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RESUMEN

Se presenta el estudio de 24 casos de shock septico tratados en eLDepartamento de Gineco-Obstetricia del
Hospital de Apoyo "Marfa Auxiliadora", dentro de un total de 6,756 partosy 1,530 abortos atendidos desde el 01
de junio de 19X8 al 3/ de mayo de 19W) El shock scptico presento una prevalencia de / caso por cada 282
partos. La causa masfrecuente fue eLaborto septico, scguido de la infeccion puerperal postcesdrea y postparto

. y posteriormente la infeccion urinaria. La edad mds frecuentcmentc encontrada estuvo entre Los20 y 29 aiios.
Destaca la baja paridad de las pacientes, probablemente como consecuencia de la estructura de causas
vinculadas con mayor frecuencia al aborto provocado . Los germenes mayormente encontrados. fueron las
enterobacterias entre Lasque aparece predominantemcnte la Klebsiella sp. El manejo se hizo sobre un esquema
que incluye medidas de cardcter medico y erradicacion quirurgica del foco de infeccion. De los 24 casos
manejados, 7 recibieron solo tratamiento medico y en 17, se agrego conducta quirurgica que comprendio la
ejecucion de histerectomia abdominal. La mejor sobrevivcncia esta en relacion con la conducta quirurgica
precoz y con el menor compromiso de organos y sistemas. Obtuvimos una mortalidad de 37.5% y una
sobrevivencia de 62.5%. Recomendamos la ejecucion oportuna y precoz de los procedimientos quirurgicos.

ABSTRACT

This is a report about 24 cases of septic shock treated in Obstetrics and Gynecology Department of Maria
Auxiliadora Hospital, Lima-Peru. among 6756 deliveries and 153() abortions.from June 1988 to May f990. The
shock rate was / case per 282 deliveries. The first cause was septic abortion, the second cause was puerperal
infection (postpartum and postcesarea) and the third cause was picloncphritis. The most important bacteria was
Klebsiella sp. The management included medical and surgical treatment. The mostfrequently last treatment was
abdominal hysterectomy. Mortality rare was 37.Y1(J. We recommend early surgical treatment.

INTRODUCC/ON

• : Medico Icfe del Dpto. de Gineco-Obstctricia del Hospital de AI''') 0

"Maria Auxiliadora".*. : Medicos Rcsidente de Gineco-Obstctricia, Hospital de Apoyo
"Maria Auxiliadora",

bargo can mucha trccucncia utilizamos aquclla que 10
rlcfinc ,OIlIO un cstado (1(' dcsproporcion entre conn-
ncntc y contcnido que conduce a una insuriciencia
circularoria pcrilcrica can deficit de perfusion tisular,
hipoxia, dafio cclular y scvcros cambios mciabolicos
(1,2,3,4,5).

La in Iccci.in en la pacicntc obstctrica cs sumamcn-
lC importante y constituyc un factor de riesgo para la

EI shock un smdromc que obedccc a multiples
causas. Rcsulta dilfcil ensayar una definicion: sin ern-



18 L. TA VARA. M. NUNEZ. J. MIMBELA

madre y el nifio (6). Es la causa mas importante de
muerte materna en el Peru si se agrupa en elia 10
correspondiente a aborto. infecci6n puerperal y otras
infecciones que afectan a la embarazada y puerpera
(7) e igualrnente es causa importante en todas las
series de mortalidad materna consultadas (8, 9,10, 11,
12, 13, 14). Es obvio que la infecci6n grave en la
mujer, cuando causa muerte, con mucha frecuencia
pasa antes por la contingencia de producir shock sep-
tico.

Se hace este primer reporte del Hospital de Apoyo
"Marfa Auxiliadora", acerca del shock septico en pa-
cientes obstetricas, con el prop6sito de contribufr.a su
revisi6n, analizar su frecuencia, estructura de causas y
verificar los resultados en relaci6n a los patrones de
conducta utilizados.

CONSIDERACIONES FISIOPATOLOGICAS

El shock septico es un sfndrome que resulta de una
sepsis debida a una bacteriemia a gram negativos 0
con mayor frecuencia a la presencia de germenes gram
positivos. En el primer caso el factor precipitante es
una endotoxina compuesta por un lipopolisacarido
que se sinia en la pared celular de la bacteria gram
negativa. Los germenes responsables de la bacteriemia,
son bacilos entericos como la Escherichia Coli,
Klebsiella-Enterobacter, Proteus y con menor fre-
cuencia la Pseudomona aeruginosa. En el segundo
caso, el shock septico resulta de la acci6n de una
exotoxina producida principalmente por el Clostridium
Wellchi, el que aetna bajo condiciones de anaerobiosis.
EI estado que desencadena este ultimo bacilo
esporulado gram positivo, es un colapso muy grave,
acornpanado de una hem6lisis masiva, anemia, acci6n
nefrot6xica severa y una miositis anaer6bica secunda-

. ria a una gangrena gaseosa (4, 15, 16).
La paciente obstetrica tiene una especial predispo-

sici6n para hacer shock septico, pero presentan
particulamente riesgo aquellas que padecen aborto
septico, infecci6n puerperal y pielonefritis (17). Pro-
ducida la bacteriemia, las endotoxinas se liberan de las
bacterias gram-negativas despues 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 microcirculaci6n y oca-
sionan un remanso periferico, por aumento del espacio
intravascular a consecuencia de la apertura de capila-
res y pequefi.as venas,. apertura de una fistula
arteriovenosa periferica y vasoconstricci6n en las
metaarteriolas que aumenta la resistencia periferica,
Se produce entonces un estado de secuestro sangufneo
en un compartimiento que representa el 90% del con-
tinente vascular. Este estado lieva a una disminuci6n
del retorno venoso, cafda del debito cardfaco y de la
presi6n arterial. Al comenzar el transtorno, el volumen
sangufneo se mantien en apariencia normal pero ya
existe desproporci6n con el contienente. Posterior-
mente se produce hipovolerni a al aumentarla
permeabilidad capilar, al producirse perdidas de lfqui-
dos por la fiebre, vornitos, diarreas 0 al producirse
deficit de ingreso de lfquidos. Estas condiciones con-
ducen a una reducci6n de la perfusi6n de 6rganos
vitales, hipoxia celular, cambios metab6licos y si esto
continua ocurrira la muerte celular (3, 4, 16, 17).

La funci6n cardiaca se muestra disminuida, al pa-
recer en relaci6n a un factor depresor del miocardio en
cuya formaci6n tendrfa que ver el pancreas isquemico.
En los rifiones se produce frecuentemente una necrosis.
tubular aguda con aparici6n de infiltrados linfoides
consistentes en linfocitos, linfoblastos y celulas
plamaticas. En los pulmones se produce congesti6n
vascular, infiltraci6n de leucocitos, edema septal y
colapso alveolar difuso; asfmismo se producen altera-
ciones funcionales como aumento en la resistencia
vascular pulmonar, hipoxemia, hiperventilaci6n y
alcalosis respiratoria, adernas de la agregaci6n y la
adhesion de plaquetas, eritrocitos y leucocitos en la
microcirculaci6n pulmonar que interfieren con la
transferencia de oxtgeno: el resultado es la insuficien-
cia pulmonar. A nivel hepatico se produce una dismi-
nuci6n de la gluconeogenesis y un aumento en la
utilizaci6n de la glucosa por los tejidos, 10 que lleva a
la hipoglicemia, a consecucncia del estado hiper-
metab6lico desencadcnado por el shock. En el hfgado
se ha demostrado lesion de las celulas de Kupfer y de
los hepatocitos, ruptura de los lisosomas y liberaci6n
de acidos hidrolizantes, dilataci6n de los sinusoides y
agregados de linfocitos y linloblastos perivascular-
mente. Las endotoxin as facilitan un estado de
hipercoagulabilidad y el desarrollo de CID. En la
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genesis de este fenomeno, ademas del dafio tisular se
reconoce el efecto de las prostaglandinas y el
tromboxano A2 que a su acci6n vasoconstrictora se
suma su efecto sobre la agregaci6n plaquetaria. Los
cambios en la coagulaci6n desencadenan luego la
degradaci6n de la fibrina. Se piensa que el sistema del
complemento esta activado tam bien por el
lipopolisacarido de la endotoxina. Ademas del com-
plemento, de las prostaglandinas, la cascada de coagu-
laci6n y el sistema fibronolftico, el sistema renina-
angiotensina, el sistema calicreina-quininas y sus
enzimas de conversion y las beta endorfinas juegan
roles importantes en la patcgenesis del shock septico
(16,17,18,19.20).

Las alteraciones en la liberaci6n y en la utilizaci6n
del oxfgeno, sum ados ala hiperventilaci6n, conducen
a hipoxia celular y movilizacion de la glicolisis
anaerobie a que termina produciendo acidosis
metab6lica, que a su vez aumenta el dafio celular (3,
20).

En el shock septico se pueden precisar tres fases.
En la fase temprana hipotensiva-caliente del shock la
paciente esta rubicund a, con fiebre, sudor y escalo-
frfos: puede haber taquicardia, el pulso se percibe y se
mantiene el flujo urinario. La segunda fase de
hipotensi6n-frfa se acompafia de palidez, piel pegajo-
sa, la temperatura cae inclusive debajo de 10normal, el
pulso es frecuente y perceptible, cae la presi6n arterial
y existe oliguria. Generalmente el diagn6stico de
shock se hace en esta fase. En la tercera, que es Ia rase
de shock septico irreversible encontramos hipoxia
celular progresiva y un metabolismo francamente
anaerobico; existe acidosis metab6lica, exceso en los
niveles de lactato sangufneo, anuria, distress respira-
torio y cardiaco y coma. La mortalidad (que varia
entre 11 y 80%) va a depender del momento en que se
hace el diagn6stico y se inicie la terapeutica (16, 18).

MATERIAL Y METOD OS

Se hizo un estudio descriptivo de corte transversal
tomando el perfodo entre el l de junio de 1988 y el 31
de rriayo de 1990. Fueron consideradas unicamente
las pacientes obstetricas atendidas en el Departamento
de Gineco-Obstetricia del Hospital de Apoyo "Marfa
Auxiliadora" .

Se consult6 el Banco de datos del Sistema
Informatico Perinatal del Departamento y se examin6
adem as ellibro de registro del Servicio de Ginecologfa
ya que en el se atiende los casos de patologfa del
primer trimestre del embarazo. Se determin6 el total
de partos, el total de abortos y entre todos ellos el total
de pacientes que presentaron shock septico. Se deter-
min6 la prevalencia del sfndrome, edad, paridad, fac-
tores predisponentes, causas, agentes microbianos,
procedimientos terapeuticos utilizados y resultados de
los mismos.

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

1. Efectuar anamnesis directa 0 indirecta y examen
clfnico muy rapidos,

2. Determinacion de sfntornas y signos que confir-
man infecci6n y una inadecuada perfusion de
tejidos, tales como la hipotension arterial, cafda
de la presi6n venosa central (PVC) y disminu-
cion del flujo urinario.

3. Venoclisis con caterer para administrar flufdos
y monitorizar la PVc.

4. Sonda de Foley para medici6n continua de la
diuresis.

5 Evaluaci6n continua de funciones viiales y es-
tado de consciencia, asf como balance hfdrico.

6. Exarnenes auxiliares: grupo sangufneo, Rh, Hb,
Hto, formula leucocitaria, cultivo de secreciones,
electrolitos, glicemia.

7. Es importante verificar el estado de la coagula-
ci6n.

8. Radiograffa de pulmones y abdomen.
9. Asegurar una via libre y oxigeno.

10. Administrar Ifquidos por via i. v.: cristaloides
(solucion salina fisiologica), sangre 0 plasma.

11. Control medico de la infecci6n. Terapia anti-
biotica triple: Penicilina cristalina entre 5 y 10
millones de UI cada 4 horas (0 Ampicilina 1 gr.
i. v. cada 6 horas), Cloramfenicoll gr. i. v. cada
8 horas y gcntamicina 80 mg. 1. m. cada Shoras.
Puede administrarse como alternativa del
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Clorarnfenicol , la Clindamicina 0 el
Metronidazol.

]2. Tratamicmo quinirgico 10 mas prccoz posi ble
lucgo de haber iniciado c1 tratamiento medico.
La rescccion del foco de intcccion es Ia inten-
cion y pucde hacerse a travcs de un lcgrado
uterino 0 mejor aiin a traves de una histercctomfa.
En casu de colecciones, drenar las misrnas,

l3. El uso de corticoides 10 hemos rcstringido.
14. Como medidas coadyuventes se puedc forzar

la diuresis, usar cardiot6nicos, sustancias
vasoactivas como la Dopamina, hiperalimen-
tacion y eventualmcnte la heparina.

RESULTADO

Prevalencia.- Durante el periodo comprendido entre
elIde junio de 19XR y el 31 de mayo de 1990 se
atendi6 un total de 6756 partos y 1536 abonos.

PREY ALENCIA DEL SHOCK SEPTICO

No. de panes
No. total de abortos
No. de abortos scpticos
No. de casos de shock scptico
PREY ALENCIA:

h756
1S:~6

193 (12.56% de los abortos)
24

0.36% del total de partes
1 caso por cada 282 partes

sc identific6 24 pacientcs que tuvicron el sfndrome de
shock scptico. Una prevalcncia de 0.36% sobre cl
total de panos 6 0.29% sohre cl total de partos mas
abortos. Significa tam bien 1 caso de shock scpiico por
cada 2X2 partes.

Edad.- EI numcro de casos rue mayor entre las
mujeres de 20 a 29 afios.

DISTRIBUCION SEGUN LA EDAD

EDAD EN ANOS No. DE CASOS

15 - 1<)
20 - 24
25 - 29
30 - 34
35 - 40

TOTAL 24

Paridad.- La mayorfa de casos tuvieron poca paridad,
concentrando 19 casos un mimero de hijos no mayor
de 3.

Factores ~lsociados.- En 16 casos se pudo encontrar
factores asociados, de 10s cuales 5 admitieron haberse
sometido a maniobras abortivas,

FACTORES ASOCIADOS

FACTOR No. DE CAS OS

Maniobras abortivas 5
Ruptura prcmarura de membranas 5
Disfucion uterina 2
Infcc, urinaria previa 2
Prolapso de cordon 1
Parto dorniciliario 1
No sc pudo precisar 8

TOTAL 24

Causas del shock septico.- (cuadro 1) La causa mas
frecuente del shock septico estuvo vfnculada al aborto
scpiico.

CUADRO 1

CAUSAS DEL SHOCK SEPTICO

DIAGNOSTICO No. DE CASOS
RESULTADOS

Vivcn Muricron

Aborto scptico 14
Inf. pucrp, pospano 3
Inf. puerp. P()SICeSare~ 4
lnfcccion urinarra 3

12 2
1 2
1 3
1 2*

TOTAL 24 15(62,5%) 9(37.5%)

* 1 caso rue dcrivado a otro hospital dondc Ial lccio

Agente causal.- No se pudo crcciuar cultivos en todos
10s cases por 1imitaciones materialcs. Se identified e1
gennen en 7 casos, correspondicndo el primer 1ugar a
1(1 Klchsiclla n cases), seguida por E. coli (2 casas) y
Pseudomona (1 caso). Un caso de inlcccion puerperal
postccsarca que nos rue derivado de una clfnica priva-
da tuvo cl cuadro clfnico de tctano, pero no se pudo
aislar el germen.
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Tratamiento y ReslIltados.- Todas las pacientes reci-
bieron tratamiento medico que consistio funda-
mcrualernente en hidratacion y administraci6n de
antibioticos. Algunas pacicntes tuvieron algun tipo de
tratamiento coadyuvante que se delfnea en el cuadro 2.

CUADRO 2

TRATAMIENTO MElJICO AOMINISTRADO

TRATAMIENTO No. CASOS

Soluci6n salina
Sangre
Plasma
Hipcralimcntaci6n
Antibioricos
Pcnicilina 0 Ampicilina
Gentamicina
Cloramfcnicol
Amikacina
Clindamicina
Cef alosporina
Dcxarnctasona
Dopamina
Adrcnalina.
Heparina
Fnroxcmida
Antitoxina tetanies

24
13
3
1

24
21
20
20
4
2
2
2

6
2
1
1
1

El cuadro 3 muestra que 7 pacientes s610 recibieran
tratamiento medico y Ias otras 17 fueron sometidas a
tratarnicnto medico y a diversas modalidades de tra-
tamiento quinirgico. en donde Ia histercctomia abdo-
minal tuc el procedimiento central. Los casos de tra-
tamiento medico correspondieron, 3 a infcccion urina-
ria y 4 a infecci6n puerperal. Sc observa que la mayor
sobrevida corresponde a pacientes sometidas a manejo
quinirgico. Aparenrerncme las pacrcrues que tuvieran
HAT + SOB no tuvieron ventajas en la sobrevida.

CUADRO 3

TRATAMIENTO ADMINISTRADO Y RESULTADOS

TECNlCA
RESULTADOS

No. OE CASOS Vivcn Muricron

Lcgrado uicnno
LU + HAT
LU~HAT+SOH
HAT -t- :-;U!I
IIAT .•.SO unilateral
HAT
Solo traiarnicnto medico

Compromiso de Organos y Sistemas.- Adernas del
aparato genital, el 6rgano mas comprametido fue el
rifton seguido de el pulm6n. el higado y el sistema
nervioso, presentandose 2 casos de coagulaci6n
intravascular diseminada.

ORGANOS Y SISTEMAS COMPROMETIDOS

ORGANO Y/O SISTEMA No. DECASOS

Aparato genital
Rifton
Pulman
Higado
Sistema nervioso central
cm

21
13
6
5
5
2

Intervalo entre el diagnostico y el tratamiento qui-
rurgico.- El cuadra 4 muestra que mas de la mitad de
10s casos fueran abordados quinirgicarnente dentro de
las primeras 24 horas. 3 pacientes fueran operadas a
partir del-segundo dfa. falleciendo 10sdos casos opera-
dos dcspucs de las 48 horas. 7 casos no tuvieran
tratamiento quirurgico, fallecicndo 5 de ell as.

CUADRO 4

fNTERV ALO ENTRE EL OX. Y
TTO. QUIRURGICO

RESULTADOS
Tiempo No. DECASOS Viven Muricron

24 horas 14 12 2
24 - 4~ horas I 1
> 48 horas 2 2
No hubo uo, quinirgico 7 2 5

TOTAL 24 15 9

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

1 Mortalidad.- De Ios 24 casos de shock septico estu-
: diados, murieron 9 pacientes. El cuadro 1 muestra quc

~ 2 3
la mayor mortaJidad estuvo representada por 10scasos4 3 1

3 3 de shock secundarios a una mfecci6n puerperal (5
7 2 5 casas), seguido de la infecci6n urinaria (2 casas) y del

24 15 9 aborto scptico (2 casos. En el cuadro 2, se observa queTOTAL



22 L. TA VARA. M. NUNEZ. J. MIMBELA

la mortalidad fue mayor (5 casos) en los casos que s6lo
contaron con tratamiento medico, y en el cuadro 4 que
fallecieron fallecieron 4 de las pacientes tratadas
quin1rgicamente, dos de ellas sometidas a cirugfa des-
pues de 48 horas Y. 2 casos tratados dentro de las
primeras 24 horas, (1 correspondi6 a tetanos
postcesarea y 1 a endometritis postparto domiciliario).
Se considera dentro de la mortalidad presentada un
caso de infeccion urinaria, con shock septico, 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 septico en pacientes obstetricas, cuyo manejo
ha sido semejante, salvo las medidas especfficas para
controlar el origen de la infecci6n.

La frecuencia del shock septico es diferente segiin
el centro que reporta 0 el tipo de poblaci6n que se
atiende. Gonzales-Enders (3) en su Tesis Doctoral
reporta 26 casos, de los cuales 22 son de origen obs-
tetrico, en un total de 6383 partos; esto da una frecuen-
cia de 1 caso por cada 290 partos. En una revisi6n
anterior hecha por nosotros en el Hospital Materno
Infantil San Bartolome, sobre un total de 29,919 par-
tos encontramos W casos de shock septico de origen
obstetrico, 10 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 ala encontrada por Gonzales-Enders pro-
bablemente por que el Hospital "Marfa Auxiliadora" y
el Hospital Cayetano Heredia son hospitales generales
que sirven a poblaciones con caracterfsticas semejan-
tes.

La edad del mayor mimero de pacientes se situ a
entre 10s 20 y 29 ados, etapa de maxima capacidad
reproductiva. La poca paridad estarfa en relaci6n con
la estructura de causas en donde el aborto septico es el
mas frecuente. Esta entidad esta en relaci6n 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 auto res consultados coinciden en
senalar al aborto septico, generalmente inducido, como
la causa mas frecuente de shock septico (2, 3,4,7, 15,

16, 17, 22, 23, 24, 25, 26). Es comprensible que el
aborto este vinculado al shock, desde que en su gene-
sis aparece con frecuencia el antecedente de manio-
bras abortivas que dan lugar a la presencia de la
infecci6n sobre un aborto en cualquier estadfo. Se
menciona que el shock septico aparece con una fre-
cuencia de 2 a 6% en los abortos septicos (4, 27, 28,
29). En el presente estudio, entre 193 casos de aborto
septico registrados en dos afios se encuentran 14 com-
plicados con shock septico, 10 cual representa una
frecuencia de 7.25%, proporci6n esta, superior a 10s
promedios publicados.

Las enterobacterias son 10s agentes microbianos
que con mas frecuencia se les vincula a la presencia de
shock septico, aunque eventualmente aparecen
involucrados algunos germenes 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, s6lo en 6 casos se obtuvo el cultivo
que evidenci6 el predominio de la Klebsiella, seguida
por Eschericha Coli y Pseudoma Aeruginosa. En un
caso que correspondi6 a una infecci6n postcesarea
efectuada en una clfnica privada, no se pudo aislar el
germen pero el cuadro fue tfpicamente de un tetanos.

Las pacientes fueron sometidas a un esquema de
tratamiento delineado en la seccion Material y Mete-
dos. Todas recibieron tratamiento medico para
hidrataci6n y antibioterapia contra la infeccion. En 17
casos se efectu6 adernas tratramiento quinirgico (ver
cuadra 3); 16 de ell as sometidas a histerectomia abdo-
minal con 0 sin anexectomfa y en 1 sola se hizo el
legrado uterino. Los 7 casos en que s6lo se efectu6
tratamiento medico, correspondieron 3 a infecci6n
urinaria y 4 a infecci6n puerperal. Resulta interesante
comprobar que la mayor sobrevivencia se obtuvo en
aquellas pacientes en quienes se llev6 a cabo el trata-
miento quin1rgico para extirpar el foco de infecci6n.
De otro lado, no nos atrevemos a afirmar que la conser-
vaci6n de los anexos contribuy6 alas mejores tasas
de sobrevivencia, puesto que no todos los casos pueden
ser comparados entre sf, pero ello puede ser motivo de
una investigaci6n futura.

Es evidente que mientras mayor fue el eompromi-
so de 6rganos y sistemas, mas oscuro fue el pron6stico
de la paciente con shock septico. Por otro lado,
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mientras mas precoz fue e1tratamiento quinirgico para
extirpar el foco de infecci6n, e1 pron6stico fue tanto
mejor, 10que esta de acuerdo con otros reportes (3, 16,
20,26).

La sobrevivencia del 62.5% y 1atasa de mortalidad
de 37.5% sobre e1 total de pacientes manejadas nos
confirman que mientras mas rapida sea 1a decision de
atacar e1 problema y mas precoz la conducta quinir-
gica, podemos obtener una mejor tasa de sobrevi-
vencia.

Sin embargo, y a pesar de estos mejores resultados
frente a otras series, consideramos que sera mejor en
todo momenta adoptar una conducta profilactica ante
la eventualidad de un shock septico (3, 8, 11,30,31).
De1ineamos algunas medidas como las siguientes:

1. Educaci6n sexual y en planificaci6n familiar.
2. Mejorar la prestacion de servicios de planificaci6n

familiar.
3. Ampliar y mejorar 1a atenci6n del control prenataL
4. Corregir la anemia y mejorar el estado nutricional

de la embarazada.
5. Detectar y tratar oportunamente las infecciones

durante e1 embarazo.
6. Detectar y manejar correctamente 1a ruptura pre-

matura de membranas y su complicaci6n frecuen-
te, 1a corioamnionitis.

7. Evitar 10s partos prolongados.
g. Respetar 1a asepsia y antisepsia en 1a atenci6n del

parto.
9. Detectar y manejar oponunamente la infecci6n

post parto y post aborto.
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