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INTRODUCCION 

El puerperio es un perfodo fisiol6gico sigt:iente al parto, en donde 

los órganos de la reproducción vuelven a recuperar su tamafio y 

estado normal. La decidua uterina se desprende como lo hace el 

endometrio en el ciclo menstrual y el exudado conteniendo sang>:e, 

fragmentos de membrana y decidua; éstos reciben el nombre de 

loquios. Estos son rojos durante los primeros tres dfas, luego 

cambian a pardo rojizo y finalmente se vuelven de· color rosa pálido 

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 micz-oorganismos. 

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

le conoce con el noinbre de sepsi s puerperal. 

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

talidad materna. 

Los gérmenes causales pueden ser el estreptococus p;¡::ogenes, estrep 

to coco anaerobio, estafilococo aureus o al escherichia coli, su sinto­

matología se caracteriza por fi'ebre, loquios profusos maloliéntes y 

un Útero sensible. E'sta infección puede difundirse rápidamente cau-
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sando celulitis pélvica o septicemia generalizada involucrando así a 

otros órganos como es en este caso con el riñón. 

Se entiende por insuficiencia renal aguda el cese brusco y prolonga-

do de La actividad renal, con el trastorno consiguiente de la forma-

ción de orina y en La regulación del medio interno que se manifies-

ta por un síndrome g:i:ave de oligoanuria, hiperazotemia y desequili-

bríos humorales y hemodinámicos. 

La septicemia puerperal puede desencadenar una insuficiencia renal 

aguda por el bloqueo que es Llevado a cabo en el mecanismo de La 

formación de la orina. 

Debido a que en La etapa glomerular La orina se forma en el glomé-

rulo por ultrafiltración del plasma a través de los capilares del ovi-

lle. Esta ultrafiltración se produce por La existencia de una presión 

efectiva de filt-ración, resultado de una diferencia de presiones que 

actúan en el capilar. Y en La etapa tubular La reducción extraor-

dinaria del volumen y la valoración adecuada de La composición de 

La orina primitiva, constituyendo el trabajo tubular. 

En el túbulo proximal se reabsorbe el 85% del agua y sodio, La to~ 
l 

Lidad de La glucosa y aminoácidos, potasio y buena parte de fosfatos 

y bicarbonato. En el asa de Henle se eleva La osmolaridad de La 

orina y en el tubo distal y colector se continúa La reabsorción de 
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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 número dentro de la pobla­

ción y cuando no es tratado y manejado en sus primeras etapas ev~ 

luciona y se vucl ve progresivo y mortal. 

CAMPO DE LA INVESTIGACION 

El estudio clfnico se realizará en un paciente con septicemia puer­

peral e insuficiencia renal aguda en el Hospital General Dr. Manuel 

Gea González; Sala de Medicina Interna, México, Distrito Federal. 
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l. MARCO TEORICO 

l. l Generalidades de anatomfa y fisiología del aparato reproduc­

tor femenino. 

Podemos dividir los 6rganos del aparato genital femenino en dos gr!:!_ 

pos: internos, que~comprenden el <itero, trompas y ovarios; y, 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 siguientes elementos: 

l. Labios mayores 

z. Labios menores 

3. Pubis o monte de Venus 

4. Clítoris 

s. Vestíbulo 

6. Meato urinario 

7. Orificio vaginal 

8. Himen 

9. Glándulas de Bartholin 

Labi"os mayores: 

Son dos pliegues longitudinales salientes, formados por tejido adipo-
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so recubierto de piel. Antes de la pubertad la vulva. ofrece un as-

pecto más bien plano y los labios menores son mucho más promi-

nentes que los mayores. 
!/ 

Después de la pubertad se extienden hacia atrás en direcci6n 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 éantidad de vellosidades. 

La irrigación de los labios mayores se deriva de la arteria puden-

da interna, a través de su rama labial posterior y de una r;una 

pequefia de la arteria obturatriz. La inervación está. dada por el 

nervio labial posterior que se origina en La rama perineal del ner-

. y 
vio sacro. 

Labios menores: 

Los labios menores son dos "Pliegues hiperpigmentados, de clirecci6n 

anteroposterior, que ocupan los. dos tercios anteriores de La distan-

cia que separa el clítoris del perineo. La piel que cubre los labios 

está. desprovista de folículos pilosos, pero es rica en gl&nduLas se-

báceas. Conti.enen muchos espacios venosos y gran cantidad de fi­
l 

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

ij Novak, Edmundo R.; Tratado de ginecolosfa, p. l. 

y Hospital Juárez, S :s .A. ;...1- A tendón· de enfermería en la UCI 

. a la paciente gineco-obstétra, p. lZ. 
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les y de la arteria dorsal del cL(toris, rama terminal de la arteria 

pudenda interna, la inervación es la misma que la de los labios ma 

yores. 

Monte de Venus: 

Es un cúmulo de tejido adiposo situado inmediatamente por encima 

de La s(nfisis del pubis, en la parte más inferior de la pared abdo­

minal anterior y cubierto de vellosidades que se extienden hacia Los 

pliegues que separan Los músculos del perineo el L(mite superi~r de 

esta pilosidad es habitualmente horizontal. 

CL!toris: 

EL cl(toris es un pequefio Órgano eréctil de forma cilfodrica; tiene 

un glande, un cuerpo y dos raíces. EL glande tiene un diámetro 

aproximado de 6 a B mm., es la 6nica porción del &rgano que re­

sulta visible desde el exterior. Está formado por tejido eréctil en 

el que abundan canales venosos grandes y pequeftos, rodeados de 

gran cantidad de fibras musculares Lisas, tiene abundantes termina 

ciones nerviosas y es extraordinariamente senslble. 

Vestíbulo: 

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

encuent-ra el orificio vaginal y por delante de éste el meato urina-
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rio; en la mujer virgen el orificio se encuentra parcialmente oclq!_ 

do por el himen, membrana algo rígida formada por el tejido cone.s, 

tivo firme y cubierta a ambos Lados por un 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 porci6n. 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: f 

El orificio vaginal está parcialmente cerrado -sólo en la raza hu­

mana- por una membrana gruesa y elástica: el himen, dotada de 

una perforación de forma variable y con may:or o menor posibilidad 

de dilatacifo~, que permite La exi>ulsión del .flujo sanguíneo de La 

menstruaci6n. 

Glándulas de Bartholin: 

Son glándulas arracimadas, en forma de Lóbulos, que se encuentran 

a cada lado del orificio vaginal, cerca de su parte media, prQfunda­

mente situadas en las estructuras perineales. 

El conducto principal de la glándula está tapizada por un epitelio 
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estratificado de transición, que termina a corta distancia del orifi-

cio. La función de la glándula 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 lubricación proviene de la trasu-

dación de líquido a través de la mucosa vaginal durante la excita-

., 
c1on, 

Vagina: 

La vagina es un conducto musculomembranoso que une la vulva al 

útero, tiene unos 9 a 10 centfmetros de Longitud. La mucosa vagi-

nal tiene color rosado obscuro y se encuentra tapizada por un epit.!:_ 

lio escamoso estratificado en el cual se proyecta gran número de 

diminutas papilas subepiteliales del tejido fibroso subyacente. 

Cuello uterino: 

Una Ligera constricción externa que. corresponde a La región del ori-

ficio interno, separa el cuello uterino del cuerpo. La porción supr!_ 

vaginal del cuello es la que se encuentra por encima de la vagina, 

se proyecta en ésta y constituye la porci2>n vaginal; el conducto V!_ 

ginal es fusiforme. Termina por debajo en el orificio externo, pe-

quefia abertura de forma redondeada o de hendidura transversal que 
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mide por término medio en las nuL{paras, unos 5 mm, , de diáme­

tro. Por su extremidad superior el conducto cervical comunica 

con la cavidad uterina a trav~s de un orificio estrecho llamado ori­

ficio interno. 

La mucosa que cubre La superficie externa o vaginal y que es con­

tinuación de la que recubre la vagina, pertenece al tipo escamoso 

estratificado, La túnica muscular del cuello está bien desarrolla­

da en La región del orificio interno, pero por debajo de la misma 

va d~sminuyendo progresivamente, de manera que en la porción ce!. 

vical inferior sólo hay una capa al tiempo que .el tejido conectivo 

aumenta proporcionalmente. 

Utero: 

El útero es un Órgano hueco de gruesas paredes musculares y si­

tuado en la pelvis, entre la vejiga (por delante} y el recto (por de­

trás), forma un ángulo casi recto con La vagina y con la vejiga en la 

parte anteroinferior. 

Es piriforme y mide en la multípara alrededor de 8 a 9 centí'me -

tros de Longitud, 6 centfmetros en su parte más ancha y unos 4 cen 

tí'metros de espesor, Puede dividirse en cuerpo y cuello. 
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La porción superior del cuerpo, que tiene La. forma de cúpula se d!:, 

nomina fondo, el ángulo que marca. a uno y otro Lados, el origen 

aparente de las trompas, recibe el nombre de cuerno. 

La cavidad uterina es más bien cónica, con La base arriba del ÍO!!. 

do y el vértice que corresponde al oriíicio interno, comwlicando 

con el conducto cervical exteriormente el cuerpo uterino se halla C!!_ 

bierto de peritoneo. 

La mucosa del cuerpo uterino recibe el nombre de endometrio. Va-

rCa de grosor según La persona, acentuándose más aún dichas varia-

dones durante las distintas fases del ciclo menstrual. Es más del-

gado después de la menstruación pero aumenta gradualmente su es-

pesor hasta poco antes de presentarse La menstruación. 

El estroma está constituido por un tejido conectivo formado por una 

masa homogénea de pequeñas células con núcleos redondeados, casi 

desprovistas de citoplasma en las primeras fases del ciclo. Dos 

redeS'· vasculares. Las arteriolas basales son los vasos nutricios 

principales que irrigan especialmente las capas basa.les. 

Las arteriolas espirales por otra parte, juegan un papel importante 
1 

en el ciclo menstrual sobre todo en la hemorragia catamenial. 

La t6.nica muscular del Útero está formada. por fibras entrecruzadas 
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de musculatura lisa. La túnica serosa la forma el peritoneo que 

cubre todo el cuerpo uterino. 

Ligamentos del Útero: 

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 útero 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 porción constituye una especie de mese~ 

terio tubárico, que no es sino el mesosalpinx. 

Este ligamento se engruesa en el borde inferior, con una condensa­

ción de tejido conectivo y de aigunas fibras musculares, formando 

una especie de banda, el ligamento cardinal o ligamento transverso 

de Mackenrodt. 

Ligamentos uterosacros: 

Son pli~gues peritoneales que contienen además de tejido conectivo 

gran cantidad de fibras musculares lisas. Nacen a cada lado de la 

pared posterior del útero a nivel del orificio interno y se dirigen 
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hacia atrás hasta llegar al recto. 

Ligamentos redondos: 

Son dos bandas znusculares, redondeadas que nacen a cada Lado de 

La pared Lateral del fondo, se dirig!:!11 l1acia afuera entre Las dos 

hojas del Ligamento ancho; el grosor de los Ligamentos redondos 

es muy variable, mide por término medio 5 ó 6 mm., están for­

mados por fibras musculares lisas que se continúan con Las del út~ 

ro, su función sería evitar el desplazamiento del útero hacia atr:Ís. 

El Útero recibe sangre a través de Las arterias ov:Íricas y uterina, 

La primera nace en La aorta abdominal, desciende pasando por de­

trás del peritoneo, hasta el· Ligamento infundibulopélvico a través 

del cual alcanza el mesosalpinx para irrigar la trompa y ovario. 

La arteria uterina nace de la razna anterior de La hipog:ístrica al­

canzando el Útero después de atravesar el parametrio a l .5 ó 2 

centfmetros por fuera del cuello asciende y termina anastomosán­

dose con la ovárica al incurvarse hacia arriba del nivel de La Pº!.: 

ción cervicovaginal, está en estrecha relación con el uréter que 

colocado por detr:Ís de la arteria se diri~e hacia abajo y adentro 

para alcanzar la vejiga. 
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Inervación de los genitales femeninos: 

Las vías genitales femeninas c:.itán iner.radas por los nervios raquí­

deos y los del sistema neurovegetativo. Di versas fibras simpáticas 

y parasimpáticas del sistema neurovegetativo por debajo de la bi­

furcación aórtica forman el plexo hipogást:cico superior o nervio 

pre sacro, la principal invervación del <itero. 

El nervio pudendo del sistema nervioso raquídeo, es la fuente prin­

cipal de activación motora y sensitiva de las vías genitales inferio-

res. 

Trompas de Falopio: 

Las trompas son dos conductos musculomembranosos que transpor­

tan los Óvulos desde el ovario hasta el <itero. Tiene 11 9 lZ cen­

tímetros de longitud y desde el punto de vista descriptivo pueden 

dividirse en cuatro partes: 

1. La porción ·intersticial es la parte estrecha incluida en la pa­

red muscular del Útero, la trompa penetra para llegar a la 

cavidad uterina. 

z. El istmo es la porción estrechada de la trompa próxima a la 

inserción de ésta en el cuerpo uterino. 
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3. La ampolla es la parte media má.s ensanchada. 

4. Et tercio distal constituye el pabellón que es iníundibuliíorme 

y cuyo pequefio orificio se encuentra rodeado de franjas ter­

minadas en puntas o fimbrias. 

Histológicamente La trompa consta de tres túnicas: 

l. La serosa, formada por peritoneo que rodea el borde superior 

del Ligamento ancho. 

Z. 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 está formado por una sola capa de cé­

lulas que descansan sobre una túnica propia más bien celular. Al 

igual que el epitelio uterino, el tubárico experimenta modificacio­

nes cíclicas definidas. 

Ovarios: 

Los ovarios o glfuidulas genitales de la mujer son dos formaciones 

ovoides, situadas a cada Lado de la pelvis, por debajo de las trom­

pas. Miden alrededor de 3. 5 x Z x l. 5 centímetros. Por delante 
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de los ovarios descansan en la .cara 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-

panden a las distintas ovulaciones y en La anciana toma aspecto ru-

goso, EL ovario se encuentra ligado al útero por el ligamento ová-

rico. 

El ovario está constituido por dos clases de tejidos: la zona cen-

tral o medular, particularmente rica en vasos, sirve para nutrir la 

glándula mientras que la zona cortical, periférica, contiene Los óvu-

los maduros (todos los Óvulos, unos 400 000, están formados desde 

el inicio de la vida de la mujer), de los cuales sólo unos pocos al-

canzarán la madurez, es decir la ovulación, a razón de uno men-

sual desde La pubertad hasta la menopausia (salvo durante los em­

barazos} • .Y 

Fisiologfa: 

Las funciones sexuales y reproductivas de la mujer pueden dividir-

se en dos fases principales: preparar el cuerpo para la concepción 

y la gestación. 

3_/ Novak, Edmundo R.; op.cit., pp. 4-14. 
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Los 6rganos de la reproducción femenina desempefian un papel im­

portante, ya que dan a las mujeres los caracteres sexuales secun­

darios, tanto mentales como físicos. 

Organos genitales externos: 

Protegen contra la infecci6n y efectúan la función copulativa. 

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

epidermis. 

Los labios mayores o menores, con su normal contracción protegen 

contra la infecci6n y también lo hacen contra el dolor a las zonas 

sensibles. 

El clítoris, gracias a su inervación, es particularmente perceptivo 

a las sensaciones sexuales, que se transmiten•a ta médula por los 

nervios pudendos y el plexo sacro hasta el cerebro, dando lugar al 

orgasmo. Esto tiene importancia en la fecundación, porque la con­

tracción rítmica que aquí se produce repercute en el útero y las 

trompas durante el orgasmo y hace que se transporte más fácilme~ 

te el esperma hacia el óvulo maduro, facilitando la fecundación. 

Las glándulas de Bartholín alcanzan su máximo desarrollo en la 

edad adulta y se atrofian en la vejez. r;iberan una secreción mu­

cosa que lubrica riÍ.pidamente la vagina de la mujer excitada, como 

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

·puerta de entrada a gérmenes, las infecciones disminuyen debido a 

la secr'eción vaginal. Esta autodefensa se ejerce gracias al bacilo 

de Doderlein que realiza función microbricida por la acidez que c~ 

munica al conducto vaginal, La vagina es el Órgano de la có.pula y 

sirve de paso al fluido menstrual y al producto de la concepción en 

el parto. 

Las glándulas mamarias son los Órganos encargados de secretar le­

che. Se desarrollan en la pubertad.., aumentando su volumen con la 

edad y antes de la menstruación incrementa su tamaño, al igual du­

rante el embarazo, conservando su hipertrofia durante la lactancia. 

Asimismo, sufren agresión después de la menstruación, durante el 

reposo repr·oducti vo 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 tapón mucoso que protege de infecciones al produc­

to hasta su desarroll-o gestacional, produce secreción en el momen­

to de la ovulación a través de su epitelio, haciendo que el moco ce!. 

vi cal sea fluido y filan te. 
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Utero: 

Recibe y aloja al huevo fecundado hasta su evolución y expulsión; 

cuando no se ha efectuado La fecundadión, elimina el material inne-

ceaario, a través de La menstruación el útero sufre modificaciones 

durante el embarazo, ya que existe hipertrofia e hiperplasia. 

Trompas de Falopio: 

Tienen un papel importante en La fecundación, ya que e~ contacto 

del óvulo con el espermatozoide se realiza en el tercio- externo de 

la trompa, transporta el Óvulo maduro r:i huevo a La cavidad uteri-

na, gracias al peristaltismo producido por Los músculos de ésta. 

Ovarios: 

Son glándulas que tienen una doble secreción; La secreción externa 

es La producción del gameto hembra, el óvulo que es ex?ulsado a 

razón de uno por mes, tras la rotura del foHculo, el cual se tran.!!.. 

forma en cuerpo amarillo. 

La secreción interna u hormonal es doble. Las hormonas secre-

tadas son La foliculina, hormona del Iolfculo y la progesterona, 
t 

hormona del cuerpo amarillo. Estas hormonas son Las responsa-

bles de los caracteres sexuales secundarios. 
Y 

'!J Hospital Juúez, S.S.A.; op.cit., pp. 19-ZZ. 



l, 2 Cambios anatomofisiolÓgicos del puerperio. 

El puerperio es el período 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 fi siolÓgicos, hay pocas circunstancias, o ninguna, 

en que ocurran fenómenos metabólicos tan intensos y rápidos, sin 

que se desarrolle ninguna enfermedad. 

Involución del útero: 

Imnediatamel).te después de la expulsión de la placenta, el ápice del 

cuerpo uterino contraído se encuentra aproximadamente a medio ca­

mino entre el ombligo y la sínfisis o ligeramente por encima. Con 

siste en una masa de tejido que contiene una cavidad aplanada con 

estrecha aposición de sus pareqes anterior y posterior, teniendo 

cada una un espesor de 4 a 5: centímetros, En contraste con el ª.!!. 

pecto purpúreo del Órgano grav(dico, el útero puerperal presenta 

secciones de aspecto anémico a causa de la compresión de los va­

sos por el miom etrio contraído. Durante los 2 dfas siguientes, el 

Útero 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 sínfisis. Adquiere su tamafio normal no grávido den-
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tro de 5 ó 6 semanas. La rapidez de este proceso es notable; el 

útero que acaba de parir pesa unos 1. 000 a l. 200 gramos. Como 

consecuencia de La involución una semana más tarde pesa 500 gra-

mos, para disminuir al final de la segunda semana a 300 gramos y 

poco después hasta 100 gramos o menos. 

Se sabe actualmente que el número total de células musculares no 

disminuye considerablemente en el tamaño de cada célula. 

El mecanismo por el cual cada célula muscular se desprende del ci-

toplasma, incluyendo La protefna contractil no estlí. todavía dilucida-

do. La involución del esqueleto de tejido conjuntivo ocurre con 

igual rapidez. 

Como La separación de la placenta y sus membranas afecta princi-

palmente La capa esponjosa de la decidua, La porción basal de la 

decidua permanece dentro del Útero. La decidua restante presenta 

notables variaciones en su espesor, un aspecto dentado irregular y 

considerable infiltración de sangre, sobre todo en el lugar de in-

serción de La placenta. 

En Z ó 3 dfas siguientes al parto la porción de La decidua que pe!_ 
1 

manece dentro del útero se diversifica en dos capas, La capa su-

perficial se vuelve necrótica mientras que L!l capa adyacente al 

miomt:t:.-i·o no sufre esta alteración. La primera se desprende 
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con los loquios, mientras que la segunda que contiene los fondos de 

las glándulas uterinas constituye la base para un nuevo endometrio. 

El epitelio se desarrolla a partir de la proliferación de los restos 

glandulares del endometrio y la estroma a partir del tejido conjunfi 

vo interglandular. Este proceso de regeneración es rápido, ex:cep-

to en el lugar donde asentaha la placenta. 

En los demás lugares, el epitelio tapiza la superficie descubierta 

én una semana o diez dfas _y todo ·~1 epitelio queda restaurado hacia 

el final de La tercera semana. En un extenso estudio histológico de 

6.teros posparto, Sharman (1953} identificó un endometrio completa-

mente reparado en todas las muesf;..4 as de biopsias obtenidas; a par-

tir del día 16 el endometrio era normal a excepción de algunos re!!. 

tos deciduales hialinizados y leucocitos. La así llamada endometri 

tis en los días reparadores del puerperio no es más que parte del 

proceso normal de reparación de los tejidos y no es 1
, . ~ 

pato og1ca. 

Involución en el lecho de la placenta: 

Según Williams (1931} la reparación del lecho placentario requiere 

hasta semanas, Este proceso tiene gran importancia clínica porque 

cuando es deficiente se produce una hemorragia puerperal tardía. 

Poco tiempo después del parto, la región donde asentaba la place!!_ 

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

2/ Williams; Obstetricia, p. 371. 
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ximadamente del tamaño de la palma de la mano. Disminuye ráp.f. 

<lamente de tamaño, ya que alcanza un diámetro de 3 a 4 centíme -

tros al final de la segunda semana. Poco después de la termina-

ciéln del parto, el lecho placentario consta de muchos sinusoides 

vasculares trombosados. Estos vasos trombosados son asiento de 

la organización típica del trombo con invasión de fibroblastos y 

posterior recanalización de algunos de los vasos con luces más pe-

c¡ueñas. Si la involución de La región placentaria estuviera consti-

tui da solamente por estos fenómenos, cada embarazo dejada una 

cicatriz fibrosa en el endometrio limitando así posteriormente, el 

número de embarazos futuros. 

Modificaciones en los vasos uteri~os: 

Como el Útero grávido requiere un aporte mucho más abundante de 

sangre que el Órgano no grávido, es necesario que después del par-

to la luz de sus arterias sufra la correspondiente disminución en su 

calibre, .Anteriormente se invocaba como explicación una endarterl, 

tis que desapareda en los embarazos subsiguientes. Sin embargo, 

en la actualidad se opina en general que los vasos más grandes qu~ 

dan por completo obliterados debido a alteraciones hialinas y que en 

1 
su lugar se desarrollan nuevos vasos más pequefios. La absorción 

del material hialino se realiza mediante un proceso similar a los 

observados en los ovarios, subsiguiente a La ovulación y a La for-

mación del cuerpo Lúteo aunque pueden persistir vestigios durante 
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afias de modo que se observa al microscopio wia forma fácil de di­

ferenciación entre los úteros de mujeres nulfparas y de multfparas. 

Modificaciones en el cuello vagina y vulva: 

Inmediatamente después de terminar el tercer estado, el cuello y 

segmento uterino inferior están colapsados y flojos, Los márgenes 

que corresponden al orificio externo están generalmente sefialados 

por depresiones debidas a laceraciones. El orificio cervical se 

contrae lentamente. Durante algunos dfas 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

ción de un dedo. Al terminar La involución el orificio externo no 

reasume del todo su aspecto pregrávido, permanece algo más 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 jamás vuelve a la condición riulÍpara. 

Las arrugas comienzan a reaparecer aproximadamente durante la 

tercera semana. El himen se reduce a varios pequef'ios pingajos 

de tejido, los cuales durante la cicatrización se convierten en ca-
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rúnculas mirtiformes características de mujeres que han tenido un 

parto. 

Modificaciones en el peritoneo y pared abdominal: 

Durante los primeros dfas después del parto, el peritoneo que cu­

bre la po!·ci6n inferior del útero forma pliegues que pronto desap!!:_ 

recen, los ligamentos anchos y redondos son mucho más ftojos que 

en el estado no grávido y requieren mucho tiempo para recuperar -

se de la distensión a que han sido sometidos. 

Como resultado de la rotura de las fibras elásticas de la piel y de 

la prolongada distensi6n causada por el útero grávido aumentado de 

tamafio, las paredes abdominales ·quedan durante algún tiempo bla!!_ 

das y flácidas, la vuelta de estas e::itructuras a la normalidad re­

quiere algunas semanas. La pared abdominal readquiere su aspec­

to pregestante a excepci6n de las estrfas pero cuando los músculos 

están at6nicos es posible que mantenga la flacidez. Puede haber 

una notable separaci6n o diastasis de los músculos rectos; en es­

te caso una parte de la pared abdominal está formada simplemente 

por peritoneo, facie adelgazada, grasa ·subcutánea y piel. 

Modificaciones en el tracto urinario: 

El examen cistosc6pico, poco después del parto, muestra no sola­

mente edema e hiperemia de la pared vesical, sino también. con 
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frecuencia extravasación sangufnea submucosa; por otra parte, la 

vejiga puerperal tiene un aumento de capacidad y una relativa in­

sensibilidad a La presi6n de Líquido intravesical. A consecuencia 

de esto es necesario vigilar estrechamente La presencia de hiper­

disÜ!nsi6n vaciamiento incompleto y orina residual. 

Factores que contribuyen a este trastorno son, sin duda, el efecto 

paralizante de La anestesia sobre todo de La anestesia de conducción 

y La alternación temporal de La funci6n nervlosa de La vejiga. 

La orina residual y bacteriuria en wia vejiga traumatizada, unida a 

la pelvis y Los ureteres dilatados, crea condiciones 6ptimas para el 

desarrollo de Wla infección del tracto urinario. Los ureteres y pe.!, 

vis renales dilatados recobran sus dimensiones normales en Las 4 

semanas que siguen al parto. El estiramiento y la dilatación dura~ 

te el embarazo no causan alteraciones permanentes de La pelvis renal 

y en Los ureteres a menos que sobrevenga wia infección. 

Anatomía de Las mamas y lactaci6n: 

Cada glándula mamaria está formada por 15 a 24 lóbulos dispuestos 

en orden más o menos radial y separados por una cantidad variable 

de grasa. Cada lóbulo consiste en varios Lobulillos, los cuales a 

su vez están formados por Wl gran número de acinos. Los acinos 

presentan una capa única de epitelio debajo del cual hay wia peque-
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fia cantidad de tejido conjuntivo con intensa vascularización capilar. 

Cada lobulillo esili provisto de un pequefio conducto que se une a 

otros para formar un solo conducto mayor para cada lóbulo. Es­

tos así llamados conductos lactóferos se dirigen hacia el pezón 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 día 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 calo.! 

tro contiene más proteína, la mayor parte de la cual es globulina 

y más minerales aunque menos azúcar y grasa, no obstante el ca-

lostro contiene grandes glóbulos de grasa en Los llamados corpúsc~ 

Los del calostro de los cuales algunos piensan que son células epit~ 

Hales que han sufrido degeneración grasa y ot:ros opinan que se tr!_ 

ta de fagocitos mononucleares que contienen grasa en cantidad con­

siderable, la secreción del calostro persiste durante una semana 

aproximadamente con conversión gradual a Leche madura. Y 

Los anticuerpos son flícilmente demostraHLes en el calostro. Su 

contenido en IgA pueden ofrecer protección al recién nacido contra 

La infecéión entérica (Michacl, Ringenback y Hottenstein, 1971). 

Y Ibídem., p. 376 
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Otros factores de resistencia del huésped, así como irununoglobuli­

nas, han sido descritos en el calostro y en la leche humanos. Es­

tos incluyen componentes del complemento, macrófagos, linfocitos, 

lactoferrina, lactoperoxidasa y lisocima {Goldman y Smith, 1973), 

Aspectos clfnicos del puerperio: 

Temperatura: 

Algunas veces puede haber una ligera elevación de la temperatura 

de la madre, hacia el final de un parto difícil. En general, la 

temperatura vuelve a la normalidad en 24 horas y no se repite la 

elevación; una temperatura de 38 grados centígrados o más, eleva­

da durante el parto, indica infección intraparto, 

Se crefa antes que la tumefacción de las mamas en el tercer o cua!. 

to dfa del puerperio causaban una elevación de la temperatura. Es -

ta llamada fiebre de leche se consideraba fisiológica aunque actual­

mente no se reccnoce esta entidad, una extrema tumefacción vasc!:_ 

lar y linfática puede causar en algunos casos una aguda elevación 

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

horas. 

Entuertos: 

En las primfparas, el Útero puerperal suele permanecer contraído 

• 
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tónicamente a no ser que queden coágulos sanguíneos, fragmentos 

de placenta u otros cuerpos extrafios dentro de su cavidad, ocasi~ 

nando contracciones activas para tratar de expulsarlos. 

En Las multíparas especialmente, el Útero se contrae y relaja vigo­

rosamente a intervalos y Las contracciones provocan sensaciones 

dolorosas conocidas corno entuertos, Los cuales algunas veces re­

quieren un analgésico; en algunas pacientes se prolonga algunos 

dfas, Los entuertos son particularmente intensos cuando el lactan­

te toma el pecho, a causa de la liberación de oxi tocina, Sin ern -

bargo, normalmente disminuyen de intensidad y son bastantes le­

ves después de las 48 horas que siguen al parto. 

Loquios: 

.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, consiste en un Líquido manchado de sa!!_ 

gre, lochii:...rubra (Loquios rojos); después de 3 ó 4 días Los loquios 

se vuelven más claros, Lochia serosa (Loquios serosos); después 

del décimo dfa adquieren, a causa de la mezcla con abundantes leu­

cocitos, un color blanquecino o amarillertto, Lochia alba. Los Loquios 

de olor fétido indican La existencia de alguna infección .7/ 

J../ Ibidem,, p, 380 
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Newton y Bra.dford (1961) han concluido que después del perfodo que 

sigue inmediatamente al parto, La administración intramuscular de 

oxitocina a mujeres normales no proporciona ninguna utilidad en or­

den a La disminución de La pérdida de sangre o para acelerar La in­

volución uterina, 

En muchos casos se mantiene el color rojizo de Los Loquios durante 

más tiempo¡ sin embargo, cuando persiste durante más de dos se­

manas indica La retención de pequefias porciones de placenta o una 

involución imperfecta de La región placentaria o ambas cosas, Vi~ 

tos al microscopio durante Los primeros dtas, 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 existen en la 

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

la cavidad uterina. 

Orina: 

Uno de los fenómenos más notables del puerperio consiste en el au­

mento de la diuresis que ocurre regularmente entre los dfas 2 y 5; 

el embarazo normal se asocia a un incremento del agua extracelular 

de 2 a 31; La diuresis puerperal representa el pa.recer, una inver­

sión de este proceso. En la preeclampsia pueden estar muy aume!!. 

tadas, tanto la retención de Lfquido como la diuresis puerperal. 
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Algunas veces pueden encontrarse cantidades elevadas de azúcar en 

la orina durante las primeras semanas del puerperio. Esta azúcar 

es lacto·sa, la cual por fortuna no es reductora en los sistemas de 

prueba que utilizan la glucosa oxidasa. 

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

más elevada después de partos difíciles y prolongados. 

Sangre: 

Durante el pa!'to y después del mismo, ocurre una leucocitosis bas­

tante considerable y los recuentos leucocitarios alcanzan algunas ve­

ces hasta 30 000 milímetros cúbicos. Este aumento consta sobre 

todo de granulocitos. Hay 'una lirifopenia relativa y una eosinopcnia 

absoluta. 

La hemoglobina, hematócrito y recuento eritrocitario varían conside­

rablemente durante los primeros dfas después del parto. Sin emba!. 

go, si descienden mucho por debajo del nivel observado antes del 

parto o durante él, indican que la paciente ha perdido una cantidad 

considerable de sangre. EL volumen de sangre habrá recobrado . 

aproximadamente el nivel de antes de la 1ravidez una semana después 

del parto. 

Las modificac~o,nes inducidas por el embarazo en los factores de 
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coagulaci6n de La sangre persisten durante períodos variables de 

tiempo después del parto, La elevación del fibrin6geno del plasma 

se mantiene por lo menos durante la primera semana del puerperio. 

Como consecuencia, la sedim.entación elevada que se encuentra nor-

malmente durante gran parte del embarazo sigue siendo alta al pri!!_ 

cipio del pt:erperio. 

Pérdida de peso: 

Aparte de la pérdida de aproximada:nente 5 kilogramos y medio co-

mo consecuencia de la evacuaci6n del contenido del útero hay por lo 

común otra pérdida de peso corporal 
0
de unos Z kilogramos durante 

el puerperio, 

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

"' d ,, y nac1on y su orac1on. 

1.3 Fisiologfa renal 

Los riñones están situados a uno y otro lado del raquis, detrás 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 centímetros de La columna vertebral 

y están envueltos (aproximadamente a partir de los diez años de 

edad}, por una capa de tejido adiposo; La cápsula adiposa renal, 

JI Greenhill, J.P.; Obstetricia, p. 810 
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que está cubierta por delante y por detrás, por una capa de tejido 

conjuntivo firme, la facie de Gerota se acercan entre sf por debajo 

de La vfscera, Limitando el llamado taco de grasa del rifión, que 

sirve de apoyo a éste. El riñón derecho se relaciona, por arriba, 

con el hfgado y por su Lado medial con el duodeno; el izquierdo 

por encima contacta con el bazo, delante de los rifiones está el co­

lon ascendente o descendente. 

La unidad fisiológica del rifión se denomina nefrón esencialmente c~ 

da nefrón es un tubo renal más su aporte sanguíneo correspondien-

te. 

Las partes de un neírón son la cápsula 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 cálices que rodean 

las papilas renales, Los cálices menores se unen con los cálices 

mayores que forman conjuntamente la pelvis renal. De la pelvis 

la orina drena hacia Los ureteres y es conducida hacia la vejiga uri 

naria de donde se elimina del cuerpo a tf.avé s de la uretra. 

Los ureteres son dos, uno para cada riñón, cada uréter es Wla ex­

tensión de la pelvis y tiene de 25 a 30 centímetros hasta la vejiga. 
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A medida que el uréter desciende sus paredes se engruesan y au-

mentan en diámetro, pero aún en su punto más ancho mide menos 

de 1, 7 centímetros, 

Como Los rifiones, los ureteres están ubicados retroperitonealmen-

te; la pared de los ureteres está formada por tres capas de teji-

dos: una membrana de revestimiento, la túnica mucosa con epite-

lio transicional en su capa interior, 

La concentración de solutos y el pH de la orina difieren enormeme!!. 

te del medio interior de las células que forman las paredes de los 

ureteres. El moco secretado por la mucosa evita el contacto de 

las células con la orina, En la mayor parte de la longitud de Los 

ureteres la segunda capa o capa media muscular está compuesta 

por una capa interior longitudinal y una capa exterior circular de 

músculo liso. Esta muscular · es el tercio proximal de los urete-

res y también capa exterior lorigi tudinal, la función principal de la 

muscular es el peristaltismo. La tercera capa exterior es la fibr~ 

sa. Las exten.si.<mes de La capa fibrosa mantienen los ureteres en 
y 

su Lugar. 

La principal función de los ureteres es llevar La orina de La pelvis 

a la vejiga urinaria. La orin~ es transportada a través de Íos ure-

'Ji T6rtora-Anagnostakos; Principios de anatomfa y fisiologfa, p. 518 
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teres principalmente por contracciones peristálticas de las paredes 

musculares, pero también contribuyen La presión hidrostática y la 

gravedad. Las ondas peristálticas van del rifión a La vejiga, va­

riando en velocidad de 1 a 5 por minuto, dependiendo de la cantidad 

de orina formada. 

Vejiga urinaria; es un Órgano muscular hueco situado en la cavidad 

pélvica, por detrás de La sínfisis púbica. En el hombre está direc­

tamente por delante del recto mientras que en la mujer está por de­

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

Es un Órgano que se mueve libremente pero está sostenido por el 

peritoneo en su posición. La forma de la vejiga depende del volu­

men de orina que cnntenga. Cuando está vada parece una bomba 

desinflada. 

Sobre la base de La vejiga· hay una pequefia área triangular con su 

vértice dirigido hacia delante. La abertura de la uretra se encuen­

tra en el vértice del triángulo. En los puntos que forman la base 

del triángulo desembocan los ureteres, esta área triangular se lla­

ma el trfgono. Las paredes de la vejiga comprenden cuatro capas. 

La túnica mucosa, capa más interior, es 1.ma membrana que tiene 

epitelio transicional, éste 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 está vada. La segunda capa submucosa es 

una capa de tejido conjuntivo denso que une la mucosa a las capas 

mu::;culares. La tercera capa muscular, denominada músculo de­

truaor, consta de tres capas: interiov ·Longitudinal, media circular 

y exterior longitudinal. En el área alrededor de la abertura de la 

uretra, las fibras lisas circulares forman un músculo esf(nter inte­

rior. Por debajo de este esfínter hay un esfínter compuesto por 

músculo esquelético. La capa más superficial, serosa, está for­

mada por el peritoneo y cubre solamente la parte superior del Ór­

gano. 

La orina ea expelida de la vejiga mediante un acto llamado micción 

que se efectúa mediante combinación 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 receptores para la distensión de las pare­

des vesicales transmiten impulsos 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 micción, 

en este reflejo Los impulsos parasimpáticos transmitidos a la médula 

espinal llegan a La pared vesical y al esffnter interior de La uretra, 

produciendo concentracci'Ón ·de La vejiga y relajación del esffnter, 

Luego, la parte consciente del cerebro envfa impulsos al esfínter 

exterior; el esfínter se relaja y tiene Lugar La mfoción. 



36. 

A pesar de que el vaciamiento de La vejiga es controlado por refle­

jo, puede ser iniciado voluntariamente y puede detenerse a voLWttad 

debido al control cerebral del esffnter exterior. 

Uretra, es Wl tubo pequeño que va del piso de La vejiga al exterior 

del cuerpo, en Las mujeres está colocada directamente detrás de La 

sfníisis púbica, e incrustada en la pared anterior de La vagina. 

Su diámetro no dilatado es de aproximadamente 6 milfmetros y su 

longitud es de 3. 8 centímetros aproximadamente. La uretra femenina 

se dirige oblicuamente hacia abajo y hacia adelante y su abertura al 

exterior, el meato urinario está Localizado entre el clítoris y La 

abertura vaginal. 

En el hombre la uretra tiene alrededor de ZO centímetros de Longi­

tud y sigue Wl curso diferente al de La uretra femenina. Inmediata­

mente debajo de la vejiga corre verticalmente, a través de La glán­

dula prostática, Luego penetra en el pene y luego toma Wl curso in­

curvado a través de su cuerpo. A diferencia de la uretra femenina, 

la uretra masculina sirve como un tubo común para los sistemas 

urinario y reproductor. 

La uretra es La porción terminal del sistema urinario, sirve como 

vía de paso para descargar la orina del cuerpo. La uretra mascu­

lina sirve corno conducto a través del cual el lfquido reproductor 

(semen) sale del cuerpo. 
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El rifión es un órgano con cuatro funciones principales: 

Excreción de productos de desecho del metabolismo nitrogenado; 

regulación del metaboli mo hidrosalino; ma11tenimiento del equili-

brio ácido básico y alg nas funciones endocrinas. 

·i 

El producto final de la < xcresión renal es la orina, las amplias va_ 

riaciones de su composi< ión guardan estrecha relación con las del 

medio interno, de tal ma era que en todo momento la calidad y ca!!. 

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

Mecanismo de la formaci' n de la orina: 

Los riñones elaboran orin a partir de la sangre que les llega en 

la importante cantidad de 200 mililitros por minuto. 

A la di!erenciación estruct1 ral de la nefrona en dos partes, glom~ 

rulo y túbulo corresponden ecanismos funcionales dispares; el gl~ 

mérulo constituye un filtro emipermeable sujeto a leyes hemodin~ 

micas, el túbulo es una glá dula activa capaz de secretar en dos 

sentidos hacia la orina en la luz tubular (excreción) o hacia la ªª!!. 

gre en el capilar peri tubular (reabsorción). 

Por tal motivo, la orina en u. formación se consideran dos .etapas 

primifrvas o glomerular y def nitiva o tubular. 
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Etapa glomerular. La orina primitiva se forma en el glomérulo por 

ultrafiltración (tal vez tambHm por difusión 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 sólo permite el paso del agua y solutos cuya molflcula 

es de tamafío inferior al de la seroalbúmina. La orina primitiva es 

un ultrafiltrado del plasma. La ultrafiltración se produce por la 

existencia de una presión efectiva de filtración, resultado de una di-

ferencia de presiones que actúan en el capilar, presión sangufnea 

glomerular, de un 60% de la presión arterial media que induce la 

extravasación del plasma parcialmente contrarrestada por la presión 

onc6tica de las proteínas y por la presión capsular o intersticial 

l
. 19} que se oponen a su sa ida. 

En condiciones normales del volumen de plasma que pasa por el ri-

fíÓn en la unidad de tiempo (700 ml/min) se ultrafiltra el ZO%, es-

to es l Z0-130 ml/min que supone la ultrafiltración día ria de 180 

litros. 

Etapa tubular. La reducción extraordinaria del volumen y la valo-

ración adecuada de la composición de La orina primitiva, constitu-
1 

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

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

l2} Farreras Rozma!l; Medicina interna, p. ~Z9 



39, 

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 continúa la reabsorci6n 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

vos e intercambios pasivos. 

Transporte activo: 

Es una actividad vital posiblemente fermentativa de La célula y se 

realiza con gasto de energía. Por eilo, la actividad de reabsorci6n 

y excreci6n está sujeta a inhibiciones espedficas por diversos fár­

macos (Floridizina, dinitrofenol '; sal uréticos, urocosÚricos) y al fe­

n6meno de competici6n y bloqueo tubular, esto es, sustancias con 

aparente especificidad de grupo para ser absorbidas o excretadas 

son seleccionadas por La célula con carácter preferente de unas con 

detrimento de ol"Tas. 

También por su carácter activo el transporte tubular está sujeto a 

L(mete. Este Límite es lo que se conoce con el nombre de capaci­

dad máxima de reabsorci6n o excreci6n. 

Transporte o intercambio pasivo: estos fenómenos siguen las Leyes 

de la difusión a través de membranas semipermeables. Como con­

secuencia del transporte tubular activo, se crea un gradiente de 

concentraci6n de diversas sustancias a ambos lados de la cl:ilula, 
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entre el Hquido intersticial y orina produciéndose un trasiego de 

lfquidos y solutos en uno y otro sentido, según la osmolaridad, di-

. . l l' . llJ ferenc1as de potencia e ectr1co. 

Regulación del equilibrio hidroelectrolítico: 

Las variaciones del volumen y osmolaridad de la orina condicionan 

la composición y distribución de los lfquidos en el organismo. El 

modo que el rifiÓn realiza esta función está íntimamente vinculado 

con la eliminación de sodio y agua. Diariamente se filtran en el 

glomérulo unos 600 gramos de sodio en forma iónica, de los cuales 

llega a la orina menos del 1%. 

En el tubo proximal se reabsorbe el 80% del sodio filtrado; esta 

reabsorción es exponencial, proporcional a la carga tubular y no 

está sujeta a límite por lo que siendo de tal magnitud no le afoc-

tan las variaciones de la filtración glomerular. 

De un modo pasivo, manteniendo el equilibrio electrosmótico, se 

reabsorbe el cloro y el 80% del agua filtrada (reabsorción obliga-

to ria}, conservando por tal motivo esta orina del tubo proximal 

la misma osmolaridad del plasma. Como
1 
la orina final es gene-

ralmente hipertónica por excreción de compuestos osmóticamente 

.!.!../ Ibídem . , p. 832 
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activos sin el agua correspondiente puede calcularse una magnitud 

del agua que serfa La que mantendría la orina isotónica. 

EL balance del agua se mantiene por una orina hipotónica (diuresis 

acuosa) durante la hidratación o por otra hipertónica durante la de~ 

hidratación (antidiuresis). La pérdida o ganancia netas de agua se 

calculan por valores simultáneos 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

nor. y existe agua expresada como libre, que es consecuencia de CO!!, 

tinuar La reabsorción de sodio y cloro (20% del filtrado) en el seg­

mento distal. 

El hecho de que sólo cantidades variables de agua se reabsorban 

paralelamente, se debe a las variaciones de permeabilidad de la 

membrana basal tubodistal, regidas por la hormona antidiurética 

secretada por los núcleos paraventricular y supra6ptico de la neu­

rohipóíísis • 

Mecanismo de concentración de la orina. Se acepta que la orina 

se hace hipertónica en los tubo.a colectores por difusión del agua 

desde el túbulo hacia el intersticio medular que es hipertónico. 
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La hipertonía osmótica del Líquido intersticial en la médula se lo-

gra gracias al asa de Henle. Por sus dos raxnas descendente y 

ascendente, dispuestas en horquilla, fluye la orina en sentidos 

opuestos; la orina isotónica a La entrada del circuito, es hipotóni-

ca a su salida donde se continúa con el tubo distal, en cambio es 

hiper tónica en la pllllta de la horquilla. 

La reabsorción 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 concentración necesario para la inducción del sistema 

multiplicador, cuyo resultado es la hipertonia osmótica del intersti 

cío medular. A través de este mecanismo, la concentración de la 

orina depende de dos factores: osmolaridad médulo-papilar {fllllciÓn 

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 et cese brusco y prolongado de La actividad renal, con el tras-

torno consiguiente en la formación de orina y en La regulación del 
f 

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

anuria, hiperazotemia, desequilibrios humorales y hemodinámicos y 
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se divide en tres fa.ses: 

l. Oligoanúrica 

2. Anúrica 

3. p l'''. 111 o 1ur1ca 

1.4.l Epidemiología de 1.a sepsis puerperal: 

El cuadro puede producirse y de sarro llar se a nivel del tracto ge -

nital después del parto. 

En general, cuanto antes se hayam roto las membranas antes del 

parto, mayor será el número de exámenes vaginales, la extensión 

de la manipulación intrauterina para la salida del producto y la pl~ 

centa, el tamaño y el número de incisiones y laceraciones y, final-

mente, será mayor la tendencia a las infecciones graves después 

del parto. Está ampliamente sostenida la idea de que la infección 

puerperal es mucho más frecuente en las mujeres pertenecientes a 

niveles de población socioeconómicamente bajos que en las pacien-

tes que acuden a la consulta privada. Las razones de tal diferen-

cía requieren de una investigaci'on. 

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

dad de factores que actúan durante el embarazo o bien durante el 

parto. w 
!Y ~·' p. 210. 

l1J Williams; Obstetricia, p. 741. 
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Factores a.nteparto: 

Aunque la evidencia es principalmente indirecta, la anemia, la es­

casa nutrición y las relaciones sexuales han sido largo tiempo con­

sideradas como factores predisponen tes a la sepsis puerperal. A 

pesar de la falta de pruebas directas sólidas, que impliquen estos 

tres factores de la génesis de la infección puerperal, la anemia y 

l.a escasa nutrición 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 an~ 

mía de por sf aumente la predisposición a la infección (Lukens, 

1975, Buckley, 1975). Experimentos sobre animales y estudios re!_ 

lizados in vitro, han servido para negar hasta cierto grado la esta_ 

blecida impresión clínica de que la anemia ferropénica predispone 

a la infección. Por ejemplo, la transferrina parece poseer una 

importante acción· antibacteriana, La anemia ferropénica, por su­

puesto, estimula la hipertra.nsferrinemia: más todavfa, el creci­

miento de una variedad de bacterias patógenas es inhbido por la 

falta de hierro. Finalmente, al menos algunos estudios han fraca­

sado en su intento de identificación imparcial de curación de heri­

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

El papel de la nutrición en la génesis de la infecci~.n tampoco está 

claro aunque algunos estudios recientes indican que la inmunidad 

celular tiende a verse alterada cuando existe malnutrición. Las 

respuestas de los linfocitos a los antígenos in vitro se encuentran 

deprimidas en la anemia íerropénica, así 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 

infección puerperal a causa de las relaciones sexuales. No obsta!!_ 

te, si las membranas se rompieron en el momento del coito o muy 

pronto, después de haber realizado éste, el Índice de infección tie!!_ 

de a verse aumentado. 

Factores intraparto: 

Durante el período intraparto, tres son los factores tradicionales 

implicados en la génesis de la infección puerperal. Son éstos la 

intrdoucción ·yatrogénica de b~cterias patógenas en el tracto geni­

tal superior, 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 manipulación 

pueda ser llevada a cabo con una asepsia absoluta. Cualquier ex~ 

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 contaminación bacteriana. 

No está claro si la hemorragia por sf misma es de gran importal!_ 

cia. Los traumatismos que conducen a la hemorragia, asf como 

las manipulaciones asociadas con el control de La hemorragia y la 

reparaci6n de las est:z:ucturas traumatizadas, predisponen ciertamel!_ 

te a la infecci6n como también los hematomas que a menudo se for-

man en estas circunstancias. w 

Contaminaci6n bacteriana: 

El médico y otras personas que cuidan a la madre pueden Llevar 

la infección al útero parturienta de dos formas. 

/ 
P:rimeramente, aunque las manos se cubran con guantes estériles, 

las bacterias ya presentes a nivel de la vagina y de la región pu-

denda pueden ser llevadas hacia la cavidad uterina durante el curso 

del examen o en una manipulación operatoria. 

W Ibídem., p. 742. 
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En segundo luga.r, los guantes o instrumentos pueden estar con m.!_ 

croorganismos virulentos como resultado de la infección por gotitas 

de Flügge. Por tanto, la nariz y la boca de todos los asi atentes 

que se encuentren en las salas de parto deben permanecer cubier-

tas. Y deben ser excluidas todas las personas que presenten infe~ 

ci&n respiratoria. Ya que la nasofaringe es la fuente más frecuen-

te de bacterias extrafias traídas al canal del parto, todo el personal 

obstétricos de la sala de partos debe cle llevar máscaras que cubran 

la nariz y la boca. Los asistentes que presenten una infecci6n res-

piratoria superior deberán de ser excluidos de la sala de partos. 

Traumatismos: 

Las 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 se infectan fácilmente y portanto, potencian La pre-

disposici&n a adquirir una infecci6n peligrosa. No está clara el 

hecho de si la pérdida de sangre por sí misma, en ausencia de 

traumatismos manipulaciones de reparaci6n o formaci6n de hemat<!., 
1 

ma, predispone de manera importante a la infección. 
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1.4.2 Fi siopatologfa: 

Después de terminarse el tercer período del parto, el sitio de im-

plantación placentaria está al desnudo, elevado, de color rojo obs-

curo y midiendo alrededor de 4 centímetros de diámetro. Su supe!. 

ficie aparece nodular por Las múltiples venas seccionadas, muchas 

de las cuales están obstruidas por trombos. Este sitio es un me-

dio de cultivo excelente para las bacterias y constituye La puerta 

de entrada más común para Los microorganismos pat6genos. Ade -

más, en este momento toda la decidua es particularmente suscep~ 

. ble a la invasi6n bacteriana ya que tiene manos de 2 milímetros de 

grosor, está infiltrada de sangre y presenta munerosos pequefios 

orificios. Como el cuello ráras veces deja de sufrir cierto grado 

de desgarro durante el parto se convierte en otro sitio favorable 

para la infecci6n bacteriana, las heridas de la vulva, vagina y pe-

rineo proporciona nuevas puertas de entrada para la infecci6n. 

Las lesiones de la infecci6n puerperal son básicamente heridas in-

fectadas. El proceso inflamatorio puede permanecer localizado en 

estas heridas o extenderse a través de la sangre o vasos l~ticos 

a tejidos situados gran distancia de la lesión inicial. 
1 

La infección cervical es probablemente más frecuente ya que las 

laceraciones lo son y el cérvix también con frecuencia ayuda de 



49. 

manera potencial a microorganismos patógenos. 

La infección del cuello es bastante frecuente. Más aún: puesto 

que Los desgarros profundos del cuello se extienden a menudo hacia 

el tejido situado en La base de los ligamentos anchos, la infección 

de tales heridas constituye el Lugar de origen de una infección lin-

fát. t . tº b t . . l2J ica, para.me ri l s y ac er1em1a. 

Endometritis (metritis): 

La forma más común de infección puerperal se relaciona primera-

mente con el endometrio o más exactamente con La· decidua y el 

miometrio adyacente. Durante Las primeras horas a Los primeros 

días transcurridos después del parto las bacterias invaden con éxi-

to La decidua que permanece generalmente a ·nivel del lugar placen-

tario. 

La infección se extiende hasta· hacer participar en el proceso La 

totalidad de la mucosa. Si La infección se confina cerca de La su-

perficie La mucosa infectada necrótica se desprende en unos pocos 

días, La apariencia de la decidua infectada vría ampliamente, en 

algunos casos La mucosa necrótica se desprende, Los restos son 

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

l2J Greenhill, J,P.; op,cit., p. 745. 
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espumoso. En otros casos es escaso. La involución del Útero 

puede encontrarse retardada; observada microscópica.mente se de­

tecta una capa superficial de material necrÓtico que contenga bac­

tel'.'ias y una gruesa zona de infiltración lcucocítica. 

El t~rmino metritis es más descriptivo que el de endometritis, ya 

que la respuesta inflamatoria tiende a incluir en algún erado el 

rniometrio subyacente. 

La forma más frecuente de extensión de una infección puerperal es 

a través de las venas con la tromboflebitis resultante. 

La vena más frecuentemente implicada en la tromboflebitis pélvica 

es La ovárica ya que drena la parte superior del útero que incluye 

a menudo las venas del sitio de implantación de la placenta, El 

proceso es generalmente unilateral. 

La extensión del proceso hacia, la vena ovárica izquierda puede al­

canzar su unión con la vena ~enal implicando a este Último vaso 

con las complicaciones renales consecuentes. 

Si resulta afectada la vena ovárica 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 grandes distancias dentro de Las venas iliacas. 
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La trombosis de la vena infectada puede limitar el avance de La. in-

íecciÓn y el ~rombo puede experimentar un proceso de organización 

en otros ca.sos el trombo supura. en tanto que la. pared venosa que 

le rodea. se vuelve edematosa y necrÓtica.. En raras ocasiones, 

~mbolos de gran ta.maño alcanzan la arteria pulmonar y provocan 

una. muerte súbita.. Con mayor frecuencia Los émbolos pequeños al 

canzan Las ramificaciones terminales de Los va.sos pulmonares y 

provocan infartos hemorrágicos infectados. 

AL mismo tiempo Los productos bacterianos liberados a la circula-

ci6n pueden originar un shock bacteriano. La pleuresfa, la neum2_ 

nía y el absceso pulmonar, tienden a desarrol~rse en este terre-

no. !Jd 

Peritonitis: 

La iníecci6n puerperal se extiende a veces por vía de los linfáticos 

de La pared uterina hasta alcanzar ya el peritoneo, ya Los tejidos 

celulares laxos existentes entre las hojas de los ligamentos anchos 

causando en el primer caso una peritonitis y en el segundo u"" .,.,=> 

rametritis (celul.itis pélvica). 

La peritonitis generalizada es una grave complicación del parto. 

EL exudado fibrinopurulento adhiere Las asas intestinales unas a 

Y:/ Ibídem., 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 subdiaíragmático y los pliegues existentes entre los Li-

gamentos infundibulopélvicos y anchos son los lugares más frecue!!_ 

tes de abscesos. 

Celulitis pélvica (parametritis): 

La infección del tejido conjuntivo pélvico, íibroareolar laxo, puede 

ocurrir de tres maneras: 

1. La más de las veces se debe a la transmisión por v!a linfá-

tica de microorganismos a partir de un desgarro cervical in-

fectado o incisi6n uf:erina o laceración. Aunque los desgarros 

del peritoneo o de la vagina causan en algunos casos una cel!!, 

litis localizada. el proceso se limita generalmente al tejido. 

celular paravaginal y raras veces alcanza las regiones más 

prof1.U1das de la pelvis. 

Z. Como los desgarras cervicales con cierta frecuencia penetran 

bastante el tejido conjuntivo de la base de los ligamentos an-

chos; estos tejidos pueden ser expuestos a la invasión direc­
' 

ta de los microorganismos pat6genos de la vagina. A menudo 

se observan resultados similares en casos de aborto criminal, 

en los cuales un instrwnento cortante ha creado una falsa vfa 

hacia el tejido conjuntivo paracervical. 
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3, La celulitis pélvica puede ser sec1mdaria a La tromboflebitis 

pélvica que con frecuencia va acompafiada de cierto grado de 

celulitis si los 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 circll!!, 

dante. 

En la gran mayorra de los casos de infección puerperal las· bacte · 

rias responsables de La infección son aquellas que normalmente 

crecen a nivel del intestino y que a menudo viven en el !Tacto ge­

nital inferior. Borbach (1973), por ejemplo en el 70% de cultivos 

efectuados a partir del cérvix externo de mujeres sanas, identific!!:_ 

l!On una o más bacterias anaerobias potencialmente patógenas asf 

como también microorganismos aerobios. 

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

peptostreptococcus {33%) y clos'tridium (17%). 

Generalmente se encontraron múltiples especies de bacterias, La 

patogenicidad de muchas de estas bacterias es lo bastante grande 

para provocar sola o en combinación una celulitis extensa (param~ 

tritis), abscesos, peritonitis y tromboflebitis supurativa. 
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Aunque el cérvix y el tracto genital inferior frecuentemente abrigan 

tales bacterias, la cavidad uterina es estéril antes de la rotura del 

saco amniótico. A consecuencia del parto, nacimiento y de las ma 

ni pula dones asociadas a ambos, el Útero frecuentemente se conta-

mina con bacterias anaerobias y aerobias. 
].J/ 

1.4.3 Sintomato~ogfa: 

La sintomatologfa que se presenta en la sepsis puerperal es varia-

ble y de acuerdo a La extensión que alcance, se va presentando és-

ta. 

Cnando es a nivel del perineo, vulva, vagina y cuello, el dolor, ª!. 

dor al orinar y La sensación de calor Local son Los síntomas más 

frecuentes, 

En el cuadro clfoico de La metritis puerperal varfa con la extensión 

de La enfermedad. Cuando la infección se encuentra estrictamente 

confinada al endometrio {decidua), los casos son leves, sólo con 

una discreta elevación de la temperatura. Casos más graves de 

metritis pueden ser preludiados por un escalofrfo, fiebre alta y 

otra evidencia de infección fulminante. 

]]/ Greenhill, J.P.; op.cit., p. 750. 



I · 
55. 

A menudo, a las 48 horas aproximadamente del parto, la temperatu-

ra comienza a aumentar en forma de dientes de sierra para alcanzar 

niveles entre 38.3 y 39.5 al cuarto o quinto d[a. La frecuencia del 

pulso tiende a seguir la curva de la temperatura. · Suele también re-

gistrarse un aumento de la sensibllidad sobre el útero y los ''entuer-

,. 
tos pueden convertirse en algo fastidioso, Incluso en los estadios 

precoces se observan, a veces, alteraciones en los loquios. Un 

olor ofensivo considerado durante mucho tiempo como un signo lm-

portante de infección uterina es el resultado de la invasión del út~ 

ro por las bacterias anaerobias. Algunas Infecciones no obstante, 

y notablemente,las reproducidas por el estreptococo hemolCtico B, a 

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

La celulltls pélvlca (parametritls) es la causa más frecuente de fl~ 

bre sostenida y prolongada en el puerperio; cada vez que persistan 

firmes elevaciones de la temperatura debe sospecharse este .. trastor-

no. Existe dolor o aumento de la senslbllldad a la presión de uno 

o ambos lados del abdomen y una sensibilidad dolorosa acentuada 

a la presión en el examen vaginal. 

A medida que el proceso avanza pueden llegar a ser más caracter{s 

ticos otros slgoos en el exame11 vaginal, tales como· fijación del 

útero por el exudado parametrial o induración en los fondos de saco 

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

W Wllliams; op-.cit., p. 750 
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ancho, el exudado se absorbe en· la gran mayor{a de los casos pero 

suele requerir varias semanas para hacerlo. 

l. 4.4 Dlagnóstico: 

El diagnñstico de infección posparto uterlno, peritoneal o de ambos 

tipos puede ser dif!cll de establecer con segurldad. Las puérperas 

frecuentemente tienen dolor abdominal bajo, a consecuencia de con-

tracciones uterinas. En ocasiones sufren fiebre un d{a sin desarco-

llar infección cHnicamente manUiesta y hasta el 50% de las infect!! 

das pueden no presentar fiebre. La hipersenslbllidad abdomlnal ba-

ja y uterina suele observarse en pacientes sln infección clfnlca; 

su intensidad, lncluso en pacientes infectadas, muchas veces es 

m{nima. 

\ 1 Hasta hace PoCO el laboratorio tenla poco valor para separar pacle!!_ 
1 

tes infectadas de las no infectadas. La leucocitosls es frecuente 

después del parto. Los cultivos obtenidos del cuello tienen valor 

llmitado y las muestras del endometrlo suelen estar contaminadas 

con bacterias cervicales, de manera que los datos de cultivo muchas 

veces no permiten conclusiones. TenLen~o presentes estas limita-

c Iones, se desarrolló un plan para estable¡::er el diagnóstico de in-

fecclón pos parto uterino perltoneal. 



57. 

" A pesar de electas llmltaciones, la· fiebre es uno de los medios más 

útiles para diagnosticar infección uterina posparto. El útero de la 

recién parida tiene una amplla superHcte y un rlco sistema vascular 

prepa·rado para ser fácilmente Invadido por organlsmos, que entonces 

producen fiebre. Además, como muchas veces los demás s{ntomas 

son leves e lnespecfflcos~" los datos Hsicos son frecuentemente equ[ 
j -

voc:os y el diagnóstico de laboratorio de la lnfecclón muchas veces 

"MI resulta dlffcll de establecer. 

La presencia de una febr[cula pasajera (38 a 38. sºc) durante las 24 

h0nis que siguen al parto, obliga a proceder a un examen físico pe-

rr:> no hay necesidad de terapéutica antlbiótlca, a menos que exlstan 

otras señales de infección. Aunque la causa de esta flebre no está 

clara y se ha atribuido a la lngurgltaclón mamarla y al bloqueo de 

los loqulos, se cree que este aumento de temperatura resulta de una 

lnfecclón pasajera que no se manlflesta más y no requlere terapéuti-

ca antibiótica. Sin embargo, no deben ignorarse los aumentos mayo-

res de temperatura dentro de las 24 horas que slguen al parto'( ) 

Fllker y Monlf comprobaron que hubo Infección cHnica subslgulente 

en el 93% de las paclentes que tuvleron una fiebre Igual o mayor de 

38.SºC en plazo de 24 horas después de la expulsión. Las paclen-

tes con fiebre alta dentro de las 24 horas que slguen a la expulsión, 

deben estudiarse en busca de infecclón. 

!if Eschtenbach, A_. David; Clfnicas médlcas de América, p. 1047. 
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De 44 puérperas que murieron de septicemia después de un parto v~ 

gi nai, el primer sfntoma fueron los loquios ·anormales,;· seguidos de 
1 ' 

hipersensibilidad abdominal y fiebre. 

Los primeros signos clfnicos en las sometidas a cesárea que murie-

ron de sepsis fueron náuseas, vómitos, distensión abdominal y en 

especial disminución de los ruidos intestinales. 

• La paciente infectada puede tener dolor abdominal/ o loquios de olor 
.s 

pútrido; sin embargo, estos s(ntomas ni son sensibles ni suflcient~ 

mente especfficos para que resulten muy útiles con el fln de establ~ 

cer el diagnóstico:/ El examen Hsico muchas veces demostrará taquJ. 

• 
cardia, hipersensibllidad de abdomen bajo útero y anexos, loquios 

purulentos o pútridos y quizá disminución de los ruidos lntestlnales. ' 

La presencia en quien se sospecha de infección uterina puerperal se 

sometará a las siguientes pruebas de laboratorio: hemocultlvo, re-

cuento completo de sangre, análg;_~s y cultivo de orlna y frotls en-

docervical en busca de glóbulos blancos y cultivos para gérmenes 

predominantes o peco usuales (Pseudomonas, S. aureus). Una mue!. 

tra endometrial no contaminada por flora cervical proporcionada los 

datos de cultivo más útiles, pero como· ya mencionamos, las mues­
¡ 

tras endometriales contaminadas son más útiles que una muestra cer-

vical.W 

1Q/ Eschenbach; op.cit., p. 1049 
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1.4,5 Tratamiento: 

La elección del tratamiento antibiótico depende teóricamente del mi­

croorganismo causa de la infección. Sin embargo, los antibióticos 

suelen administrarse emp[ricamente antes de disponer de los result.2_ 

dos del cultlvo, de manera que el médico ha de pensar cual es el 

microorganismo que probablemente intervenga en el caso, 

Deben administrarse dos is elevadas de antibióticos por vra parente­

ral, sobre todoen el posparto inmediato, por la persistencia del au­

mente de 4 0% del volumen sangu{neo en la embarazada, comparada 

con la mujer no grávida. Ademá!?, probablemente se necesiten dosis 

altas de antibióticos para lograr valores de antibióticos en el endo­

metrio. Hay dos< caminos que cabe emplear para inlciar la terapéu­

tlca antlblótlca emp(rlca. El primero estriba en eleglr un antibióti­

co que inhibirá la mayor parte de las bncterias aerobias y por lo 

menos una parte de las anaerobias. Pueden emplearse reg{menes de 

antlbiótlcos, penlclllna y un aminoglucósldo (kanamlclna, gentamlci­

na o tobramlclna), y penlclllna y tetracicllna o blen una cefalosporl­

na. 

Los· pacientes que no responden a este réglmen antlbiótlco lnicial 

en plazo de 24 a 48 horas, deben volverse a examinar investlgando 

otras causas de lnfecclón y hay que revisar los resultados del cul­

tivo, buscando la presencla de bacterlas aerohlas poco comunes 
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(B. fragllis y B. bivlus). Gibss y colaboradores comprobaron que 

80% de las paclentes tuvieron una respuesta lnicial a este método 

utilizando penicilina y kanamicina. w 

Consideraban que muchas de las pacientes restantes que no mejora-

ron sufrían infección por B. fragills y estas pacientes·. recibieron 

clindam lclna o cloranfenlcol. En realidad B . .fragllls se ha aislado 

fre'cuentemente de pacientes que no meJ0raban y el 80% de ellas se 

aliviaron cuando se les administró uno de estos dos antibiótlcos. 

En el 20% de las pacientes de este últlmo grupo, las que no mejo-

raban, hubo formación de ·absceso, hematoma y tromboflebitis pel-

viana séptica, preferimos utilizar este método para tratar la mayor 

parte de pacientes con infección puerperal uterina y peritoneal. 

Para el pequeifo número de pacientes muy graves -con un proceso 

médico peligroso· como la diabetes o con sospecha de infección 

anaerobia, parque los loquios son muy pútridos o porque hay una 

masa anexlal, debería emplearse el segundo método de terapéutlca 

antibiótica. En éste se admlnlstra inicialmente cllndamlclna, clo-

ranfenicol o metronidazol para inhibir B. fragilis, junto con un anti-

blótlco que inhibirá gérmenes aerobios. Las combinaciones más 
1 

frecuentes que se utilizan son aminoglucósido y cllndamlcinl), pe-

nicilina y cloranfenicol y un aminoglucósido y metronidazol. Led-

ger y colaboradores administraron al azar penlcillna y gentamicina 

?l/ Eschenbach, A. David; op.clt., p. 1050 
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(primer método) o gentamicina y cllndamiclna {según método) a 200 

paclentes que desarrollaron lnfecclón después de cesárea. Cuatro 

de l 00 paclentes con el segundo régimen alcanzaron gravedad. 

Procede recordar que el segundo método sólo debe emplearse cuan-

do la enfermedad de la paciente es potencialmente grave o cuando 

se sospecha mucho de la presencia de anaerobios y no debe utlli-

zarse para la mayor parte de pacientes con un lnlección puerperal. 

Puede emplearse un tercer enfoque cuando se dispcne de estudios 

controlados para poner a prueba el método de administrar un antlbl~ 

tlco relatl vamente poco tóxico que inhibe la mayor parte de bacte­

rlas aerobias y anaerobias, incluyendo hasta el 80% de B. fragllls, 

Los regfmenes de antibiótlcos con este potencial incluyen doxlclcl..!., 

na, ce.Coxitina y Las nuevas penlcillnas (carbenlclllna, tlcarclllna y 

plperacillna). Sin embargo, como estos antlblótlcos no se han 

comparado con los utilizados :en los dos primeros métodos no se 

sabe cual sea la eflcac la de este tercer método. Estos antlbióti-

cos tenddan que ser más eficaces que por lo menos el primer régJ. 

m en para lograr empleo frecuente, debido al costo elevado que to -

davra tienen.W 

'EJ Eschenbach; op.cit., p. 1055. 
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l .4. 6 Complicaciones. 

Genitales externos: 

La lesión frecuente es una infección localizada en La incisión de epj_ 

siotomfa o desgarro reparado. Los bordes de la herida se enrpJe­

cen e hinchan, se desprenden los puntos de sutura y de la herida 

abierta sale pus. El traumatismo quirúrgico grave de l.a vulva PU!:., 

ele .Producir heridas que se infecten y cubran con exudado inílamato 

rio. 

Cervicitis: 

El cuello desgarrado se infecta fácilmente. Por los surcos profun­

dos, alberga bacterias por bastante tiempo y por el extraordinaria­

mente abundante drenaje linfático en el tejido celular pélvi.co y sus 

ganglios, es origen frecuente de celulitis pélvica {parametritis). 

Endometritis: 

Es la forma más común de infección pélvica por el fácil paso de 

Las bacterias en la herida en el sitio de implantación placentaria. 

Con rapidez la infección abarca todo el endometrio, por el magnffl 

co medio que constituye el tejido necrótico y los loquios, para la 

multiplicación de las bacterias. 

Los leucocitos apareceit en los tejidos subyacentes para formar una 

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

de la lesión c~ntiene anticuerpos. Hay grandes variaciones en el 
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grado de necrosis y esfacelo ulterior, y de este modo, en La secre­

ci6n vaginal de La puérpera. 

Peritonitis: 

Es una complicaci6n muy grave que causa muchas de las muertes 

por infecci6n puerperal, La infecci6n llega al peritoneo a través 

de los linfáticos, o el pus sale por las trompas de Falopio, 

Cuando más virulento sea el microorganismo causal, menos será la 

reacción peritoneal. La bacteriemia es el acompafiamiento casi in­

evitable de la peritonitis generalizada, 

Celulilis pélvica (parametritis): 

1, Este tipo de problema es una de las complicaciones más co­

munes, Las bacterias llegan al tejido celular pélvico a tra­

vés de los linfáticos, principalmente el cuello infectado y con 

menor frecuencia la cavidad uterina. 

2. La celulitis a menudo no se extiende más allá de los límites 

de los ligamentos anchos, pero puede hacerlo hacia los lados 

de las paredes pélvicas laterales y seguir las vías del tejido 

conectivo laxo, por debajo. de peritoneo, hacia adelante· y al­

rededor de la base de la vejiga 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 infiltraci6n celulftica. 

3. Los espacios del tejido conectivo laxo est~n llenos de exudado 

inflamatorio que suele reunirse en abscesos pequefios, que pu~ 

den confluir y formar grandes abscesos pélvicos. 

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

paña de tromboílebitis local.W 

Flebitis (tromboflebitis): 

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

pos de ,·enas: 

1. Uterinas, ováricas o hipogástricas. 

Z. Femoral, safena y popHtea. 

La primera constituye la tromboílebitis pélvica y La segunda la trol!l 

boftebitis femoral. 

La tromboftebitis pélvica es el origen de· pequef'ios émbolos rli.semi­

nados a diversas partes del cuerpo, especialmente de Los pulmones, 

Los riñones y las válvulas cardíacas. Pocas veces hay grandes él!l 

bolos pulmonares que causen muerte súbita. La trombosis de venas 

"§} Greenhill, J.P. op.cit., p. 395 
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ováricas probablemente ocurre con mayor frecuencia de la que se 

consideraba y se ha descrito la propagaci6n de trombos en la vena 

cava i!Úerior. Existe tromboflebitis pélvica, en la mitad de los 

casos de in.fecci6n puerperal mortal 1 cuando menos, 

La tromboflebitis .femoral puede aparecer en forma local o ser ex­

tensión de la que ocurre en las venas pélvicas. Sin embargo, 

no acompaña a la infccci6n puerperal sino ·:i.ue se inicia por 

estasis venosa, sin un componente inflamatorio etiológico. La cir­

culaci6n venosa obstruida produce hinchaz6n de la extremidad irue­

rior, que se acompaña de fiebre, dolor e hiperestesia local. A 

menudo 1 no obstante 1 todo el proceso es silencioso hasta que apa­

recen los síntomas de embolia. En ot-:i;os casos 1 el único 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 (formación de coágulos sin inflamación de la pa­

red vascular) puede desarrollarse de modo silencioso en venas pél­

vicas y producir embolia pulmonar mortal sin signos prodrómicos, 

una semana o más después del parto. El factor etiológico principal 

es la estasis venosa. Suele ~er imposible una diferenciación clíni­

ca entre la tromboflebitis y la flebotrombosis, por La naturaleza 

asintomática común en ambas. 



Piemia y bacteriemia: 
~!;f 
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El origen de las bacterias son los émbolos infectados rotos o los 

trombos en los senos en la zona de implantación placentaria, o 

bien de venas pélvicas trombóticas. Los émbolos infectados orig!_ 

nan infecciones inflamatorias secundarias en corazón, riñones, pul 

mones, cerebro y espacios articulares. En ocasiones aparece ch~ 

que endotóxico bacteriano con cogulación intravascular diseminada 

, w 
y una coagulopatia de consumo. 

La extensión puede variar y lograr un alcance más extenso hasta 

llegar a la formación de: 

Abscesos renales 

Insufici encía renal aguda 

Abscesos pulmonares 

Infartos 

Accidentes vasculares cerebrales. 

1 .5 Historia Natural de la Septicemia Puerperal 

Factores del agente: 

Infecciosos: vaginitis, endometritis. 

Traumáticos: parto con fórceps, episiotomía. 

Metabólicos: diabetes, acidosis o alcalosis. 

W Greenhill, J.P.; op.cit., p. 397 



Factores del Huesped: 

Número de tactos durante el trabajo de parto. 

Ruptura prematura de membranas. 

Sexo: mujeres 

Edad: 15-40 años 

Malnutrición 

Ausencia de cuidado prenatal 

Obesidad 

Nivel socioeconómico bajo 

Contacto sexual durante el embarazo 

Factores del medio: 

Hacinamiento y falta de higiene 

Fallas de técnica operatoria 

Extracción manual de placenta 

Presencia de personas con infección de vfas respiratorias 

altas en La sala de parto. 

Climas secos o c~Lidos 

Horizonte clfnico: 

Estfmulo desencadenante: Loquios anormales .(pútridos). 

67. 
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Per!odo prepatogénico. 

Prevención primaria: 

Promoción de la salud: 

Campañas para prevenir infecciones por personal de la 

sala de parto. 

Educación dietética 

Campaña para orientar sobre alimentación. 

Campañas de detección de Cáncer. 

Protección específica: 

Detección temprana de procesos infecciosos 

Detección y control de la diabetes 

Educación dietética e higiénica 

Chequeo médico periódico 

Período patogénico. 

Prevención secundaria: 

Diagnóstico temprano 

Historia médica completa 

Exploración física 



Examen general de orina 

Urocultivo 

Exámenes de Laboratorio y gabinete 

Biopsia endometrial 

Biopsia renal 

Tratamiento oportuno: 

Régimen dietético 

Administraci6n de antibióticos 

Tratamiento de Las infecciones de Las vías urinarias 

Cirugía renal 

Prevenci6n terciaria: 

Limitación de La incapacidad: 

Histerectomía 

Diálisis peritoneal 

Intermitente 

Ambulatoria continua 

Hemodiálisis 

Trasplante renal 

Rehabilitación: 

Adaptación Hsica, psicológica y social del paciente qu·c 

requiere tratamiento dialftico. 



II. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA 

2 .1 Datos de identificación: 

Nombre: V .M.M. 

Sexo: femenino 

No, de cama: 521 

Edad: 37 ai'ios 

Servicio: medicina interna 

Fecha de ingreso: 26 de julio de 1986 

Estado civil: casada 

Escolaridad: prime1ro de primaria 

Religión: católica 

Ocupación: dedicada al h~gar 

Nacionalidad: mexicana 

Lugar de procedencia: México, D.F. 

2. 2 Nivel y condiciones de vida 

70. 

Características !(sicas de La habitaci6n: se encuentra con buena 

iluminación y ventilación, es casa propia, 

Tipo de construcción: tabique con techb de concr.~to 

Número de habitaciones: dos recámaras, cocina y bafio 

Servicios sanitarios: 

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

recolectores cada tercer dfa. 

Eliminaci6n de desechos: posee drenaje, asf como bafio con 

regadera y w. e. 

Iluminación vfa p&blica: bien iluminado con luz mercurial 

Pavimentaci6n: cuenta con banquetas pavimentadas y las calles 

de igual manera, 

Vías de 
. ,, 

comun1cac1on: 

Teléfono: existen públicos alrededor de la casa 

Medios de transporte: autobuses, camionetas colectiva s, ta-

xis. 

Recursos para la salud: centro de salud, médicos partícula-

res. 

Hábitos higiénicos: 

Bafio de regaqera cada tercer dfa con cambio de ropa total. 

Aseo de manos: antes de comer, después de ir· al bafio y las 

veces que se requieran. 

Aseo bucal: una vez al d(a 

Alimentac i6n: 

Desayuno: 8 a.m., frijoles, pan, tortilla, atole. 

Comida: 14 p.m., sopa, verdura, frijoles, carne, tortillas. 

Cena: ZO horas café con leche, pan. 
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Eliminación: 

Vesical: cinco veces al dCa 

Intestinal: dos veces al dfa 

Descanso: 

Por las tardes 

Diversión: 

Ver televisión 6.nicamente 

Estudia y/o trabaja: dedicada al hogar 

Composición familiar 

Participación 
Parentesco Edad Ocupación económica 

Esposo Z9 ai'los Comerciante $ 40,000.00 

Hermano 16 afio S estudiante ------------
Hermano 18 ai'los estudiante -----------

Dinámica familiar: 

Existe una regular dinámica familiar ya que La mayor parte del 

d(a está sola, las reuniones y convivendas son ocasionales. 



Dinámica social: 

Convive muy poco con sus vecinos. 

Comportamiento: 

Intranr¡uila, angµstiada aunque mejora su estado emocional 

conforme se recupera. 

Rutina cotidiana: 

73. 

Levantarse, aseo matinal, higiene de su hogar, comprar cosas 

en el mercado para la comida, seguir labores del hogar, ver 

televisión, cenar y dormir. 

Z.3 Problema actual o padecimiento: 

Inicia su padecimiento hace 19 días• posterior a legrado uterino 

instrwnental al presentar disminución de la cantidad orina, acol!!, 

paflada de astenia, adinamia,: hiporexia, náusea y vómito de con­

tenido alimentario, dolor tipo cólico düuso intenso. Ingresa al 

Hospital de la Mujer donde es tratada y canalizada. Con el ante­

cedente de presentar azoados. 

En este hospital se le realiza. diálisis peritoneal,, actualment.e se 

encuentra estable. 
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Antecedentes personales patológicos: 

Refiere varicela, desconociendo la edad, sarampión a los 11 años, 

cuadros gripales, con una frecuencia de 5 al año; transfunciona-

l P.s Z unidades aplicadas en esta unidad durante su estancia ac­

tual, niega antecedentes quirúrgicos, luéticos, ffmicos, traumáfi 

cos, convulsivos, alérgicos, endocrinológicos. 

Antecedentes familiares patológicos: 

Padre fallecido a los 53 afias, desconoce la causa. 

Madre fallecida a los 66 años, por cáncer gástrico y hepatitis. 

Esposo aparentemente sano. 

Hijo fallecido a los 16 años por accidente automovilístico , 

Hermanos: 

Dos fallecidos desconoce la causa 

Dos fallecidos por prÓbable tuberculosis pulmonar, desco­

noce la edad. 

Dos hermanos vivos aparentemente sanos. 

Tfa materna fallecida por complicaciones de Diabetes Mellitus, 

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

rr!igicos. 

Antecedentes ginecoobstétricos: 

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

28-30C 2-4 días eumenorréica, inicia vida sexual activa a los -

19 años, G: III, P: I, A: 2, C: O, fecha del último parto, 6 de 

julio, fecha del primer aborto 17 de abril de 1983, con legrado 

uterino instrumental, el 16 de julio de 1986 el cual tuvo com-­

plicaciones de sepsis puerperal e insuficiencia renal aguda, 

tratada en esta institución. 

Comprensi6n y/o comentarios acerca del problema o padecimiento: 

Sabe de su enfermedad pero desconoce la razón por la cual tuvo­

complicaciones tan graves. 

Participación del paciente y ~a familia: 

Solo el esposo participa activamente para su pronto restablecí~ 

miento, dándole apoyo moral en el momento que se siente angus -

tiada e intranquila. 
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Z.4 Exploraci6n física: 

Paciente del sexo femenino, con edad cronológica igual a La que 

dice tener, orientada en espacio y tiempo, con alteraci6n en 

La memoria para hechos remotos, aparentemente Íntegra, bien co~ 

formada, sin movimientos anormales, con palidez de tegumentos, 

bien hidratada, en decúbito dorsal, cooperadora al interrogatorio. 

Cráneo: ~ormocéíalo, sin hundimientos ni exostosis, con cabello 

de acuerdo a edad y sexo. 

Cara: ojos con conjuntivos pálidos conbuena respuesta a Los reíle-

jos oculomotores, pupilas isocóricas, narinas con tabique normal 

y permeables. 

Boca: con mucosa oral bien hidratada, amígdalas normales y íal-

ta de piezas dentarias. 

Cuello: cilíndrico, con tráquea central y desplazable, no se pal-

pan adenomegalias, pulsos carotídeos sincrónicos con el radial. 

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

nivel del segundo espacio intercostal izquierdo, campos pulmona­
' 

res bien ventilados. 

Cardiovascular: rítmicos y de buena intensidad, sin .fenómenos 

agregados. 
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Glándulas mamar.ias simétricas, no se palpan tumoraciones, no 

secretantes. 

Abdomen: globoso a expensas de panículo ai:li.poso, con herida 

quirúrgica de 2 centímetros de longitud, con cambio de coloración. 

Miembros: extremidades superiores simétricas con reflejos lige­

ramente disminuidos. 

Extremidades inferiores simétricas, con reflejos normales sin 

edemas: medición tensión arterial 120/70 mmg .,, temperatura 

38.sºc, respiración 22 X', frecuencia cardíaca 88 X', peso 

63.500 Kgs. 



Z.5 Datos complementarios 

Exámenes de laboratorio 

Cifras 
Fecha Tipo Normales Del paciente Observaciones 

14-VIII-86 Glucosa 80 - lZO 70 Hipoglucemia 

Urea 18 155 Alto 

Creatinina 1.3 5.3 Alto 

l 5•VIII-86 Glucosa 80 - lZO 69 Hiporilucemia 

Urea 18 159 Alto 

Creatinina 1.3 Z.85 Alto 

16-VIII-86 Glucosa 80-lZO 80 Normal 

Urea LB 139 Alto 

Creatinina l. 3 Z.94 Alto 

l 7-VIII-86 Glucosa 80 - lZO 73 Moderadamente bajo 

Urea 18 79 Alto 

Crcatinina 1.3 Z.17 mg Alto -.) 

?' 



III. PLAN 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 

Diagnóstico m~dico: 

Septicemia puerperal, Insuficiencia Renal Aguda 

Objetivos: 

79. 

Proporcionar atenci6n de enfermería planeada, eficiente y 

humana, jerarquizando sus necesidades biol6gicas, psicol6-

gicas y sociales, para reintegrarla en forma adecuada a 

su n6.cleo faniiliar, restableciendo la funci6n hemodin'-mica 

del organismo, contrarrestando signos y sfntomas para su­

perar la etapa crítica de la paciente. 

Proporcionar un ambiente favorable durante el proceso de 

recuperaci6n para facilitar el retorno a su n6.cleo ·familiar 

y social. 
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3. 1 Desarrollo del plan: 

Problema: Dolor 

Manifestaciones clfnicas del problema: 

Dolor en hipogastrio tipo c6lico. 

El dolor tiene un valor protector o de autopreservaci6n para el 

organismo, el umbral para la percepción del dolor se define co­

mo la intensidad mfnima de un estímulo capaz de ser reconocida 

como dolor. 

Las ramas de las fibras para el dolor visceral hacen 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 somáticos profundos, tienden 

siempre a reflejarse de manera superficial hacia, los tejidos que 

están dentro de un segmento raquídeo espec!.fico que tienen las ra 

mificaciones nerviosas más extensas y por lo tanto, la represen­

taci6n cerebral más amplia. 

Ocurre referencia del dolor oon cierta frecuencia ésto es, 

explicado por el estado fisiol6gico de la reserva raquídea de ne~ 

ronas sensitivas. 
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Acciones de Enfermer1a: 

Ministración de analgésicos, 

Razón científica de las acciones: 

Los narcóticos tienen una acción depresora sobre el siste 

ma nervioso central. 

Las acciones de fármacos que alivian el dolor, es más efi­

caz si se administra antes de que el dolor alcance un m&x'. 

mo. 

El dolor se acentúa cuando la atención está enfocada en él 

Al apartar la atencign del componente doloroso reduce la -

percepción y la reacción al dolor. 

Evaluación: 

Disminuye el dolor·, aunque persiste un poco, es tolerable 

por la paciente sin necesidad de volver a administrar el 

analgésico. 
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Problema: Fiebre 

Manifestaciones cLfnicas del problema: 

Escalofrío, temperatura de 38 - 39ºC. 

Raz6n cientCíica de las manifestaciones: 

La hipertermia aumenta Las necesidades metabólicas, la pérdida 

de agua y electrólitos, 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 debe!_ 

se a la presencia de sustancias pirógenas. EL reajuste del ter­

mostato interno hace que los mecanismos productores del calor 

trabajen para Llevar La temperatura al nivel deseado, La persona 

experimenta escalofríos. La .a.ctividad muscular es aumentada en 

forma de estreffimiento. La fiebre actúa como mecanismo de de­

fensa ante La infección creando una temperatura indeseable para la 

supervivencia, aumentando el metakolismo celular para incrementar 

la producción de cuerpos. 
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Acciones de Enfermería: 

Arropar y cubrir lo suficiente para el bienestar máximo. 

Control térmico por medios físicos. 

Aplicación de bolsas de hielo y compresas húmedas y 

frías, baño regadera tibia. 

Llevar curva térmica y toma de temperatura cada 60 mi­

nutos hasta la estabilización; posteriormente dos veces 

por turno. 

Ministración de antipiréticos. 

Razón científica de las acciones: 

La temperatura corporal se pierde por cuatro formas difi:_ · 

rentes que son: radiación, conducción, convección y e-va­

poración. 

Los medios físicos. actúan por las dos primeras formas. 

El control térmico nos permite conocer las características 

y variaciones de la temperatura 1 corporal y la respuesta de 

la paciente a la terapéutica. 

Estas sustancias producen un efecto específico en Los cen­

tros termorreguladores. 



EvaLuaci6n: 

Dismfo.uye la temperatura corporal a 36. SºC 

Posteriormente se mantuvo en 37-37 .SºC 

Problema: Oliguria de 60 ml. en 24 h·oras 

Manifestaciones clínicas del problema: 

Disminución de La orina emitida en Las 24 horas 

Diálisis peritoneaL 

Razón cientffica de Las manifestaciones: 

Existen dos tipos de oliguria fisioL6gica y patol6gica. En 
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este caso se trata de una oligur:i.a patológica que se instaura 

bruscamente como consecue;ilcia de una nefropat!a bilateral que 

produce Le·sión extensa del parénquima y que en su forma más p~ 

ra y característica está representado por Las nefropat!as tubulares 

del tipo de Las ne!rosis necrosantes (intoxicaciones) existen dife-

rentes causas de oliguria; estado de shock hem6Lisis intrava.!!. 

culares, accidentes vascular~s, infecciones, hipersensibilidades 

y alergias renales, nefrotoxinas, 
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L.a diálisis peritoncal es un procedimiento con bases !fsico-qufmi-

cas, que tienen como finalidad igualar el equilibrio de dos soluciE!_ 

nes, en este caso el plasma y la solución dializadora, las cuales 

se hallan separadas por una membrana semipermeable (el perito-

neo). Este procedimiento ayuda al organismo humano a corregir 

las alteraciones de lfquidos y electrólitos corporales además de eli-

minar sustancias tóxicas que se hallen circulando en La sangre; 
, 
es-

to se debe a una gran variedad de causas entre Las que tenemos: 

disfunciones renales, intoxicaciones, envenenamientos, y otros. 

Acciones de Enfermerfa: 

Ministración de diuréticos (laxis, furosemide, osemid) 40 

mg. cada 4 horas. 

Vigilancia de bafios en 7Z horas. Z 000 ce soluci6n diali-

zante más 50 ce de dextrosa al 50% más 500 unidades de 

heparina. 

Razón científica de las acciones: 

Diurético es cualquier fármaco capaz de· aumentar la diuresis o sea 

la se creci6n de orina por parte de los riftones. 

Existen dos grandes .;ategorfas de di1otréticos: los diuréticos rena-

les o directos que aumentan el estímulo secretor de las células r~ 
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r1ales que segregan la orina y loa diur'3ticos indirectos o extrarre­

nales, Los cuales más que estimular aumentan el flujo de sangre a 

los rifiones y por consiguiente aumentan la secreción urinaria, que 

es tanto más abundante, cuanto mayor sea la cantidad de sangre 

que pasa por los rifiones. 

Se presenta el fenómeno de que el agua se desplaza de un compar­

timiento de. mayor a menor concentración por lo que la solución di2;_ 

lizadora deberá contener los mismos componentes cristaloides que 

La sangre, exceptuando urea creatinina y demás elementos azoados 

con el fin de prevenir el desplazamiento del agua de la sangre a La 

solución dializadora. Estos fenómenos se Logran gracias a que el 

peritoneo presenta un riesgo sanguíneo que permite establecer una 

buena disolución del plasma con respecto a La solución dializadora. 

Evaluación: 

La diuresis aumenta en las 24 horas. 

La paciente present6 leve mejorfa, obteni~ndose balances 

negativos de 100-300 ce., en las 7Z horas de dializada. 

Problema: Desequilibrio hidroelectrolítico. 

Manifestaciones cHnicas.•del problema: 

Sed 

Mucosas orales secas. 
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Razón cientffica de las manifestaciones: 

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

desequilibrio hfdrico, ocasionando daflo sistémico. 

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

de pérdidas anormales. 

La ingestión reducida es probable cuando el paciente incapacitado 

para inge:i:ir el agua o cuando recibe una cantidad inadecuada de 

lfquidos para cubriT las necesidades de mantenimiento y de restitu­

ción, la fiebre o el calor del medio ambiente, aumenba las pérdi­

das por la piel y los pulmones. 

Acciones de Enfermerfa: 

Vigilar signos de deshidratación: mucosas orales, taqui­

cardia, hipotensión, letargo, debilidad. 

Control estricto de líquidos: 

didas insensibles. 

Razón científica de las acciones: 

i;i.gestión; excreción, pér-

El volumen de agua del organismo· se mantiene por el 

equilibrio entre la ingestión y la excreción. El agua, co­

mo tal, la de los alimentos y la producida por la combus-
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tión, se elimina por los rifíones, la piel y los pulmones. 

Las phdidas dan por resultado cambios en el volumen y 

los compartimientos extra e intracelulares. 

La cuantificación de pérdidas insensibles es un parámetro 

para el control de tfquidos. El diagn6stico temprano de 

deshidratación tiene gran importancia para ta terapéutica 

a seguir; a medida que la deshidratación. se hace más 

grave, la disminución del volumen plasmático produce hi­

potensión y shock. 

Evaluación: 

Mucosas orales ligeramente hidratadas. 

Sirvió de base para la restituci6n de tfquidos parenterales. 

Problema: Alteraciones emocionales. 

Manifestá.ciones clfoicas del problema: 

Angustia. 

Razón científica de las manifestaciones: 

El hecho de estar en un ambiente desconocido incrementa el stress 

coaccionado por el padecimiento, generando angustia, manifestada 
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por actitudes de :i:echazo a medida <le que se prolonga su estancia. 

Acciones de Enfermer!a: 

Brindar ambiente confortable, 

Establecer una comunicación directa con la paciente para 

familiarizarse con el personal de la unidad. 

Al efectuar cualquier procedimiento, dar preparación psi­

cológica a la paci_ente. 

Mantener comunicación con los familiares. 

Razón científica de las acciones: 

Un ambiente agradable ayuda a exteriorizar dudas temores e inqui~ 

tudes, contribuyendo el bienestar físico mental de la paciente, 

El conocimiento del personal, así como los procedimientos inspira 

confianza y cooperación. 

Al ser informado de los procedimientos técnicos y quirúrgicos fa­

vorecen la disponibilidad y por consecuencia serin favorables Los 

resultados, 



90. 

La comunicación favorece el interca.nibio de ideas y sen~imientoa 

<iJ 
ayudando Las relaciones del equipo de salud y los familiares • 

. Evaluación: 

Se aprecia más tranquila a la paciente, al ser tomada ei1 

cuenta como una unidad bioaicosocial. 

Disminuye la tensión emocional en los .familiares al iníor-

marles el estado de salud de su paciente. 
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CONCLUSIONES 

En Latinoamérica las infecciones puerperales significan una amena­

za potencialmente grave para la madre. Iniección, hemorragia y 

trastornos, hipertensión, siguen siendo las tres causas más 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 infección posparto. En Latino­

américa, es que no se tiene un desarrollo económico. Una medi­

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

La mortalidad. 

Como no hay desarrollo econ6mico, no hay evolución cultural. 

La septicemia puerperal como todo pa!lecimiento infeccioso esti·. 

expuesto a numerosas complicaciones y secuelas, en ocasiones irre­

versibles. 

Las formas de disminuir La frecuencia de septicemia puerperal es 

realizar campaflas de difusión para inforrpar a mujeres embaraza­

das los riesgos y las precauciones, en cuanto a higiene y abstinen­

cia sexual, 



92. 

Cuando en La Unidad Hospitalaria se presenta una paciente con un 

parto fortuito o presente un parto distócico, se deberá hacer una 

exploración ginecológica certera. 

La revisión prevendría corpplicaciones durante el puerperio. 
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Factores del agente: 

Infecclosos: vaglnltis, endometrltis 
Traumáticos: parto con fórceps, eplslotom[a 
Metabí',llcos:· ·!!abetes, acldosls o alcalosis 
Número de exámenes durante el parto 
Ruptura prolongada de membranas. 

Factrires del huésped: 

Sexo: mujeres 
Edad: 15-40 añ0s 
Anemia 
Malnutrlclhn 
Ausencia de cuidad1 pn:?natal 
Obesidad 
Nivel socl0ec'ln"imic'J bajo 
Contacto sexual durante el embarazo 

Factrires del ambiente: 

Hacinamiento y íalta de hlglene 
Fallas de técnicas 0peratorlas 
Extraccl;,n man 1al de placenta 
Presencia de personas C'Jn infec­
ciones de vfas respiratorias altar 
en la sala de partos. 
Climas secos o cálidos. 

HISTORIA NATURAL DE LA SEPTICEMIA PUERPERAL 

Celulitis pél vi ca 

Petitonítis Tr'.lmbosis ven..,sa 
Tr0mb.,sls pulr::"'.1nar 
Absces..,s pulmonares 

A.V.C. 

Infarto al m iocardlo 

Sfndr·:ime urémlc'l, 
acidos ls metab"il1ca, 
estup'.Jr 

MUERTE 

c~ma 

urémico 

Trombosis 
y 

plemia Infección· ureteral absceso renal ollgurla anuria ::itsnea 

Endometrlt is 

Hlperterm la 

Edema local 

Loquios anormales (pútrljos HORIZONTE 
CL!NICO 

ESTIMULO DESENCADENANTE 

PERIODO PREPATCC E:.l reo 
PREVENCION PRIMARIA 

PROMOCION DE LA SALUD PROTECClON ESPECIFICA 

Campai'las para evitar contactn 
sexual durante el embarazo. 

Campai'las de detección de 
Diabetes. 

Campai'las ,,ara prevenir Infec­
ciones p0r personal de la sala 
de parln. 

EdJcaclñn dietética. 

Campai'las para p:evenlr la 
deshidratación. 

Detección tempranu de procesos 
infecciosos. 

Detección y control de la diabetes 

Educación dietética e higiénica 

Chequeo médico periódico 

PERIODO PATOGENICO 
PREVENCION SECUNDMIA 

DIA"'GNOSTICO TEMPRANO TRATAMIENTO OPORTUNO 

Hlstr¡rla médica completa 

Exploración f!slca 

Examen general de orina 

Urocultlvo 

Exámenes de laboratorio y 
gabinete 

Biopsia endometr!al 

Biopsia renal 

Régimen dietético 

Administración de antlbiA­
tlcos 

Tratamiento de las infec­
ciones de las vfas urina­
rias. 

Clrug!a rmal 

PRE'!E:"ICIO!\ TERCL;;R!A 
L!MITACIGN DEL DAÑO 

Hlsterectomía 

Dlálls ls per 1 to nea 1 

[ntermitente 
Ambulatoria continua 

Hemodiálisis 

Transp,,rte renal 

REHAB!LITACION 

Adaptaci"in ffsica, psi­
cológica y s..,cial del 
paciente que requiere 
tratamlent'l. 



Nocbr•: B.M.M. 
F•cba d• lnor•so: 26-vtl-86 
S•x">: f•m•nlno 
Edad~ 37 .,...,, 

DleoM1t1ca mMtO"I: 

Inaullcl•ncla renal ~Quds 
leeundarll'I a S•J.•llc~mls Puerpf!ral 

ObJtUvoa: 

Prop.,rcl.,Mr atnnr:-tñn d'! nnfflrm9rfe 
plan'!4da, eflclconte y humen1', J<?r11r­
qulund-, trus necl!slded .. 11 b1..,l.\olce1, 
Pllc->ló9lcas y 9"1clales. 

Para retntti?Iarla en forma adecuada a 
IU núcl~ familiar, roslableclenclo la 
tuneSbn hemodln!JmlC!I del OrQanls:no 
eontrarreatand!> :iilQM5 y slnt.,mas para 
lapenu l.!!i etapa crltk:~ dflt la pectentto, 

Pmpordonar un amblE>nte ra......,rable du­
rante el Pfneeso de recuper!!clñn para 
ra.cllltar el ratotno !11 su núcloo familiar 
y ...,clal. 

.l'!L®LE!.'.A 

t>clor 

Fltbr• 

Oll;url• 

MANtFCsfACIONE$ OO. 
PROBLEMA 

Dnlor en hl~;utrlo tt­
pi <>611<>:>, 

E•clofrf..,, tampuatute 
de 3BºC, 39°c 

Dlsmlnualbn de Ja orina 
"'mltldl!I en la• 24 hore!I 

Dl!ill•I• P9rltoneal 

De1equU1brfo Sed 
hl~leetrolfttco Mucosa• oral•• aeca• 

PUIN Dt ATtNCION Dt [NrtRME~!.A 

TllAGtlOSTJCO DI: tNftRMtRlA: 

Psctent~ del lt'Xo feml!nll'\(\, bien c-inh1mada, orientada •n tl•mP"l, e•Pi!lcln y lu;ar. 
con palldez de tf~;unumt'"l!I, alteracbne1 f!'moclnnale1, ollowle, d<ilor, Jlf!'bre. dft•· 
equlllbrl,., hldr..,elertr....llttO':', cnn cat•tflr ~t'ntu1I f!'n mt9'Tlht.., su~tl'lr lrqul"rM. p.r­
lundlf.ricbsc D"ln 11nluc1¡,n IY>Vinlca y 1111nqrp, c..... cat~ter para dllil1111 pnrltnn••I •" hlpoqastrlo. 

F'aclt'nlc y t!~pns,., qu~ t:'<'.ll11boran pans su tret1i1mlf'ntn y PMnla t•Cup!!nld~n. 

RAZON' CIENTlflCA Dt LAS 
MANlrESTACIONtS 

ti dolor lll!'n,. un valor pmtl'!ct.-,r 
dfl auhprosttrvact.;n para ~1 ,,r. 
QlJnlsmn, ro) umbral par!! In ~f'r­
Cflpclfin dPl d..,1..,r s .. deflnf' c11m!') 
le Intensidad mtnlma do un tntt­
rnuh caprs:r d,. MH li?C'lMCld.1 et:J• 

"'" dnlm. I.11s Mmas dt> hu 11-
bnu para el <J.,J-v vl!lceral,..11 ha­
cen slnripsls en la mf.dula espinal °'" llu neurnnas que r~clbnn U­
bres pare el d"lor de 11\ piel. hu 
aet\alu Que •"" t111n1mlllr1ais :1e 
111em1~n huta 1•• nfturnnas qu11 
tran111tltl'n las uruaclonv1 dol..,­
ro1u de la pl!!I. Ln• d"llntu 
vheerale• y ~lltlco Prnfund.,1. 
lh~nden Jlemprc a reileJarse de 
manora 11upecflclal hacia In• t'l'Jl­
do1 que est!n d4nb~ dl! un !t>O­
mento requldW'I t11pedlleo, qu,. 
tlen-en les ramlflc11clnne1 nervl"l­
ll!ll mla extensa y por lo ~antrJ, 
la rapn1sent4ct-5n CNebral m511 
amplie. 
Ocurre reforpncle al dolor con 
cierta freeuencla y uto ea expll­
Cld-:1 pnt el estado H1lolé>glc:o dt1 
la rs1erve raquld«a d• Muroniu 
HnllHvtu. 

La hlportl!!rmll'I aueirnta las nf'ce­
tldades metab'-llce:s, ta pford\dll 
de !!Qua y ~lectrMltos, C<'ln1Hh1· 
ve una err.l"naza prtra la lnfr.qrl­
d1td fund,.,Ml del llnr::M11!0. 
Du:ant,. l"l umbral dt> unl' flebrt' 
se cteli!' Q•10 hay un teeJusic riel 
lern-,f'stato lnt'!rm d@I cutHP"I a 
nivel 1uperl,.,r. tstn Pu"."de d .. -
b(or~n a le prl'IS-'!ncl~ '1e 11n11t,,nr.1a, 
ptrbQ!ttMI, O rt•a)u1te deJ trrfrl"t!l 
ta!,., lnt..r""' hat> .. qu• los mecanle-· 
mo• prnduct"r""• d~l cslnr traball'n 
plJU llll!'var bl ternpo:-ratur" ni nlw1l 
de!JffJro. 1.A peunna nxpFtlmiont11 
ucalofrlos, 
La actividad acl(1a como ml!!cllnls· 
mo de t'fqforn1!! nnte 11' tnlecctñn. 
creando un.a t~:nperatur"I lnd,.at1J11bl" 
pnr11 la .supervtvlel'lcla. 11um~ntanch 
el mi!tabnlle:mo eelul,.r per.1 lncrie­
m•ntar la ptoducclbn de cu"r?"lll. 

Cxlstf1n d~s llpr,s do oltQu:la 0 fls1,.,­
lóc;lca y pst?1ñqlca. Oue SI! tns -
taura bruse11mente cerno crinsPCUl!!n­
cla de una nelro~tla. bilateral, 
qui! pc-oduce IC!slón e:doeosa1 del pit­

rénqul,a y qoe en su r ... rma 1:'1.\9 ru· 
re y caracterlstlca l'Stll rl!!prf'~Cntado 
?'.'Ir les ne(rnpatt11s tub!ll.!!.rt's di!!I U­
P"' d,. lea nefr.,tls nemsant~.o: (ln­
tmrlc1tclnnl!!s) l!!:.:l1ten dl!!'rente• cau­
sas de "'llQMnurln: C'!llado de 11hnck 
hem:..1111111: lnltavaseul1!1r.,s, eecldent"l• 
v81eull'ltP.11, lníaccl,.,n"•, hlP1!'f•enslbl­
lld.i:lti.,1 y alerol11• reMI••, nefrntn• 
xlna1. 

ta dl.\llltt P"rltoneol "s un ptncl!'dl 
miento O"'ln bas!'s Usleo Q:Jfrr.lcas, -
que tlenf'n como hnallded l9uatar el 
equilibrio de dos s;:,luclone1 • en este 
ceso el pJumai y la •nllfClhn dlatlse­
dora, las cuales ''-"hallan 1epemda1 
por uM membl'ana sl!m!pe-nneable ("I 
perlton.-o}. 

ACCIONES DE tNrERME'llA 

Ministración di! aMIQhlo::i.11 

T~rapla ncupaci'"lMI fin la 
rnl'ldlda piiilblc. 

Arropar y cubrir !lnJ,., lci 1u­
flclronte para t>I hlt>no!'ltat mli­
llllmo. 
Control tf>rmlo--. f'"l m•dl('JS ff­
slcos. 
Apllcacl/.,n do ~Isa" rtr hl•lci 
y cnrnprPHlll húmf'd,,, fl{a:11 

u .. ~ . .,r curv~ lf•rmlca y t~m.!!I da 
tempPH'lllWa ce.da bO' hasta ftSw 
tab\117."lr.lbn, P")::1terlNm1tnt111 
d'"lft Vf!Cf!ll J)"lf lnrlV'I. 
Mlnl1t11•ctñn d., 11nt1r1rlrt1en• 

Mlnlllracl6n r!• dlt.ufotlcos 
(Laxl". rur"1,.mld11, Osernlde) 
40 m;., cada 4 hor11~. 

Vl;llancll!!I de bot"ns en 72 ho­
ras. 2 000 e.e. S'))UClo!>n dls­
llnnte mAs SO e.e. de dPxtrn­
u al SO'J mh son unldad111s da 
hep11rlM. 

Este procedimiento ayuda al on¡anlamo 
humano a ~ri?Qlr la.11 alteraclnntis de 
ltquldoa y electrólltos c:orP"Jf!!les. ad.!. 
rnAs de eliminar sustancias 1~xlc1ts que 
ae hallen clrculandn l'!n le s.,nqre lts-

- er:i. .. deb• & una. qran··varl~11d de cau­
Ull entre las que t«"J"mr>s: • dl1funclones 
r.hales. lnt,.,~lcac\onPs, l!l'IVftftt!MTDIPn~ 

to• 1 olMs. 

Cuando la p~rdlda de a;~ ~" mriY'(ll 
que el llP"'lrte. se 9~nua un df'~l!QUl­
llbrh hfdrte-o ceast.-,nand-1 dal'n slsti­
m1cn. 
El dltllclt df!' a9ua n el ruultach d• 
une lnc;estf/.,n lf'SuUelente ,., rWrdlda' 
Anr'ltml!lll!!t. 
La lnQe1tlÓn rl!!dUCld.a es probable. 
cuanch el paciente lnoapeeltad-'t Pita 
1nQertr el aquo o cuando reel~ una 
conttdad Inadecuada de Uquld-os plli11!!1 

cubrir las n"lcesldades di! mitn1af'llml,.n­
to f de ~sUtucV.1n. 1111 flebn~ ~ el ce• 
lor del medio arnbl•nte. aumenta las 
plJrdldU ¡nr Ja pleJ Y Jos pulmonH. 

Vlollar sloms de deshl· 
drataclTJn muC".'lses nra -
1 .. 
T11qulcsrdl11, hlpitenslbn, 
l~taf9.-,. debllld1td. 
CrJnUol f!!ltlctn de Uqutdns 
~t'!Jtlón 
t:xcrecll,n 
ffordlda1 Insensibles 

RAZON CIEITT'D"JCA DE LAS ACCIONt:S 

Lll 11cclñn r:I" J6rrns0>11 QU~ 11llv111n 111 dnl('Jr '" 
mis <!!loz !I\ ~"' 1tdmlnlstra anlfo!I de que r;J do 
ltir l!IC"lnCfl t1n rril'Jxlmo. -
Lit clhtrl!crl::.n "lyuda 11lquntJ!'il v11cf's e d!11mlnutr 
la cnnctonc\1t d .. l tndlvld1ri "' 1.,!I '!s;tlm11Jt111 d,,-
1,.,r.,1.,s. 

t1 d;,lr-r SI! acontCut cuandri In arl!nclñn .. 1t& en­
r.,cada P-n l!t. 
Al ftpart/!.r la ntcnelón del c"'lr.lpOl'lente dtll!')f!'>l"l, 
reduct" la p11rc1!1pclOn y la t•U'lcclñn al d(')lor. 
Llt• .,m.,cl,,nu lntfl.11Uts (mledtl n \ra) •operan 
•1 dnlnr. 

te tiotnpo1.sturl1 C""JrP"'ral s• pll!!'l'dt1t ~' cut1tm 
formas dlíNt"nU• que snn: radlact~n, oon­
ducci<Ín, enn11ecclbn y t"Yap{'>lac1r..n. 
Lns moo1.,. fhllcn!J ftC'tW.n fl")r l•• rrlmt1r1u 
d..,• fnrrnu. 
ti Ct'!ntmt ,;.nnlC<'I n-,s permltl! c"nncer las 
c.aractl!!r{stlcas y v"lflacll"IMft dp ltt tem~a­
tura cnrp·unl y 111 fl!!lpuf!tlla d• la pachmte 
a lll tPrap{>utlca. 

t11U.:11 •u•t11ncl•• pr.,duc•n un e[•c:tn ••pecUI· 
c-i en 1..,,. r.:tint,..,1 term...rr1f19u1ndor••• 

Dlur,.llcr) i:-t cu11Jq1.1lar flllnneO'l capas. da au. 
ml'"nter la dlureels n sea 111 Sl!crecl6n de flfl• 
no ~~ p.!!lrtO dn los rlf\onl!s. 
txhten dos Qrandrs cat~9ivtas de dlutlitlC'll: 
lo• dlu1f.!la"': r'!n.alcs o dlrectns. qui! aumen­
tan .,¡ Pstfmul.., 91!Crt'tr'JI'" de la11 células rena­
lu que srQrC"Qan le orina y l">s dlurl!tl0'.'11 In· 
dlrect..,.o;. " exlttt•~n11h·1. los cu.aht1 m!is quti 
l!stlmulor numentein el Ouj.., di! sanqre a fo• 
rlf\:>nn y P'Jr eonslQulente, aumf1nt11n Ja 1~11-
cl,,n Ltflnarla. que es ~nto ml1 abundante 
cursntn mavnr ll'!a la Cllntld.1d d!!t UnqrP que 
Pftll'I P"'l J.,s rlfhn"•· 

Se pn5t'nta el frn:.me...-i de que el aqua ae 
deaplaza de un c--.mpertlrnlento de ftlayor a 
men-ir ennC1!ntrllcl~n por J., que la aoluclón 
dlellzadnra df'b'!r!i cnntl!!Mr 1,.,s ftllsmos mm­

-inncnte1 crlstal?tdl!!ft qu11 la senorew e•eep­
tuand" urn, Cftatlnlna 'f demh 11ltmen1..,1 
as:Md"l• c-nn el fin de Pf•vanlt til de1plas: .. 
rnl"ntn d"I eoun da la •enore a ta eoluctbn 
dl111lz11drir11. C11to• feno'ltnen•'U •• l09ran Q'r8• 

clas " que el rierltOl\Cl'I") prest'nta un rl1'9"" 
sanQa(n~ qui! permite e1tabl1tcer una buena 
d1s,.,1t1ctlin d'!l pla•ina O'"ln re•pl!'cto 11 Je ltf'I• 

lue1:,n dlalludnre. 

O ""Jumen rlf' !IQUft dPI nn;ranhin., •a raantl•n• 
P"'r el l'!'(fulllbrl"' f'ntr"' la ln;utlltn y. la e•cr•­
clS.n. 

ti eo11• ~ tal, ... de lo• •ll:nento• 1 •• 
pf"'Kluccl'in Po')r ta C""lll'lbu•tt:.n. •e elimina 
P'lf ¡..,, rll'l"'~!I. 1111 pli!!l 1 1"'• pul:noone•. 
Las plordlrT11" d•n P".M" ~sultad., cambio• en el Y'"t• 

lumen dot ''""' Mr:ipertlml•nt,,• e•tra • lntraeslala-

"'"· La caantHlcnct~n dP ~rdtdas lnnnslblH H un 
f)llrlllmeotm Pftta ~J C'"lntf'l"ll de 1fqolM1. 
D dlaonJ,stlC>? tP'Tlprllrrt d .. d.shldratact~JJ" tl•rM> 
qren l11:1P"'Ulncta para la tt'fa~utltl8 a •-ootr: 
a medida que la dnhtdntecl=in H he~ •h 
~w. le dl1mlnoclñn d•l ~loman platmltlon 
produce hlp!ltl!f1slhn 1 •Me':-

E:VALUACJON 

Dlsmlnuyw el 0-,Jnr aurqua J"tr­
i:lst11 un po("I), o t.,J1nable P"' 
ta pecll'nh1, s:ln nllcf'1ldsd de 
~I""' a admlnhtrar •1 arw.t9fl­
•lco. 

Disminuye la lf>"llptotatura eor­
pr>rtr.I a 36.SºC lln an l11p..., 
da 2 IY>rn. 
Po1i.1rl""1ll11n11!!1 u1 m•ntavo 
'tn 31nc. l7 .snc 

La dlurul1 a11111t1nla ., lu 
24 horu. 

La ~ciente pr•••nlh lrr• m•­
J.,,f•• obt•nlinóiu lMlancwa 
nea•U....,1 d• 100·300 e.e. en 
lu 72 Mra• da dlalluda. 

MllC"'I••• 11119nu11erd.• h14'•t•da•. 

Strv11, de b9H pare la r•stlh•­
c¡.r,,n d• 1lQuldn1 parentl'f•I••· 

Alt.,aclonH Anoa.t.I• 
....-:tnnal•• 

ti "hPcho dt" utar en !;SI\ ambiente 
de•O'"Jrncldo lnc:ntml!!nt1t el •tres• 
coeecl"'Md-t P"f t'I ~declrnlll'"t.,. 
qenetanch enQ11sua. menlff!'llUllda 
p-'lf •etlludu di!' rechazo a e:if'dlda 
de Qu" H PM1oñga .•1.1 ••t~nr•• 

Brindar aaiblt'n!• c.,nf'lfUlb1• 
E.lt•bl~r una C""letunlea­
cl"n directa ~n la paelan­
te iiara fal'llllY!rl.lar•e cnn 
el p.9lS.,nal d11 la unld"d· 
.ll Pf•etuor cualqult'r ~­
dl~l•ntn du C--•p.11rac1An 
pllD"ll.C.Clca e In fWICIPl\le • 
.aantenflr O'\munlr:aei'-n D"ll\ 

\.,• la'lltllart1s. 

Un ambf•ntio a~rei;Sable ayuda e ... tert.,,tzar doda•. 
trt!V'I"'' P lnqulf"ludtts, e.-,nulbuyt'n el bl•ne•t•r 
(hlC"! mental d• la paciente. 
ti C""'\MClrnlt'nl.., di!!I JM'U.,MI ••I Cl"llll"' d• ..... pM­

C'f"1111'1h•ntn• • 1n1rira C"l"ll\fla.u• y Co'Y"';!'O!•SclJon. 
.ll .,., ln.lnf'l'llad, d• l'l• pMc-tlflll•ftln• t1"cn1C"ft• 
y qutrbrol~• r., .... r"~n la dOf"'r:.lbU&dad , V" 
e-insKVPnc:I• •~rln fa.,...fat-1•• 1-.s r••oJltad--o•. 

Se •prttcC. •h tr•l"IQoll• • la 
pac1•nt• at ser t-ada •n 
cu•nl8 c-an W'8 anidad bfi"'~­
clal. 
Dl•,..'..,VY• I• t•n•l"-n rot""'C"l"'l'llll 
en •1 ta1t1tltat al ••r '"'"'i-a~ 
d•I ••t•M M - ~rl•,_•• 

La C.,..,IJnlC'.tCP~n teV"U•C. al lnlPfC8"Tlt-l1t d" Id••• 
y ••ntirnl•nt.,s, a~-ud11n6-o Is• t•lactnrw• d•I .,qo.11• 

P" d• ••100 y a l1t• la•lll•u••-



GLOSARIO DE TERMINOS 

AL UMBRA MIENTO: 

ANTIBIOTICO: 

ANTIPIRETICO: 

97. 

Representa la segunda y Última fase 

del parto, consiste en La expulsión o 

en La extracción de la placenta y de 

Las membranas fetales, después 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 antagónica 

y en todo caso poder eliminarla. 

Dícese de los :remedios o fármacos que 

combaten la fiebre, llamada también 

pirexia. 

Son antipiréticos no sólo los distintos 

í!lrmacos que por su mecanismo diver­

so disminuyen la temperatura corporal 

interna, sino también los bafios de 

agua fría. 



ANTISEPSIA 

DIURESIS: 

DIURETICO: 

DOLOR: 

98. 

Es la práctica de todas aquellas medí-

das y precauciones que conjuran o com-

baten la- infección destruyendo los res-

pectivos microbios patógenos. 

Es la secreción de orina por parte de 

las células renales, En tanto que la 

micción es la emisión o salida de la 

orina al exterior. 

Es cualquier fármaco capaz de auxnen-

tar la diuresis o sea la secreción de 

orina ¡¡>or parte de los rifione s. 

Es la percepción de un estímulo desf!:_ 

vorable o nocivo, que provoca grandes 

trastornos de la sensibilidad y el de-

sencadenamiento de los reflejos de de-

fensa que se intensifican en todos loa. 

sentidos. Todo dolor ffsico es un ee-

tado de con~iencia, una superposición 

1 
psíquica a los reflejos protectores sub-

conscientes, 



ENTUERTOS: 

HEMORRAGIA: 

INFECCION: 

LOQUIOS: 

99, 

Es cuando el útero se contrae y relaja 

vigorosamente a intervalos en Las 

m11Ltfparas y Las contracciones provo­

can sensaciones dolorosas. 

Es La extravasación sanguínea, es de­

cir, La salida de sangre de Los condu,i:. 

tos o va¡¡os en el interior de Los cuales 

circula (arteria, venas y -capilares), 

Es La penetración de microorganismos 

patógenos en el interior del cuerpo hu-

mano. 

Se denominan asf Los Líquidos que salen 

de Los genitales de La mujer que ha pa­

rid.o recientemente (puérpera). Son pro­

ductos de secreción de La mucosa interna 

del útero, Los cuales a medida de que el 

parto se va distanciando son primero 

sanguinolentos, después serosos y final­

mente blancos. Se hacen fétidos cuando 

existe un proceso putrefactivo de La mu­

cosa uterina por una infección puerperal. 



OLIGURIA: 

PUERPERIO: 

SEPSIS: 

100. 

Es la disminución de la cantidad de ori­

na emitida en las 24 horas ordinariame!!. 

te suele ser de 1.5-2 litros en el indi­

viduo que ingiere una cantidad normal 

de l(quidos. 

Existe una oliguria fisiológica y una oli­

guria patológica. 

Es el estado de la mujer recién parida, 

altunos autores lo prolongan hasta que 

los órganos genitales congestionados e 

hipertrofiados durante el perfodo graví­

dico retornan al estado y dimensiones 

de antes del embarazo. Y otros admi­

ten que dura hasta que se reanuda la 

menstruación. 

O también llamada septicemia. Un es­

tado de infección generalizada provocado 

por la penet!'ación y multiplicaci&n .. en la 

sangre de mi~robios pat&genos introduci­

dos en la circulación a través de una 

puerta de entrada llamada foco s~ptico 

o de infección, 


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



