das y pfecauciones que conjuran o com-~
baten la’ infeccidn destruyendo los res-

pectivos microbios patbgenos.

Es la secrecidn de orina por parte de
las células renales. En tanto que la
miccidn es la emisidén o salida de la

orina al exterior.

Eg cualquier firmaco capaz de aumen-
tar la diuresis o sea la secrecidmr de

orina por parte de los rifiones.

Es la percepcién de un estimulo desfa
vorable o nocivo, que provoca grandes
tragtornos de la sensibilidad y el de-
sencadenamiento de los reflejos de de~
fensa que se intensifican en todos loa
sentidos. Todo dolor figico es un es-
tado de conciencia, una superposicibn
psiquica a loe:' reflejos protectores sub-

conscientes.



ENTUERTOS:

HEMORRAGIA:

INFECCION:

LOQUIOS:

99.

Es cuando el Qitero se contrae y relaja
vigorosamente a intervalos en las
multiparas y las contracciones provo-

can sensaciones dolorosas.

Es la extravasacién sanguinea, es de-
cir, la salida de sangre de los conduc
tos o vagos en el interior de los cuales

circula (arteria, venas y ceapilares).

Es la penetracion de microorganismos
patbgenos en el interior del cuerpo hu-

mano.

Se denominan asf los liquidos que salen
de los genitales de la mujer que ha pa-
rido recientemente (puérpera). Son pro-
d\:lctos de secrecidn de la mucosa interna
del Gtero, los cuales a medida de que el

parto se va distanciando son primero

" sanguinolentos, después serogos y final-

mente blancos. Se hacen fétidos cuando
existe un proceso putrefactivo de la mu-

cosa uterina por una infeccidén puerperal.



OLIGURIA:

PUERPERIQO:

SEPSIS:

100.

Es la disminucién de la cantidad de ori-
na emitida en las 24 horas ordinariamen
te suele ser de 1.5-2 litros en el indi-
viduo que ingiere una cantidad normal
de liquidos.

Existe una oliguria fisioldgica y una oli-

. Id -
guria patologica.

Es el estado de la mujer recién parida,
altunos autores lo prolongan hasta que
los bdrganos genitales congestionados e
hipertrofiados durante el perfodo gravi-
dico rc;tornan al estado y dimensiones
de antes del embarazo. Y otros admi~
ten que dura hasta que se reanuda la

menstruacidén.

O también llamada septicemia. Un es-
tado de infeccibn generalizada provocado
por la penetracidn y multiplicacién en la
sangre de midrobios patbgenos introduci-
dos en la circulacidn a través de una
puerta de entrada llamada foco séptico

o de infeccibn.



	Portada
	Índice
	Introducción
	I. Marco Teórico
	II. Historia Clínica de Enfermería
	III. Plan de Atención de Enfermería
	Conclusiones
	Bibliografía
	Anexos
	Glosario de Términos



