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El presente estudio comprende veintiséis casos de pacientes que
desarroflaron shock séptico en el Departomento de Obstetricia y
Ginecologia del Hospital General ‘‘Cayetano Heredia y que fue-
ron diagnosticados y tratadas de ocuerdo a un esquema pre-
esiablecido.

Se establece la incidencio de infecciones y shock séptico para los
diferentes grupos de pacientes, reunidas segin los procedimientos
a que fueron sometidas.

La imporoncia del aborto séptico comoe la causa principal de
shock séplico es destacada,

Se da énfasis a la importancia de un esquema terapéutico basado
en la fisiopatologia del shock.

Los micreorganismos causantes de la endotoxemia son principal-
mente los grom-negativos Klebsiella Aerobacter y Escherichia Coli.
Debido @ la mayor supervivencia lograda se recomienda un tra-
tamiento quirirgico de amplitud variable, pero aplicado precoz-
mente, para eliminar el foco infeccioso tan pronto como sea posible.
Las caracteristicas mas importantes del grupe estudiado, como son
edad, paridad, factores predisponentes, compromisc de érganos y
sistemas, mortalidad y causas que la fovorecieron y la patologia,
son descritas.

The present investigalion includes twenty-six cases of patients who
had developed septic shock in the Gynecology and Obstetrics De-
partment of the ‘‘Cayetano Heredia" General Hospital, and they
wera diagnosed and treated according to a pre-established schedule.
The incidence of infectians and septic shock of the different groups
of patients, gothered according to the procedures they were gone
through, is established.

The importance of septic abortion as the main cause for septic shock
is detached.

It is emphasized the great help of a theropeutic scheme based on
the phisiopathology of sheck,

Endotoxemia is mainly caused by gram-negative microorganisms such
as Klebsiella Aerobacter and Escherichia Coli.

Due to a beher rate of survival obtained with the early surgical
treatment, its use is recommended, in order to eliminale the infec-
tious focus as soon as possible,

The most important characteristics of this group like age, parity,
predisposing factors, compromise of organs and systems, mortality
and the causes that enhaled it and the pathology are described.

(*) Esta revisidon ha servido para la presentacidn de la Tesis Doctoral en Medicing de Rodolfo

Gonzdlez Enders, en la Universided Peruona “‘Cayetono Heredia™.
Departamento de Obstetricia y Ginecologia, Hospital General Base '‘Cayetano Heredia™.
Este trabajo ha sido auspiciado por el “Grant” T-71-3A del opulation Council.
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|. INTRODUCCION

La infeccién sigue siendo una com-
plicacién importante en obstetricia y
ginecologia y tiene una tasa eleva-
da de mortalidad a pesar de los
avances en asepsia antibioticoterapia,
quimioterapia, transfusién sanguinea,
cuidado prenatal, atencién hospitala-
ria de partos y entrenamiento de per-
sonal (14).

Tanto en paises en vias de desarrollo
como en los desarrollados, la infec-
cién sigue siendo junto o la hemorra-
gia y toxemia causa de alta morta-
lidad.

Los Estados Unidos de Norte Améri-
ca en 1961 tenia una tasa de mor-
talidad materna de 9.1 por 100,000
nacidos vivos, siendo 3.8 la debida
a infeccién (7).

En un estudio de la Organizacién
Panamericana Sanitaria sobre causas
de muerte materna en diez ciudades
latinoamericanas,entre 1962 y 1964,
encontré que el 41.1% de las muer-
tes maternas post parto se debian a
sepsis 'y que mas del 50% de las
muertes maternas en total se debian
a aborto (13).

Castello, en el Per0, refiere que en
1965 el 14.4% de las muertes ma-
ternas reportadas se debieron a sep-
sis. En esta cifra no se incluyen los
abortos que los contabilizé entre las
hemorragias, ademéds estos datos
adolecen de los errores de nuestro
sistema de registro (3).

Considerando la experiencia en otros
paises, desde la apertura del Depar-
tamento de Obstetricia y Ginecologia
del Hospital General "‘Cayetano He-
redia” se planteé una metodologia

uniforme de prevencién y tratamien-
to de las infecciones toco-ginecolégi-
cas, especialmente en las pacientes
que podrian desarrollar shock sépti-
co, basados en criterios actuales so-
bre patologia y tratamiento de esta
entidad. Debemos anotar que el es-
quema se ha aplicado en términos
generales, con las variaciones impues-
tas por las limitaciones de recursos.

En este trabajo evaluaremos la inci-
dencia hospitalaria y ciertas caracte-
risticas del “‘shock'’ séptico en nues-
tro departamento, dando énfasis en
el valor del tratamiento quirlrgico
precoz, como factor determinante de
supervivencia.

[l.  MATERIAL Y METODOS

A.— Casuvistica:

Para la evaluacidn incluimos a to-
das las pacientes dadas de alta, vi-
vas o muertas, del Departamento de
Obstetricia y Ginecologia del Hospi-
tal General “Cayetano Heredia™ en
un periodo de tres anos (entre el 1°
de abril de 1969 al 31 de marzo
de 1972).

B.— Agrupacién:

Hemos reunido a las pacientes en dos
grandes grupos pensando en la in-
fluencia que tiene la gestacidn, en-
fermedades metabdlicas, degenerati-
vas, procedimientos médicos o qui-
rirgicos sobre el desarrollo del shock
séptico:

| Pacientes Obstétricas: Las que tu-
vieron gestacién asociada y las sub-
dividimos de acuerdo a los procedi-
mientos realizados:
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a) Abortos: Pacientes con gestacio-
nes que terminaron por via vagi-
nal antes de la 287 semana de
edad gestacional.

b) Partos Vaginales: Pacientes que
terminaron su gestacién por via
vaginal después de la 28° sema-
na de edad gestacional.

¢) Partos Abdominales: Pacientes que
terminaron la gestacién por via
abdominal después de la 282 se-
mana de edad gestacional.

d) Otras Altas: Gestantes de cual-
quier tiempo de embarazo que no
han terminado su gestacién al al-
ta y que han sido sometidas a
procedimeintos médicos y/o qui-
rrgicos menores.

[l Pacientes Ginecoldgicas: No gesta-
tantes, se han subdividido de acver-
do a los procedimientos realizados:

a) Operaciones Menores: Pacientes
sometidas o procedimientos de
diagnéstico y/o tratamiento qui-
rdrgico menor.

b) Operaciones Mayores Abdomina-
les: Pacientes sometidas a opera-
ciones mayores abdominales con
o sin apertura de peritoneo.

¢] Operaciones Mayores Vaginales:
Pacientes sometidas a operacio-
nes mayores vaginales con o sin
apertura de peritoneo.

d) Otras Altas: Pacientes sometidas
a procedimientos de diagnéstico
y tratamiento médico.

En cada grupo se han seleccionado
las pacientes infectadas, es decir,
aquellas que han desarrollado infec-
cidn de cualquier aparato o sistema,

con fiebre, dolor, presencia de pus,
leucocitos y en lo posible diagnésti-
co bacteriolégico, éste Gltimo no se
ha efectuado en todos los casos por
problemas operacionales.

Del grupo de pacientes infectadas se
han separado aquellas que han de-
sarrollado  shock séptico, para ser
evaluadas de acuerdo al plan de tra-
baojo instituido en el Departamento
desde el inicio de sus funciones.

C.— Caracterizacién de las pacientes
con shock séptico:

Incluimos en la presente revisién, pa-
cientes que en primer lugar tenian
sintomas, signos y hallazgos de la-
boratorio de infeccién y en segundo
lugar signos de inadecuada perfu-
sidn periférica tales como hipotensién
arterial, disminucién de la presién ve-
nosa central y/o disminucién del vo-
lumen urinario.

No se han incluido en este estudio
a pacientes con signos moderados o
severos de infeccién, pero sin signos
de inadecuada perfusién y que con
criterio profiléctico fueron sometidas
a tratamiento antishock.

D.— Principios generales de diagnés-
tico y tratamiento de pacientes
con sospecha de shock séptico:

Conociendo que la prevencién es el
mejor iratamiento de la infeccidén vy
del shock séptico y que cuando se
presentan, el diagnéstico y tratamien-
to debe ser precoz; hemos tratado de
alcanzar dichas metas basdndonos en
los siguientes principios:

1.— Prevencién de las infecciones:

a) Seleccién estricta de pacientes pa-
ra cirugia.
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b) Control prenatal.

c) Despistaje y tratamiento de focos
infecciosos previos a cirugia y pre-
natalmente.

d) Despistaje y tratamiento de en-
fermedades metabdlicas y dege-
nerativas,

.e) Correccién de anemia y desnutri-
cién.
f) Técnicas de asepsia estrictas an-

tes, durante y después de los ac-
tos quirdrgicos.

2.— Diagnéstico precoz de las infec-
ciones y de las pacientes con signos
de shock séptico y oislamiento inme-
diato de ellas.

3.— Tratamiento precoz de las infec-
ciones y de las pacientes con signos
de shock séptico.

4.— Formacién de un equipo de cui-
dados intensivos de todo el personal
de salud del Departamento con cola-
boracién interdepartamental.

E.— Procedimientos de diagnéstico:
I. Diagnéstico inicial:
1.— Historia Clinica: Anamnesis, exa-

men clinico general y ginecolégico.

2.— Toma de signos vitales: Presién
arterial, pulso, frecuencia respiratoria
y temperatura.

3.— Apertura de una vena: Veno-
clisis con aguja 18, para fluidos, de
preferencia Lactato de Ringer.

4.— Determinacién de la eficiencia
circulatoria:

a} Presidn venosa central; a través
de la basilica o yugular.

b) Determinaciéon del volumen urina-
rio horario: colocando sonda foley
Ne 18,

5.— Toma de muestras:

a) Sangre, previa a la instalacién de
la venoclisis para:

1. Hematocrito, hemoglobina, fér-
mula leucocitaria, grupo san-
guineo y Rh, electrolitos (Ng,
K, Cl, CO,), creatinina.

2. Hemocultivo.

b) Orina para:
1. Examen completo.
2. Urocultivo.

¢) Secreciones: Vaginal, heridas, etc.
Il. Evaluacién Continua:

}.— Evaluacidon clinica horaria de la
paciente y supervisién continua, bajo
visidén, por el personal de salud.

2.— Toma de signos vitales y presién
venosa central horaria.

3.— Determinacién del volumen uri-
nario horario.

4.— Balance hidroelecirolitico estricto.

5.— Determinacién diaria o a inter-
valos dependientes de lo gravedad
de:

— Controles hematolégicos y bioqui-
micos: hemoglobina, hematocrito,
férmula  leucocitaria, plaquetas,
glucosa y creatinina, electrolitos
(Na, Cl, K, CO,), pH sanguineo,
bilirrubinas, transaminasas (pir0-
vica y oxalacétical, fosfatasa al-
calina y proteinas totales y frac-
cionadas.
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— Hemocultivos seriados durante los
periodos de temperatura por en-
cima de 38° C.

Exédmenes de orina y cultivo, se-
gin la necesidad.

— Cultivo de secreciones segin la ne-
cesidad.

— Estudios de coagulacidn: tiempos
de protrombina, tromboplastina
parcial, coagulacién y retraccién
y lisis del codgulo, dosaje de fi-
brindgeno y de otros factores.

6.— Estudios radiogréficos: pulmones
y abdomen.

7.— Electrocardiograma, en caso ne-
cesario seriados para evaluar espe-
cialmente equilibrio hidroelectrolitico.

8.— Otros procedimeintos diagnésti-
cos para determinar la localizacién
del foco y su evolucién.

F.— Procedimiente de tratamiento:
{19)

Hemos seguido el siguiente esquema:

1.— Recuperacién de un volumen san-
guineo efectivo, usando Lactato de
Ringer, dextrosa al 10% en solucién
salina fisiolégica, sangre total y/o ex-
pansores plasméticos tipo Dextram o
Haemacel.

2.— Control del foco infeccioso:
a) Tratamiento médico:

— Penicilina sédica cristalina 5
a 10 millones de unidades ca-
da 4 horas, endovenosa.

— Succinato de Quemicetina 1
gr. cada 8 horas, endovenoso.

— Sulfato de Estreptomicina 1 gr.
cada 24 horas, intramuscular.

— Otros antibiéticos de acuerdo
al curso clinico, cultivos y an-
tibiogramas.

b} Tratamiento quirdrgico:

— Curetaje en los casos indica-
dos, tan pronto como se hdya
evaluado y estabilizado a la
paciente.

— Drenaje de abscesos.

—— Eliminacién de érganos pélvi-
cos por histerectomia total ab-
dominal més salpingooforec-
tomia bilateral cuando no res-
ponde al tratamiento médico
o quirdrgico menor o se de-
muestre compromiso  perito-
neal.

3.— Recuperacién del equilibrio elec-
trolitico de acuerdo a los hallazgos
clinicos, de laboratorio y del balan-
ce hidroelectrolitico diario.

4.— Proteccidén tisular por medio de
corticoesteroides: hidrocortisona 1 gr.
cada 4 6 6 horas, endovenosa.

5.— Medicacién Coadyuvante:

a) Manitol, 50 gr. en 200 cc en 10
minutos, endovenoso, con la fina-
lidad de producir una diuresis os-
mética y proteger el parénquima
renal.

b) Cardioténicos en caso de insufi-
ciencia cardiaca, Lanatosido C (Ce-
dilanid} 0.4 mgr. de inicio y cada
8 horas por 3 dosis, luego 0.4
mgr. cada 12 horas como dosis
de mantenimiento.

¢) Heparina endovenosa, 5 a 10 mil
unidades de inicio, repitiéndola
cada 4 horas en los casos de coa-
gulacién intravascular.
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6.— No hemos usado sustancias va-
soactivas ya sea vasoconstrictoras o
vasodilatadoras.

G.— Evaluaciéon de los resultados:

).— Descripcién de la incidencia de
infecciones y de shock séptico, edad,
paridad, factores predisponentes, cau-
sas de shock séptico, bacteriologia,
procedimientos terapéuticos, compro-
misos de érganos y sistemas, morta-
lidad y factores que la favorecieron
y patologia.

2.— Evaluacién del tratamiento qui-
rirgico precoz por la supervivencia
obtenida.

\V. RESULTADOS
A— Incidenc}a:

Entre el 1° de abril de 1969 y el 31
de marzo de 1972 el Departamento
de Obstetricia y Ginecologia del Hos-
pital General Base ''Cayetano Here-
dia” dio de alta 8,725 pacientes,

86.89% fueron obstétricas y 13.2 gine-
colégicas. {Cuadro N° 1}

Se diagnosticaron 903 casos de infec-
ciones que dan incidencia de 10.4%,
este porcentaje por orden de frecuen-
cia se divide de la siguiente manera:
infecciones post parto vaginal 4.3%,
post cirugia mayor vaginal 1.6%,
post parto abdominal {post cesérea
o cesdrea histerectomial 1.4%, post
cirugia abdominal mayor 1.1% vy
post aborto 0.9%. Los otros porcen-
tajes son menores (Cuadro N° 1),

Del total de egresos, 26 pacientes
presentaron shock séptico, o sea el
0.29%, siendo el 0.16% causado por
pacientes con aborto infectado y sélo
el 0.03% por infecciones post parto
vaginal {Cuadro N¢ 1).

Al establecer la incidencia de infec-
ciones por grupo, las operaciones ma-
yores vaginales tienen la incidencia
mas alta: 40.99%, seguidas de las
operaciones mayores abdominales,

CUADRO N° 1

INCIDENCIA DE INFECCIONES Y SHOCK SEPTICO EN EL DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA Y
GINECOLOG!A DEL HOSPITAL GENERAL CAYETANO HEREDIA
PERIODO 1° ABRIL 1969 - 31 MARZO DE 1972

TOTAL EGRESOS INFECCIONES SHOCK SEPTICO

GRUPOS
Ndmero % Némero % Nomero %
Total General 8,725 100.0 903 10.4 26 0.29
Total casos obstétricos 7,574 86.8 617 771 22 0.25
Totol casos ginecolégicos 1,151 13.2 286 3.3 4 0.04
Abortos 989 11.3 79 0.9 14 0.16
Partos vaginales 5,872 67 .4 369 4.3 3 0.03
Partos abdominales 51 5.9 124 1.4 4 0.05
Otras oltas obstétricas 202 2.3 45 0.5 1 0.01
Operac. Menor. Ginecolég. 321 3.7 10 0.1 — —
Operoc. Mayor, Abd. Ginec. 354 4.0 96 1.1 2 0.02
Operac. Mayor. Vag. Ginec. 335 3.8 137 1.6 2 0.02
Otros altes Ginecolog. 141 1.6 43 0.5 — —
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partos abdominales y las otras altas
obstétricas y ginecoldgicas que inclu-
yen muchas pacientes admitidas por
procesos infecciosos, mientras que la
incidencia de infecciones en abortos
y partos vaginales es relativamente
baja. Pero al analizar los casos infec-
tados que desarrollaron shock séptico

vemos que los abortos infectados lo
hacen en 17.7 %, porcentaje muy su-
perior a los otros grupos. Pese a es-
tas diferencias, la mortalidad es més
0 menos semejante para abortos
(0.51 %), partos abdominales {0.40 %)
y operaciones mayores vaginales gi-
necoldgicas (0.60%) (Cuadro N¢ 2).

CUADRO N¢ 2

INCIDENCIA DE SHOCK SEPTICO Y MORTALIDAD EN LOS CASOS INFECTADOS POR GRUPOS EN EL
DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA DEL HOSPITAL GENERAL CAYETANO HEREDIA
PERIODO 1° ABRIL Y969 - 31 MARZO 1972

MORTALIDAD POR

TOTAL INFECCIONES SHOCK SEPTICO SHOCK SEPTICO

GRUPOS
Ndmero % Nomero % Nomero Yo

Total General 8,725 903 10.3 23 2.9 12 0.13
Total casos obsiétricos 7,574 617 8.2 22 3.6 10 0.13
Total casos ginecolégicos 1,151 286 24.8 4 1.4 2 0.17
Abortos 989 79 8.0 Y4 7.7 5 0.51
Partos voginales 5,872 369 6.2 3 0.8 2 0.05
Partos abdominales 511 124 24.3 4 3.2 3 0.40
Otros altes Obst. 202 45 223 1 2.2 — —
Oper. Menor, Ginec. 321 10 3.1 — — — —
Oper. Mayor. Abd. Ginec. 354 96 27 1 2 2.1 —
Oper. Mayor. Vog. Ginec, 335 137 40.9 2 1 2 0.60
Otros altas Ginec. 141 43 30.5 —_— — —_

B.— Edad y Paridad:

Con respecto a la edad se puede de-
cir que los casos obstétricos se dis-
tribuyen entre los 15 y 39 anos y los
ginecolégicos entre los 25 y 65 anos,
especialmente por encima de los 45
afos. La edad promedio es 29.1 afos
para todo el grupo.

Al referirse a la paridad, los casos se
distribuyen mds o menos en forma
uniforme,

notando que los grupos

obstétricos se encuentran principal-

mente en [as paridades de 1 a 3 y
6 o més. La paridad promedio es 4.5.

C.— Factores predisponentes:

Lo més saltante es la frecuencia de
aborto inducido ilegalmente, decla-
rado por la paciente; sospechamos
que esta cifra sea adn mayor pero
no hemos podido comprobarlo.

El dato de anemia a la admisién po-
dria estar determinado por la hemo-
rragia y sepsis que en muchos casos
la acompafan (Cuadro Ne¢ 3},
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CUADRO N° 3
FACTORES PREDISPONENTES DEL SHOCK SEPTICO

Factor Nimero
Anemia a Ja admisién (*) 19
Aborto inducido ilegal declarade 5
Rupt, Prolog. membrana y amnionitis 2
Trabajo de parto disfuncional 2
Infecciones urinarias previas 2
Lupus 1
Diabetes 1
Hipertensidén arterial 1

{*) Hematocito menor de 359%.
D.— Cavusas del shock séptico y su
mortalidad:

El aborto séptico es la causa mas fre-
cuente de shock séptico, seguida de
las pelviperitonitis post-cesdarea, in-
fecciones urinarias y de las infeccio-

seo del médico preservar la fertili-
dad, la demora en indicar el trata-
miento adecuado o el error diagnés-
tico y en segundo lugar, la inhabili-
dad técnica es decir, la limitacién
quirdrgica o médica para eliminar
completamente el foco infeccioso.

E.— Bacteriologia:

Los microorganismos mdas comunes
causantes del shock séptico han sido
los gram negativos y entre ellos la
Klebsiella Aerobacter y Escherichia
Coli..

CUADRO N° 5
BACTERIOLOGIA

. . N Nuimero de
nes post cirugia vaginal mayor. Microorganismos casos
En la presente serie, la mortalidad Klebsiella Aerabacter 10

£ ae Escherichia Coli 8
para todas las causas de shock sépti- Protens 5
co es de 46.2%, remarcando que 5 Shiguela 1
. Pseudomona 2
de IC,'S !2 muertes se debieron a abor- Eetofilococo Dorado 3
to séptico. {Cuadro N° 4). Estafilococo Albus 1
Candida Albicans 1
Pensamos que esta mortalidad se de- Sarcinea Lutea !
ba en primer lugar a factores que TOTAL 29
demoraron el tratamiento quirdrgico Jo 17 casos con cultivo positivo.
tales como los casos en que la pa- 2° 4 casos con cultivos negativos.
H 1A . 3¢ 5 casos sin cultive por corta estancia
ciente acudid tarde al hospital, el de- hospitalaria,
CUADRO N® 4
CAUSAS DEL SHOCK SEPTICO Y SU MORTALIDAD
Causa Total casos Sobrevivieron Murieron
Aborto  Séptico 14 9 5
Infeccién Urinaria Anteparto 1 1 —
Infeccién Urinaria Postparto 2 1 1
Pelviperitonitis Post Cesérea 3 1 2
Ruptura Absceso Tubo Ovérico 2 2 —
Absceso Pélvico Post Histerec. Vag. 2 — 2
Peritonitis: Gasoma | —_— ]
Pelviperitonitis Post Paro 1 — 1
TOTAL 26 14 12
Porcentaje 100.0% 53.8% 46.2%,
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CUADRO N° 7

COMPROMISO DE ORGANOS Y SISTEMAS

Organo - Sistema Total Sobrevivieron Murieron
Aparato  Genital 22 10 12

Con Ins. Renal é e2 4
RiARdN

Sin Ins. Renal 3 8 5
Higado 9 5 4
Pulmén 6 2 4
Corazdn 6 2 4
Sistema Nervioso <) 2 4
Metabolismo  (Acidosis) 4 — 4
Sistema de Coagulacién 4 2 2
Aparato Digestivo 3 1 2

Como se aprecia en el cuadro N° 8,
15 pacientes recibieron tratamiento
quirlrgico precoz, de las cuales han
sobrevivido 12 (80%); 7 pacientes tu-
vieron tratamiento quirdrgico tardio,
éstas tuvieron principalmente proce-
dimientos quirdrgicos de drenaje, ci-
rugia incompleta o mayormente tra-
tamiento médico y todas fallecieron.

4 pacientes fueron fratadas medica-
mente por padecer de enfermedades
no quirdrgicas (infeccién urinaria), y
una por error diagnéstico; la super-
vivencia de este grupo fue 50%.

|.— Mortalidad:

En nuestro Departamento, el shock
séptico es la primera causa de muer-

CUADRO

te, corresponde al 38.7 % del total de
muertes y a su vez es el 40 y 339%
de las muertes obstétricas y gineco-

légicas respectivamente. (Cuadro N¢
9).

Al analizar los grupos y las causas
del shock séptico, apreciamos gue el
aborto séptico es la causa mas fre-
cuente de mortalidad y que el shock
es la Onica causa de muerte post
parto y post operatoria luego de par-
tos abdominales y cirugia vaginal
(Cuadro N° 9).

La mortalidad general por shock sép-
fico para el Departamento es 0.139
y al establecerla por grupos, los por-
centdajes mds altos corresponden a los

N® 8

SUPERVIVENCIA Y MORTALIDAD DE ACUERDO AL TIPO Y MOMENTO DE APLICACION DEL
TRATAMIENTO

TIPO DE TOTAL SOBREVIVIERON MURIERON
TRATAMIENTO Nimero % Numero % Ndmero %
Trat. quirGrgico precoz 15 100.0 12 80.0 3 20.0
Trat. quirdrgico tardio 7 100.0 —_— 0.0 7 100.0
Trat. médico 4 100.0 2 50.0 2

50.0
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En el 30% de las pacientes con cul-
tivo positivo se identificd mas de un
germen.

F.— Procedimientos terapéuticos:

Los procedimientos terapéuticos mé-
dicos y quirlrgicos se muestran en el
cuadro N° é. En general han sido uni-
formes, con las variaciones propias
de los casos y de la disponibilidad
de recursos.

Se ha tratado de recuperar el volu-
men sanguineo circulante efectivo con
soluciones electroliticas y sangre total
principalmente.

De los antibidticos, basicamente se
ha utilizado Penicilina sédica endo-
venosa en grandes dosis. Los otros
antibiédticos se usaron de acuerdo a
cultivos, antibiogramas y a su dis-
ponibilidad.

Los corticoesteroides no se usaron en
las dosis recomendadas, su alto cos-
to lo impidié, de tal manera que no
podemos juzgar su efectividad.

Manitol, cardioténicos y heparina se
usaron en los casos indicados.

Para practicar el procedimiento qui-
rorgico que erradique el foco de in-
feccidn con la operacién més com-
pleta, se trata de localizar la infec-
cién exactamente y evaluar su ex-
tensién lo més rapido posible. A ve-
ces se practicaron operaciones conser-
vadoras, como curetaje o colpotomia.
En algunos casos hemos practicado
varios procedimientos a la misma pa-
ciente. (Cuadro Ne° 6).

G.— Compromiso de érganos y
sistemas:

No se ha podido establecer relacién

CUADRO N° 6

PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS EMPLEADOS

N° de
casos
Médicos:
Hidratacidén 26
Tronsfusién Sangre 21
Expansores Plosméticos 5
Antibidticos:
Penicilina 23
Estreptomicing 17
Cloranfenicol 12
Ampicilina 10
Kanamicina 10
Gentamicina 8
Dicloxacilina 6
Tetraciclina 3
Nitrofuranos 2
Corticoesteroides 20
Manitol 7
Cardioténicos é
Anticoagulantes 2
Quirdrgicos:
Histerectomia obdominal total - seb 12
Curetaje 7
Laparatomia y Drenaje 8
Colpotomia 2
1

Aspiracién Utering

precisa entre el compromiso de deter-
minado érgano y el desenlace fatal
(Cuadro N¢ 7). Al estudiar los casos
individualmente, la presencia de da-
fio renal, hepdtico o pulmonar en-
sombrece el prondstico de vida.

Lo mayoria de pacientes mostraron
compromiso miultiple,

H.— Eficacia del tratamiento
quirdrgico precoz:

Llamamos convencionalmente trata-
miento quirdrgico precoz a la erradi-
cacion del foco séptico mediante al-
gln procedimiento quirdrgico en las
primeras 48 horas después de inicia-
do el shock.

La eficacia terapéutica la medimos
por la supervivencia lograda.
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CUADRO N? 9

MORTALIDAD GENERAL Y POR GRUPOS EN EL DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA DEL
HOSPITAL GENERAL CAYETANO HEREDIA. PERIODO 1° ABRIL 1969 - 31 MARZO 1972

Mortalidad Monalidad Mortalidad
Grupos general del por shock por otras

departamento séptico caysas
Total General 3) 12 19
Total Caosos Obstétricos 25 10 15
Total casos Ginecoldgicos ) 2 4
Abortos 5 5 —
Partos Vaginales 12 2 10
Partes Abdominales 3 3 —
Otras Altas Obstétricas 5 _ 5
Oper. Menores Ginec. — — —
Oper. May. Abd. Ginec. 1 — 1
Oper. May. Vog. Ginec, 2 2 —_
Otras Abas Ginecolég. 3 —_ 3

grupos de cirugia vaginal, abortos y
partos abdominales (Cuadro Ne 2),

La mortalidad promedio para todas
las causas de shock séptico en la
presente serie es de 46.2% (Cuadro
Ne 4).

J.— Patologia:

De las doce muertes, cinco casos tu-
vieron examen post morten, confir-
mandose en cuatro de ellos el diag-
néstico clinico; el quinto caso fue tra-
tado como una infeccién urinaria
cuando en realidad se trataba de una
pelviperitonitis post parto.

Otros cinco caddveres tuvieron que
ser remitidos a la Morgue por tratar-
se de problemas médico legales y dos
casos no pudieron ser autopsiados
por falta de permiso de los familia-
res.

V. DISCUSION

El presente estudio es la experiencia
del Departamento en el tratamiento

del shock séptico y corresponde a un
grupo de 26 pacientes diagnostica-
das y tratadas bajo los mismos prin-
cipios.

La incidencia general de infecciones
para el grupo estudiado es de 10.4¢
(Cuadro N° 1) y resulta muy dlta si
la comparamos con el patrén inter-
nacional de aceptabilidad que es 29,
(2); este dato debe ser estudiado y
explicado para intentar su correccién.

Al estudiar la incidencia de infeccio-
nes por grupos (Cuadro N° 2), apre-
ciamos que casi todos los porcenta-
jes se encuentran por encima de lo
aceptado, pero son semejantes a los
reportados por Ledger (12} quien ob-
tuvo 43.4% de infecciones post ciru-
gia vaginal y 28.7 % post cirugia ab-
dominal. Para los otros grupos hay
trabajos en que las infecciones post
aborto llegan al 26% (15) y las in-
fecciones post parto a 11.2% con de-
cIingcién en los ¢ltimos anos (7).
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Todos los autores estdn de acuerdo
en que la causa principal del shock
séptico en obstetricia y ginecologia es
el aborto séptico, encontrandose inci-
dencias que van desde 0.6% a 14.5%
(10, 18, 5, 17). En nuestro caso la
incidencia de shock séptico es mayor
en general, particularmente para el
grupo de abortos.

Comparando nuestros datos entre si,
apreciamos que la causa mas frecuen-
te de shock séptico es el aborto sép-
tico y éste nos lleva a pensar en pri-
mer lugar que podria ser evitado con
una adecuada educacién para la sa-
lud y en segundo lugar debe ser diag-
nosticado precozmente para aplicar el
tratamiento adecuado y asi poder dis-
minuir su mortalidad.

El shock séptico es causa de alta mor-
talidad, llega en otras series hasta el
82% (17, 4, 18, 20, 1, 16) y en el
presente estudio es de 46.2% , debi-
do a ello debemos aplicar procedi-
mientos médicos y/o quirdrgicos que
logren disminuirlo. Lo ideal seria pre-
venirlo, pero una vez que se presen-
ta lo indicado es un tratamiento ba-
sado en la fisiopatologict del shock
que comprenda el tratamiento quirdr-
gico precoz mediante una intervencién
tan amplia como sea necesaria aldn
con el riesgo de suprimir la ferilidad
de la mujer. Cuando empleamos esta
metodologia logramos incrementar la
supervivencia hasta el 80%, compa-
rable a lo reportado por Douglas vy
Cavanagh que obtuvieron supervi-
vencias de 78 y 94.59% respectiva-
mente (4, 18) (Cuadro Ne¢ 8).

Los autores antes mencionados con-

sideraron en su estudio que el trata-
miento quirlrgico precoz es aquél
que se practicaba hasta 12 horas des-
pués de iniciado el shock, nosotros
lo hemos considerado hasta 48 ho-
ras de iniciado el shock con resulta-
dos comparables. Este hecho podria
explicarse por una resistencia propia
de nuestra poblacién a la hipotensién
prolongada, hecho clinico que obser-
vamos en las pacientes que vienen
por embarazos ectdpicos rotos con
hemoperitoneo de cantidad tal que en
otras poblaciones daria shock. En un
estudio nacional con una preparacién
experimental en perros para el estu-
dio del shock hemorragico, uno de
los autores del presente trabajo en-
contré que esos animales necesitaban
hipotensiones mdas profundas y mas
prolongadas para desarrollar la irre-
versibilidad (9).

Se observé una incidencia elevada de
infecciones y shock séptico, especial-
mente causado por aborto séptico, sin
embargo la mortalidad en este gru-
po no es mayor que la de los grupos
de partos vaginales y cirugia vagi-
nal (Cuadro N¢ 2), la explicacién de
ello seria que en los abortos con
shock séptico, el tratamiento fue ge-
neralmente precoz {(Cuadro N¢ 8).

Los gérmenes mds comunes obteni-
dos en los cultives fueron los gram
negativos y entre ellos la Klebsiella
aerobacter y la Escherichia coli. No
hubieron casos en los que se hayan
encontrado gérmenes anaerdbicos es-
porulados o no; este hallazgo estd en
armonia con los de otros autores en
diferentes paises.
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VI. CONCLUSIONES:

1. Lla incidencia general de infeccio-
nes en el Departamento de Obste-
tricia y Ginecologia del Hospital
General “"Cayetano Heredia es
de 10.4%. Dentro de la inciden-
cia de infecciones por grupos, la
mdas alta corresponde a partos va-
ginales: (4.3%).

2. La incidencia general de shock
séptico es 0.29%. Dentro de la
incidencia de shock séptico por
grupos, la més elevada es la co-
rrespondiente a abortos: (0.16%).

3. Lla causa principal de shock sép-
tico es el aborto séptico.
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