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RESUMEN

Se presenta el estudio de 24 casos de shock séptico tratados en el Departamento de Gineco-Obstetricia del
Hospital de Apoyo "Maria Auxiliadora". dentro de un total de 6,756 partos'y 1,536 abortos atendidos desde el 01
de junio de 1988 al 31 de mayo de 1990 EIl shock séptico presenté una prevalencia de 1 caso por cada 282
partos. La causa mdas frecuente fue el aborto séptico, seguido de la infeccion puerperal postcesdrea 'y postparto

"y posteriormente la infeccion urinaria. La edad mas frecuentemente encontrada estuvo entre los 20 y 29 aios.
Destaca la baja paridad de las pacientes, probablemente como consecuencia de la estructura de causas
vinculadas con mayor frecuencia al aborto provocado. Los gérmenes mayormente encontrados, fueron las
enterobacterias entre las que aparece predominantemente la Klebsiella sp. El manejo se hizé sobre un esquema
que incluye medidas de cardcter médico y erradicacion quiriirgica del foco de infeccion. De los 24 casos

_manejados, 7 recibieron solo tratamiento médico y en 17, se agregé conducta quiriirgica que comprendio la

ejecucion de histerectomia abdominal. La mejor sobrevivencia estd en relacion con la conducta quiriirgica
precoz 'y con el menor compromiso de organos 'y sistemas. Obtuvimos una mortalidad de 37.5% y una
sobrevivencia de 62.5%. Recomendamos la ejecucién oportunay precoz de los procedimientos quiriirgicos.

ABSTRACT

This is a report about 24 cases of septic shock treated in Obstetrics and Gynecology Department of Maria
Auxiliadora Hospital, Lima-Perii, among 6756 deliveries and 1536 abortions, from June 1988 to May [990. The
shock rate was 1 case per 282 deliveries. The first cause was septic abortion, the second cause was puerperal
infection (postpartum and postcesarea) and the third cause was piclonephritis. The most important bacteria was
Klebsiella sp. The management included medical and surgical trearment. The most frequently last treatment was
abdominal hysterectomy. Mortality rate was 37.5%. We recommend early surgical treatment.

INTRODUCCION bargo con mucha frecuencia utilizamos aquella que 1o
deline como un estado de desproporcion entre conti-

El shock un sindrome que obedece a multiples nente v ocontenido que conduce a una insuliciencia
causas. Resulta dificil ensayar una definicion: sin cm- circulatoria periférica con déficit de perfusion tisular,

hipoxia, daiio celular y severos cambios metabdlicos
* 1 Médico Jefe del Dpto. de Gineco-Obstetricia del Hospital de Apoyo (1,2, 3,4, 5%
“Maria Auxiliadora. La infecci-in en la paciente obstétrica cs sumamen-
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madre y el nifio (6). Es la causa mds importante de
muerte materna en el Perd si se agrupa en ella lo
correspondiente a aborto, infeccién puerperal y otras
infecciones que afectan a la embarazada y puérpera
(7) e igualmente es causa importante en todas las
series de mortalidad materna consultadas (8,9, 10, 11,
12, 13, 14). Es obvio que la infeccién grave en la
mujer, cuando causa muerte, con mucha frecuencia
pasa antes por la contingencia de producir shock sép-
tico.

Se hace este primer reporte del Hospital de Apoyo
"Marfa Auxiliadora", acerca del shock séptico en pa-
cientes obstétricas, con el propdsito de contribufr.a su
revision, analizar su frecuencia, estructura de causas y
verificar los resultados en relacién a los patrones de
conducta utilizados.

CONSIDERACIONES FISIOPATOLOGICAS

El shock séptico es un sindrome que resulta de una
sepsis debida a una bacteriemia a gram negativos 0
conmayor frecuencia a la presencia de gérmenes gram
positivos. En el primer caso el factor precipitante es
una endotoxina compuesta por un lipopolisacédrido
que se sittia en la pared celular de la bacteria gram
negativa. Los gérmenes responsables de la bacteriemia,
son bacilos entéricos como la Escherichia Coli,
Klebsiella-Enterobacter, Proteus y con menor fre-
cuencia la Pseudomona aeruginosa. En el segundo
caso, el shock séptico resulta de la accién de una
exotoxina producida principalmente por el Clostridium
Wellchi, el que actiia bajo condiciones de anaerobiosis.
El estado que desencadena este ultimo bacilo
esporulado gram positivo, €s un colapso muy grave,
acompafiado de una hemolisis masiva, anemia, accién
nefrotéxica severa y una miositis anaerébica secunda-

_ria a una gangrena gaseosa (4, 15, 16).

La paciente obstétrica tiene una especial predispo-
sicién para hacer shock séptico, pero presentan
particulamente riesgo aquellas que padecen aborto
séptico, infeccién puerperal y pielonefritis (17). Pro-
ducidala bacteriemia, las endotoxinas se liberan de las
bacterias gram-negativas después de la muerte del
germen y producen una variedad de respuestas biol6-
gicas puesto que todos los 6rganos vitales se afectan
(16).

Las endotoxinas afectan la microcirculacién y oca-
sionan un remanso periférico, por aumento del espacio
intravascular a consecuencia de la apertura de capila-
res y pequefias venas, apertura de una fistula
arteriovenosa periférica y vasoconstricciéon en las
metaarteriolas que aumenta la resistencia periférica.
Se produce entonces un estado de secuestro sanguineo
en un compartimiento que representa el 90% del con-
tinente vascular. Este estado lleva a una disminucién
del retorno venoso, caida del débito cardiaco y de la
presion arterial. Alcomenzar el transtorno, €l volumen
sanguineo se mantien en apariencia normal pero ya
existe desproporcion con el contienente. Posterior-
mente se produce hipovolemia al aumentarla
permeabilidad capilar, al producirse pérdidas de l{qui-
dos por la fiebre, vomitos, diarreas o al producirse
déficit de ingreso de liquidos. Estas condiciones con-
ducen a una reduccién de la perfusién de 6rganos
vitales, hipoxia celular, cambios metabdlicos y si esto
continda ocurrird la muerte celular (3, 4, 16, 17).

La funcién cardiaca se muestra disminuida, al pa-
recer en relacion a un factor depresor del miocardio en
cuya formacién tendria que ver el pdncreas isquémico.
Enlos rifiones se produce frecuentemente una necrosis
tubular aguda con aparicién de infiltrados linfoides
consistentes en linfocitos, linfoblastos y células
plamdticas. En los pulmones se produce congestién
vascular, infiltracién de leucocitos, edema septal y
colapso alveolar difuso; asfmismo se producen altera-
ciones funcionales como aumento en la resistencia
vascular pulmonar, hipoxemia, hiperventilacién y
alcalosis respiratoria, ademds de la agregacién y la
adhesion de plaquetas, eritrocitos y leucocitos en la
microcirculacién pulmonar que interfieren con la
transferencia de oxigeno; el resultado es la insuficien-
cia pulmonar. A nivel hepético se produce una dismi-
nucién de la gluconeogénesis y un aumento en la
utilizacién de 1a glucosa por los tejidos, 1o que lleva a
la hipoglicemia, a consecuencia del estado hiper-
metabdlico desencadenado por el shock. En el higado
se ha demostrado lesién de las células de Kupfer y de
los hepatocitos, ruptura de los lisosomas y liberacién
de 4cidos hidrolizantes, dilatacién de los sinusoides y
agregados de linfocitos y linfoblastos perivascular-
mente. Las endotoxinas facilitan un estado de
hipercoagulabilidad y el desarrollo de CID. En la
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génesis de este fénomeno, adem4s del dafio tisular se
reconoce el efecto de las prostaglandinas y el
tromboxano A2 que a su accién vasoconstrictora se
suma su efecto sobre la agregacidn plaquetaria. Los
cambios en la coagulacién desencadenan luego la
degradacién de la fibrina. Se piensa que el sistema del
complemento estd activado también por el
lipopolisacdrido de la endotoxina. Ademds del com-
plemento, de las prostaglandinas, 1a cascada de coagu-
lacién y el sistema fibronolitico, el sistema renina-
angiotensina, el sistema calicreina-quininas y sus
enzimas de conversion y las beta endorfinas juegan
roles importantes en la patogénesis del shock séptico
(16, 17, 18, 19, 20).

Las alteraciones en la liberacién y en la utilizacion
del oxigeno, sumados a la hiperventilacion, conducen
a hipoxia celular y movilizacién de la glicélisis
anaerébiea que termina produciendo acidosis
metabdlica, que a su vez aumenta el dafio celular (3,
20).

En el shock séptico se pueden precisar tres fases.
En la fase temprana hipotensiva-caliente del shock la
paciente estd rubicunda, con fiebre, sudor y escalo-
frios; puede haber taquicardia, el pulso se percibe y se
mantiene el flujo urinario. La segunda fase de
hipotensién-fria se acompaiia de palidez, piel pegajo-
sa, la temperatura cae inclusive debajo de 1o normal, el
pulso es frecuente y perceptible, cae la presién arterial
y existe oliguria. Generalmente el diagnéstico de
shock se hace en esta fase. En la tercera, que es la fase
de shock séptico irreversible encontramos hipoxia
celular progresiva y un metabolismo francamente
anaerébico; existe acidosis metabdlica, exceso en los
niveles de lactato sanguineo, anuria, distress respira-
torio y cardiaco y coma. La mortalidad (que varia
entre 11 y 80%) va a depender del momento ¢n que se
hace el diagndstico y se inicie la terapéutica (16, 18).

MATERIAL Y METODOS

Se hizo un estudio descriptivo de corte transversal
tomando el periodo entre el 1 de junio de 1988 y el 31
de mayo de 1990. Fueron consideradas tinicamente
las pacientes obstétricas atendidas en el Departamento
de Gineco-Obstetricia del Hospital de Apoyo "Marfa
Auxiliadora".

Se consult6 el Banco de datos del Sistema
Informético Perinatal del Departamento y se examind
ademds el libro de registro del Servicio de Ginecologfa
ya que en €l se atiende los casos de patologfa del
primer trimestre del embarazo. Se determing el total
de partos, el total de abortos y entre todos ellos el total
de pacientes que presentaron shock séptico. Se deter-
mind la prevalencia del sindrome, edad, paridad, fac-
tores predisponentes, causas, agentes microbianos,
procedimientos terapéuticos utilizados y resultados de
los mismos.

Los casos de shock séptico identificados en nuestro
Departamento son tributarios de manejo de urgenciay
compartido entre el equipo de Obstetricia y el equipo
de 1la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital.
Los lineamientos generales del manejo de cada caso
han sido los siguientes:

1. Efectuar anamnesis directa o indirecta y exdmen
clinico muy répidos.

2. Determinacién de sintomas y signos que confir-
man infeccién y una inadecuada perfusién de
tejidos, tales como la hipotensién arterial, caida
de la presién venosa central (PVC) y disminu-
cién del flujo urinario.

3. Venoclisis con catéter para administrar fluidos
y monitorizar la PVC.

4. Sonda de Foley para medicién continua de la
diuresis.

5  Evaluaci6n continua de funciones vitales y es-
tado de consciencia, asf como balance hidrico.

6. Exdmenes auxiliares: grupo sanguineo, Rh, Hb,
Hto, férmula leucocitaria, cultivo de secreciones,
electrolitos, glicemia.

7. Es importante verificar el estado de la coagula-

cién.

8. Radiograffa de pulmones y abdomen.

9. Asegurar una via libre y oxigeno.

10. Administrar lfquidos por vfa i. v.: cristaloides
(solucién salina fisiolégica), sangre 0 plasma.

11.  Control médico de lainfeccién. Terapia anti-
bidtica triple: Penicilina cristalina entre 5 y 10
millones de UI cada 4 horas (0 Ampicilina 1 gr.
i. v. cada 6 horas), Cloramfenicol 1 gr.i. v. cada
8 horas y gentamicina 80 mg. 1. m. cada 8 horas.
Puede administrarse como alternativa del
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Cloramfenicol, la Clindamicina o el
Metronidazol.

12.  Tratamiento quirdrgico lo mds precoz posible
luego de haber iniciado el tratamiento médico.
La reseccién del foco de infeccién es la inten-
cién y puede hacerse a través de un legrado
uterino o mejor ain a través de una histercctomia.
En caso de colecciones, drenar las mismas.

13.  Eluso de corticoides lo hemos restringido.

14. Como medidas coadyuventes se pucdc forzar
la diuresis, usar cardioténicos, sustancias
vasoactivas como la Dopamina, hiperalimen-
tacién y eventualmente la beparina.,

RESULTADO
Prevalencia.- Durante el periodo comprendido entre

el 1 de junio de 1988 y el 31 dc mayo de 1990 se
atendi6 un total de 6756 partos y 1536 abortos.

PREVALENCIA DEL SHOCK SEPTICO

No. de partos 6756

No. total de abortos 1536

No. de abortos sépticos 193 (12.56% de los abortos)
No. de casos de shock séptico 24
PREVALENCIA: 0.36% del total de partos

1 caso por cada 282 partos

sc identificé 24 pacientes que tuvicron el sindrome de
shock séptico. Una prevalencia de 0.36% sobre el
total de partos 6 0.29% sobre ¢l total de partos més
abortos. Significatambién 1 caso de shock séptico por
cada 282 partos.

Edad.- El nimcro dc casos fué¢ mayor cntre las
mujeres de 20 a 29 anos.

DISTRIBUCION SEGUN LA EDAD
EDAD EN ANOS No. DE CASOS

15-19 1
20-24 ¥
25-29 6
30-34 4
35-40 2

TOTAL 24

Paridad.- Lamayorfa de casos tuvieron poca paridad,
concentrando 19 casos un nmimero de hijos no mayor
de 3.

Factores asociados.- En 16 casos se pudo encontrar
factores asociados, de los cuales 5 admiticron haberse
sometido a maniobras abortivas.

FACTORES ASOCIADOS
FACTOR

No. DE CASOS

Maniobras abortivas

Ruptura prematura de membranas
Disfucién uterina

Infec. urinaria previa

Prolapso de cordén

Parto domiciliario

No se pudo precisar

S0 = = NN L

TOTAL 24

Causas del shock séptico.- (cuadro 1) La causa mds
frecuente del shock séptico estuvo vinculada al aborto
séptico.

CUADRO 1

CAUSAS DEL SHOCK SEPTICO

RESULTADOS
DIAGNOSTICO No. DE CASOS  Viven Murieron
Aborto séptico 14 12 2
Inf. puerp. posparto 3 1 2
Inf. puerp. postcesarea 4 1 3
Infeceidn urinaria 3 1 2%
TOTAL 24 15 (62,5%) 9 (37.5%)

* 1 caso fue derivado a otro hospital donde fallecié

Agente causal.- No se pudo cfectuar cultivos en todos
los casos por limitaciones materiales. Sc identificé el
germen en 7 casos, correspondiendo el primer lugar a
la Klebsiclla (3 casos), seguida por E. coli (2 casos) y
Pscudomona (1 caso). Un caso de infeccién puerperal

. postcesdrea que nos fue derivado de una clinica priva-

da tuvo cl cuadro clinico de tétano, pero no s¢ pudo
aislar cl germen.
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Tratamiento y Resultados.- Todas las pacientes reci-
bieron tratamiento médico que consistid funda-
mentalemente ¢n hidratacion y administracién de
antibidticos. Algunas pacicntes tuvieron algun tipo de
tratamicnto coadyuvante que se delinea en el cuadro 2.

CUADRO 2

TRATAMIENTO MEDICO ADMINISTRADO

TRATAMIENTO No. CASOS

Solucién salina 24
Sangre 13
Plasma S
Hiperalimentacién 1
Antibidticos 24
Penicilina o Ampicilina 21
Gentamicina 20
Cloramfenicol 20
Amikacina 4
Clindamicina 2
Cefalosporina 2
Dexametasona 2
Dopamina

Adrenalina.

Heparina

Furoxemida

Antitoxina tetanica

— e N ON

El cuadro 3 muestra que 7 pacientes s6lo recibieron
tratamiento médico y las otras 17 fueron sometidas a
tratamicnto médico y a diversas modalidades de tra-
tamicnto quirdrgico, en donde la histerectomia abdo-
minal fué el procedimiento central. Los casos de tra-
tamiento médico correspondieron, 3 a infeccién urina-
riay 4 a infeccion puerperal. Se observa que la mayor
sobrevida corresponde a pacientes sometidas a manejo
quirdrgico. Apareniemente las pacientes que tuvieran
HAT + SOB no tuvieron ventajas en la sobrevida.

CUADRO 3

TRATAMIENTO ADMINISTRADO Y RESULTADOS

RESULTADOS
Viven Muricron

TECNICA No. DE CASOS

Legrado uterino 1
LU + HAT

LU + HAT + SOR
HAT + SOK

HAT + SO unilateral
HAT

Solo tratamiento médico

QW B s
[SRICRTCI RN I
—_w

TOTAL 24 15 9

Compromiso de Organos y Sistemas.- Ademds del
aparato genital, el érgano méds comprometido fue el
rifién seguido de el pulmén, el higado y el sistema
nervioso, presentdndose 2 casos de coagulacién
intravasculsr diseminada.

ORGANOS Y SISTEMAS COMPROMETIDOS

ORGANO Y/O SISTEMA No. DE CASOS
Aparato genital 21
Rifién 13
Pulmén 6
Higado 5
Sistema nervioso central 5
CID 2

Intervalo entre el diagndstico y el tratamiento qui-
rurgico.- El cuadro 4 muestra que m4s de 1a mitad de
los casos fueron abordados quirtirgicamente dentro de
las primeras 24 horas. 3 pacientes fueron operadas a
partir del-scgundo dfa. falleciendo los dos casos opera-
dos después de las 48 horas. 7 casos no tuvieron
tratamiento quirargico, falleciendo 5 de €llas.

CUADRO 4

INTERVALO ENTRE EL DX. Y
TTO. QUIRURGICO

RESULTADOS
Tiempo No. DE CASOS  Viven Murieron
24 horas 14 12 2
24 - 4% horas 1 1
> 48 horas 2 - 2
No hubo tto. quirtirgico 7 2 5
TOTAL 24 15 9

(*) 1 caso de tétanos y 1 caso de parto domiciliario.

Mortalidad.- De los 24 casos de shock séptico estu-
diados, murieron 9 pacientes. El cuadro 1 muestra que
la mayor mortalidad estuvo representada por los casos
de shock secundarios a una infeccién puerperal (5
casos), scguido de la infeccion urinaria (2 casos) y del
aborto séptico (2 casos. Enel cuadro 2, se observa que
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la mortalidad fué mayor (5 casos) en los casos que sélo
contaron con tratamiento médico, y en el cuadro 4 que
fallecieron fallecieron 4 de las pacientes tratadas
quirdrgicamente, dos de €éllas sometidas a cirugia des-
pués de 48 horas y 2 casos tratados dentro de las
primeras 24 horas, (1 correspondié a tétanos
postcesdrea y 1 a endometritis postparto domiciliario).
Se considera dentro de la mortalidad presentada un
caso de infeccién urinaria, con shock séptico, insufi-
ciencia renal aguda y severa y CID que fue transferida
a otro hospital y falleci6 allf.

DISCUSION

El presente trabajo reporta una serie de 24 casos de
shock séptico en pacientes obstétricas, cuyo manejo
ha sido semejante, salvo las medidas especificas para
controlar el origen de la infeccion.

La frecuencia del shock séptico es diferente segun
el centro que reporta o el tipo de poblacién que se
atiende. Gonzales-Enders (3) en su Tesis Doctoral
reporta 26 casos, de los cuales 22 son de origen obs-
tétrico, en un total de 6383 partos; esto dd una frecuen-
cia de 1 caso por cada 290 partos. En una revisién
anterior hecha por nosotros en el Hospital Materno
Infantil San Bartolomé, sobre un total de 29,919 par-
tos encontramos 10 casos de shock séptico de origen
obstétrico, lo que proporciona una frecuencia de 1
caso por cada 3000 partos (21). La presente serie
reporta una frecuencia de 1 caso por cada 282 partos,
semejante a la encontrada por Gonzales-Enders pro-
bablemente por que el Hospital "Maria Auxiliadora" y
el Hospital Cayetano Heredia son hospitales generales
que sirven a poblaciones con caracteristicas semejan-
tes.

La edad del mayor nimero de pacientes se sitia
entre los 20 y 29 afios, etapa de médxima capacidad
reproductiva. La poca paridad estarfa en relacién con
la estructura de causas en donde el aborto séptico es el
mads frecuente. Esta entidad estd en relacién con el
aborto inducido que de hecho implica el deseo de las
pacientes de limitar su fecundidad. Estos hallazgos
concuerdan con otras dos series estudiadas (5, 21).

Los diferentes autores consultados coinciden en
sefialar al aborto séptico, generalmente inducido, como
la causa més frecuente de shock séptico (2, 3,4, 7, 15,

16, 17, 22, 23, 24, 25, 26). Es comprensible que el
aborto esté vinculado al shock, desde que en su géne-
sis aparece con frecuencia el antecedente de manio-
bras abortivas que dan lugar a la presencia de la
infeccién sobre un aborto en cualquier estadfo. Se
menciona que el shock séptico aparece con una fre-
cuencia de 2 a 6% en los abortos sépticos (4, 27, 28,
29). En el presente estudio, entre 193 casos de aborto
séptico registrados en dos afios se encuentran 14 com-
plicados con shock séptico, 1o cual representa una
frecuencia de 7.25%, proporcién €ésta, superior a 1os
promedios publicados.

Las enterobacterias son los agentes microbianos
que con més frecuencia se les vincula a la presencia de
shock séptico, aunque eventualmente aparecen
involucrados algunos gérmenes gram positivos, tal es
el caso del Clostridium Welchi (2, 3, 4, 15, 16, 17, 18,
25,26, 29). Se ha querido precisar en todos nuestros
casos la presencia del agente causal, pero por razones
de fuerza mayor, sélo en 6 casos se obtuvo el cultivo
que evidencié el predominio de la Klebsiella, seguida
por Eschericha Coli y Pseudoma Aeruginosa. En un
caso que correspondié a una infeccién postcesdrea
efectuada en una clinica privada, no se pudo aislar el
germen pero el cuadro fue tipicamente de un tétanos.

Las pacientes fueron sometidas a un esquema de
tratamiento delineado en la seccién Material y Méto-
dos. Todas recibieron tratamiento médico para
hidratacién y antibioterapia contra la infeccién. En17
casos se efectué ademds tratramiento quirdrgico (ver
cuadro 3); 16 de éllas sometidas a histerectomia abdo-
minal con o sin anexectomia y en 1 sola se hizo el
legrado uterino. Los 7 casos en que s6lo se efectud
tratamiento médico, correspondieron 3 a infeccién
urinaria y 4 a infeccién puerperal. Resulta interesante
comprobar que la mayor sobrevivencia se obtuvo en
aquellas pacientes en quienes se llevo a cabo el trata-
miento quirdrgico para extirpar el foco de infeccién.
De otro lado, no nos atrevemos a afirmar que la conser-
vacion de los anexos contribuyé a las mejores tasas
de sobrevivencia, puesto que no todos los casos pueden
ser comparados entre sf, pero ello puede ser motivo de
una investigacién futura. ‘

Es evidente que mientras mayor fué el compromi-
so de 6rganos y sistemas, mds oscuro fué el prondstico
de la paciente con shock séptico. Por otro lado,
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mientras més precoz fué el tratamiento quirdrgico para
extirpar el foco de infeccién, el prondstico fué tanto
mejor, lo que estd de acuerdo con otros reportes (3, 16,
20, 26).

La sobrevivencia del 62.5% y la tasa de mortalidad
de 37.5% sobre el total de pacientes manejadas nos
confirman que mientras mds rdpida sea la decisién de
atacar el problema y mds precoz la conducta quirtr-
gica, podemos obtener una mejor tasa de sobrevi-
vencia.

Sin embargo, y a pesar de estos mejores resultados
frente a otras series, consideramos que serd mejor en
todo momento adoptar una conducta profildctica ante
la eventualidad de un shock séptico (3, 8, 11, 30, 31).
Delineamos algunas medidas como las siguientes:

1. Educacién sexual y en planificacién familiar.

2. Mejorar la prestacién de servicios de planificacién

familiar.

Ampliar y mejorar la atencién del control prenatal.

4. Corregir la anemia y mejorar el estado nutricional
de la embarazada.

5. Detectar y tratar oportunamente las infecciones
durante el embarazo.

6. Detectar y manejar correctamente la ruptura pre-
matura de membranas y su complicacién frecuen-
te, 1a corioamnionitis.

7. Evitar los partos prolongados.

8. Respetar la asepsia y antisepsia en la atencién del
parto. :

9. Detectar y manejar oportunamente la infeccién
post parto y post aborto.

(S8}
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