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El puerperio es el periodo que se inicia des­

pués de la expulsión de la placenta y que 

comprende el tiempo necesario para que se 

efectúe la regresión de los genita les femen inos 

hasta su estado normal. 

Este periodo frecuentemente se rea liza sin 

que existan complicaciones. Sin embargo, 

existen procesos importantes que pueden 

complicarlo. Algunas de estas patologías son 

las hemorragias uterinas, la s alteracio nes ma­

marias, transto rnos psiquiátricos, etc. 8 Ade­

más, el puerperio se puede ver complicado 
por exacerbación de enfermedades subyacen­

tes como las cardiopatías, epilepsia , dia betes, 

etc. 

Sin embargo una de las causas de mayor 

morbimortalidad de este periodo son las in­

fecciones puerpera les. El propósito de este 

artículo es la revisió n de los fac tores asocia­
dos más importantes, las consideraciones 

bacteriológicas y de tratamiento más releva n­

tes que concierne a esta patología. 

Esta entidad en el pasado era responsa ble 

de una altísima cifra de morbilidad puerpera l; 

en nuestros días y corno consecuencia de las 

normas de asepsia y an tisepsia y la anti bioti­

coterapia, ha sufrido una baja sustancia l en su 

frecuencia. Sin embargo continúa teniendo 
una gran importancia. 

En algunos trabajos publicados, 17 las infec­

ciones puerperales SO ÍI responsables hasta de 

un 20 por cien to de la mortalidad materna de 
este periodo. De estas cifras podernos traducir 

la importancia que esta complicación a ún tie­

ne en nuestros días. 

En cuanto a la etiología de este padecimien­

to, en el transcurso de los años ha n variado 

grandemente los agentes etiológicos más sig-
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nifi vativos productores de las infecciones 

puerperales . En el pasado, el agente más im­

po rta nte para la producció n del padecimiento 

era el estreptococo beta hemo lí tico el cual era 

responsable de la clásica fiebre puerperal; sin 

embargo, actua lmente dadas las facilidades 

de acceso a l tra ta miento con penicilina y otros 

a ntibió ti cos de espectro reducido y medio, su 

papel ya no es tan importante en la aparición 

de la infección puerperal. 

Los repo rtes de difere ntes a uto res en cuan­

to a la frecuencia de aparición de los diferen­

tes agentes etio lógicos, va ría de uno a otro; sin 

embargo es determina nte el papel que juegan 

las bacterias a naerobias en las infecciones 

puerperales. 10 15 Sin emba rgo, los agentes 

gram posit ivos ta les corno el estafi lococo 

aureus y a/bus, el estreptococo alfa, gamma e 

incluso el beta hemolítico, continúan siendo 

de importancia. 1 7 14 18 Al igua l que los gra rn 

negativos, predomina ntemente los enteroco­
cos, 1 14 también se informa ha ber a isla do cla­

midia en un número importante de pacientes 

con infecció n puerpera I. 19 

No obsta nte los informes de la literatura 

tienden actualmente a darl e el lugar prepon­

derante en la etiología de las infecciones puer­

perales a los agentes anaerobios; según 
algunos a uto res hasta en el 70 por ciento de _ 

los casos o incluso en mayor propo rció n.1º 15 

Otros agentes etio lógicos como el C/os1ri­

dium perfrigens, el gonococo, el neumococo y 

la Salmonella, aunque llegan a a islarse, se 

p resentan con rn u cho meno r frecuencia en 
nuestro medio. 

El mecanismo que se presenta para que se 

produzca infecc ió n es variado, puede ser que 

el germen causal sea int roducido por el médi­

co en el momento de la atención del parto, o 

cuando se efectúa alguna instrumentación de 
la cavidad uteri na , po r ejemplo operación ce­

sárea, aplicació n de fórceps, revisión de cavi­
dad , etc., o por medio de conta minación de 
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los instrumentos o guantes empleados en la 
atención del parto o por gotitas de Pflüger, 

aunque también se puede introducir la infec­

ción por medio de contaminación directa de 
gérmenes ya existentes en la vagina. 

Las causas predisponen tes para que se lleve 
a cabo la infección puerperal son varias: Se 

reporta que las pacientes que proceden de 

medio socioeconómico bajo, tienen mayor 

riesgo de presentar infección puerperal. 9 

Uno de los factores principales para que 
aparezca infección puerperal ,3 9 es la duración 
del trabajo de parto y de la ruptura de las 

membranas previo al parto, ya que se ha ob­

servado que cuando el trabajo de parto es 
muy prolongado o cuando se efectúa ruptura 

de membranas más de seis horas antes del 

parto la incidencia de infección aumenta 
grandemente. 

Otros autores coinciden en que uno de los 

principales factores que intervienen es la rup­

tura de membranas, 1 2613 14 incluso se mencio­

na que en cuaiquier ruptura de membranas 
sin importar el tiempo de la ruptura se produ­

ce infección puerperal en un 7.3 por ciento4 de 
los casos. Además , la realización de opera­

ción cesárea aumenta grandeMente la presen­
tación de infección puerperal. 1 5 9 I5 19 

Según Cunningham 1 la presentación de in­
fección puerperal con membranas íntegras, 

cuando se realiza operación cesárea es del 29 

por ciento, elevándose al 85 por ciento cuan­
do la cesárea se practica en pacientes con 

ruptura de membranas de más de 6 horas de 
evolución. Además se coincide que la infec­

ción puerperal cuando se efectúa cesárea es 

más severa que en el parto normal. 1 14 15 

Otros factores asociados al trabajo de parto 
aumentan la frecuencia de la infección 3 tales 

como el número de tactos vaginales efectua­
dos, el tiempo entre el primer tacto y el mo­
mento del parto , y secundariamente el 
rnonitoreo fetal interno y su duración . 

También se ha visto que la presencia de 

DJU durante la gestación también aumenta el 

riesgo para padecer la infección. 12 

Se ha visto también , que en los partos pre­

maturos aumentan las posibilidades de infec­

ción puerperal. 2 6 Además, la manipulación e 

instrumentaciones a las que se somete a la 
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mujer en puerperio pueden favorecer también 

la presencia de la infección puerperal, tales 
corno la revisión de cavidad y la salpingocla­

sia, 18 además la presentación de lesiones in­

fectadas en el tracto vaginal pueden favorecer 

infecciones , incluso ser tan graves que lleven a 

la muerte . Este es el caso de las episiotomias 

infectadas, los desgarros vaginales, etc .,17 con 

posterior extensión linfática o vascular de la 
infección. Así mismo, factores asociados que 

se ven con frecuencia en las pacientes con 
infección son las abundantes pérdidas de san­

gre transparto , la anemia y la retención de 

restos placentarios. 

Es importante recordar que algunos auto­
res reportan haber aislado bacterias en líqui­

do amniótico de pacientes con las membranas 
amnióticas íntegras. 16 

Los sitios donde se asienta la infección 

puerperal pueden ser episotomías u otras le­

siones del canal del parto , endomiometritis, 

parametritis, salpingitis , e incluso ocasional­

rn en te peritonitis, tromboflebitis y 
septicemia. 

El cuadro clínico de esta entidad varía se­
gún el sitio de asiento de la infección . En el 

caso de las lesiones del canal del parto y de la 

episotomía , son predominantes los signos lo­

cales tales como dolor y datos de infección 
local frecuentemente con secreción purulenta 

del sitio de la lesión, edema , eritema y dehis­
cencia de sutura, la severidad que revisten 
estas infecciones es variable , pudiendo ser le­

ves, moderadas o incluso graves , esto último , 

sobre todo , cuando la lesión no tiene un ade­

cuado drenaje puede ocasionar celulitis y sep­
ticemia fatales. 17 

En el caso de la endometritis o sea cuando 

la infección se localiza en el miometrio y/o 

endometrio el, cuadro varía según la intensi­

dad de la infección ; aunque los síntomas clási­
cos que se describen en la literatura son el 

ataque al estado general, fiebre que puede ser 
muy elevada, subinvolución uterina frecuen­

temente asociada a retención de restos placen­

tarios o causada por el mismo proceso 
infeccioso , cambios en las características de 

los loquios los cuales se tornan fétidos, abun­

dantes de aspecto purulento, estos cambios 

pueden tener ciertas particularidades según el 
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tipo de germen que se trate . 
Tal como se mencionó, también puede exis­

tir parametritis la cual se caracteriza por cua­
dro febril persistente, dolor abdominal en 
cuadrantes inferiores, dolor al momento de la 
exploración manual genital , predoninante­
mente en los fondos de saco, los cuales se 
pueden encontrar abombados. 

Además el cuadro clínico se puede ver im­
portantemente modificado por la aparición o 
coexistencia de complicaciones o extensión de 
la infección tal como tromboílebitis pélvica, 
peritonitis, salpingitis , etc. 

En cuanto al diagnóstico se dice que toda 
mujer que en los primeros 10 días de puer­
perio presente temperatura de 38º o más en 
dos ocasiones por medio de toma oral, se debe 
sospechar la presencia de infección puerperal. 
Sin embargo, es muy importante antes de 

efectuar el diagnóstico de infección puerperal 
tener en cuenta las causas extragenitales pro­
ductoras de fiebre , tales como amigdalitis, 
mastitis, urosepsis , etc. 

El cuadro clínico es la base del diagnóstico 

y habitualmente no presenta gran dificultad el 
llevarlo a cabo. Sin embargo, los exámenes de 
laboratorio útiles son , entre otros, biometría 
hemática completa, la cual incluye la veloci­
dad de sedimentación. El cultivo y antibiogra­
ma de la secreción loquial tomado sin 
contaminación vaginal en lo posible, puede 
dar valiosos datos sobre el germen causante 
de la infección. También es de mucha utilidad 
en casos de que se sospeche de septicemia el 
hemocultivo, el cual se debe llevar a cabo en el 

momento de un pico febril. 
Cuando se efectúe cultivo, se deben hacer 

siembras extras en medios para anaerobios 
dada la elevada frecuencia de presentación de 
este tipo de bacterias. 

En cuanto a las consideraciones terapéuti­
cas, el manejo actual de los antibióticos ha 
sido básico para reducir la mortalidad por 
este padecimiento. El manejo anti microbiano 
se debe inst'tuir tomando en consideración la 

mayor frecuencia de presentación de los dife­

rentes agentes etiológicos en el medio en que 

se esté trabajando y emplear el medicamento 
específico para el germen causal con el menor 
espectro posible. 
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En la práctica se ha demostrado la eficacia 
de la penicilina sódica cristalina IV a dosis de 
5,000,000 cada 6 horas. La clindamicina tam­

bién ha mostrado su utilidad usada a dosis de 
300 a 600 mg. valorando la vía de administra­
ción dependiendo del caso, otros antimicro­
b i anos útiles son la lincomicina, 

cefalosporinas, ampicilina, etc. los cuales se 
valorará su uso dependiendo del caso en par­
ticular, el uso de cefoxitin y ticarciclin 7 ha 
dado buenos resultados en algunas series 
aprovechando su espectro amplio y su efecti­
vidad contra anaerobios . 

Platt y cols. han informado un porcentaje 
de 84 por ciento de buenas respuestas en las 
pacientes de su serie empleando el metronida­
zol IV en el tratamiento de todas las infeccio­
nes puerperales. Dada la elevada frecuencia 
de sepsis por anaerobios, este esquema parece 

ser asimismo ade.cuado. 
Partiendo del concepto de que la mayor 

parte de las infecciones puerperales están pro­
ducidas por más de un germen, algunos auto­
res aconsejan la combinación de 

antimicrobianos, algunas incluyen a la penici­

lina más un aminoglucosido 1 20 o penicilina 
más tetraciclina o clindamicina más gentami­
cina; de las combinaciones anteriores las dos 
últimas han probado ser más eficaces. 

También se menciona la combinación de 
penicilina más dicloxacilina y penicilina­
clindamicina 7 como eficaz en la infección 
puerperal. 

Sin embargo se recomienda iniciar el trata­
miento antimicrobiano, en lo posible, con cul­

tivo previo y se adaptará a la flora habitual del 
medio donde se emplee. 

Existen otras medidas coadyuvantes útiles 
para el manejo de la infección postparto tales 
como revisión digital de cavidad uterina o 

legrado uterino en casos en que existan restos 
placentarios, aplicación de oxitocicos o ergo­
novínicos en caso de falta de involución uteri­
na, lavados y drenajes quirúrgicos locales e 
incluso procedimientos mayores como facio­
tomia, laparotomia exploradora e histerecto­

mia en casos graves, por supuesto estas 

medidas se aplicarán dependiendo del caso 
que se trate. 

Sin embargo, el aspecto más importante 
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según los trabajos de Iffy 11 para reducir la 
morbimortalidad por este padecimiento es la 
prevención, factores tales como disminuir al 
mínimo las exploraciones vaginales, incluso 
en ocasiones substituir éstas por exploracio­
nes rectales , la preparación cuidadosa de la 
región perineal previa al examen vaginal y al 
parto, así como la observación estricta de las 
técnicas de asepsia y antisepsia; el empleo de 
aislamiento en pacientes sépticas, etc., tien­
den a provocar una reducción sustancial en la 
presentación de infecciones puerperales , las 
cuales a pesar de que ya no muestran la grave­
dad e importancia que en otra época tuvieron, 
aun son una causa muy considerable de mor­

bimortalidad materna que prolongan en gran 
medida la estancia hospitalaria de las pacien­
tes, les ocasionan molestias a veces muy seve­

ras e incluso pueden atentar contra su vida. 
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