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1.- RESUMEN
INTRODUCCION: La infeccién puerperal es una de las principales causas de
morbimortalidad prevenibles de la paciente obstétrica, con amplia disparidad en su
incidencia segun se consideren informes de paises o regiones desarrollados o en
vias de desarrollo y considerando que actualmente la sepsis es la principal causa

de muerte Materna en la Unidad de Cuidados Intensivos.

MATERIAL Y METODOS: Se realizd6 un estudio descriptivo, longitudinal,
retrospectivo de 180 pacientes quienes ingresaron a la Unidad de Terapia
Intensiva del Hospital General La Villa, en el periodo de 01 enero 2015 al 31 de
junio 2016 por causas maternas complicadas, de las cuales se obtuvo una

muestra de 50 pacientes con sepsis obstétrica.

RESULTADOS: La edad mas frecuente fue de 21 a 30 afios, con 23 pacientes
(46%), el grupo de numero de embarazo, mas frecuente fueron multigestas con
26 pacientes (52%), los principales factores de riesgos fueron los factores
prenatales con 25 pacientes (50%), el principal diagndstico de ingreso a UCI fue
Preeclampsia severa 26 pacientes (52%), el balance hidrico menor de 500 ml fue
el mas comun con 23 pacientes (46%), el principal foco infeccioso fue de origen
abdominal, en 33 pacientes (66%), los antibiéticos mas empleados fueron
cefalosporinas en 24 pacientes (4(%), las cuales requirieron apoyo vasopresor
fueron 8 pacientes (16%), las pacientes que tuvieron un balance hidrico menor de
500 ml fueron 23 pacientes (46%), los pacientes con lesidén renal aguda fueron un
total de 17 pacientes (34%). Se observé que el egreso de UCI en pacientes por

mejoria fue de 45 pacientes (90%).

DISCUSION: Al realizar las pruebas estadisticas correspondientes, la mayoria de
los resultados obtenidos durante este estudio tuvieron un valor estadisticamente
significativo, al comparar los resultados del estudio con la literatura se observan
resultados similares en la mayoria de las variables.



CONCLUSIONES: Se concluye que la muerte materna por sepsis en UCI, tratada
de manera temprana y oportuna se puede evitar y el tratamiento de la sepsis
temprana son la clave para la disminucion de la morbilidad y mortalidad materna y
fetal; y entre mas baja es la escala de S.0.S. es menor el riesgo de desarrollar
sepsis y por lo cual los dias de estancia en UCI son menores, motivo por el cual se
sugiere que las pacientes posoperadas de cesarea se les dé una adecuada
vigilancia en el puerperio, ya que aumenta el riesgo de desarrollar sepsis aunado a

los factores antes mencionados.



1.1.-SUMMARY

INTRODUCTION: Puerperal infection is one of the main causes of preventable
morbidity and mortality in the obstetric patient, with a wide disparity in incidence,
considering reports from developed or developing countries or regions and
considering that sepsis is currently the main cause of Maternal death in the

Intensive Care Unit.

MATERIAL AND METHODS: A descriptive, longitudinal, retrospective study of 180
patients who entered the Intensive Care Unit of General La Villa Hospital during
the period from January 1, 2015 to June 31, 2016 due to complicated maternal

causes, of which A sample of 50 patients with obstetric sepsis was obtained.

RESULTS: The most frequent age was 21 to 30 years, with 23 patients (46%), the
number of pregnancies was more frequent, with 26 patients (52%) being the most
frequent. The main risk factors were prenatal factors 25 patients (50%), the main
diagnosis of ICU admission was severe preeclampsia 26 patients (52%), the water
balance less than 500 ml was the most common with 23 patients (46%), the main
infectious focus was origin Abdominal antibiotics in 33 patients (66%),
cephalosporins were used in 24 patients (4%), which required vasopressor support
in 8 patients (16%), patients with a water balance of less than 500 ml were A total
of 17 patients (34%) were observed in patients with acute renal injury (46%). The

ICU discharge in patients for improvement was 45 patients (90%),

DISCUSSION: When performing the corresponding statistical tests, most of the
results obtained during this study had a statistically significant value, when
comparing the results of the study with the literature similar results are observed in

most of the variables.



CONCLUSIONS: It is concluded that maternal death due to sepsis in ICU, treated
early and timely can be avoided and treatment of early sepsis are the key to the
reduction of maternal and fetal morbidity and mortality; And the lower the scale of
S.0.S. The risk of developing sepsis is lower and therefore the days of ICU stay
are lower, which is why it is suggested that post-operative caesarean patients
should be given adequate postoperative care because it increases the risk of

developing sepsis Coupled with the factors mentioned above
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2. MARCO TEORICO

La infeccion puerperal es una de las principales causas de morbimortalidad
prevenibles de la paciente obstétrica, con amplia disparidad en su incidencia
segun se consideren informes de paises o regiones desarrollados o en vias de
desarrollo.

Globalmente se estima que una de cada 20 mujeres embarazadas
contraera una infeccion durante el puerperio, la cual debe ser tratada rapidamente
pero no causar la muerte o dejar secuelas (.

Se considera que, por cada muerte materna, 50 mujeres atravesaran una situaciéon
de morbilidad materna severa, en ocasiones con graves secuelas. La organizacion
mundial de la salud estima que, por cada muerte materna en Latinoamérica, 135
mujeres presentaran enfermedades relacionadas con la gestacién y 30 quedan
con secuelas. En México, segun datos 2011, de la Secretaria de Salud, el 11% del

total de fallecidas corresponden a complicaciones sépticas del puerperio @,

Se espera que las incidencias de las infecciones puerperales continten
aumentando en el futuro, como resultado del cambio demografico de la poblacion
de mujeres embarazadas, del incremento sostenido de las tasas de nacimiento por
cesarea, de los embarazos en mujeres mayores de los 40 afos, por la epidemia
mundial de la obesidad y diabetes mellitus tipo 2, nuevos procedimientos

terapéuticos intrauterinos y la resistencia bacteriana a los antibioticos ®),

DEFINICION

La OMS define sepsis puerperal como “la infeccion del tracto genital que
ocurre en cualquier momento entre el comienzo de la rotura de membranas o
trabajo de parto y los 42 dias posparto, con la presencia de fiebre y uno o mas de
los siguientes sintomas: dolor pélvico, loquios o flujo vaginal anormal, olor anormal
y retraso en la velocidad de involucion del Gtero” @,

Infeccion puerperal es un término mas general, que incluye sepsis puerperal
y otras infecciones, como las extragenitales (tracto urinario y mamas), asi como

infecciones incidentales (malaria, VIH, tuberculosis y neumonia).
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EPIDEMIOLOGIA

Los datos publicados por Vasquez, Estenssoro y cols en 2007, refieren a la
sepsis de origen pélvico como la segunda causa, responsable del 16% de las
causas de ingreso obstétrico a la unidad de cuidados intensivos, lideradas por el
aborto séptico y la sepsis de origen no obstétrico; con 10% de las admisiones en
un centro que asiste 9 000 nacimientos al afio . La incidencia de sepsis puerperal
varia por condiciones socioeconémicas, como la pobreza, la falta de accesibilidad
a control prenatal y puerperal, centros que no cuentan con condiciones adecuadas
y esenciales o con profesionales capacitados para asistir partos o cesareas, ni
para el manejo oportuno de las complicaciones.

A pesar de la disminucién de la tasa de mortalidad materna general en los
paises mas desarrollados, en el Reino Unido ha habido un incremento de las
muertes relacionadas con sepsis del tracto genital, especialmente en la comunidad
contagiada con infecciones del estreptococo del grupo A. La tasa de mortalidad
relacionada con sepsis aumentd de 0,85 muertes por cada 100,000 embarazos en
2003-2005, a 1,13 muertes por cada 100,000 embarazos en 2006-2008. La sepsis
es ahora la principal causa de muerte materna directa en el Reino Unido ©.

En los paises bajos se ha estimado la tasa de letalidad global para los
casos de sepsis puerperal en 7,7%; y de 9.7% en los casos de causas obstétricas,
y de 12,2% para sepsis de causas no obstétricas. De las mujeres que fallecieron,
se analizé que habia ocurrido una demora en el diagndstico o tratamiento en el
38% de los casos ©.

La sepsis es causa de 6-22% de ingresos maternos en la unidad de
cuidados intensivos durante embarazo o el periodo posparto, pero los estudios
clinicos en sepsis materna que requieren admisiéon a la UCI son relativamente
raros. Antes de la legalizacion del aborto, informes clinicos en sepsis se centraba
en abortos sépticos ya que éstos fueron una causa comun de la sepsis grave y la

muerte materna .
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La sepsis es la principal causa de muerte materna prevenible, que
representa el 15% de todas las muertes maternas en el mundo ©.

La sepsis materna es relativamente comun. La mayoria de estas
infecciones son el resultado de tejido danado durante los cambios fisioldgicos del
parto y el nacimiento que ocurren normalmente durante el embarazo. Los
organismos que causan infeccion son por lo general de la flora polimicrobiana del
tracto genitourinario. Las infecciones obstétricas comunes, que a menudo se ven
agravadas por las alteraciones fisiolégicas del embarazo, también hacen una
contribucion significativa a la morbilidad infecciosa en el embarazo. Estas
infecciones, ya sea directamente relacionada con el embarazo o simplemente
agravadas por la fisiologia del embarazo normal, en ultima instancia, tienen el
potencial de progresar a sepsis grave y shock séptico. En este articulo se discuten
entidades comunes sepsis materna y shock séptico, enfatizando que son de
reconocimiento rapido y de meticulosa atencion a la gestion apropiada para
prevenir su progresion. También se discuten los principios y nuevos enfoques para

el tratamiento del shock séptico ©.

CAUSAS

Las causas de la sepsis puerperal pueden ser el resultado de condiciones
obstétricas, no obstétricas o incidentales. Histéricamente, las epidemias de la
sepsis materna (Fiebre puerperal) fueron causadas por estreptococo del grupo A.
La incidencia se redujo radicalmente después de la introduccion de la penicilina en
la década de 1940; sin embargo, en las ultimas dos décadas, ha vuelto a surgir a
nivel internacional este germen como un organismo causal dominante.
Recientemente, el estreptococo del grupo A, es la causa directa del 45% de las
muertes maternas por sepsis del tracto genital en el Reino Unido.

El Estreptococo del grupo A puede causar una variedad de enfermedades
clinicas, incluyendo (pero no limitado a) faringitis, fiebre, escarlatina y sepsis del
tracto genital.
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El reservorio natural del estreptococo del grupo A es la nasofaringe humana
y se transmite mas comunmente durante los periodos estacionales de influenza en
forma de gotitas de aerosol.

Se puede propagar a través de la via sanguinea y desarrollar bacteriemia y
puede atravesar membranas intactas, como un factor importante en Ila
colonizacion del tracto genital. Asi, la infeccion del tracto genital puede ocurrir
directamente a través de la inadecuada higiene de las manos con la posterior
contaminacion del periné, o secundariamente a través de un sitio de rotura de la
piel, o en otro lugar inicial de infeccién, como el tracto respiratorio.

Aproximadamente 5 a 30% de la poblaciéon son portadores asintomaticos
del organismo y no se entiende completamente lo que provoca la virulencia o el
foco de infeccion (9.

Las causas de la sepsis en obstetricia son las siguientes: (an
Causas obstétricas

e Cesarea

e Legrado uterino instrumentado
Causas del tracto genital

e Corioamnioitis

e Endometritis

e Aborto séptico

¢ Infeccion de la herida después de cesarea / episiotomia / desgarro vaginal
Causas de las vias no genitales

¢ Infeccion del tracto urinario inferior

¢ Pielonefritis

¢ Infeccion de mama - absceso / mastitis

e Tromboflebitis séptica pélvica
Las causas no obstétricas

e Virus de inmunodeficiencia humana

e Neumonia

e Tuberculosis

e Malaria

14



Microbiologia ('?

Se trata generalmente de infecciones polimicrobianas (gérmenes de la flora del

tracto genital). Los gérmenes aislados con mayor frecuencia son:

Aerobios: estreptococos (A, B), enterococos. Escherichia Coli, Klebsiella,
Stafilococo aureus.

Anaerobios: Bacteroides, especies de Peptostreptococos, Clostridium,
Fusobacterium.

Otros: Urea plasma Urealyticum, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia

Trachomatis.

Factores de riesgo ¥

Via de nacimiento: cesarea-forceps.

Corioamnioitis en embarazos de término y especialmente pre-término.
Trabajo de parto prolongado

Alumbramiento incompleto-retencion de restos ovulares.

Tiempo de latencia de rotura prematura de membranas mayor de 6 horas.
Numero de examenes vaginales.

Obesidad

Lesion de tejidos blandos (desgarros-hematomas).

Vaginosis bacteriana diagnosticada en el embarazo.

Ambiente quirurgico y salas de parto que no cuentan con normativas de
seguridad del paciente.

Infecciones urinarias

Hemorragia intraparto o parto (perdida hematica mayor de 500 ml).
Anemia/ malnutricién/ desnutricion.

Procedimientos invasivos en cavidad uterina

Trastornos inmunitarios

Diabetes mellitus materna

Bajo nivel socioeconémico

Pobre control prenatal.

15



La cesarea es el principal factor de riesgo para endometritis puerperal con un
aumento de riesgo de 5 a 20 veces respecto del parto vaginal .

El efecto sinérgico de la combinacion bacteriana y de factores de riesgo, asi
como la presencia de tejido desvitalizado o condiciones generales de resistencia
disminuida en el huésped, incrementa exponencialmente la virulencia y
patogenicidad de estos gérmenes, generando la condicion propicia para una
sepsis puerperal.

Los factores de riesgo para la sepsis en obstetricia
Factores obstétricos:

e Amniocentesis y otros procedimientos invasivos intrauterinos

e Sutura de cuello uterino

¢ Ruptura prolongada de las membranas

e Trabajo de parto prolongado con multiples examenes vaginales (> 5)

e Traumatismo vaginal

e Seleccion de Cesarea

e Productos retenidos de la concepcion después de aborto involuntario o

parto

Factores del paciente
e Obesidad
¢ |Intolerancia a la glucosa / diabetes
e Alteraciones de la inmunidad
e Anemia
e Flujo vaginal
¢ Antecedentes de infeccion pélvica

¢ Antecedentes de infeccion por estreptococos del grupo B

16



DIAGNOSTICO
Se base en:

e Anamnesis: antecedentes, procedencia (sala de partos o internacion,
quirofano, domicilio, etc.), signos, sintomas, momento de inicio, factores de
riesgo, comorbilidades, etc.

e Examen fisico obstétrico y general: enfocado a la identificacion de la fuente
de infeccion.

e Estudios de laboratorio en sangre y orina: hemograma, glucemia,
hepatograma, funcion renal, tiempo de protrombina, tiempo de
tromboplastina parcial, gasometria, orina completa.

o Estudios de bacteriologia: hemocultivos obtenidos por dos venopunturas
(aerobios y anaerobios), urocultivo, material de colecciones o de heridas
complicadas, rara vez liquido cefalorraquideo. La toma del material se debe
realizar antes de instaurar el tratamiento antibiotico.

e Los cultivos de loquios no aportan informacion util para la practica clinica,
por lo que no se recomienda tomar esa muestra.

e Diagnostico por imagenes: radiografia de térax y abdomen, ecografia
puerperal, abdominal o de partes blandas, en determinados casos sera
necesario realizar tomografia computarizada o resonancia magnética.

El diagndstico y tratamiento intensivo inicial en el lapso de 1-6 horas disminuye

la mortalidad por sepsis de 37.2 a 30.8%"°).

MANIFESTACIONES CLINICAS
Formas clinicas

Puede observarse una rapida progresion desde una infeccién local
(endometrio, herida quirurgica, mamas, etc.) a un sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica, con evidencia clinica y bioquimica de que la infeccién ya ha
dejado de ser local. Hasta choque séptico; dependiendo de la virulencia del
germen o gérmenes de la respuesta inflamatoria individual del huésped de las

comorbilidades o factores de riesgo y de la demora diagnéstica y terapéutica.
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La evaluacion sistémica orienta a la localizacion del foco séptico; se pueden
observar: fiebre, escalofrios, decaimiento general, hipotension arterial, nauseas,
vomito, diarrea, ileo, herida quirurgica con eritema, induracién, dolor y supuracion,
dolor abdominal o pelviano, reaccion peritoneal, utero subinvolucionado, loquios
fétidos, alteracion del sensorio, eritema (rash) cutdaneo maculopapular, mamas

eritematosas e induradas, con sintomatologia urinaria, respiratoria entre otras!'®.

Indicadores de mal pronéstico en el choque séptico en obstetricia
e Retraso en el diagnostico inicial
e Proceso de enfermedad debilitante preexistente
¢ Respuesta deficiente a la reanimacion masiva con fluidos intravenosos
e Gasto cardiaco bajo
¢ Reduccion de la extraccion de oxigeno
e Lactato sérico elevado (mayor de 4 mol/L)

e Sindrome de falla multiorganica

MANEJO Y TRATAMIENTO
Manejo general de la sepsis

Estas primeras medidas terapéuticas, una vez que se sospeche el
diagnostico de sepsis puerperal, deben realizarse en las salas o servicios de
obstetricia, sin esperar el traslado de la paciente a la UCI"'".

Una vez que ingresa la puérpera a la UCI, el manejo no difiere del habitual
en casos de sepsis y choque séptico.

Las demoras en la evolucién y el inicio del tratamiento antibidtico aumentan
considerablemente la morbimortalidad por esta patologia ('®.
El tratamiento médico y antibidtico debe preceder y acompafar al

tratamiento quirurgico.
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Criterios de ingreso a la UCI en pacientes obstétricas con sepsis.

La decisidon de transferir a la paciente obstétrica con sepsis a la unidad de
cuidados intensivos debe ser realizada por el equipo de cuidados criticos en
conjunto con el obstetra y el anestesidlogo. La monitorizacion obstétrica del gasto
cardiaco, la asistencia respiratoria que requiere intubacion y el soporte renal son

los criterios de traslado a la UCI en su mayoria ('9).

Table 4. Indications for transfer to ICU. Adapted from Plaat and Wray (2008)®

System Indication

Cardiovascular Hypotension or raised serum lactate persisting despite fluid resuscitation, suggesting the need for
inotrape support

Respiratory Pulmonary oedema
Mechanical ventilation
Airway protection

Renal Renal dialysis
Neurological Significantly decreased conscious level
Miscellaneous Multi-organ failure

Uncorrected acidosis

Hypothermia

Tabla 1. Green—-top Guideline No. 642. Bacterial Sepsis in Pregnancy. Royal

College of Obstetricians and Gynaecologists. Abril 2012.

Tratamiento del choque séptico
Medidas de soporte general
¢ Ingreso en la UCI, para manejo conjunto entre intensivistas y obstetras.
e Oxigenoterapia con mascarilla al 100% o evaluar ventilacion mecanica ante
dificultad respiratoria
e Manejo del estado acido-base

e Soporte nutricional

Tratamiento especifico
Control de lainfeccion

Dirigido a gérmenes prevalentes: estreptococo A y B, enterococo, E. Coli,
Bacteroides, estafilococo, etc.
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En general, se trata de infecciones polimicrobianas: se recomienda un
esquema antibidtico intravenoso combinado, sin demoras ante la sospecha del
cuadro clinico dentro de las primeras 6 horas, al mismo tiempo que se inicia la
reposicion amplia de volumen (“la hora de oro”).

Esquemas antibidticos intravenosos combinados que se recomiendan:
e Ceftriaxona + clindamicina + ampicilina.
e Betalactamicos + aminoglucdsidos.
e Clindamicina + aminoglucoésidos o quinolonas.
e Betalactamicos + aminoglucoésidos + metronidazol.
e Cefalosporinas de 3ra generacion + quinolonas.

e Carbapenémicos + vancomicina.

Volemia adecuada

Con aporte amplio y rapido de cristaloides, coloides o transfusion de
glébulos rojos y plaquetas, segun necesidad y guias de practica clinica o
protocolos del servicio.

En el puerperio, la posibilidad de edema pulmonar por sobrecarga de
volumen es mayor, por lo que se debe establecer un manejo cauteloso del balance

de ingresos y egresos y presion venosa central.

Farmacos vasoactivos
Para sostén hemodinamico y para lograr tener una PAM mayor de 65

mmHg y diuresis mayor de 0.5 mil/kg/hr. Dopamina, noradrenalina o dobutamina.

Control glucémico
Mantener idealmente entre 80-110 mg/dl, sin superar los 150 mg/dl,
evaluando la necesidad de administracion de insulina intravenosa, si se observa

tendencia a la hiperglucemia.
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Abordaje quirurgico

Es uno de los pilares fundamentales en el tratamiento de la sepsis
obstétrica y amerita una toma de decision consensuada entre obstetra, intensivista
y anestesiologo. La demora de esta parte del tratamiento lleva a la paciente a un
punto de irreversibilidad clinica. Es fundamental la remocion de los tejidos
infectados, por ejemplo, retencion de restos placentarios, abscesos abdominales,
desbridamiento de heridas quirurgicas, después de la administracion de
antibioticos y estabilizacion hemodinamica.

Debe considerarse la posibilidad de la histerectomia si hay formacion de
abscesos, gangrena gaseosa, hecrosis séptica de la histerorrafia, o si se
deterioran las condiciones maternas, sin respuesta, a pesar de una terapéutica
apropiada, con persistencia de sensibilidad uterina, loquios fétidos, fiebre o
choque refractario al tratamiento.

La campafia sobreviviendo a la sepsis recomienda el uso de
corticoesteroides intravenosos (hidrocortisona 200-300 mg/dl durante 7 dias en 3-
4 dosis divididas o por infusion continua) en los pacientes con shock séptico que
requieran vasopresores.

Se indicara de acuerdo a los protocolos estandarizados en cada UCI.

Otras estrategias terapéuticas
e Tromboprofilaxis con heparinas de bajo peso molecular
e Proteccion gastrica de ulceras por estrés
¢ Nutricion enteral temprana
e Evaluacion mamaria, para determinar necesidad de extraccion lactea, hasta
puesta de recién nacido a pecho, apenas que se haya logrado la

estabilizacion clinica de la madre.
En conclusién

La respuesta al tratamiento antibiotico se espera sea optima a las 48 horas

de iniciado.
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Ante la falta de respuesta o el deterioro del estado general, se deben
evaluar: resistencia bacteriana, absceso abdominal/pélvico o en el sitio quirurgico,
plan antibiotico inadecuado o dosis insuficientes, necrosis de la histerorrafia o
endomionecrosis, error diagnostico, tromboflebitis séptica pelviana y fiebre por
farmacos.

Las infecciones graves durante el embarazo y en especial, durante el
puerperio constituyen una de las primeras causas de mortalidad materna en
paises o regiones en vias de desarrollo, incluso se ha informado recientemente su
aumento en algunos paises desarrollados.

La cesarea es el principal factor de riesgo en sepsis puerperal; sin embargo,
en mujeres embarazadas o puérperas, la sospecha o el reconocimiento de una
sepsis en su etapa inicial con tratamiento temprano mejora significativamente el
pronaostico.

Por otro lado, se deben administrar antibiéticos intravenosos de amplio
espectro, dirigidos a flora polimicrobiana en la primera hora del reconocimiento o
sospecha de una sepsis (“la hora de oro”). La reanimacion inicial se debe
comenzar tan pronto se presuma el diagnostico en el servicio de Gineco-
obstetricia, sin asegurar el ingreso a la UCI.

La reanimacién materna y el abordaje quirurgico del foco infeccioso seran
cruciales en el éxito del tratamiento.

Es fundamental que los servicios de obstetricia y UCI lleven a cabo
protocolos de sepsis severa en el puerperio en forma estandarizada debido a que
existe evidencia que han demostrado disminucion de la mortalidad, el tiempo de
estadia y los costos hospitalarios.

Una vez que se transfiere una paciente obstétrica/puérpera a UCI los
profesionales del servicio de terapia intensiva en conjunto con los obstetras e

integrar un equipo para proporcionar un tratamiento completo y efectivo.
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SEPSIS DE CAUSA NO OBSTETRICA EN LA PACIENTE EMBARAZADA

La sepsis es una causa comun de morbimortalidad en todo el mundo, pero
en la embarazada es relativamente infrecuente. Se ha informado bacteriemia en
menos del 1% de las pacientes obstétricas, y un grupo mas pequefio desarrolla
sepsis grave o choque séptico. Se estima que el choque séptico ocurre en 0.002 a
0.01% de todos los partos 0.

No obstante, a nivel mundial, la sepsis continua siendo una de las cinco
causas mas importantes de muerte relacionada con el embarazo. Diversos datos
de investigacién confidencial de las muertes maternas en Gran Bretafa
determinan que la mayor parte de la mortalidad relacionada con sepsis se debe a
infecciones del tracto genital; y que, ademas, la sepsis es la causa mas comun de
muerte materna directa (relacionada directamente con el embarazo).

Los datos mas recientes muestran una tasa de mortalidad materna de 1,13,
sobre un total de 11,39 muertes por 100,000 partos. Solo el 27% de estas muertes
por sepsis se identificaron como muertes indirectas (no obstétricas). Una revision
sistémica de 40 estudios sobre admisiones obstétricas de la unidad de cuidados
intensivos identifico la sepsis como la causa de ingreso en 5% de los casos, sin
diferencias de paises desarrollados y paises en vias de desarrollo ?".

El prondstico de la embarazada que desarrolla choque séptico parece ser
mejor que en la poblacién general, o que probablemente se deba a un grupo
etario joven, sin comorbilidades, y con otros sitios de infeccion generalmente
accesibles a cirugia.

En el sistema inmunolégico de la embarazada ocurren una serie de
cambios destinados a desarrollar tolerancia a los antigenos fetales heredados del
padre. Se produce una regulaciéon negativa de la inmunidad celular, y los linfocitos
maternos demuestran una respuesta proliferativa disminuida a los antigenos
solubles y a los linfocitos alogénicos.

Se ha documentado menor numero de células T-helper, debido a una
reduccién absoluta, o a una disminucion de la relacion CD4/CD8. Estos efectos se

contrarrestan con una respuesta inmunitaria humoral intacta 0 aumentada.
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En el embarazo, la relacion de citosinas TH1/TH2 se altera, con una
respuesta predominate de TH2, aunque el proceso es aun mas complejo. Estos
cambios predisponen a manifestaciones mas graves de unas infecciones,
incluidas las virales y fungicas.

La embarazada presenta riesgo de infecciones de causa no obstétrica por
gérmenes diferentes de los que se encuentran en las mujeres no embarazadas
(22)

Los cambios inmunolégicos aumentan el riesgo y la gravedad de
infecciones de virus como la gripe y varicela, asi como de algunos hongos como la
coccidiodomicosis.

Las embarazadas se encuentran en riesgo de infeccién por virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) y sus infecciones oportunistas asociadas. Las
infecciones urinarias durante el embarazo son secundarias a la flora fecal habitual,
asi como los estafilococos y estreptococos del grupo B. La neumonia se debe a
los mismos gérmenes que afectan el resto de la poblacion: neumococos,

Haemophilus influenzae y estreptococos %

ENTIDADES ESPECIFICAS
Pielonefritis

La pielonefritis aguda puede complicar hasta el 2% de los embarazos y es
una causa frecuente de sepsis en esta condicién. El organismo habitual es E. Coli.

La bacteriuria asintomatica predispone a la pielonefritis que ocurre del 2-30
% de los casos. Una proporcién significativa de pacientes embarazadas con
pielonefritis desarrolla sindrome de dificultad respiratoria aguda @4,

El mecanismo no es claro, pero probablemente se relacione en cierto grado
de sobrecarga liquida e hipoalbuminemia, asi como un pulmén predispuesto a un
evento inflamatorio por el embarazo. El tratamiento de la pielonefritis consiste en
antibioticoterapia adecuada y tratamiento de soporte, que usualmente producen
una rapida respuesta.

La lesion renal aguda complica el cuidado de un numero relativamente

pequeino en el embarazo y el postparto de la mujer.
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Varios trastornos relacionados con el embarazo, tales como Preeclampsia y
microangiopatia tromboética, puede producir dafio renal agudo. La azoemia

prerrenal es otra causa comun de lesién renal aguda en el embarazo ).

Neumonia bacteriana

La neumonia es una causa importante de morbilidad y mortalidad materna y
fetal con una incidencia probablemente no mayor que en la poblacion general
informada como 1/367 a 2,388 partos. No obstante, podria estar produciendo un
aumento en la neumonia en el embarazo, debido al HIV y al incremento de las
enfermedades crénicas en las embarazadas. El embarazo parece aumentar el
riesgo de complicaciones mayores de la neumonia, como insuficiencia respiratoria,
empiema, neumotérax, y derrame pericardico. La neumonia puede precipitar las
complicaciones del embarazo, incluyendo parto pre-término, edad gestacional
disminuida y muerte intrauterina y neonatal.

La neumonia en el embarazo es causada por las bacterias habituales, con
un espectro microbiolégico no diferente del encontrado en la neumonia de la
comunidad. El diagnostico puede retrasarse debido a la renuencia para obtener
una radiologia de térax, por temor a la exposicién a la radiacion. No se requiere
una radiografia de térax, no debe dejar de efectuarse, ya que el riesgo para el feto
es minimo. El tratamiento antibidtico es semejante al de la paciente no
embarazada, pero ciertos farmacos como tetraciclinas y quinolonas, en lo posible

deben de ser evitados %9

Infecciones virales

La neumonia viral se asocia con una mayor mortalidad en el embarazo,
comparada con la poblacién general, posiblemente debida a las alteraciones de la
inmunidad celular. Los datos obtenidos durante las epidemias de gripe
demuestran un aumento de mortalidad materna; en la epidemia de 1957, la mitad

de las muertes en edad gestacional ocurrieron en embarazadas.
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La reciente pandemia de influenza en 2009 se asocié con una alta
incidencia de enfermedad grave e insuficiencia respiratoria de las embarazadas,
de significativa mortalidad. La institucion de la terapéutica antiviral dentro de las 48
horas de iniciacidon de los sintomas, se asocia con una mejoria en el prondstico.

Previamente se ha utilizado amantadina en el embarazo como tratamiento y
profilaxis, pero la cepa pandémica de 2009 fue resistente. El oseltamivir fue
extensamente utilizado en las embarazadas durante esta pandemia, con buena
respuesta. Aunque la vacuna para la gripe es una opcion profilactica importante,
fue evidente una baja tasa de vacunacién en las embarazadas que desarrollaron
insuficiencia respiratoria grave.

La neumonia por varicela también se ha asociado a peor prondstico en las
embarazadas. Hasta el 40% de las embarazadas con neumonia varicelosa
requieren ventilacion mecanica, con una mortalidad de 3-14%. Una revisidon
informa una mortalidad de 35% comparada con 11% en otros estudios. No
obstante, no todos los estudios han demostrado una mortalidad aumentada de la
neumonia varicelosa en el embarazo, lo que podria deberse al tratamiento
temprano con Aciclovir que reduce la mortalidad en las pacientes gravidas. Los
efectos fetales de la infeccidn consisten en bajo paso al nacer, parto pre-término y

sindrome de varicela congénita ")

Neumonia por hongos

Si bien las neumonias fungicas son poco frecuentes, la coccidiodomicosis
parece presentar mayor tendencia a diseminarse en el embarazo, especialmente
en el tercer trimestre. Se deberia a la alteracion de la inmunidad celular y al efecto
estimulante de la progesterona y los 17-beta- estradioles en la proliferacion
fungica. La Anfotericina B es la terapia aceptada para la coccidiodomicosis

diseminada y parece segura en el embarazo.

SIRA
El SIRA relacionado con las tasas de mortalidad materna reportado en la

literatura varian ampliamente de 9% a 44% .
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Un estudio de mayor retrospectiva de casos de ARDS (n = 41) report6é una
tasa de mortalidad materna de 24,4%. Las muertes maternas relacionadas con
SIRA son debidas mas comunmente insuficiencia respiratoria, multiples tipos de
falla organica, sepsis, complicaciones de la mecanica ventilacion y paro cardiaco.
Ni la etiologia del SIRA ni la presencia de condiciones preexistentes es predictivo
de los resultados maternos, pero el riesgo de desarrollar SDRA aumenta a medida
que el numero de factores de riesgo aumenta. La mortalidad perinatal de SIRA
también es alta con mayor frecuencia de entre 20% y 30%. Los bebés que
sobreviven tienen un alto riesgo de morbilidad, sobre todo a causa de

complicaciones desde el nacimiento prematuro y / o de asfixia perinatal 9.

Tuberculosis

No parece ser mas frecuente ni mas grave en el embarazo. El tratamiento
para las mujeres embarazadas recomendado por los “Centers for Disease Control
and Prevention de los Estados Unidos y la American Thoracic Society” es un
régimen estandar con lIsoniacida, rifampicina y etambutol, que presentan un
régimen de seguridad estable. Existe menor experiencia con pirazinamida, sin
embargo, el uso de este farmaco en el embarazo es recomendado por la
Organizacion mundial de la salud. La estreptomicina se encuentra contraindicada
en el embarazo, ya que puede producir sordera congénita en el feto.
Paludismo

Debido a las alteraciones de la inmunidad celular, las embarazadas son
mas susceptibles al paludismo, incluso a desarrollar enfermedad grave, con riesgo
significativo de muerte materna y fetal. La malaria placentaria puede ocurrir en
ausencia de parasitemia en la sangre, con parasitos secuestrados de la placenta y
protegidos de mecanismos inmunoldgicos.

El manejo optimo es la prevencion: evitar la exposicion en areas de malaria,
uso de redes anti mosquitos, o de repelentes que contengan insecticidas y de ser

necesario, quimioprofilaxis.
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El tratamiento del paludismo con medicamentos depende de los patrones
de resistencia del area geografica donde fue adquirido. Se conoce poco sobre la
seguridad de los farmacos antipaludicos en el embarazo. Se ha observado que el
tratamiento preventivo intermitente (2 a 4 dosis durante 6 meses) con
pirimetamina-sulfadiazina es bien tolerado y eficaz en el embarazo. Algunos
farmacos profilacticos se encuentran contraindicados en el embarazo: cloroquina y
mefloquina son probablemente seguras, pero la mefloquina debe evitarse durante
el primer trimestre. Atovacuana/Provaguanil han sido utilizados para el tratamiento
del paludismo (con suplemento de acido folico) y podrian tenerse en cuenta para
profilaxis en areas de enfermedad resistente a la mefloquina. El paludismo grave
en el embarazo debe ser tratado igual que en la paciente no embarazada, pero el
riesgo tanto para la madre como para el feto es sustancial. Las embarazadas se
encuentran en riesgo especial de desarrollar hipoglucemia relacionada con el

paludismo.

Otras enfermedades

Obviamente, las embarazadas se encuentran en riesgo de infecciones por
VIH e infecciones oportunistas asociadas. La neumonia por Pneumocistis jiroveci
es la causa mas comun de muerte relacionada con el SIDA en el embarazo, y
puede evolucionar con un curso mas agresivo que en la paciente no embarazada.

El tratamiento con trimetroprima—sulfametoxazol presenta riesgo potencial
de efectos adversos en el feto, particularmente cerca del parto, debido a la
posibilidad de hiperbilirrubinemia. No obstante, la situacion clinica de tratamiento o
profilaxis de una neumonia por Pneumocistis jiroveci, los beneficios del
tratamiento generalmente contrarrestan los riesgos potenciales.

La sepsis intraabdominal en la embarazada ocurre por las mismas causas
que afectan a las pacientes no embarazadas.

El diagnostico puede complicarse por la posicion alterada de los érganos
intraabdominales y los signos peritoneales adecuados, debido al estiramiento del
peritoneo. Se debe considerar la ecografia, pero la tomografia computarizada de

abdomen y pelvis pueden llegar a requerirse.
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Aunque estos estudios presentan un pequeno riesgo para el feto, pueden
ser esenciales y salvan la vida de las pacientes. Los drenajes percutaneos vy la
laparotomia pueden complicarse por el tamafo del utero y la anatomia anormal de

los 6rganos intraabdominales.

Manejo de la sepsis de causa no obstétrica

El enfoque de la sepsis en la embarazada es semejante a la paciente
desembarazada. El feto es particularmente susceptible a la hipotensién materna
por lo tanto debe ser rapidamente revertida con reanimaciéon hidrica, inotrépicos,
vasopresores, etc. También debe ser ubicada en decubito lateral izquierdo para
revertir la hipotensién supina que ocurre por compresion de la vena cava inferior.
Si se mide el volumen minuto cardiaco, se observara que existen gasto cardiaco
elevado en el embarazo ©?.

Cuando se utilicen vasopresores se debe considerar que estos farmacos
pueden afectar la perfusion uterina y, por lo tanto, la perfusion placentaria. El
beneficio de restaurar la hemodinamia materna sobrepasa ampliamente los
efectos adversos. El conocimiento de los efectos de los vasopresores sobre el feto
es muy escaso, derivado mayormente de estudios en modelos animales
publicados hace tiempo.

La noradrenalina, la adrenalina y la dopamina afectan el flujo sanguineo
uterino. La efedrina, y mas recientemente la fenilefrina, se han utilizado sin
problemas en pequefos bolos o en infusién para tratar la hipotension materna

secundaria a la anestesia neuroaxial.

Tal como en la paciente no embarazada, la identificacion del
microorganismo causal por cultivo, asi como el control temprano del foco y la
administracién de antibidticos, resultan fundamentales. Los antibidticos que se
utilizan en el embarazo son semejantes a los que se suscriben a las no

embarazadas, con algunas excepciones.
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Debe iniciarse una terapéutica antibidtica de amplio espectro vy
desescalarse a un espectro mas limitado cuando los cultivos se encuentran
disponibles. A menudo se utilizan cefalosporinas como profilaxis durante las
cesareas, pero el resto de las infecciones deben ser tratadas con otros farmacos.
Las tetraciclinas estan contraindicadas por su efecto de decoloracion de los
dientes. Existe temor sobre la posibilidad de que las quinolonas causen
anormalidades musculo esqueléticas en el feto. Aunque estos efectos se han
demostrado en animales. Un metanalisis sobre el uso de quinolonas en el
embarazo no demostré problemas y podrian utilizarse en el embarazo cuando no
se dispone de otras opciones razonables.

Si bien el manejo de la fiebre no se considera habitualmente necesario en la
paciente estable en la UCI, la temperatura corporal elevada, puede tener efectos
adversos estructurales y funcionales en el feto, se han descrito un numero
importante de potenciales efectos fetales, predominantemente neuroldgicos, asi
como defectos craneofaciales y cardiacos. La fiebre debe ser tratada rapidamente,
con antipiréticos y enfriamiento externo.

La monitorizacién de la frecuencia cardiaca fetal puede utilizarse para
diagnosticar cambios en la fisiologia fetal y tiene validez una vez que el feto es
viable y el parto potencialmente beneficioso. Como la fisiologia materna no prioriza
el feto sobre otros 6rganos, la presencia de un feto estable asegura una adecuada
disponibilidad de oxigeno materno. Esta monitorizacion puede ser efectuada
intermitentemente, por ejemplo 1 a 2 veces por dia, o continuamente si se dispone
de personal entrenado para leer e interpretar el trazo. Debe existir un equipo
preparado para efectuar parto vaginal o cesarea, y reanimacion fetal las 24 horas
del dia. El estatus de reanimacién del feto debe ser establecido por acuerdo entre

la familia y los neonatologos.
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DIALISIS-TRR.

En pacientes criticamente enfermas no embarazadas, no existe un acuerdo
uniforme o consenso en el momento de inicio de TSR, el tiempo de interrupcion de
la TRR, o la 6ptima eleccion de la técnica de TSR usada. Los 2 tipos principales
de TRR utilizan en pacientes criticamente enfermos son terapia de reemplazo
renal continua (CRRT) e hemodialisis intermitente (IHD). Pruebas concluyentes de
la superioridad de una modalidad sobre la otra actualmente se carece.

Una tercera técnica (sostenida baja dialisis de eficiencia) fue desarrollada
para superar desventajas inherentes con CRRT y IHD. En general, la IHD elimina
gran cantidad de liquidos y solutos en cortos periodos de tiempo. Este ultimo no
se tolera en pacientes hemodinamicamente inestables

Y no son buenos candidatos para CRRT la cual el fluido y la retirada de

solutos es mas gradual de mas de 24 horas todos los dias.

En conclusion.

El reconocimiento y el tratamiento de la sepsis temprana son la clave para
la disminucion de la morbilidad y mortalidad materna y fetal.

El momento es critico, y la intervencién temprana se asocia con mejores
resultados. EI médico debe identificar con prontitud los factores de riesgo, realizar
evaluaciones, y poner en practica las metas de tratamiento en las primeras 3
horas de la identificacion de la sepsis. La deteccion temprana y el tratamiento
combinado con una evaluacion cuidadosa puede ayudar a proporcionar cuidados
basados en la evidencia y trasladar al paciente a un mayor nivel de atencion

cuando es justificado ©V,
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ESCALA PARA EL RECONOCIMIENTO DE SEPSIS EN OBSTETRICIA S.O.S.
(Sepsis Obstetrics Scoring System)

La sepsis grave con disfuncion organica aguda tiene una tasa de mortalidad
de hasta el 40%, lo que aumenta al 60% si se desarrolla un choque séptico. El
reconocimiento precoz de la sepsis y la aplicacion de las terapias basadas en la
evidencia se han elaborado para mejorar los resultados y disminuir la mortalidad
relaciona con la sepsis 2.

La escala de sepsis en Obstetricia fue creada mediante la modificacion de
los sistemas de puntuacion validados de acuerdo con los cambios fisiologicos del
embarazo reconocidos. Albright CM, et. al., creo una escala que consiste en medir
temperatura, tension arterial, frecuencia cardiaca, leucocitos, neutrdfilos,
saturacién de oxigeno y lactato, con los cuales se obtiene una calificacion de 6 o
mas puntos y esto nos proporciona criterios para observar la severidad de la

sepsis y por otro lado evaluar el ingreso a la unidad de cuidados intensivos.
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Sepsis Obstétrics Scoring System

Temperatura Spo2 Saturacion de oxigeno sanguineo
Puntuacion Saturacion
Puntuacion
<30 C (<86F) 4 <85% 4
30-31.9 C (86-89.4F) 3 85-89% 3
32-33.9 C (89.6-91.4F) 2 90-91% 1
34-35.9 C (93.2-96.6 F) 1 >=92% 0
36-38.4 C (96.8-101.1 F) 0
38.5-38.9 C (101.3-102 1
F)
39-40.9 C (102.2-105.6 3
F)
>40.9 C (105.6 F) 4
Presidon Sistdlica Sanguinea (mmHgQ) Leucocitos u/L
Presién Leucocitos
Puntuacién Puntuacién
<70 4 <1 4
70-90 2 1-2.9 2
>90 0 3-5.6 1
5.7-16.9 0
17-24.9 1
25-39.9 2
>40 4
Frecuencia cardiaca (latidos por Neutréfilos Inmaduros %
minuto) Porcentaje %
Frecuencia Cardiaca Puntuacion
Puntuacion <10 0
<=119 0 >10 2
120-129 1
130-149 2
150-179 3
>179 4
Frecuencia Respiratoria (respiraciones Acido lactico mmol/L
por minuto) Valor mmol/L
Frecuenciarespiratoria Puntuacién
Puntuacion <4 0
<=5 4 >4 2
6-9 2
10-11 1
12-24 0
25-34 1
35-49 3
>49 4
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Existen otros reportes sobre la influencia de factores de riesgo para el desarrollo o
la progresion de la sepsis grave en el embarazo ©¥.

* Mujeres que han tenido una enfermedad febril o han estado tomando
antibioticos 2 semanas antes de la presentacion

* Ruptura espontanea de membranas prolongada

* Hipertension cronica, hemorragia postparto preclamsia

* Obesidad

* Intolerancia a la glucosa / diabetes

* Anemia

* Alteracion de la inmunidad / inmunosupresor medicamentos

* Flujo vaginal %

» Cesarea

» Antecedentes de infeccidn pélvica

* Operativo parto vaginal

* Historia del grupo B, infeccidn por estreptococos

* Nacimiento multiple

* Amniocentesis y otros procedimientos invasivos

* Primiparas

* Cerclaje cervical

* Grupo de estreptococos del grupo A (GAS), la infeccion entre los contactos
directos / familiares.

Los dos organismos mas comunes identificadas en las mujeres que mueren
de sepsis perinatal han sido informado de que E Coli. y estreptococo del grupo A
(GAS) 9,

En los casos de sospecha de sepsis bacteriana, cuando la fuente de la
infeccion no es clara, el Real Colegio de Obstetras y Ginecdlogos recomienda,
empiricamente, los antimicrobianos de amplio espectro activo frente a bacterias
Gram-negativas, y capaces de prevenir la produccion exotoxina (por ejemplo,
clindamicina) * de Gram bacterias positivas, como el GAS, se deben utilizar, y la
terapia se estrecharon una vez que el organismo causal ha sido identificado.
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3.-JUSTIFICACION

Debido a que, en la Ciudad de México, no hay estudios epidemioldgicos ni
trabajos de investigacion en UCI que justifiguen la atencion de pacientes
obstétricas con sepsis. La presente investigacion tiene la finalidad de orientar y
prevenir todo lo relacionado sobre las complicaciones que conlleva a dicha
enfermedad, asi como su deteccion oportuna para un tratamiento especifico.

Por otro lado, no existe un adecuado control prenatal ni de planificaciéon familiar
optima dentro de las instituciones de salud, lo cual ocasiona que persistan los
riesgos para embarazos complicados y sepsis puerperal que sigue siendo un
factor importante de mortalidad perinatal.

Una vez ingresada la paciente ginecolégica a hospitalizacion, presenta
complicaciones y entre ellas la sepsis, la cual debe manejarse en forma adecuada
en la unidad de cuidados intensivos.

Los médicos intensivistas tenemos el reto de reducir la mortalidad perinatal
secundaria a complicaciones relacionadas con la sepsis, por lo tanto, debemos
conocer las diferentes lineas de tratamiento para control de dicha enfermedad.
Existen diferentes maneras de prevenir las infecciones como la sepsis para lo cual
se han elaborado varias escalas de prevencion y prondstico.

Actualmente, existe la escala S.0.S. que sirve para evaluar qué pacientes pueden
desarrollar sepsis. Esta se aplica en la unidad de cuidados intensivos de acuerdo
a resultados previos con los que llega la paciente y nos permite medir parametros
fisiologicos y de laboratorio que nos orienta a saber el prondstico o severidad de la
misma. Es obvio que dentro estos casos se incluyan a todas las pacientes que
ingresen al hospital con cédigo mater con el fin de detectar oportunamente la
presencia de sepsis y disminuir la mortalidad por esta patologia.

Este estudio se efectud en los Hospitales Generales de La Villa y Balbuena de la

Secretaria de Salud de la Ciudad de México.
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4.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Aunque la morbimortalidad en pacientes obstétricas es relativamente baja
(menos del 1%), y mas raro aun el choque séptico, sin embargo, debido a la alta
mortalidad a nivel mundial de esta patologia, una vez presente, es necesario
tomar medidas preventivas para disminuir la mortalidad en estas pacientes.

Diversos datos de investigacién confidencial de las muertes maternas en
Gran Bretafia determinan que la mayor parte de la mortalidad relacionada con
sepsis se debe a infecciones del tracto genital; y que, ademas, la sepsis es la
causa mas comun de muerte materna directa. Los datos mas recientes muestran
una tasa de mortalidad materna de 1.13/11.39 muertes por 100,000 partos. Solo el
27% de estas muertes por sepsis se identificaron como muertes indirectas.

En el ano 2015, la sepsis y otras infecciones puerperales fueron la 5a causa
de muerte con el 5.2% del total de las defunciones por abajo de la hemorragia
obstétrica, enfermedad hipertensiva del embarazo, aborto, embolia obstétrica y
enfermedades del sistema respiratorio.

En la primera semana de marzo del 2016 se registraron 140 defunciones de
pacientes obstétricas por sepsis, misma cifra que se registré6 en 2015 (142
pacientes). Lo descrito representa una disminucién de 2 defunciones (1.4%) en el
2016 con respecto al 2015.

A pesar de que estos resultados demuestran pocos casos y baja
mortalidad, la sepsis sigue siendo la causa mas frecuente de muerte materna en la
paciente obstétrica grave.

Por lo que surge la siguiente interrogante
¢, Cual es el impacto en la mortalidad de las pacientes obstétricas con sepsis en la
UCI del Hospital General La Villa y del Hospital General Balbuena de la SSCDMX?
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5.- HIPOTESIS

No aplica por el tipo de estudio.

6.- OBJETIVOS

6.1 Objetivo general:

Conocer el impacto de la mortalidad en pacientes obstétricas con sepsis en el

servicio de terapia intensiva de los Hospitales Generales La Villa y Balbuena.

6.2 Objetivos especificos:

R e

o

7.
8.
9.

Identificar la edad que mas predominé en el estudio.

Mostrar en cual numero de gestacion es mas frecuente la sepsis

Conocer cual fue la principal via de culminacion del embarazo

Identificar la frecuencia de sepsis en pacientes obstétricas mediante la
escala S.O.S.

Conocer la mortalidad materna en pacientes obstétricas con sepsis.
Reconocer los factores de riesgo para el desarrollo de sepsis en estas
pacientes.

Describir los diagnédsticos de ingreso a terapia intensiva.

Identificar el foco infeccioso mas comun.

Analizar cuales fueron los antibidticos mas utilizados.

10.Conocer el tiempo de administracién de antibioticos para estos casos.

11.Describir que pacientes necesitaron ventilacién mecanica.

12.Determinar cuantas pacientes necesitaron apoyo vasopresor y dosis del

mismo.

13.Identificar que pacientes cursaron con lesion renal aguda y su tratamiento.

14.Conocer los valores de Creatinina al egreso de la UCI.

15. Describir el balance hidrico durante su estancia en UCI.

16.Describir que pacientes con sepsis que ingresaron a UCI desarrollaron

coagulopatia.
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17.Conocer los principales hemoderivados que se transfundieron en estas
pacientes.

18. Describir que pacientes desarrollaron falla multiorganica.

19.Conocer los dias de estancia en UCI.

20.Mencionar cual fue el motivo de egreso de las pacientes en UCI.

38



7- MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, longitudinal, retrospectivo de 180 expedientes
de pacientes que ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva de los Hospitales
Generales La Villa y Balbuena de la SSCDMX, en el periodo del 01 enero 2015 al
31 de junio 2016 por causas maternas complicadas, de las cuales se obtuvo una

muestra de 50 pacientes con sepsis obstétrica.

Se realizé un censo de las pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion para sepsis obstétrica. Se llevd a cabo la evaluacién de gravedad
mediante la valoracion por medio de la escala S.O.S, registrando signos vitales y
parametros de laboratorio. Ademas de tomar en cuenta factores de riesgo ya

mencionados.

7.1 Ubicacion espacio-temporal:

Servicio de Terapia Intensiva de los Hospitales Generales de La Villa y
Balbuena de la SS de la CD de México, enero 2015-junio 2016.

7.2 Estrategias de trabajo:

Recoleccion de informacién a través de la hoja de recoleccion de datos de
pacientes obstétricas con datos de sepsis que ingresaron a la unidad de cuidados

intensivos y la evaluacion de riesgo mediante la escala S.0.S.

7.3 MUESTREO
7.3.1 DEFINICION DE LA UNIDAD DE POBLACION:

Todas aquellas pacientes obstétricas con datos de sepsis que ingresaron a
la unidad de cuidados intensivos, en el periodo de enero 2015 a junio de 2016 de

los Hospitales Generales La Villa y Balbuena de la SSCDMX.
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7.4 Criterios de seleccion de las unidades de muestreo:
7.4.1 Criterios de inclusién:

1. Pacientes obstétricas con sepsis atendidas en los servicios de UCI de los

Hospitales Generales La Villa y Balbuena de la SSCM.
2. Pacientes obstétricas de cualquier edad con sepsis que ingresen a UCI

3. Pacientes obstétricas de cualquier edad gestacional o en el puerperio que

tengan datos de sepsis en UCI.

4. Pacientes con cualquier diagnostico de patologia obstétrica que

desarrollaron sepsis durante su estancia en UCI.

5. Pacientes obstétricas que fallecieron durante la estancia en UCI con

diagndstico de sepsis obstétrica.

6. Pacientes obstétricas con sepsis que hayan sido atendidas en la UCIl y

tuvieron expediente clinico completo.

7.4.2 Criterios de exclusion:

1. Pacientes obstétricas que no cumplieron criterios de sepsis.

2. Pacientes obstétricas con un diagnostico diferente a sepsis en la UCI.

7.4.3 Criterios de eliminacién:

Pacientes obstétricas con sepsis que no tuvieron expediente clinico

completo.

7.5 Disefio y tipo de muestreo:

CENSO
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7.6 Tamaifo de la muestra:

Se realiz6 un Censo de pacientes manejadas en UCI de enero 2015 a junio
2016.

7.7 Métodos de recoleccién de datos:

Los datos se concentraron en el formato elaborado de acuerdo a las

variables de estudio (ver anexo).

7.8 Analisis de datos:

La captura de datos se efectud en el programa Microsoft Office Excel, asi
como en el programa de estadistica SPSS 22, la estadistica descriptiva se
desarroll6 con el calculo de las medidas de tendencia central y de frecuencias.

La estadistica analitica de los datos se realiz6 con en el calculo de
coeficientes de correlacion de Spearman, X? cuadrada de Pearson, X? cuadrada,
asi como la supervivencia mediante la grafica de Kaplan Meier.

Prueba de T de Student para variables Cuantitativas con el programa
estadistico SPSS 22.

7.9 Disefo estadistico:

Se utilizaron técnicas de la estadistica descriptiva en media, mediana y
moda, graficas paralelas, de barras y de ojiva para realizar comparaciones que

fueran competentes para el tema.
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7.10 Definicién de las variables y escalas de medicion:

Definicién de las variables y escalas de medicion.

Variables Tipo de Conceptualizacién | Categorias | Escalas de |Andlisis de
variable de la variable L
medicion control
Paciente Independiente | Mujer que se | Cualitativa |SI Frecuencia
obstétrica encuentra nominal NO Porcentaje
embarazada o0 en
puerperio
Sepsis Independiente | Afeccidn generalizada | Cualitativa |Escala Frecuencia
que se produce por la|Nominal S.0.S. Porcentaje
presencia de (Escala de
microorganismos sepsis en
patdgenos en la obstetricia)
sangre Cualitativa
ordinal
Mortalidad Dependiente |Fallecimiento de la|Nominal Sl Frecuencia
materna madre durante el NO Porcentaje
embarazo y hasta 42
dias después del
nacimiento del
producto
Edad Control Tiempo transcurrido a|Nominal Anos Frecuencia
partir del nacimiento | Cuantitativa Porcentaje
de un individuo
Numero de Independiente | Numero cronolégico | Cuantitativa | Primigesta Media
embarazo del embarazo actual | Ordinal Multigesta Porcentajes
respecto a los
anteriores
Diagndstico de | Independiente |Enfermedad principal | Cualitativa |Presente Chi
ingreso a UCI: que motivo el ingreso | Nominal A
) usente cuadrada
Preeclampsia a UClI
severa,
Eclampsia,
Preeclampsia
atipica, Sx Hellp,
Choque
hipovolémico,
atonia uterina,
embarazo
ectopico roto,
PO HTA
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Comorbilidades: |Independiente
DM Elevacion de la | Cualitativo |Presente Frecuencia
pregestacional glucosa previa al|Nominal Ausente Porcentaje
tipo 1 6 2 o embarazo o adquirida
gestacional, durante el embarazo
Obesidad,
Hipertension indice de masa
arterial corporal mayor de 30
sistémica,
nefropatias, Elevacion de la TA
hepatopatias mayor de  140/90
enfermedades durante el embarazo
autoinmunes.
Enfermedad renal
previa o inducida por
el embarazo
Enfermedad hepatica
previa o inducida por
el embarazo
Enfermedades
inmunoldgicas previas
0 inducidas por el
embarazo
Antibioticos Dependiente |Sustancia quimica | Cualitativa |Miligramos |Frecuencia
que producen ciertos | Nominal Gramos Porcentaje
hongos y que
destruye
microorganismos,
especialmente las
bacterias.
Ventilacion Dependiente |Estrategia terapéutica |Cualitativa |Presente Frecuencia
mecanica y dias para reemplazar Ila | nominal Ausente Porcentaje
de uso ventilacion pulmonar
Vasopresor Dependiente |Sustancia quimica | Cualitativa |Noradrenalin | Mcg/kg/min
utilizada para causar |Nominal a
vasoconstriccion con Dopamina
el fin de mantener una Adrenalina
adecuada perfusion Vasopresina
tisular
Lesion renal | Dependiente |Insuficiencia Cualitativa |AKIN Frecuencia
aguda glomerular aguda | Nominal Presente Porcentaje
secundaria a diversos Ausente
factores
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Creatinina Dependiente |Sustancia derivada de | Cuantitativa | Mg/dI Mg/dI
la degradacion de la|Nominal
creatina a nivel de las
células musculares
Terapia de |Dependiente | Tratamiento sustitutivo | Cualitativa |Diuréticos Frecuencia
reemplazo renal de la funcion renal|Nominal Hemodialisis |Porcentaje
mediante tratamiento
médico e invasivo
Cirugias Dependiente |Intervenciones Cualitativa |Presente Frecuencia
terapéuticas quirurgicas realizadas | Nominal Ausente Porcentaje
realizadas terapéuticamente
Balance hidrico |Dependiente |Es la diferencia entre|Cuantitativa | Mililitros 1.Positivo
ingresos y egresos de | Nominal 2.Negativo
liquidos durante su
estancia en UCI
Hemoderivados |Dependiente |Derivados de sangre |Cuantitativa |[1.Concentra |Numero de
que se transfunden Nominal do unidades
con fines terapéuticos eritrocitario
2. Plasma
fresco
congelado
3. Plaquetas
4.Crioprecipit
ado
Culminacion del|Independiente |Es el mecanismo por |Cualitativa |1.Parto Frecuencia
embarazo el cual se produce la 2.Cesarea Porcentaje
expulsion del feto 3. Aborto
desde el utero al 4. Legrado
exterior
Dias de estancia |Dependiente |Dias de | Cuantitativa | Dias Media
en UCI hospitalizacion desde Porcentajes
su ingreso hasta su
egreso.
Motivo de |Dependiente |Es el retiro de los Cualitativa |1. Defuncién |Frecuencia
Egreso servicios de Nominal 2. Mejoria porcentaje
hospitalizacion de un 3. Alta
paciente que ha voluntaria
ocupado una cama 4. Traslado

del hospital.
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10. RESULTADOS:

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo y longitudinal el cual incluyé una
poblacién total de 180 pacientes, quienes ingresaron a UCI por complicaciones
maternas, de las cuales solo se incluyeron 50 pacientes, quienes cumplieron todos
los criterios de inclusion para dicho estudio. La edad maxima fue de 40 afos, con

una minima de 17 afios, con una media de 25.6+7.9. (Grafica 1)

EDAD

257

207

Frecuencia

I

| ,, L L T o
MENOR DE 20 AfIOS 21 - 30 Aflos 31 - 40 Aflos MAYOR DE 40 Aflos
EDAD

GRAFICA 1. EDAD DE LAS PACIENTES

El estudio se realizé en pacientes primigestas y multigestas que cumplieron
criterios de inclusién, de los cuales el maximo fue de 9 gestas, minimo 1 gesta; el
grupo que tuvo mayor numero de pacientes fue el de las multigestas con 26
pacientes (52%) y el numero de primigestas fue de 24 pacientes (48%) (Grafica 2).

45



GESTA

204

Frecuencia

| T
PRIMIGESTA MULTIGESTA
GESTA

GRAFICA 2. NUMERO DE EMBARAZO

Se observéd que la principal via de culminacion del embarazo fue el parto
por Cesarea con 49 pacientes (98%), y una Laparotomia exploradora por un

embarazo ectoépico roto (2%). (Grafica 3).
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GRAFICA 3. CULMINACION DE EMBARAZO
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Se observd que de acuerdo a la medicion de la escala S.0.S. 19 pacientes

tuvieron un puntaje de 7 (38%), 15 pacientes tuvieron un puntaje de 6 (30%), 14

pacientes tuvieron un puntaje de 8 (28%), 1 paciente tuvo un puntaje de 4 (2%) y 1

paciente tuvo un puntaje de 5 (2%). (Grafica 4).
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PUNTAJE DE ESCALA SOS

GRAFICA 4. NUMERO DE PACIENTES DE ACUERDO A PUNTAJE DE
ESCALA S.O.S.

Se observé que hubo 2 fallecimientos por sepsis en este grupo de pacientes

(4%) y 48 pacientes sobrevivieron después del tratamiento establecido (96%).

(Grafica 5).
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GRAFICA 5. MORTALIDAD MATERNA POR SEPSIS
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Los factores de riesgo de las pacientes que tuvieron sepsis obstétrica
fueron principalmente factores prenatales (obesidad, pobre control prenatal,
diabetes gestacional, bajo nivel socioecondémico, anemia, malnutricion,
desnutricion, infecciones urinarias, infecciones vaginales, trastornos inmunitarios)
con 25 casos (50%), seguida de factores relacionados con el parto y puerperio (
Corioamnioitis en embarazo de termino, numero de examenes vaginales,
sangrado mayor de 500 ml en parto o mayor de 1000 ml en cesarea, ruptura
prematura de membranas menor de 6 horas, alumbramiento incompleto, trabajo
de parto prolongado, lesiones de tejidos blandos: desgarros, hematomas) 22
casos (44%), y finalmente procesos invasivos en cavidad uterina 3 pacientes (6%).

Se correlaciondé con la escala S.0.S donde se encontro una p <0.930 (Grafica 6).

Correlacion de factores de riesgo con escala

S.0.S
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£
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Factores relacionados con parto

0 y puerperio
Escala Escala Escala Escala Escala
.04 S.0S5 S0S6 S0OS7 S.0S8
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GRAFICA 6. CORRELACION DE FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A SEPSIS
CON ESCALAS.O.S
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Los diagnésticos iniciales de las pacientes que ingresaron fueron:
Preeclampsia severa, Sx HELLP, Preeclampsia atipica, eclampsia, choque
hipovolémico secundaria a atonia uterina + HTA, choque hipovolémico secundario
a cesarea iterativa + HTA y choque hipovolémico secundario a embarazo ectopico

roto. (Cuadro I)
CUADRO | DIAGNOSTICOS DE INGRESO A UCI

DIAGNOSTICOS DE INGRESO A UCI TOTAL | %
PREECLAMPSIA SEVERA 26 52
SX HELLP 6 12
PREECLAMPSIA ATIPICA 2 4
ECLAMPSIA 2 4
CHOQUE HIPOVOLEMICO/ATONIA UTERINA/HTA 12 24
CHOQUE HIPOVOLEMICO/CESAREA ITERATIVA/HTA 1 2
CHOQUE HIPOVOLEMICO/EMB ECTOPICO ROTO 1 2
Total 50 100

De los cuales se realiza correlacion con la escala S.0.S, obteniéndose mayor puntaje de dicha
escala, las pacientes con Preeclampsia severa con una p< 0.042 (Cuadro II)

CUADRO Il CORRELACION DE ESCALA SOS CON DIAGNOSTICO DE INGRESO

DIAGNOSTICO DE INGRESO
CHOQUE | CHOQUE | CHOQUE
HIPOVOLE [HIPOVOLE |HIPOVOLE
MICO/ATO MICO/ MICO
PREECLA NIA CESAREA /EMB
MPSIA SX PREECLAMP |ECLAMP [UTERINA/ |ITERATIVA |ECTOPICO
SEVERA |HELLP | SIA ATIPICA SIA HTA [HTA ROTO Total
Es 4 | 0 0 0 0 0 0 1
CA 5 I 0 0 0 0 0 0 1
A 6 Jo 2 0 1 3 0 0 15
S 7 b 3 2 0 4 0 1 19
o
s 8 I 1 0 1 5 1 0 14
Total 26 6 2 2 12 1 1 50
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Las pacientes que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos tuvieron
un foco infeccioso inicial a nivel abdominal en 33 casos (66%), con foco
genitourinario 17 pacientes (34%). Se realizo la correlacion de foco infeccioso con
escala S.0.S. y se encontré que, de 14 pacientes con escala de S.0.S. de 8
puntos, 13 tuvieron foco séptico de origen abdominal (92.8%) y una paciente
(7.2%) con foco genitourinario. De 19 pacientes con escala S.0.S. de 7 puntos, 11
casos tuvieron foco séptico de origen abdominal (57.8%) y 8 casos (42.2%) con
foco genitourinario. De 15 pacientes evaluadas con escala S.0.S. de 6 puntos, 8
pacientes tuvieron foco séptico de origen abdominal (53.3%) y 7 pacientes con

foco genitourinario (46.7%) con una p< 0.034. (Grafica 7)

GRAFICA 7. CORRELACION DE ESCALA S.0.S./FOCO INFECIOSO
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A las pacientes que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos se les
inici6 tratamiento antimicrobiano empirico a base cefalosporinas de tercera
generacion, Carbapenémicos, betalactamicos/inhibidor de betalactamasa, vy
combinaciones de Carbapenémicos/glucopéptidos, cefalosporinas de tercera
generacion/nitroimidazoles, Carbapenémicos/betalactamicos, cefalosporinas de

tercera generacion/glucopéptidos. (Cuadro III)
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CUADRO IIl. ANTIBIOTICOS UTILIZADOS

ANTIBIOTICOS UTILIZADOS Frecuencia Porcentaje
CEFALOSPORINAS 24 48.0
CARBAPENEMICOS 3 6.0
BETALACTAMICO/INHIBIDOR DE 2 4.0
BETALACTAMASA
CARBAPENEMICOS/GLUCOPEPTIDOS 15 30.0
CEFALOSPORINAS/NITROIMIDAZOLES 3 6.0
CARBAPENEMICOS/BETALAMICOS 1 2.0
CEFALOSPORINAS/GLUCOPEPTIDOS 2 4.0
Total 50 100.0

De los cuales se realizé correlacion con el foco infeccioso, obteniéndose

mayor puntaje en las pacientes con Cefalosporinas de tercera generacion en

pacientes con foco infeccioso genitourinario y la combinacién de Carbapenémicos

con glucopéptidos en pacientes con foco infeccioso abdominal, con una p < 0.11
(Grafica 8)
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GRAFICA 8. TIPO DE ANTIBIOTICO/FOCO INFECCIOSO
Correlacidn antibioticos y foco
infeccioso

14
12
10 - I
8 _
6 _
4 _
2 _
0 - . h . L— B Foco abdominal
(,Qoi\& &6-\\006 ! \(,\Q@\b .(Jo‘j\(g\\)v Q,‘v\é@\. W Foco Genitourinario
é\"}o 'er ((.\\g,o &6\\ Qo&‘
C % ,bc’}'b & S
\?} 2 Qsl(b
Qf o C
Antibioticos empleados

51



De igual manera se hizo la correlacion de foco infeccioso y dias de
tratamiento antimicrobiano, y se observé que en ambos grupos el uso de
antibidtico fue menor a 10 dias. Maximo 17 dias, minimo 7 dias, mediana 10.56,
moda 10, media de 11+- 2.05. con una p< 0.371. (Cuadro V).

CUADRO IV. FOCO INFECCIOSO/DIAS DE USO DE ANTIBIOTICO

DIAS DE ANTIBIOTICO
MENOS DE 10 MAS DE 16
DIAS 11 -15 DIAS DIAS Total
JFOCO INFECCIOSO  GENITORURINARIO 15 2 0 17
ABDOMINAL 27 5 1 33
Total 42 7 1 50

De las pacientes ingresadas al protocolo de estudio, 31 casos no
requirieron apoyo mecanico ventilatorio (62%), y 19 pacientes requirieron apoyo
mecanico ventilatorio (38%) de las cuales el maximo de dias fueron 5, con un
minimo de 2 dias en 14 pacientes (73.6%), con 3-4 dias en 3 pacientes (15.8%), y
mas de 5 dias en 2 pacientes (10.5%). Con una p< 0.32. Se realizé correlaciéon
con la escala S.0.S y se observd mayor numero de pacientes que requirieron
apoyo ventilatorio con escala S.0.S de 8 puntos fueron 8 pacientes (42.1%), con
SOS de 7 puntos fueron 6 pacientes (31.5%), con SOS de 6 puntos fueron 5
pacientes (26.3%). Con una p < 0.63 (Grafica 9).

GRAFICA 9. ESCALA SOS/USO DE VENTILADOR
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De las 50 pacientes con sepsis 8 requirieron apoyo de vasopresor (16%) y
42 pacientes no lo requirieron (84%). Asimismo, se correlacioné el uso de
Vasopresor con la escala S.0.S, y se observé que de las 8 pacientes con apoyo
vasopresor; 3 casos tuvieron un puntaje de escala S.0.S de 8 puntos (37.5%) y 3
tuvieron una escala S.0.S de 7 puntos (37.5%); solo 2 pacientes tuvieron una
calificacién con la escala SOS de 6 puntos (25%), con una p <0.270. Por otro lado,
se utilizé vasopresor (norepinefrina) a diferentes dosis, (menores de 0.1
mcg/kg/min) y se observo que de las 8 pacientes que requirieron vasopresor, a 6
se les administro dosis menores de 0.1 mcg/kg/min (75%), 2 requirieron dosis
mayores de 0.1 mcg/kg/min de Norepinefrina (25%). En suma, se utilizdé una dosis
maxima de 0.17 mcg/kg/min con una minima 0.03 mcg/kg/min, media 0.07+0.05
mcg/kg/min Con una p < 0.64 (Grafica 10).

GRAFICA 10. CORRELACION DE ESCALA S.0.S/USO DE VASOPRESOR
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De los 50 casos del estudio, 17 desarrollaron lesién renal aguda (34%), y 33
se mantuvieron con funcion renal integra (66%).

Las 17 pacientes que desarrollaron lesion renal aguda fueron evaluadas
con la escala SOS y se observé que 8 casos tuvieron un puntaje de 8 puntos
(47%), 5 pacientes tuvieron escala S.0.S de 7 puntos (29.4%) y 4 pacientes
tuvieron escala S.0.S de 6 puntos (23.5%). Con una p< 0.33. (Grafica 11).
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GRAFICO 11. CORRELACION S.0.S CON LESION RENAL AGUDA
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De las 17 pacientes con lesion renal aguda, 5 pacientes requirieron
tratamiento médico (29.5%), y 12 necesitaron terapia de reemplazo renal tipo

hemodialisis intermitente (70.5%). Con una p <001. (Cuadro V).

A su egreso se cuantifico la creatinina final y se encontré que de las 17
pacientes con lesion renal que ingresaron a UCI, 6 de ellas, tuvieron una
creatinina final de 0.6 a 1.0 (35.2%), 4 pacientes tuvieron de 1-1.1 (23.5%), 4
pacientes tuvieron creatinina de 1.2-1.5 (23.5%), una paciente egresé con
creatinina de 1.6-2 (5.8%), y 2 pacientes con creatinina arriba de 2 (11.7%), con
una p< 0.001.
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CUADRO V. EVALUACION DE PACIENTES CON LRA MEDIANTE LA ESCALA

SOS
TERAPIA DE REEMPAZO RENAL
MANEJO
NO REQUIRIO [HEMODIALISIS | MEDICO Total
|ESCALA SOS 4 1 0 0 1
5 1 0 0 1
6 11 4 0 15
7 14 4 1 19
8 6 4 4 14
Total 33 12 5 50

Las pacientes que ingresaron al estudio tuvieron un balance hidrico positivo
de las cuales 23 pacientes fue menor de 500 ml (46%), 22 pacientes de 501-1000
ml (44%), 5 pacientes de 1001-2000 ml (10%).

Este rubro (balance hidrico), se evalué con la escala S.0.S. y se observo

que las pacientes con balance positivo menor de 500 ml, obtuvieron un puntaje de

6 y 7 puntos de la escala SOS, lo cual indica un mayor riesgo para sepsis. El

balance positivo entre 501 y 1000 ml califico con 8 puntos con esta escala. El

balance positivo por arriba de 1000 ml califico en la escala SOS de 8 puntos con
una p< 0.294. (Grafica 12).

GRAFICA 12. CORRELACION DE ESCALA S.0.S CON BALANCE HIDRICO
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En pacientes con LRA, el tratamiento con hemodialisis se llevo a cabo de acuerdo
a los valores de Creatinina mayores a 1.6 mg/dl y se observo que en 12 pacientes
se utilizd hemodialisis intermitente (70.5%), de la siguiente manera: 2 casos con
creatinina inicial entre 1.6 y 2 mg/dl, y 10 pacientes con creatinina por arriba de 2
mg/dl. Es de hacer notar que estas pacientes que recibieron tratamiento con
hemodialisis intermitente fallecieron 2 casos probablemente porque el tratamiento
fue tardio. Solo 5 pacientes recibieron tratamiento médico (29.5%), de los cuales 3
pacientes tuvieron una creatinina inicial de 1.2 a 1.5 y 2 pacientes tuvieron una
creatinina entre 1.6-2 mg/dl, con una p < 0.001. (Cuadro VII).

CUADRO VII. CORRELACION ENTRE CREATININA DE INGRESO A UCI'Y
TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL

TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL
NO  |HEMODIALI| MANEJO
REQUIRIO | SIS MEDICO | Total
[CREATININA  0.2-05 2 0 0 2
INICIAL 0.6-0.9 24 0 0 24
1-1.1 7 0 0 7
1215 0 0 3 3
1.6-2 0 2 2 4
;ayor de 0 10 0 10
Total 33 12 5 50

Se valoro la terapia de reemplazo renal y el balance hidrico y se observd que los
pacientes que requirieron hemodialisis, 4 de ellos tuvieron un balance hidrico
menor de 500 ml (33.3%), 4 pacientes tuvieron un balance hidrico entre 501-1000
ml (33.3%), y 4 pacientes tuvieron un balance por arriba de 1000 ml (33.3%). Las
4 pacientes que recibieron tratamiento médico tuvieron un balance hidrico de 501-
1000 ml (20%), y una paciente tuvo balance menor de 500 ml (20%). Con una p<
0.017 (Cuadro VIII).
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CUADRO VIIl. CORRELACION ENTRE LA TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL Y

EL BALANCE HIDRICO

BALANCE HIDRICO
Menor de [501-1000| 1001-
500 ml ml 2000 ml Total

TERAPIA DE NO REQUIRIO 18 14 1 33
[REEMPAZO RENAL HEMODIALISIS 4 4 4 12

MANEJO

MEDICO 1 4 0 °
Total 23 22 5 50

De las pacientes que ingresaron al presente estudio, 12 cursaron con

coagulopatia (24%) y 38 pacientes (76%) sin ella.

Se correlaciono la Escala S.0.S con coagulopatia y se observé que de las

12 pacientes que cursaron con coagulopatia; 5 pacientes tuvieron un puntaje con

escala S.0.S de 8 puntos (41.6%), 5 pacientes tuvieron una calificacion de 7

puntos (41.6%), 2 pacientes tuvieron calificacion de 6 puntos (16.6%), con una p<

0.047 (Grafica 13). )
GRAFICA 13. CORRELACION DE ESCALA S.0.S CON COAGULOPATIA
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De las pacientes con datos de sepsis 36 requirieron transfusion de
hemoderivados (72%), de los cuales se transfundieron 11 casos con concentrados
eritrocitarios (30.5%), 10 pacientes requirieron CE/PFC/PLAQ/CRIO (29.4%), 5
pacientes requirieron CE/PFC/PLAQ (14.7%), a otras 5 se les administraron
CE/PFC (14.7%), 3 pacientes solo requirieron plaquetas (8.8%), y 2 solo se
transfundieron PFC (5.8%). Mientras 14 pacientes no requirieron (28%) de apoyo
transfusional. De los pacientes transfundidos y que fueron evaluados mediante la
escala SOS se observo que 13 de los 36 pacientes obtuvieron un puntaje con la
escala S.0.S de 7 puntos y requirieron trasfusion de hemoderivados (38.2%), 11
pacientes con escala SOS de 6 puntos requirieron transfusién (30.5%), 10
pacientes con S.0.S de 8 puntos requirieron transfusion (27.1%), 1 paciente con
S.0.S de 5 puntos requirié transfusion (2.7%), 1 paciente con S.0.S de 4 puntos

requirié transfusion (2.7%), con una p < 0.031. (Grafica 14).
GRAFICA 14. TRANSFUSION DE HEMODERIVADOS/ESCALA SOS
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De las pacientes que ingresaron al estudio, todas tenian algun tipo de falla
organica de las cuales la mas comun fue la cardiovascular 25 pacientes (50%),
seguida de la hepatica y hematologia en 8 pacientes (16%), la respiratoria y
cardiovascular en 8 pacientes (16%), falla renal, cardiovascular y respiratoria en 4
pacientes (8%), renal y cardiovascular en 2 pacientes (4%) y FOM (renal,
hematoldgica, cardiovascular, hepatica, respiratoria) solo 2 pacientes (4%),
(Grafica 15).

GRAFICO 15. FALLAS ORGANICAS EN PACIENTES CON SEPSIS
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De las pacientes con fallas organicas que fueron evaluadas con escala
SOS, se observé que 19 pacientes tuvieron una puntuaciéon de escala SOS de 7
puntos (38%) y presento el mayor numero de fallas organicas, con un score de 6
puntos presentaron fallas organicas en 15 pacientes (30%), con un puntaje de 8
puntos hubo 14 pacientes con fallas organicas (28%), con un score de 4 y 5
puntos solo 2 pacientes desarrollo falla organica (4%), con una p< 0.049. (Grafica
16).
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GRAFICA 16. CORRELACION DE S.0.S CON FALLAS ORGANICAS
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Se cuantifico el tiempo de estancia en UCI de las pacientes que ingresaron
al estudio y se observé que 28 pacientes estuvieron en UCI menos de 5 dias
(56%), 20 pacientes estuvieron entre 6 y 10 dias (40%), y 2 pacientes estuvieron
mas de 11 dias (4%). Con una estancia Maxima de 17, minima de 2, media de 7+
2.55 dias.

Se correlaciono los dias de estancia con la escala S.0.S observandose que
un score de 8 puntos en 1 paciente se mantuvo mas de 11 dias de estancia en
UCI (2%), mientras 1 paciente con un S.0.S de 5 puntos estuvo menos de 5 dias
en UCI (2%). Con una p< .001 (Cuadro IX).

CUADRO IX. CORRELACION DE ESCALA S.0.S Y DiAS DE ESTANCIA EN UCI

DIAS DE ESTANCIA UCI
MENOS DE 5 MAYOR DE 11
DIAS 6 - 10 DIAS DIAS Total

|ESCALA SOS 4 0 1 0 1
1 0 0 1

6 7 7 1 15

7 14 5 0 19

8 6 7 1 14

Total 28 20 2 50
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En cuanto al tipo de egreso de UCI por mejoria fueron 45 pacientes (90%),
3 pacientes se trasladaron (6%), y 2 pacientes fallecieron (4%).

Se hizo correlacion del tipo de egreso con la escala S.0.S observandose
que 45 pacientes fueron dadas de alta por mejoria y presentaron durante su
estancia un score de 4,5,6,7 y 8 puntos (90%), se trasladaron 3 pacientes, de las
cuales 2 tuvieron un score de S.0.S de 8 puntos (4%) y 1 paciente con escala
S.0.S de 7 puntos todas trasladadas al hospital de tercer nivel (2%), durante el
estudio se presentaron 2 defunciones maternas; 1 paciente con escala S.0.S de 7
puntos (2%) y 1 paciente con escala S.0.S de 8 puntos (2%). Con una p<0.061
(Grafica 17).

GRAFICA 17. CORRELACION DE TIPO DE EGRESO CON ESCALA S.0O.S.
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De acuerdo a la Curva de Supervivencia de Kaplan-Meier comparada con la

escala SOS nos muestra que, en funciéon a la supervivencia acumulada, ésta

disminuye conforme aumenta el puntaje de la escala de S.0.S. (Grafica 18).

Supervivencia acumulada

GRAFICA 18. CURVA DE KAPLAN-MEIER
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La curva COR nos muestra que la escala S.0O.S tiene una Especificidad del

50%, y una Sensibilidad del 100%, con respecto a predecir que paciente obstétrica

va a cursar con sepsis durante su estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos.

(Gréfica 19).
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Sensibilidad

GRAFICA 19. CURVA DE COR
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11.- DISCUSION

En el estudio realizado, observamos que el impacto en la mortalidad en la
UCI de las pacientes obstétricas va a depender de diversos factores, entre los
cuales esta el puntaje de la escala SOS, la cual va a determinar si la pacientes va
a desarrollar sepsis durante su estancia en la UCI; otro factor es le deteccion
oportuna de la sepsis y el inicio temprano del tratamiento, en este estudio se
determind que en funcidén de la supervivencia acumulada, segun la curva de
Kaplan y Meier, ésta disminuye conforme aumenta el puntaje SOS y la curva COR
nos muestra que la escala SOS tiene una especificidad del 50% y una sensibilidad
del 100%, con respecto a predecir que paciente obstétrica va a cursar con sepsis
durante su estancia en la UCI.

En la grafica 1 observamos que la edad mas frecuente en este grupo de
estudio fue de 21 a 30 afos con 23 pacientes (46%), seguido de menor de 20
afios y de 31 a 40 afios ambos con 13 pacientes (26%) y mayores de 40 afos
encontramos 1 paciente (2%). En el libro de Vasquez DN, Estenssoro E, Canales
HS, et.al. 2015, hace mencion acerca del cambio demografico de mujeres
embarazadas, resume que la sepsis en pacientes obstétricas es mas comun en
mujeres mayores de 40 afios, difiiendo con los resultados de nuestro estudio ©.

En la gréafica 2, observamos que el grupo del numero de embarazos en el
cual se obtuvo una mayor incidencia fueron las pacientes multigestas con 26
pacientes (52%), seguida de primigestas con 24 pacientes (48%). En el articulo de
Levy MM, Dellinger RP, Townsend SR, et al, hace mencion que un factor de riesgo
importante para el desarrollo de sepsis en obstetricia es ser primigesta, a
diferencia de la incidencia que se obtuvo en este estudio (og)

En la grafica 3, concluimos que principal via de culminacion de embarazo
en nuestro estudio fue el parto por cesarea con 49 pacientes (98%), y una LAPE
por un embarazo ectépico roto 1 paciente (2%), coincidiendo con el articulo Mark
Nel. Sepsis in obstetrics and the role of the anaesthetist. Donde se menciona a la
cesarea como el principal factor de riesgo para desarrollar sepsis puerperal an,

Coincidiendo también con el estudio realizado por Kramer H, Schutte J, et al.

64



Donde se menciona que la cesarea es el principal factor de riesgo para
endometritis puerperal, con un aumento de riesgo de 5 a 20 veces respecto del
parto vaginal '?).

En la grafica 4, encontramos que de las pacientes que desarrollaron sepsis
19 pacientes tuvieron una escala SOS de 7 puntos (38%), 15 pacientes tuvieron
un puntaje de 6 (30%), 14 pacientes tuvieron un puntaje de 8 (28%), solo 1
paciente tuvo un puntaje de 5 (2%) y otro paciente tuvo puntaje de 4 (2%),
coincidiendo con el estudio de Albright donde concluye que cuando se obtiene una
calificacion de escala SOS de 6 o mas puntos nos proporciona criterios para
observar la severidad de la sepsis y por otro lado evaluar el ingreso a la unidad de
cuidados intensivos ©?).

En la grafica 5, observamos que hubo en nuestro estudio 2 muertes
maternas (4%) y 48 pacientes que sobrevivieron después del tratamiento
establecido en la UCI (96%), coincidiendo con el estudio de Barton JR, Sibai BM
titulado Severe sepsis and septic shock in pregnancy. ObstetGynecol 2012, donde
dice que la sepsis es una causa comun de morbimortalidad en todo el mundo,
pero en la embarazada es relativamente infrecuente. Se ha informado bacteriemia
en menos del 1% de las pacientes obstétricas, y un grupo mas pequefio desarrolla
sepsis grave o choque séptico. Se estima que el choque séptico ocurre en 0.002 a

0.01% de todas las pacientes obstétricas ?°).

En la grafica 6, observamos que dentro de los principales factores de
riesgos relacionados para desarrollar sepsis en nuestro grupo de estudio lo mas
frecuente fueron los factores prenatales (infeccion de vias urinarias, anemia,
malnutricion o desnutricion, DM materna, bajo nivel socioecondmico, pobre control
prenatal, obesidad, vaginosis bacteriana detectada en el embarazo), con 25
pacientes (50%), seguida de factores relacionados con el parto y puerperio 22
pacientes (44%) y 3 pacientes relacionado con procesos invasivos en cavidad
uterina (6%), coincidiendo con los estudios realizados por Gilo NB, Amini D, Landy
HJ. 2009 donde concluye que los principales factores para desarrollar sepsis

puerperal con los factores prenatales (1.

65



En el cuadro |, observamos que el principal diagndstico de ingreso a UCI de
las pacientes del estudio fue Preeclampsia severa con un total de 26 pacientes
(52%), seguida del choque hipovolémico/HTA/Atonia uterina con 12 pacientes
(24%), Sx Hellp 6 pacientes (12%), Preeclampsia atipica 2 pacientes (4%),
Choque hipovolémico/Cesarea lIterativa/lHTA 1 pacientes (2%) y choque
hipovolémico por embarazo ectdpico roto 1 paciente (2%) al correlacionarse la
escala de SOS con el diagnostico de ingreso a UCI se obtuvo un valor de p <
0.042, el cual es de significancia estadistica, sin embargo, los datos publicados
por Vasquez, Estenssoro y cols, refieren a la sepsis de origen pélvico es
responsable del 16% de las causas de ingreso obstétrico a la Unidad de Cuidados
Intensivos®.

En la grafica 7, observamos que el principal foco infeccioso para
desencadenar sepsis en el estudio fue el de origen abdominal, en 33 pacientes
(66%), seguido del genitourinario con 17 pacientes (34%) y al hacer correlacidon
con la escala SOS nos da una p< 0.034 la cual es significativa, difiriendo con los
estudios de Jamie Morgan, MD*, Scott Roberts, MD, MSc. Maternal Sepsis.
Maternal-Fetal Medicine, University of Texas Southwestern Medical Center, 5323
Harry Hines Boulevard, Dallas, TX 75390, USA. Obstet Gynecol Clin. N Am. 2013,
donde concluyeron que los organismos que causan infeccion son por lo general de
la flora polimicrobiana del tracto genitourinario ®),

En la tabla Ill, se observan que los antibidticos mas utilizados fueron
Cefalosporinas en 24 pacientes (48%), seguidas de Carbapenémicos con
Glucopéptidos en 15 pacientes (30%), Carbapenémicos 3 pacientes (6%),
Cefalosporinas con nitroimidazoles 3 pacientes, Betalactamicos con inhibidor de
Betalactamasa 2 pacientes (4%), Cefalosporinas con glucopéptidos 2 pacientes
(4%) y un paciente (2%) con Carbapenémicos con Betalactamicos y al hacer
correlacion con escala SOS nos dio una p<0.11 la cual es no significativa, lo cual
difiere con el estudio de Green—-top Guideline No. 642. Bacterial Sepsis in
Pregnancy. Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. April 2012, donde

sugieren esquemas antibidticos intravenosos combinados que se recomiendan:
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e Ceftriaxona + clindamicina + ampicilina.

e Betalactamicos + aminoglucésidos.

e Clindamicina + aminoglucdsidos o quinolonas.

e Betalactamicos + aminoglucésidos + metronidazol.
e Cefalosporinas de 3ra generacion + quinolonas.

e Carbapenémicos + vancomicina.

En el cuadro IV, observamos que en el tiempo de administracion de los
antibidticos lo mas frecuente fue menor de 10 dias en 42 pacientes (84%), seguida
de 11 a 15 dias con 7 pacientes (14%) y mayor de 16 dias 1 paciente (2%), los
cuales al correlacionarse con la escala SOS nos da una p<0.37, lo cual fue no
significativa, lo cual coincide con en el estudio por Vasquez, Estenssoro y cols,
donde refieren que el tratamiento antibiotico debe ser como minimo de 10 dias @,

En la grafica 9, observamos que en el grupo de estudio 19 pacientes
requirieron apoyo mecanico ventilatorio (38%) y 31 no lo requirieron (62%),
coincidiendo con el estudio de Green—top Guideline No. 642. Bacterial Sepsis in
Pregnancy. Royal College of Obstetricias and Gynaecologists del 2012 donde
concluye que la monitorizacidén obstétrica del gasto cardiaco, la asistencia
respiratoria que requiere intubacion y el soporte renal son los criterios de traslado
a la UCI en su mayoria 9.

En la grafica 10, observamos que 8 pacientes requirieron apoyo vasopresor
(16%) y 42 pacientes no lo requirieron (84%). Correlacionandolo con escala
S.0.S,, tuvo una p < .270 la cual no es significativo. Correlacionandose con la
dosis de vasopresor la mas comun fue Norepinefrina a dosis menor de 0.1
mcg/kg/min. Coincidiendo con los articulos de Kramer H, Schutte J, et al. y la Guia
de practica clinica de diagnostico y tratamiento de la sepsis puerperal. México
2009. Se menciona que los vasoactivos mas utilizados fueron la dopamina,
norepinefrina y dobutamina, a dosis menores de 0.1 mcg/kg/min, para sostén
hemodinamico y para lograr tener una PAM mayor de 65 mmHg y diuresis mayor
de 0.5 ml/kg/hr 2.
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En la grafica 11, observamos que de las pacientes que desarrollaron lesion

renal aguda fueron un total de 17 (34%) y 33 se mantuvieron con funcién renal
integra (66%). Correlacionandolo con escala S.0.S. fue mayor en pacientes con
escala de S.0.S. de 8 puntos con una p <0.33, siendo no significativa.
De igual manera se correlaciona con el uso de terapia de reemplazo renal siendo
12 de las 17 pacientes con lesion renal (70.5%), las que requirieron hemodialisis
intermitente y 5 pacientes se manejaron con diurético (29.5%), motivo por el cual
aunque es poco frecuente y no significativa la presencia de lesién renal cuando
esta llega a presentarse el tratamiento de reemplazo renal es mas frecuente la
hemodialisis, ya que al correlacionarse lesidén renal aguda con la creatinina final se
encuentra que de las 17 pacientes, 10 pacientes remitieron la lesion renal (58%), 5
pacientes bajaron las cifras de creatinina (29%) y solo 2 pacientes (11.7%),
continuaron con creatinina por arriba de 2, con una p< .001 con significancia
estadistica, en el articulo realizado por. James W. Van Hook, MD se hace mencion
que la lesion renal aguda complica el cuidado de un numero relativamente
pequefio en el embarazo y el postparto de la mujer siendo mas frecuente en
embarazadas con preclampsia y azoemia prerrenal secundaria a choque
hipovolémico, coincidiendo con este estudio ©.

En la grafica 12, observamos que las pacientes que tuvieron un balance
hidrico menor de 500 ml fueron 23 (46%), seguidas de 22 pacientes con balance
entre 501 y 1000 ml (44%) y 5 pacientes tuvieron balance hidrico mayor de 1000
ml (10%), correlacionandolo con la escala S.0.S. fue mayor en las pacientes con
escala S.0.S. de 6 y 7 puntos, y el balance hidrico por arriba de 1000 ml fue de
pacientes con escala S.0.S. con una p < .294, siendo no significativa. Al igual que
el articulo realizado por la OMS 2012 se menciona que en el puerperio la
posibilidad de edema pulmonar por sobrecarga de volumen y riesgo de infeccién
son mayores, por lo que se debe establecer un manejo cauteloso del balance de

ingresos y egresos y presion venosa central (12)
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En la grafica 13, observamos que las pacientes que desarrollaron
coagulopatia fueron un total de 12 (24%) y 38 no la desarrollaron (76%).
Correlacionandolo con la escala S.0.S. fue mayor en pacientes con S.0.S. de 8
puntos con una p< 0.047 la cual es significativa, coincidiendo con Priddy KD.

“Immunologic adaptations during pregnancy”. 1997.

Donde se redacta que el prondstico de la embarazada que desarrolla
coagulopatia por choque séptico o choque hipovolémico parece ser mejor que en
la poblacion general, lo que probablemente se deba a un grupo etario joven, sin
comorbilidades, y con otros sitios de infeccidon generalmente accesibles a cirugia
(22).

En la grafica 14, observamos que de las pacientes ingresadas al protocolo
34 requirieron transfusion de hemoderivados (68%) y 16 no requirieron (32%),
siendo el mas comun el concentrado eritrocitarios con un total de 11 pacientes
(30.5%), seguido de CE/PFC/PLAQ/CRIO con 10 pacientes (29.4%), seguido de
CE/PFC/PLAQ y CE/PFC con 5 pacientes cada 1 (14.7%), 3 pacientes requirieron
transfusion de plaquetas (8.8%) y 2 pacientes requirieron PFC (5.8%). Al
correlacionarlo con la escala S.0.S. 13 pacientes (38.2%), obtuvieron una escala
de S.0.S. de 7 puntos con una p< 0.031 siendo significativa, lo cual coincide con
el estudio de Fernandez Pérez ER, Salman S, Pendem S, et al. “Sepsis during
pregnancy”. Crit Care Med 2015, el cual senala, que las transfusiones de
hemoderivados, aumentan el transporte de oxigeno, mejoran la coagulacion y
aumentan el gasto cardiaco principalmente en pacientes obstétricas con choque
hipovolémico, pero también aumentan el riesgo de desarrollar sepsis debido a los

componentes antigénicos de los mismos (8.
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En la grafica 15, observamos que la falla organica mas comun presentada
en el grupo de estudio fue la cardiovascular con 25 pacientes (50%), seguida de
hematoldgica/hepatica y respiratoria/cardiovascular con 8 pacientes cada 1 (16%),
seguida de falla renal/cardiovascular/respiratoria con 4 pacientes (8%), falla
renal/respiratoria con 3 pacientes (6%) y falla multiorganica ( respiratoria, hepatica,
cardiovascular, renal y hematoldgica) se encontré en 2 pacientes (4%) las cuales
fallecieron, al correlacionarlo con escala S.0.S. 19 pacientes (38%), obtuvieron
una p<0.049 siendo ésta significativa.

Coincidiendo con el capitulo del libro Vazquez Estensoro 2015, donde hace
mencion la falla que la falla organica multiple es Indicador de mal pronéstico en el
choque séptico en obstetricia .

En el cuadro XIV, observamos que al valorar los dias de estancia en UCI 28
pacientes estuvieron en UCI menos de 5 dias (56%), 20 pacientes estuvieron
entre 6 y 10 dias (40%) y 2 pacientes estuvieron mas de 11 dias (4%) y al
correlacionarlo con escala S.0.S. resultaba un p < .030, siendo significativa por lo
cual a mayor tiempo de estancia en UCI es directamente proporcional al aumento
de la escala S.0.S. por arriba de 6; y prolonga su estancia en UCI aumentando el
riesgo de sepsis, coincidiendo con el trabajo de Barton JR, Sibai BM, “Severe
sepsis and septic shock in pregnancy”. ObstetGynecol 2012. Donde concluye que
las demoras en la evolucién y el inicio del tratamiento antibidtico aumentan
considerablemente el tiempo de estancia en UCI, el uso de vasopresores, uso de
antibidticos, uso de ventilacion mecanica y esto a su vez aumenta la
morbimortalidad por esta patologia .

En la grafica 17, se observé que el egreso de UCI en pacientes por mejoria
fue de 45 pacientes (90%), 3 pacientes fueron trasladados a otros hospitales (6%)
y solamente 2 pacientes egresaron por defuncién (4%). Al correlacionarlo con la
escala S.0.S. se observa p de <0.03 siendo significativa, en el articulo realizado
por la OMS 2012 menciona que la tasa de mortalidad relacionada con sepsis
aumento de 0,85 muertes por cada 100,000 embarazos en 2003-2005, a 1.13
muertes en 2006-2012; |la sepsis es ahora la principal causa de muerte materna

directa en el Reino Unido ©.
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12.- CONCLUSIONES

El total de pacientes incluidas en este estudio de acuerdo a los criterios de

inclusion, exclusién y eliminacién fueron 50 pacientes.

El grupo de edad mas comun fue de 21 a 30 afnos.
Se presentd mas la sepsis en pacientes multigestas.

La principal via de culminacion del embarazo fue el parto por Cesarea.

e

Las pacientes que tuvieron una escala de S.O0.S de 7 puntos fueron el

grupo mas frecuente que desarrollo sepsis

5. De las 50 pacientes que desarrollaron sepsis en UCI 2 pacientes egresaron
por defuncion.

6. Los factores de riesgo principales son los factores prenatales para tener
mayor riesgo de desarrollar sepsis en el puerperio y tener una alta
incidencia de ingreso a UCI

7. El diagndstico principal de ingreso a UCI fue Preeclampsia Severa

8. El foco primario mas comun de sepsis fue de origen abdominal.

9. El grupo de antibiéticos mas utilizados fueron las Cefalosporinas de tercera
generacion.

10. El tiempo de administracion de antibiéticos mas comun fue menor de 10
dias.

11.19 pacientes requirieron apoyo mecanico ventilatorio y su uso fue menor a
5 dias en la mayoria de los casos.

12. 8 pacientes requirieron norepinefrina como apoyo vasopresor a dosis
menores de 0.1mcg/kg/min por menos de 3 dias.

13.17 Pacientes cursaron con lesion renal aguda, de los cuales la mayoria
requirio hemodialisis intermitente como terapia de reemplazo renal.

14. La creatinina de egreso mas comun en estas pacientes fue de 0.6 a 1
mg/dl en 6 de las 17 pacientes que cursaron con LRA.

15.El balance hidrico menos de 500 ml fue el mas frecuente durante su

estancia en UCI.

16.12 Pacientes del estudio cursaron con coagulopatia.
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17. 34 pacientes requirieron transfusién de hemoderivados; siendo el mas
frecuente transfundido el concentrado eritrocitario.

18.25 pacientes cursaron con falla cardiovascular siendo ésta la mas
frecuente.

19.El tiempo de estancia en UCI fue menor de 2 dias y en la mayoria de los
casos el egreso fue por mejoria clinica.

20.El principal motivo de egreso de UCI fue el alta por mejoria en 45 pacientes.
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13. PROPUESTAS

De acuerdo al estudio se propone que de manera rutinaria se aplique la
escala S.0.S a todas las pacientes obstétricas que ingresen al hospital, tanto en el

servicio de Urgencias, tococirugia, quiréfano y zonas de hospitalizacion.

Asimismo, se propone que todos los profesionales de salud tanto
urgenciologos, internistas, anestesiologos, ginecoobstetras y por supuesto
intensivistas sepan reconocer en forma oportuna a estas pacientes para aplicar en
forma temprana los tratamientos, ya que se ha demostrado que la demora en la
identificacion y en el inicio del tratamiento aumenta la mortalidad en estas

pacientes.

También se sugiere que las pacientes posoperadas de cesarea se les dé
una adecuada vigilancia en el puerperio, ya que aumenta el riesgo de desarrollar
sepsis aunado a los factores antes mencionados, asi como también que los
médicos en formacioén de las diversas especialidades tengan la pericia de atender
en forma adecuada a una paciente obstétrica, ya sea atendiendo un parto,

operando una cesarea € incluso realizar una HTA si lo amerita.
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14.- ANEXOS
14.1 Definiciones operacionales:

Incidencia. Numero de casos de enfermedad en alguna poblacion.

Prevalecia. Es la cantidad de enfermedades ya existentes en una poblacion.
Riesgo. Probabilidad de que un individuo contraiga una enfermedad.

Causalidad. Es un grado en el que la frecuencia de un factor de riesgo es
responsable de la siguiente aparicién de la enfermedad resultante.

Tasa. Es la frecuencia de una enfermedad o de una caracteristica expresada por
unidad de tamafo de la poblacién o del grupo que se observa la enfermedad o la

caracteristica.

14.2 Definiciones conceptuales:

Signos vitales: son indicadores que reflejan el estado fisiologico de los
organos vitales, expresan los cambios funcionales que suceden en el organismo y

que tienen la caracteristica de ser cuantitativos.
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14.3 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Datos de identidad del paciente

Nombre: Edad: Numero de embarazo:

Dx de ingreso a UCI: Edad gestacional del diagnéstico de sepsis:
Calificacion escala S.0.S. (ESCALA DE SEPSIS EN OBSTETRICIA) al ingreso a UCI:

Temperatura Puntuacién Spo2 Saturacién de oxigeno sanguineo
Saturacién Puntuacién
<30 C (<86F) 4 <85% 4
30-31.9 C (86-89.4F) 3 85-89% 3
32-33.9 C (89.6-91.4F) 2 90-91% 1
34-35.9 C (93.2-96.6 F) 1 >=92% 0
36-38.4 C (96.8-101.1 F) 0
38.5-38.9 C (101.3-102 F) 1
39-40.9 C (102.2-105.6 F) 3
>40.9 C (105.6 F) 4
Presién Sistélica Sanguinea (mmHg) Leucocitos u/L
Presion Puntuacion Leucocitos Puntuacion
<70 4 <1 4
70-90 2 1-2.9 2
>90 0 3-5.6 1
5.7-16.9 0
17-24.9 1
25-39.9 2
>40 4
Frecuencia cardiaca (latidos por minuto) Neutréfilos Inmaduros %
Frecuencia Cardiaca Puntuacion Porcentaje % Puntuacion
<=119 0 <10 0
120-129 1 >10 2
130-149 2
150-179 3
>179 4
Frecuencia Respiratoria (respiraciones por minuto) Acido lactico mmol/L
Frecuencia respiratoria Puntuacién Valor mmol/L Puntuacién
<=5 4 <4 0
6-9 2 >4 2
10-11 1
12-24 0
25-34 1
35-49 3
>49 4
Origen de la sepsis: Genito-urinaria: ( ) Abdominal: ( ) Pulmonar: ( )Otras: ()Especificar:
Factores de riesgo asociados: marcar con una X.
Via de nacimiento: cesarea-forceps Coriamnionitis en embarazos de termino y especialmente pretermino
Trabajo de parto prolongado Alumbramiento incompleto-retencion de restos ovulares Tiempo de latencia de
rotura prematura de membranas mayor de 6 horas Obesidad Lesion de tejidos blandos Vaginosis
bacteriana diagnosticada en el embarazo Ambiente quirdrgico que no cuentan con normativas de seguridad del
paciente Infecciones urinarias Hemorragia intraparto (perdida hematica mayor de 500 ml) Anemia/
malnutricién/ desnutricién Procedimientos invasivos en cavidad uterina Diabetes mellitus materna
Bajo nivel socioeconémico Pobre control prenatal
Tipo de antibiético utilizado: dias de uso:
Ventilacion Mecanica: si () no ()dias de uso: ( ) Hemoderivados: CE () PFC () PLAQ () CRIOP ()
Vasopresor utilizado: Dosis: dias de uso:
Lesién renal aguda: SI () NO () tipo de TRR: Creatinina: inicio Final:
Procedimientos quirtrgicos terapéuticos realizados: Balance hidrico:
Complicaciones: Dias de estancia en UCI: Hb: ingreso egreso

Culminacién de embarazo: Parto () Ceséarea () Tipo de egreso: Defuncion () Mejoria ( ) Muerte materna: si () no (
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