
25
ELPUERPERIO:

LA CONSULTA PUERPERAL
Mª A. MOLINA BLANCO

INTRODUCCIÓN

El puerperio es el período de tiempo que se extiende desde el final del parto hasta
la aparición de la primera menstruación. Caracterizan el puerperio el lento retorno
del organismo materno al estado anterior a la gestación y el establecimiento de la
lactancia. Su duración es variable, oscilando entre las 6 y las 8 semanas.

ASISTENCIA AL PUERPERIO

Durante este período es fundamental la actuación del personal sanitario cuyo
objetivo es promover los cuidados higiénicos, el mantenimiento de la lactancia
materna, la detección precoz y tratamiento de las complicaciones puerperales,
la recuperación física y psíquica de la mujer y, en general, todas aquellas medi-
das que favorezcan la adaptación a la nueva situación.

VISITA DOMICILIARIA

Dado que la mujer, desde su alta hospitalaria hasta la revisión al final del puer-
perio (aproximadamente a los 40 días del parto), no suele acudir a consulta es

205

INTRODUCCIÓN
ASISTENCIA AL PUERPERIO

Visita domiciliaria
Consulta postparto
Distribución de responsabilidades

PATOLOGÍA PUERPERAL
Procesos infecciosos
Trastornos de la lactancia
Patología hemorrágica
Trastornos psiquiátricos



muy recomendable la realización de una visita domiciliaria en los 10-12 días
siguientes al parto para:

— Valorar las condiciones físicas, psíquicas y sociales de la nueva madre y su hijo.
— Datos sociales: medio ambiente familiar y social.
— Datos psíquicos: relaciones de la madre, el padre y la familia ante el nuevo

miembro. Modificaciones en hábitos de vida. Estado psíquico de la puérpera.
— Datos físicos referidos a la madre (altura y contractilidad uterina, loquios,

mamas y pezones, temperatura corporal, episiotomía, ejercicio, alimenta-
ción, reposo) y al recién nacido (motilidad, peso, llanto, alimentación, ombli-
go, fontanelas, meconio, excreciones).

Educación para la salud (tabla 1).

1. La continuación del contacto del equipo de salud con la mujer y el entorno
familiar.

2. La vinculación de la pareja al control posparto en el centro y la planificación
familiar.

CONSULTA POSPARTO

Anamnesis

Evaluación del estado general de salud y emocional de la mujer. Revisión de la
evolución de la lactancia.

Exploración

Toma de constantes vitales. Exploración general breve.

Exploración ginecológica: inspección y tacto de genitales externos, estado de las
cicatrices, examen de vagina y cérvix, tacto combinado para comprobar el esta-
do de la vagina, útero (grado de involución) y anejos. Exploración mamaria.

Examen de la orina (tiras).

Pruebas complementarias, si se consideran indicadas

— Analítica de orina y sangre.
— Cultivo de exudado vaginal y endocérvix.
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— Citología cervicovaginal (diagnóstico precoz de cáncer genital) pasados 3-4
meses del parto y sólo actuando según el protocolo de citologías.

Educación para la salud

a) Insistir en los aspectos comentados en la visita domiciliaria.
b) Nutrición. Lacte o no, es aconsejable administrar algún preparado de vita-

minas y minerales, especialmente rico en calcio, hierro y ácido fólico
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Tabla 1. Visita domiciliaria: educación para la salud

— Cuidados generales en la mujer.
— – Descanso suficiente, régimen de vida tranquilo.
— – Comidas sanas y de fácil digestión.
— – Higiene general (ducha, bidet). Baño de inmersión: mejor pasado un mes.
— – Higiene del perineo  y de la episiotomía: limpieza con agua + un antiséptico de

delante hacia atrás, después de cada micción o deposición. Prohibidas las irri-
gaciones vaginales.

— – Cuidados mamarios: gasa esterilizada permanente, lavado de manos antes de la
lactancia, lavado de los pezones con agua tibia antes y después de cada tetada,
control horario de las tetadas (cada 3-4 horas), amamantamiento durante 5-10
minutos de cada lado, masajes entre comidas, sostén bien sujeto.

— – Cuidados generales del recién nacido, estimulación precoz. Prevención de tras-
tornos metabólicos. Promoción de la vacunación adecuada.

— Recuperación funcional mediante:
— – Uso de una faja tubular elástica, cuando sea necesaria.
— – Masajes abdominales.
— – Deambulación precoz. Práctica de gimnasia posparto (ejercicios de la muscu-

latura perineoabdominal y de las extremidades).
— – Pasado un mes: curso de recuperación para mejorar la estática vertebral y pél-

vica.
— Protección de la lactancia materna: ventajas en cuanto a composición química,

protección inmunológica, influencia psicológica e interrelación afectiva madre-hijo.
— Relación afectiva padres-hijo.
— Relaciones sexuales: prohibidas durante las primeras 3-4 semanas (loquios) dado

el riesgo de infecciones puerperales graves. Se aconseja esperar a que pasen 40-
45 días.

— Recursos sociosanitarios para la mujer y dirigidos a la atención del recién nacido.
— Síntomas de alarma: avisará a su médico en caso de exceso de pérdida sanguí-

nea, loquios malolientes, temperatura elevada, escalofríos, bulto doloroso o hin-
chazón de una pierna.



(puede recomendarse el que se indicó en el embarazo). Si la paciente lacta,
se mantendrá por lo menos durante toda la lactancia y además hará una
dieta algo incrementada, respecto a la del embarazo, en calorías y proteí-
nas. Evitar alimentos que modifican el gusto de la leche y pueden provocar
rechazo en el niño (coliflor, repollo, ajos, espárragos). Ingesta líquida sufi-
ciente.

c) Se le ofrecerá la posibilidad de inscripción en las clases de recuperación pos-
parto.

d) Consejo anticonceptivo, en función de las características de la  paciente.
— Lactancia materna: no puede ser considerada un método anticonceptivo,

ya que la protección individual que se consigue es insuficiente.
— Métodos de barrera. No interfieren con la lactancia. Son, por su facilidad

de uso  e inocuidad, los más recomendables en el período posparto. De
elección si la mujer lacta.

— Diafragma: suele asociarse a espermicidas. Hay que asegurarse nueva-
mente del correcto acoplamiento y medida del diafragma (nuevas medi-
das vaginales).

— Espermicidas: no deben usarse antes de la cuarentena por el riesgo de
infección.

— Preservativo masculino: ofrece menor riesgo de infección en el caso de
iniciarse las relaciones sexuales precozmente durante el puerperio. Es
seguro si se siguen las normas.

— Preservativo femenino: método seguro y el de mayor protección frente a
la infección.

— Métodos naturales (control de temperatura, método Ogino...): no aconse-
jables hasta después de 2-3 ciclos regulares. Poco fiable.

— DIU (dispositivo intrauterino): se aconseja esperar 2-3 menstruaciones
para garantizar la completa involución uterina  y disminuir el riesgo de
complicaciones. No interfiere con la producción de leche.

— Métodos hormonales: habrá que valorar las distintas situaciones y
requerimientos. Según la evidencia  científica: los anticonceptivos orales
reducen la duración de la lactancia, reducen el volumen de leche y alte-
ran su composición; los esteroides sintéticos pasan, a través de la leche,
de la madre al niño; durante el embarazo se produce un estado de hiper-
coagulabilidad que no desaparecerá hasta que transcurran 3-6 semanas
después del parto según fuese vaginal o por cesárea (los anticoncepti-
vos orales pueden actuar como potenciadores). Por ello, podemos reco-
mendar:
– Sin lactancia materna: no iniciar la toma de anticonceptivos orales

hasta pasadas 3 semanas del parto, cuando el riesgo de trombosis ha
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disminuido. En caso de cesárea esperar 6 semanas. Es el  método anti-
conceptivo de elección (el más eficaz). Se aconsejan los de baja dosis
estrogénica.

– Con lactancia materna: se pueden utilizar los gestágenos de depósito,
con posibilidad de administrarlos inmediatamente posparto y no más
tarde de la tercera semana. No se deben usar los estroprogestagivos.
De ser éstos la única opción posible, esperar 3 meses si la lactancia es
completa y 3-6 semanas, según el tipo de parto, si la lactancia es
mixta.

— Esterilización posparto. En el momento del parto o cesárea o a los 2-3
meses del parto.

e) Medicamentos y tóxicos. Si lacta, se le advertirá en contra de su consumo sin
consulta médica por el posible efecto sobre la lactancia  o  paso a la leche
materna (tabla 2).
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Acetazolamida
Aciclovir
Aminoglucósidos
Aspartato
Aztreonam
Cefalosporinas (1ª y 2ª

generación)
Clavulánico, ácido
Cloroquina
Codeína
Dicumarina
Difenoxilato
Digoxina
Dipiridamol
Domperidona
Eritromicina, no estearato
Escopolamina
Espironolactona
Estreptomicina
Etambutol
Etosuximida
Fenindiona

Flufenámico, ácido
Fólico, ácido
Haloperidol
Heparina
Hidralazina
Ibuprofeno
Imipramina
Insulina
Isoniacida
Kanamicina
Laxantes formadores de

masa
Magnesio, sulfato
Mefenámico, ácido
Meperidina
Metenamina
Metildopa
Minoxidilo
Morfina
Nistatina
Novobiocina
Paracetamol

Pentazocina
Petidina
Pirimetamina
Piroxicam
Prednisolona
Prednisona
Procainamida
Propoxifeno
Quinidina
Rifampicina
Rivoflavina
Salbutamol (aerosol)
Sucralfato
Terbutalina
Terbutalina (aerosol)
Ticarcilina
Tobramicina
Tolmetina
Trimetoprima
Vitamina K
Vitaminas B1, B6 y B12
Warfarina

Grupo A. Probablemente inocuos

Tabla 2. Uso de fármacos durante la lactancia
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Amantadina
Amoxicilina
Ampicilina
Antiácidos
Anticolinesterásicos
Anticonceptivos orales
Antidepresivos tricíclicos
Antidiabéticos orales
Antitiroideos
Atropina colirio
Atropina (general)
Benzodiacepinas
Bloqueadores alfa y beta

adrenérgicos
Calcitonina
Carbenicilina
Cefalosporinas (3ª genera-

ción)
Cimetidina
Ciprofloxacino
Clindamicina

Cloral, hidrato
Clorotiazida, hidroclorotia-

zida
Clortalidona
Cloxacilina
Difenhidramina
Droxican
Efedrina
Estrógenos
Fenilbutazona
Fenitoina
Fenobarbital
Fenolftaleína
Fenotiacinas
Flunarizina
Gentamicina
Hipoglucemiantes orales
Indometacina
IECA
Isoproterenol
Loperamida

Meprobamato
Metadona
Metronidazol
Nalidíxico, ácido
Nitrofurantoína
Oxacilina
PAS
Penicilina G y V
Pipemídico, ácido
Primidona
Progestágenos
Quinina
Salbutamol, oral
Salicilatos
Sulfamidas
Teofilina
Tetraciclinas
Timolol
Vitamina A
Vitamina D
Xantinas (café, té, cacao)

Grupo B. Precaución: usar si son absolutamente necesarios

Antineoplásicos
Bromfeniramina
Bromocriptina
Ciclicina
Ciproheptadina
Clofibrato
Cloranfenicol
Clorfeniramina
Cocaína
Colchicina
Diazóxido

Dimenhidrinato
Doxilamina
Ergotamina, tartrato
Etacrínico, ácido
Feniramina
Furosemida
Griseofulvina
Hidroxicina
Inmunosupresores
Ketoconazol
Laxantes catárticos

Litio, carbonato
Marihuana
Meclicina
Matoclopramida
Oro, sales
Ranitidina
Reserpina
Triamtereno
Tripelenamina
Yoduros

Grupo C. Contraindicados

Alcohol
Antihistamínicos
Barbitúricos (altas dosis)

Bromocriptina
Calcitonina
Ciproheptadina

Esteroides sexuales
Inhibidores de la MAO
Levodopa

Fármacos que inhiben o disminuyen la lactancia



INHIBICIÓN DE LA LACTANCIA

Es la supresión farmacológica de la lactancia antes de que se establezca o en
el curso de ésta (más fácil cuanto antes se inicie y menos veces se haya pues-
to el recién nacido al pecho).

Indicaciones: rechazo de la lactación, infecciones maternas contagiosas, tuber-
culosis, madre VIH positiva, marcadores de hepatitis positivos, depauperación
física o mal estado general materno, medicación materna peligrosa para el
recién nacido, patología local de la mama (mastitis, grietas), gran prematuridad,
agalactia relativa, cesión del neonato en adopción, muerte fetal, indicaciones
sociales.

Conducta a seguir: ver tabla 3.

Tabla 3. Pauta de actuación para inhibir la lactancia

1. Inhibición medicamentosa con inhibidores de la secreción de prolactina:
– Bromocriptina: 5 mg./día, en dos dosis, vía oral, durante 10-14 días.
– lisurida: 2,5 mg/día, en dos dosis, vía oral, durante 15 días.
– Cabergolina: 0,25 mg/12 h, hasta tomar 1 mg.

2. Si la indicación surge  una vez iniciada la lactancia, debe añadirse:
– Vendaje compresivo de las mamas.
– Bolsa de hielo local.
– Administración optativa de analgésicos/antiinflamatorios y de diuréticos suaves.
– Vaciamiento mecánico de la glándula (poco aconsejable).
– Restricción hidrosalina.
– Evitar cualquier estímulo del pezón (factor de lactogénesis).
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Piridoxina (altas dosis) Tabaquismo
(>20 cigarros/día)

Tiacidas

Fármacos que inhiben o disminuyen la lactancia

Antidepresivos tricíclicos
Cimetidina
Clorpromacina
Haloperidol

Hormona liberada tiroidea
Metildopa
Metoclopramida
Morfina

Progesterona
Reserpina

Fármacos que estimulan la lactancia



DISTRIBUCIÓN DE RESPONSABILIDADES

— Educación para la salud: médico, enfermera y trabajador social.
— Visita a domicilio: fundamentalmente, la enfermera.
— Consulta puerperal: médico y enfermera.

PATOLOGÍA PUERPERAL

PROCESOS INFECCIOSOS

Infección puerperal

Es el conjunto de lesiones sépticas, localizadas o generalizadas, originadas en el
aparato genital femenino después del parto. Es requisito para su diagnóstico una
temperatura igual o superior a 38 ºC durante al menos dos días, del  2º al 10º tras
el parto.

Inicialmente suele ser una endometritis aguda que puede evolucionar a pelvipe-
ritonitis, colecciones supuradas, tromboflebitis séptica e incluso septicemia.

— Clínica: fiebre (signo más precoz y constante), loquios fétidos, dolor abdomi-
nal, subinvolución uterina y síntomas y signos específicos según la forma
anatomoclínica.

— Conducta: derivación para tratamiento intrahospitalario.

Infección de la episiotomía

— Clínica: eritema, induración y dolor en los bordes de la herida,  posible dehis-
cencia parcial.

— Conducta: limpieza de la región, drenaje de posibles secreciones purulentas,
analgésicos antiinflamatorios, baños de asiento. Si se produce dehiscencia
debe esperarse la curación por segunda intención mediante curas locales y,
si ésta no se produce a los 12-15 días, se considerará la resutura.

Infección urinaria

Es relativamente frecuente después de partos laboriosos.

— Clínica: febrícula o fiebre en agujas, polaquiuria, disuria o tenesmo, dolor en
zona lumbar con puñopercusión positiva (sugiere afectación de vías urinarias
superiores).
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— Conducta: tras la obtención de orina para cultivo y antibiograma se iniciará el
tratamiento con antibióticos o quimioterápicos, que se modificará, si es nece-
sario, según el resultado. Dieta hídrica abundante, acidificación de la orina
(ej. vitamina C, 1-2 g/día) y antitérmicos.

Las mujeres que han tenido infecciones urinarias repetidas durante el embara-
zo o rebeldes al tratamiento durante el puerperio deben ser sometidas a estudio
urológico.

Mastitis puerperal

Es la infección del parénquima glandular (galactoforitis, absceso mamario), teji-
do celular (absceso pre y retromamario) o vasos linfáticos (linfangitis) de la
mama. La puerta de entrada suele ser una fisura del pezón.

Suele presentarse unas semanas después del parto, siendo más frecuentes en
las primíparas.

— Clínica: fiebre elevada con escalofríos, dolor mamario con una zona erite-
matosa, indurada y dolorosa. Puede haber salida de pus por el pezón (galac-
toforitis) y adenopatías (formas intersticiales).

— Conducta: antibióticos (el estafilococo es el germen más frecuente), trata-
miento sintomático), calor local seco, restricción hídrica y, si es preciso, un
diurético suave. La extracción de la leche evita el dolor de la succión por el
niño. Si se produce un absceso, drenaje del mismo. En caso de bilateralidad
o gran extensión del proceso está indicada la inhibición de la lactancia
materna.

— Prevención: lactancia precoz y a demanda. No usar sujetadores por la
noche.

TRASTORNOS DE LA LACTANCIA

Grietas del pezón

— Clínica: dolor durante la lactación, a los 3-4 días del parto.
— Conducta: lavados antes y después de cada toma, protección de los pezo-

nes con gasa estéril, pomadas de analgésicos locales y cicatrizantes (poco
efectivas), espaciar las mamadas, uso de pezonera. Puede ser necesario
suspender temporalmente la lactancia.
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Galactocele

Quiste único que contiene leche cremosa (por oclusión de los conductos galac-
tóforos).

— Clínica: tumoración bien delimitada, sin signos inflamatorios. Generalmente
al apretar la misma sale leche por el pezón.

— Conducta: evitar el masaje del pecho. Si no se resuelve en 24-48 horas, aspi-
ración de la leche acumulada mediante punción. No es necesario interrumpir
el amamantamiento.

Hipogalactia

Escasa producción de leche, que resulta insuficiente para la correcta alimenta-
ción del lactante.

La causa principal es la interferencia en los mecanismos psicofisiológicos que
regulan la producción láctea. La hipogalactia de base orgánica es muy rara.

La prevención y el tratamiento óptimos consisten en amamantar a demanda.

Hipergalactia

Producción de leche excesiva, de forma que fluye continuamente. A veces llega
tal cantidad de leche a la boca del niño que éste deja de mamar. Entonces, al no
vaciarse la glándula, en pocos días se hace manifiesto el retroceso de la pro-
ducción de leche.

— Conducta: medidas tales como lavado de las mamas con agua fría pueden
paliar algo la situación. Puede recurrirse a alguna de las técnicas de bloqueo
de la lactancia.

PATOLOGÍA HEMORRÁGICA

Hemorragias puerperales tardías (tras 24 horas del parto)

Tienen fundamentalmente dos causas: retención de restos (cuello entreabierto,
útero no doloroso) y subinvolución uterina asociada a alteraciones como leio-
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miomas, endometriosis, retención de productos (el útero tiene mayor tamaño o
menor consistencia de la que le correspondería).

— Conducta: necesitan evaluación por el especialista.

Hematoma pélvico

Diagnóstico: dolor habitualmente severo y palpación rectal o vaginal de una
masa.

Obliga a la remisión al servicio de referencia hospitalario.

TRASTORNOS VASCULARES

Prolapsos hemorroidales

Tratamiento conservador. Evitar el estreñimiento. Están proscritos los baños de
asiento.

Tromboflebitis-trombosis venosa

Factores favorecedores: estado de hipercoagulabilidad sanguínea, circunstan-
cias obstétricas (partos traumáticos, infecciones pélvicas), varices, obesidad,
encamamiento, inmovilidad.

— Cuadros clínicos: tromboflebitis superficial, trombosis venosa profunda (ries-
go de embolismo pulmonar) y tromboflebitis pélvica  (también origina embo-
lismo pulmonar).

— Profilaxis: evitar factores favorecedores y movilización precoz. Heparinas de
bajo peso molecular (ej. enoxiparina, a dosis de 20-40 mg/24 horas).

— Tratamiento: en la tromboflebitis superficial, reposo relativo, elevación de
extremidades inferiores, medias elásticas  y analgésicos/antiinflamatorios. En
las otras formas clínicas, derivación al hospital.

TRASTORNOS PSIQUIÁTRICOS

Conjunto de trastornos psicopatológicos  que aparecen durante el puerperio que
debemos diferenciar de los llamados “días azules”, consistentes en síntomas
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transitorios (resolución espontánea en 1-2 semanas) de tipo mixto ansioso-
depresivo (tristeza, apatía, labilidad afectiva, trastornos del sueño) que aparecen
en un 50-70% de las mujeres y que no guarda relación con la depresión patoló-
gica ni con la psicosis puerperal.

Depresión menor

Puede afectar hasta al 10% de las puérperas. Aparece entre 4 y 10 días des-
pués del parto

— Clínica: tristeza y llanto, apatía, disminución de la autoestima, irritabilidad,
astenia, insomnio, disminución del impulso sexual y aversión al sexo, ansie-
dad...

— Conducta: psicoterapia de apoyo, identificando posibles fuentes de estrés y
orientando a la mujer y a su compañero para mitigar éstas, ajustando los
patrones de sueño (colaboración de la pareja en los cuidados del bebé)... y,
en definitiva, aportándole seguridad y confianza. Fármacos: antidepresivos y
ansiolíticos tipo benzodiacepinas (si existe ansiedad).

Otros trastornos psiquiátricos puerperales

Aparecen en uno de cada 200 nacimientos. El 54% son primíparas. Están signi-
ficativamente relacionados con una historia psiquiátrica previa o familiar.

Suelen aparecer al 3º-4º días del puerperio. Se pueden presentar tres grandes
formas sindrómicas: depresión mayor, esquizofrenia y manía.

Conducta: se remitirán al psiquiatra.


