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INTRODUCCION

El aborto séptico continta siendo un
problema grave en los servicios de obs-
tetricia por ser la primera causa de mor-
talidad materna, por consumir un alto
porcentaje del presupuesto de las ins-
tituciones destinadas a la atencion ma-
terno-infantil, por carecerse de criterio
unificado para su tratamiento, por ex-
presar una situacion socioeconémica y
cultural que se aprecia en forma alar-
mante en nuestras instituciones de
asistencia publica, donde se atienden
principalmente mujeres de sectores
marginados de la produccién, desprote-
gidas por la seguridad social y con in-
gresos inferiores al salario minimo, que
implican desnutricién, hacinamiento e
ignorancia, factores estos importantes
en la gravedad de la infeccién.

Con el objeto de contribuir a la so-
lucién de este problema y colaborar al
relato oficial del XllII Congreso Nacio-
nal de la especialidad "“Aborto en Co-
lombia”, presentamos: 1.) Una revisién
de 9 afos comprendidos entre 1970 a
1978. 2.) Una nueva clasificacién del
aborto séptico por estados, segun la ex-
tensién y gravedad de la sepsis; ade-
mas el tratamiento especifico para cada
uno de ellos. 3.) Un estudio microbio-
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légico de la sepsis obstétrica. 4.) La
clasificacién clinica de los antibiéticos
y el criterio con que se manejan en el
Servicio de Sépticas del IMI.

De los 9 afios revisados se escogie-
ron para el presente trabajo 188 casos
de pacientes atendidas en el Servicio
durante el afno de 1977, con historias
mejor elaboradas, informes de laborato-
rio y patologia méas completos, en los
cuales hubo disponibilidad de drogas y
recursos humanos apropiados.

Pretendemos dar bases que permitan
lograr un criterio unificado nacional en
el tratamiento del aborto séptico. con
el objeto de hacer posteriormente una
evaluacion amplia del problema. Propo-
nemos esto con base en nuestra expe-
riencia de 15 afios en el Servicio de
Sépticas del IMI de Bogota, lapso en el
cual se atendieron 5.250 pacientes, de
las cuales murieron 986.

Finalmente afirmamos no poder ofre-
cer solucion definitiva al problema por
cuanto el aspecto médico no es factor
determinante y corresponde al Estado
dar solucion a los factores socioecono-
micos y culturales que son la causa
fundamental del aborto infectado.

Damos nuestros agradecimientos a la
sefiora Dora de Hormaza, Jefe del De-
partamento de Estadistica del IMI, al se-
nor Rojas, empleado del mismo Dpto.,
y a todo el personal médico y paramé-
dico que en una u otra forma contribu-
yeron en la ejecucion de este trabajo.
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Queremos resaltar nuestra gratitud y
respeto a las pacientes, quienes consti-
tuyen el motivo principal que nos im-
pulsa a estudiar y trabajar con decisién
y sacrificio.

Planteamiento del problema

El aborto séptico tiene implicaciones
sociales graves, porque: a) es causa y
consecuencia de inestabilidad familiar;
b) en él se expresa la influencia del
“machismo’’ que considera a la mujer
como un ser inferior, instrumento de
placer y descarga en ella toda la res-
ponsabilidad del embarazo y la crianza
y c¢) es factor econémico el principal
motivo del aborto provocado.

En nuestro pais el aborto se practica
en condiciones sépticas a mujeres ané-
micas y desnutridas, causa determinan-
te de la gravedad de la infeccién; su-
mado a esto hay falta de politicas de
salud que impulsen no solamente la
Medicina Curativa sino también la Pre-
ventiva.

Nos preguntamos si en condiciones
de nutricion, vivienda y educacion ade-
cuadas, con reivindicacion social de la
mujer, con instituciones asistenciales
que brinden una atencién satisfactoria y
con un mejor conocimiento médico teo-
rico-practico de la infeccion. podriamos
disminuir notoriamente la morbi-mortali-
dad materna.

MARCO TEQRICO
1. Antecedentes de la investigacion

De acuerdo con el problema plantea-
do, especificamente en lo relacionado a
morbi-mortalidad materna y a falta de
un criterio unificado para el manejo y
tratamiento de las pacientes con aborto
séptico, hemos encontrado estudios a
nivel local, nacional e internacional,
que muestran la alta tasa de mortalidad
materna debida al aborto infectado y la
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responsabilidad que cabe a las institu-
ciones asistenciales, al médico y al Es-
tado.

Estudios realizados en el IMI mues-
tran porcentajes de mortalidad materna
por aborto séptico con variaciones que
flucttan entre el 16.6 al 59% notandose
un aumento constante a partir de 1971
(1, 2, 3) (Cuadro N° 1).

CUADRO N¢ 1

IMI — Estudios de mortalidad
por aborto infectado

Autor Afo Porcentaje
Peralta Cay6n 1957 16.6
Rojas 1970 64.0
Séanchez Torres 1975 45.1

En el plano nacional, la mortalidad
por esta causa es de 42% en Medellin,
33.7% en Cali (4, 5) y 38% en Bogota.

Estas variaciones no son significati-
vas, a diferencia de lo observado por
algunos autores en el campo internacio-
nal (6, 7, 8) variaciones grandes, cuan-
do comparan paises desarrollados con
aquellos de bajo desarrollo, como el
nuestro (Cuadro N° 2).

CUADRO N¢ 2

Mortalidad por aborto infectado en el
plano americano

Estados Unidos 1.7%
Cuba 2.5%
Méjico 57.5%
Colombia 38.0%

2. Bases tedricas
La infeccion obstétrica se produce al

perderse la barrera natural constituida
por las mucosas, el moco cervical y las
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membranas ovulares, lo cual conlleva
la contaminacién del aparato genital por
gérmenes potencialmente patdgenos,
que normalmente’'se encuentran en la
vagina; sumado a esto tenemos la baja
de defensas por anemia, desnutricién,
bloqueo relativo del reticulo-endotelio
por esteroides placentarios y presencia
de restos ovulares como medio de cul-
tivo; se produce el desequilibrio ecolo-
gico entre la flora saprofita, la patége-
na y el huésped, desencadenindose la
infeccion (9, 10). Las condiciones ante-
riormente anotadas hacen que la sepsis
obstétrica sea mas grave que la que se
produce en otro tipo de pacientes (11,
12).

Cuando los gérmenes infectantes pe-
netran en los tejidos y participan de su
metabolismo, el foco séptico se dise-
mina por contigiiidad produciendo mio-
metritis, endosalpingitis y peritonitis;
por via hematica hace siembras a dis-
tancia y por via linfatica ocasiona celu-
litis pélvica y del infundibulo (13, 14).

El organismo dispone solamente de la
fagocitosis como mecanismo para libe-
rarse de los gérmenes patégenos; el
tratamiento médico tiene por objeto fa-
vorecerla mediante procedimientos co-
mo:

— Asepsia y antisepsia

— Aplicacioén de sueros y vacunas

— Plasma, albiumina y complemento

— Hiperalimentacion oral y
parenteral

— Extirpacion quirdrgica del
foco séptico

— Empleo racional de los
antibiéticos (15).

Microbiologia

La infeccién es producida por la flora
potencialmente patégena que se en-
cuentra en la vagina constituida princi-
palmente por enterobacilos, estafiloco-
cos, pseudomonas, bacteroides y clos-
tridium. Estos gérmenes generalmente
se presentan asociados y actian en el
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organismo ocasionando necrosis tisular
y hemodlisis.

Por otro lado, las toxinas elaboradas
y las endotoxinas, provocan una res-
puesta inmunoldgica exagerada que de-
sencadena el “shock” séptico (16-21).

Antibiéticos

Los antibiéticos como sustancias de
origen biolégico acttan interfiriendo al
metabolismo celular a nivel de sus di-
ferentes estructuras, ocasionando fenoé-
menos de bacteriostasis o bacteriolisis,
que facilitan la fagocitosis (22); estas
alteraciones metabdlicas también las
producen en las células orgénicas cuan-
do actian sobre estructuras similares y
por esta razon tienen un efecto bloguea-
dor de la fagocitosis (11).

Por otra parte destruyen flora sapro-
fita antagdnica de la flora patdgena, lo
cual conduce a la suprainfeccién como
complicacion yatrogénica por mal uso
de los antibidticos (23).

3. Hipotesis

La alta tasa de mortalidad materna
depende de la infeccidon y puede ser mo-
dificada con un adecuado tratamiento.

4. Sistema de variables

Mortalidad materna: es la relacion
entre el niamero de pacientes embara-
zadas fallecidas, desde el comienzo de
la gestacion, hasta 90 dias después del
parto, sobre 10.000 nacidos vivos; en
este trabajo es una variable depen-
diente.

Infeccion: es la invasion de un tejido
organico por gérmenes patégenos que
inician un proceso de reproduccién ra-
pida, participando del metabolismo ce-
lular y ocasionando fenémenos de des-
truccién tisular. La tomamos como una
variable independiente.
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Nutricion: es el estado normal de
proteinas en un organismo; se mide en
gramos de proteinas totales y se con-
sidera noraml de 6-8 g. Variable inter-
vinente.

Microbiologia: es el estudio etiol6gi-
co de la infeccién. Variable indepen-
diente.

Antibioticos: sustancias de origen
biolégico que alteran el metabolismo ce-
lular a nivel de sus diferentes estruc-
turas, produciendo fenémenos de bac-
teriostasis y bacteriolisis. Variable in-
dependiente.

Cirugia: en sepsis es el procedimien-
to que tiene por objeto extirpar el foco
séptico. Variable independiente.

Complicaciones: nos referimos a la
extension del proceso séptico inicial
por causa médica, quirdrgica o del mis-
mo cuadro infeccioso. Variable intervi-
nente.

Edad, paridad y semanas de gestacién
las consideramos como variables inter-
vinentes,

METODOLOGIA

El presente trabajo se realizd en el
Servicio de Sépticas del IMI de Bogota,
el cual cuenta con el siguiente perso-
nal: Jefe del Servicio, un Especialista,
un Residente Rotatorio de ultimo afo,
un Interno Rotatorio, una Religiosa que
desempeiia las funciones de Enfermera
Jefe, 17 Auxiliares de Enfermeria dis-
tribuidas en 4 turnos y un Camillero.

La planta fisica estd constituida por
dos salones con 18 camas, un cuarto de
examen y dos salas de cirugia (para in-
tervenciones y drenajes de abscesos
mamarios o de glandula de Bartholin).

En el servicio se atienden no solo pa-
cientes de aborto séptico, sino también

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

puérperas y cirugias ginecoldgicas vy
obstétricas infectadas.

Se revisaron 3.140 historias clinicas
de pacientes atendidas en un periodo
de 9 afios, comprendido entre 1970 y
1978 y se seleccionaron 330 casos ma-
nejados en 1977 por ser el mas repre-
sentativo del universo en estudio; de las
330 pacientes, 188 corresponden a in-
feccion por aborto provocado.

Se analizan edad, paridad, semanas de
gestacion, maniobras abortivas, estado
nutricional, clasificacion clinica del
aborto, laboratorio clinico y patolo-
gia; antibidticos, tratamiento quirurgico,
complicaciones y mortalidad.

1. Tipo de investigacion

Aplicada: se propone dar solucion a
problemas practicos.

Descriptiva: muestra la importancia
del problema de la sepsis y permite la
evaluacion de sus caracteristicas.

De campo: estudia las pacientes en
su ambiente hospitalario.

Longitudinal: contempla los mismos
elementos en un periodo prolongado.

Muestral: se toman 188 casos de
3.140 estudiados.

Cualitativa: los resultados se expre-
san en calidad y no son cuantificables.

De observacion: se determina lo que
esta ocurriendo.

Documental: estudia material tomado
de historias clinicas.

Estudio de casos: analisis detallado
de los diferentes estados sépticos de
acuerdo con la clasificacion utilizada en
el servicio.

2. Técnicas de analisis

De clasificacién y registro:
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Clasificacion

— Caracteristicas generales de las pa-
cientes

— Grado de infeccion

— Microbiologia

— Cirugia

— Complicaciones

— Mortalidad.

Registro: se hizo en cuadros de acuer-
do con la clasificacién, con los datos
obtenidos de las historias clinicas. El ti-
po de analisis es l6gico por cuanto co-
rresponde a una investigacion de pocas
unidades (188 casos clinicos).

3. Microbiologia

Sobre un total de 800 cultivos de ma-
terial infectado obtenido por escobillo-
naje de cavidad uterina, por puncién del
fondo de saco de Douglas, laparotomia
o hemocultivos seriados, se establecio
que en el servicio los gérmenes aero-
bios aislados, en orden de frecuencia,
son:E. Coli, Estreptococo Beta Hemoli-
tico, Klebsiella Aerobacter, Proteus,
Pseudomona y Estafilococo Dorado Coa-
gulasa +.

En anaerobiosis se obtuvieron Estrep-
tococo Beta Hemolitico, E. Coli, Bacte-
roides, Klebsiella Aerobacter, Proteus,
Estafilococo Dorado Coagulasa + vy
Clostridium Welchi.

Podemos observar que solamente los
Bacteroides y los Clostridium son ex-
clusivamente anaerobios y que los de-
méas gérmenes lo son facultativamente
(Cuadros Nos. 3 y N¢ 4).

CUADRO N¢ 3

Gérmenes Aerobios

Escherichia Coli 93%
Estreptococo B. Hemolitico 25%
Klebsiella Aerobacter 21%
Proteus Mirabilis 7%
Estafilococo D. Coagulasa -+ 4%
Pseudomona Aureoginosa 3%
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CUADRO N¢ 4

Gérmenes Anaerobios

Esteptococo B. Hemolitico 55%
Escherichia Coli 19%
Klebsiella Aerobacter 14%
Bacteroides 12%
Proteus Mirabilis 4%
Pseudomona Aureoginosa 1%
Estafilococo D. Coagulasa + 1%
Clostridium 1%

En el 90% de los casos la infeccién
es producida por asociaciones de Es-
treptococo Beta Hemolitico, E. Coli, Bac-
teroides, Klebsiella y Proteus. En 5%
por un solo tipo de germen, frecuente-
mente Estreptococo o E. Coli. En 2%
por asociaciones de uno o varios gérme-
nes de los anteriores y Pseudomona
Aureoginosa; también 2% en otras en
las cuales se encuentra Estafilococo
Coagulasa -, posiblemente productor
de penicilinasa. En el 1% asociaciones
con gérmenes anaerobios del grupo de
los Clostridium (Cuadro N° 5).

Estos hallazgos son de gran utilidad
en la eleccién del antibiético.

4. Antibiotecoterapia

Para establecer un criterio en el ma-
nejo de los antibiéticos fijamos los si-
guientes principios:

A. Clasificacion clinica en cuatro
grupos

B. Eleccion del antibidtico

C. Via de administracion

D. Periodo de prueba

E. Terapia con antibiéticos. Duracién

F. No utilizamos asociaciones.

A

Clasificacion clinica en cuatro
grupos

Primer grupo: antibiéticos de amplio
espectro de accion inespecifica (cubren
gérmenes Gram + y Gram —, a excep-
cién de la Pseudomona Aureoginosa). En
este grupo se encuentran:
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CUADRO Ne¢ 5
Asociaciones mas frecuentes

Estreptococo B. Hemolitico + E. Coli 9%
Estreptococo B. Hemolitico + Klebsiella 72%
Estreptococo B. Hemolitico + Difteroides 7%
E. Coli -+ Klebsiella -+ Estreptococo 5%
Estreptococo -+ Bacteroides 3%
E. Coli 4+ Klebsiella 2%
Estreptococo + Proteus 2%
Estreptococo -+ Kebsiella + Bactercides 2%
Pseudomona -+ Estreptococo + E. Coli 2%
Clostridium -+ E. Coli 1%

1. Penicilina cristalina: (27). Antibi6-

tico de pared, preferiblemente en
sal sddica; la sal potasica contiene 1.2
meq de potasio por 1.000 U, lo cual
constituye un problema en las pacientes
con insuficiencia renal aguda. Se debe
tener en cuenta la accién que este anti-
biético tiene sobre los anaerobios del
tipo Bacteroides.

2. Ampicilina. Antibiético de pared ce-

lular con accion similar a la penici-
lina y especificidad por Shigellas y Sal-
monellas.

3. Cloramfenicol. Interfiere la sintesis
de proteinas en el citoplasma alte-
rando los mecanismos de replicacion y
transcripcion del RNA, de accion simi-
lar a la de la Ampicilina; ademés, cu-
bre especificamente anaerobios exclu-
sivos no esporulados (Bacteroides).

4. Kanamicina. Antibidtico del grupo

de los aminoglicésidos, actua en
igual forma que el Cloramfenicol y tiene
especificidad por Proteus, Mycobacteria
y Gonococo.

PRIMER GRUPO

Amplio espectro acciéon inespecifica
Dosificacion

Penicilina cristalina
Ampicilina
Cloramfenicol
Kanamicina

30 millones 1V/24 hr
4 - 6glIv/24 hr
4 6 g IV/24 hr
1 - 2g1IV/24 hr

Segundo grupo. Antibidticos de am-
plio espectro de accién especifica (cu-
bren Gérmenes Gram 4, Gram — vy
Pseudomona). Integran este grupo:

1. Gentamicina. Aminoglicésido que
interfiere sintesis proteica, con

accion especifica sobre Pseudomona
Aureoginosa y Cocos productores de
penicilinasa.

2. Colimicina. Del grupo de los poli-

péptidos, se presenta en suspen-
sién para uso intramuscular y tiene ac-
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cion especifica sobre Pseudomona y Co-
libacilo. Es un antibidtico que tiene ac-
cion de lisis a nivel de la membrana
celular.

3. Polimixina. Del mismo grupo, ac-
cién similar e igual especificidad
que el anterior.

4. Carbenicilina. Penicilina semisinté-

tica con accién de pared, a altas do-
sis cubre Pseudomona y productores de
penicilinasa.
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Tercer grupo. Antibidticos de espec-
tro Gram + de accion inespecifica (cu-
bren gérmenes Gram -, a excepcioén de
los productores de penicilinasa). En él
se agrupan las Penicilinas, los Macroé-
lidos y la Rifampicina.

No hacemos mayor referencia a este
grupo debido a su poca aplicacién en el
Servicio, donde la mayoria de las in-
fecciones son por asociaciones de gér-
menes Gram + y Gram —. Pertenecen
a este grupo: penicilinas, eritromicina,
lincomicina, rifampicina, clindamicina.

SEGUNDO GRUPO

Amplic espectro accion especifica

Dosificacion

Gentamicina
Carbenicilina
Colimicina
Polimixina

280 -~ 320 mg IV/24 hr
10 - 30 g Iv/24 hr
60.000 U/kg/24 hr

Cuarto grupo. Antibiéticos de espec-
tro Gram -+ de accién especifica (cu-
bren especificamente gérmenes produc-
tores de penicilinasa y a dosis altas de
8-12 g actian sobre gérmenes Gram —).

1. Penicilinas sintéticas. Actian a ni-
vel de la pared celular. Incluyen

Oxacilina, Cloxacilina, Diclozacilina y

Meticilina. s

2. Cefalosporinas. Actian a nivel de

la pared celular. Para uso parente-
ral estan: Cefalotina, Cefaloridina, Ce-
fazolina y Celapirina (26). Para uso
oral: Cefalexina y Cefradina.

CUARTO GRUPO

Gérmenes Gram -+ accién especifica
Dosificacion

Oxacilina
Cefalosporinas

8-12 g IV/24 hr
8-12 g IV/24 hr
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B. Eleccién del antibiético

Se eligen siempre antibiéticos del
primer grupo teniendo en cuenta la es-
pecificidad particular de cada uno de
ellos, a excepcion de aquellos casos en
que presumimos infeccién por Pseudo-
monas o productores de penicilinasa, en
los cuales se inicia con alguno del se-
gundo o cuarto grupos.

C. Via de administracion

Consideramos que debido a la altera-
cién de la absorcidn tisular y del tubo
digestivo, en los casos de infeccién gra-
ve, los antibiéticos se deben utilizar ini-
cialmente por via endovenosa y en do-
sis fraccionadas, que permiten mante-
ner niveles hematicos eficaces y evitan
las alteraciones por cambios de Ph y de
humedad.

Una vez recuperada la absorcién in-
testinal pasamos a las formas de ad-
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ministracion oral, para comodidad del
paciente y retiro de catéteres venosos.

D. Periodo de prueba

Damos un periodo de prueba de 48
horas a la especificidad del antibiético;
antes no realizamos cambios; si la res-
puesta clinica y paraclinica es favorable
continuamos con el antibiético inicial,
asi el resultado del cultivo y antibiogra-
ma informe inespecificidad hacia el mis-
mo, pues damos méas valor al aspecto
clinico.

Si después de las 48 horas la respues-
ta clinica y paraclinica no es favorable
procedemos al cambio, con base en el
informe del cultivo y antibiograma; si
no disponemos de este examen, pasa-
mos a un antibiético del segundo grupo
buscando cubrir la inespecificidad del
primero sobre Pseudomona, productores
de penicilina y formas resistentes.

E. Duraciéon de la terapia con
antibiéticos

Al cabo de 7 a 10 dias suspendemos
la administraciéon de antibiéticos a las
pacientes que no presenten signos de
infeccién aguda; en aquellas en quienes
persisten fiebre o signos de infeccion
aguda localizada, los suspendemos por
48 horas con el objeto de detectar pro-
blemas de fiebre medicamentosa o su-
prainfeccién; también para tomar mues-
tras para cultivo y antibiograma.

Si después de 48 horas persiste cua-
dro de infeccion aguda aplicamos un an-
tibiético de acuerdo con el informe del
cultivo o que fundamentalmente cubra
gérmenes productores de suprainfec-
cién (Gentamicina, Carbenicilina, Cefa-
losporinas).

En las pacientes con septicemia o
“shock’ séptico hacemos el cambio de
antibiético en forma inmediata pues la
gravedad del cuadro no permite dejar-
las 48 horas sin medicamento.
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F. No utilizamos asociaciones de
antibiéticos por varias razones:

Un efecto de suma haria innecesaria
la asociacion, pues se lograria buen re-
sultado utilizando solamente uno de
ellos.

Un antibiético puede resultar especi-
fico para el germen causante de la in-
feccién y el otro no; este ultimo va a
producir formas resistentes por un lado
y por otro destruye flora saprofita anta-
goénica de la flora patégena favorecien-
do la suprainfeccién, lo cual contraindi-
ca la asociacién.

Los antibiéticos asociados pueden te-
ner efectos antagénicos neutralizandose
mutuamente cuando se utilizan aquellos
que actian sobre estructuras ceulares
diferentes; un antibidtico que altere el
metabolismo de la pared celular impe-
diria la accién de otro que actie sobre
sintesis de proteinas en el citoplasma,
en vista de que el germen se comporta
como una unidad funcional.

Por ultimo, la asociacion de antibié-
ticos contraria el principio de Paul Er-
lich segin el cual el antibiético ideal
debe tener un espectro minimo que cu-
bra Gdnicamente los gérmenes patoge-
nos (22-26, 28).

5. Clasificacion clinica por estados

Con el objeto de buscar un criterio
unificado para el manejo y tratamiento
del aborto séptico, que se pudiera apli-
car a nivel nacional, teniendo en cuen-
ta la extensién y gravedad del foco sép-
tico, proponemos la siguiente clasifica-
cion que incluye ademas el tratamiento
médico y quirdrgico especifico para ca-
da estado (29, 30).

Mencionamos antes que existen algu-
nos signos y sintomas de infeccién agu-
da con datos de laboratorio comunes
para la mayoria de los estados, como
son fiebre, calofrio, taquicardia, taquis-
figmia, polipnea, secreciones malolien-
tes y leucocitosis con neutrofilia y
V.S.G. elevada.
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Clasificacion clinica del aborto séptico por estados

ESTADO |
la.

Ib.
ESTADO 1I

lla.
Ib.

llc.
ESTADG IlI

Ila.
1b.

ESTADO IV
IVa.
1IVb.

Infeccién localizada a nivel del atero
El foco séptico se encuentra en el
endometrio

Miometritis séptica aguda

Infeccién localizada en anexos,
parametrios y paracolpos
Endosalpingitis aguda
Presencia de empastamientos
0 masas anexiales

Celulitis pélvica aguda

Infeccién localizada en la
serosa peritoneal
Pelviperitonitis

Peritonitis generalizada

Sepsis generalizada
Septicemia
"“Shock” séptico

ESTADO I: Infeccion localizada a nivel
del utero.

Estado la. El foco séptico se encuen-
tra en el endometrio. Se manifiesta por
flujo hemato-purulento acompafado de
los signos y sintomas de infeccién
aguda.

Tratamiento: antibiéticos de amplio
espectro por via endovenosa y, dentro
de la primera hora de iniciada la anti-
bioticoterapia, raspado uterino previa
aplicacion de 5 unidades de ocitocina
por via L.V., con el objeto de evitar las
perforaciones uterinas. Se recomienda
enviar siempre el material obtenido a
Patologia para descartar lesion séptica
del miometrio.

Estado Ib. Miometritis séptica aguda.

Se produce por diseminacién del fo-
co endometrial por continuidad, ocasio-
na trombosis de los vasos miometriales,
necrosis y formacion de microabscesos,
que favorecen la generalizacion del foco
séptico.
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Clinicamente se caracteriza por la
presencia de flujo sanguino-purulento
nauseabundo con presencia de membra-
nas verdosas o necréticas y ocasional-
mente expulsién de gas a través del
conducto cervical. Al tacto vaginal se
aprecia intenso dolor a la palpacién del
fondo uterino, sub-involuciéon que es
més evidente en embarazos mayores de
12 semanas, flacidez y ausencia de res-
puesta a la aplicacién de ocitécicos y a
la estimulacion mecénica de la contrac-
cién uterina, como el masaje del fondo
uterino y el curetaje.

Es frecuente que se presente sangra-
do abundante, que puede requerir apli-
cacién de sangre, cuando se practica
raspado uterino a estas pacientes. Fé&-
cilmente se pueden producir perforacio-
nes uterinas debido a la lesién miome-
trial. También se observa que el cuello
uterino permanece abierto después de
24 horas de evacuado totalmente el tte-
ro; lo mismo, el empeoramiento del es-
tado general con facies téxica, hiperven-
tilacion y oliguria.
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Tratamiento: sospechado el cuadro de
miometritis séptica aguda se inicia el
tratamiento médico a base de antibiéti-
cos de amplio espectro y se lleva a la
paciente a cirugia para laparotomia, con
el fin de confirmar el diagnéstico ini-
cial; éste se comprueba por cambios de
coloracion del uatero, palidez por isque-
mia, cianosis, hematomas subserosos,
flaccidez, ausencia de contractilidad,
presencia de infartos hemorragicos y
abscesos miometriales. En estas condi-
ciones se debe practicar histerectomia
total abdominal.

En el post-operatorio se deben utili-
zar sustancias tromboliticas, anticoagu-
lantes o antiplaquetarios cuando hay
trombosis de los vasos ovéricos o ute-
rinos para prevenir el tromboembolismo
pulmonar. En las primeras 24 horas del
post-operatorio se deben vigilar la fre-
cuencia respiratoria y la diuresis, ya que
la presencia de hiperventilacion y oli-
guria, se consideran signos premonito-
rios del “shock’ séptico.

ESTADO Ili: Infeccion localizada en
anexos, parametrios y paracolpos.

Estado Ifa. Endosalpingitis aguda pro-
ducida generalmente por diseminacion
del foco endometrial por contiglidad.

El cuadro clinico se caracteriza por
dolor en el hipogastrio, en ocasiones
acompaiiado de signos de irritacién pe-
ritoneal (vémito y signo de rebote po-
sitivo), con defensa muscular localiza-
da. Al examen ginecolégico se encuen-
tran los signos de aborto infectado y al
tacto se aprecia cuello doloroso a la
movilizacion e intenso dolor a la palpa-
cién de los anexos, sin presencia de
masas. El tratamiento inicial es unica-
mente médico para evitar la exacerba-
cién del foco séptico y la formacién de
abscesos. Se hace con antibiéticos de
amplio espectro, antiflogisticos y repo-
s0; una vez controlada la fase aguda, se
practica raspado uterino.
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Estado Ilb: Empastamientos o masas
anexiales producidas por diseminacion
del foco endometrial por contigiidad.

Se caracteriza el cuadro clinico por
dolor en el hipogastrio acompafiado de
disuria, retencién urinaria, dolor a la de-
fecacion y constipacion por fenémenos
de compresién debidos a la presencia de
masas en la excavacion pélvica.

Al tacto vaginal se comprueba la pre-
sencia de masas anexiales que se ca-
racterizan por ser generalmente bilate-
rales, irregulares, fijas, dolorosas en la
fase aguda y de tamafo variable (8 a
20 centimetros) que pueden ocupar en
forma total o parcial los fondos de saco
laterales o el fondo de saco posterior.

Ocasionalmente estas pacientes pue-
den presentar ictericia localizada en las
escleras y signos y sintomas de irrita-
cion peritoneal cuando hay inminencia
de ruptura del absceso, lo cual implica
tratamiento quirdrgico inmediato.

Tratamiento: médico, a base de anti-
biéticos, antiflogisticos y reposo en la
fase aguda, en consideracién a que un
alto porcentaje de estas pacientes evo-
lucionan satisfactoriamente y no nece-
sitan' cirugia.

Controlada la fase aguda, si persiste
o aumenta el tamafio de la masa, se
procede a la extirpacién quirirgica.

Estado llc. Celulitis pélvica. Corres-
ponde a la infeccidn localizada en el pa-
racolpos por diseminacion del foco en-
dometrial a través de los linfaticos del
cuello, proceso de inflamacién difusa
con formacién de micro-abscesos en su
interior, que lesionan las paredes vas-
culares ocasionando tromboembolismo
séptico. La fiebre en "agujas”, con fa-
cies rubicunda y ocasionalmente dolor
en miembros inferiores por fenémenos
comprensivos, caracterizan el cuadro
clinico de este estado.

Al examen ginecolégico deben explo-
rarse cuidadosamente las paredes vagi-
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nales para detectar la presencia de tu-
moraciones de consistencia pastosa,fi-
jas, irregulares, intensamente dolorosas
a la palpacién, que dejan fovea a la pre-
sién, cuyo tamaio fluctda alrededor de
8 centimetros. El dtero y los anexos son
de caracteristicas normales. La lesién
es unilateral y el cuadro se caracteriza
por la mala respuesta al tratamiento
médico.

Tratamiento: médico, a base de anti-
biéticos de amplio espectro, tromboliti-
cos y anticoagulantes o antiplaqueta-
rios. Quirdrgico por maceracién digital
por via extraperitoneal. Una vez abierta
la apeneurosis de los rectos se procede
a despegar el peritoneo parietal hasta
llegar al parametrio y practicar la mace-
racién digital evitando lesionar vasos
uterinos, hipogastricos, femorales y uré-
teres; se deja un dren a pared abdomi-
nal con el objeto de que se organice un
absceso encapsulado, para evitar el
tromboembolismo pulmonar.

En el post-operatorio se debe conti-
nuar la aplicacién de tromboliticos, an-
ticoagulantes o antiplaquetarios.

ESTADO Ill. Infeccién localizada en la
serosa peritoneal.

Estado Illa. Pelviperitonitis, infeccion
localizada en el fondo de saco posterior
(31). Se produce por diseminacion por
contigiiidad del foco localizado en las
trompas, del cual drena material infec-
tado que por gravedad se deposita en
el fondo de saco posterior. Por mecanis-
mo de defensa el epiplén mayor se ad-
hiere al borde superior del ligamento
ancho, al fondo uterino y a la pared pos-
terior de la pelvis, aislando la cavidad
abdominal y localizando el foco séptico
en la excavacion pélvica.

El cuadro clinico se caracteriza por
dolor en el hipogastrio, disuria, reten-
cion urinaria, dolor a la defecacion y
constipacion, siendo esta sintomatolo-
gia mas definida que en el Séptico llb.
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A la exploracién abdominal se apre-
cian dolor y empastamiento localizados
en hipogastrio.

A la especuloscopia se observa re-
chazo del cuello uterino hacia adelante,
quedando en ocasiones oculto debajo
del pubis y borramiento del labio pos-
terior por abombamiento del fondo de
saco de Douglas.

Al tacto vaginal se encuentra dolor a
la movilizacion del cuello, el cuerpo ute-
rino y los anexos no se pueden precisar
por hallarse involucrados en el empasta-
miento antes descrito. El fondo de saco
posterior se encuentra abombado, reni-
tente e intensamente doloroso.

Es indispensable el tacto rectal que
permite determinar las caracteristicas
de renitencia, hipertermia y dolor del
absceso localizado en el Douglas, lo
mismo que la comprensién que éste ha-
ce sobre la pared anterior del recto.

Para establecer este diagndstico es
indispensable que esté bloqueada la ex-
cavacion pélvica y confirmacién median-
te colpocentesis.

El absceso puede drenar espontédnea-
mente al recto, hecho favorable para la
paciente porque evita la colpotomia; la
capsula del absceso posteriormente cie-
rra la fistula rectal.

Tratamiento: antibidticos de amplio
espectro, antiflogisticos y reposo; con-
firmado el diagndstico por colpocente-
sis se practica raspado a las pacientes
con restos ovulares, seguido de colpo-
tomia; se deja una sonda de Foley du-
rante 4 dias.

Estado llib.
da (31).

Peritonitis generaliza-

Se produce por contaminacién de la
cavidad abdominal a través de focos lo-
calizados en endometrio, anexos, o per-
foracion del dtero o fondo de saco de
Douglas por maniobras abortivas.
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El cuadro clinico se caracteriza por
dolor abdominal intenso. acompanado
de signos de irritacion peritoneal, vomi-
to de color verde pasto, diarrea, dis-
tencién abdominal por ileo y defensa
muscular,

Por constituirse un tercer espacio
donde se pierden principalmente agua,
sodio y proteinas, estas pacientes pre-
sentan deshidratacion (que persiste a
la administracion de liquidos parentera-
les adecuados) e hipoproteinemia que
se manifiesta por edema tisular, apre-
ciable con mayor frecuencia en genita-
les externos y bases pulmonares. Es
frecuente la ictericia en escleras y hay
tendencia a la hipotension. Al examen
se encuentran mucosas secas, hipoten-
sion, pulso acelerado, taquicardia, so-
plos funcionales y reforzamiento del se-
gundo ruido por aumento de la resisten-
cia pulmonar. A la auscultacién pulmo-
nar hipoventilacién de las bases debido
a hipoproteinemia y éxtasis producida
por la inmovilidad de los hemidia-
fragmas.

El abdomen presenta distencién, dolor
a la palpacion superficial y profunda,
defensa muscular especialmente locali-
zada hacia los flancos, signo de rebote
positivo y alteraciones del peristaltismo
intestinal.

El examen ginecoldégico se caracteri-
za por lo negativo, ya que no se pueden
precisar el utero y los anexos por dolor
y defensa muscular; los fondos de saco
laterales generalmente estan libres vy
ocasionalmente el Douglas puede estar
abombado, lo cual no debe confundirse
con pelviperitonitis.

El estudio radiolégico de térax mues-
tra elevacion del diafragma y atelecta-
sias planas; en las placas de abdomen
simple, en posicion horizontal se apre-
cian distension de asas delgadas y grue-
sas, engrosamiento de las paredes in-
testinales y rechazo de las asas hacia
el centro debido al material purulento
que ocupa las goteras parietocélicas.
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En la vertical aparecen niveles liquidos,
se pueden encontrar camaras de neu-
moperitoneo por rupturas de viscera
hueca o infecciones por gérmenes pro-
ductores de gas.

Laboratorio: en el parcial de orina se
aprecian oliguria, coluria que puede lle-
gar al aspecto de “‘crema de curuba” y
bacteriuria. El cuadro hematico muestra
leucocitosis, neutrofilia, sedimentacion
elevada y anemia; quimica sanguinea:
retencion nitrogenada por disminucién
de la filtracién glomerular por hipovo-
lemia y destruccién tisular.

lonograma: disminucién del sodio por
pérdida de éste en tercer espacio. La
trasaminasa glutédmico oxalacética se
encuentra aumentada por destruccion
tisular; cuando hay fenémenos de hemé-
lisis se presenta aumento de la bilirru-
binemia. Los gases arteriales suelen
demostrar acidosis metabdlica por alte-
raciones del metabolismo del bicarbo-
nato.

Tratamiento: Médico: liquidos, sangre
para corregir anemia, plasma para co-
rregir hipoproteinemia, antibiéticos de
amplio espectro y bicarbonato.

Quirdrgico: drenaje de la peritonitis
y extirpacién del foco séptico.

ESTADO IV: Sepsis generalizada.

Estado IVa: Septicemia, es la disemi-
nacién por via hematica del foco sépti-
co primario o foco de entrada, con siem-
bras a distancia a diferentes tejidos or-
génicos (pulmén, periostio, higado, ba-
z0, corazon, cerebro, rifidn y articulacio-
nes).

El cuadro clinico es polimorfo y de-
pende de los organos afectados. Se
caracteriza basicamente por el severo
compromiso del estado general de la
paciente, marcada desnutricién, anemia,
taquicardia, facies téxica; hay mala res-
puesta del reticulo-endotelio que se ma-
nifiesta por normotermia o hipotermia,
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recuento de blancos normal o leucope-
nia con formula diferencial y sedimen-
tacion globular dentro de limites nor-
males.

Es importante hacer rutinariamente
E.C.G., a estas pacientes para detectar
focos de endocarditis bacteriana. Como
es frecuente que el foco primario desa-
parezca, se hace mas dificil el diagnés-
tico.

Tratamiento: Médico-quirlrgico, de ur-
gencia, dirigido a corregir la deshidrata-
cién con administracion de liquidos pa-
renterales, la anemia aplicando sangre,
la hipopotreinemia con plasma o sap-
gre, y el trastorno metabdlico mediante
la adicién de bicarbonato; aplicacion de
antibidticos de amplio espectro que cu-
bran gérmenes anaerobios, Pseudomona
o productores de Penicilinasa, preferen-
temente Cloramfenicol, Gentamicina o
Carbenicilina, a las dosis usuales; uti-
lizacion de anticoagulantes, tromboliti-
cos o antiplaquetarios si persiste embo-
lizacién. Finalmente, la extirpacion qui-
rirgica del foco séptico primario vy
secundarios accesibles.

Séptico IVb. “Shock’ séptico por res-
puesta inmunoldgica exagerada a la ac-
ciéon de las toxinas bacterianas (20, 32,
33, 37, 38), que conduce a trastornos de
la perfusion tisular y profundas altera-
ciones metabdlicas y hemodindmicas.

Se caracteriza por ser normovolémico
e hipercatabdlico y presentar tres fases
bien definidas:

Fase |, de vasodilatacién, por accion de
las quininas (34, 35, 36). Fase I, de va-
soconstriccion, por acciéon de las cate-
colaminas. Fase Ill, de encharcamiento,
por agotamiento del sistema simpatico y
acidosis metabdlica severa (39, 40).

Cuadro clinico
Fase I: piel caliente y rubicunda o nor-

motérmica (‘‘shock” caliente), ocasio-
nalmente ictericia generalizada.
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Tension arterial baja, presion veneno-
sa central baja. Retardo en la velocidad
del llenamiento capilar (menos de 3").
Oliguria (400 cc a 800 cc en 24 horas).
Hiperventilacion.

Fase II:

— Piel pélida y fria

— Ocasionalmente ictericia generali-
zada .

— Tensién arterial normal o alta. Pre-
si6n venosa central baja

— Velocidad de llenamiento capilar
disminuida

— Disminucién del gasto urinario por
debajo de 400 cc en 24 horas (anua-
ria) (41, 42, 43).

— Hiperventilacién y trastornos de
conciencia.

Fase lll:

— Piel fria con aéreas de livideces en
tronco y extremidades

— Cianosis peribucal y acrocianosis

— Lesiones petequiales, equimosis y
I-(uerr;atomas. Sangrado de mucosas
17

— Tensién arterial baja. Presién veno-
sa central baja; cuando ésta se en-

cuentra elevada es por asociacion de

“shock” cardiogénico (44).

— Velocidad de llenamiento del lecho
capilar retardada

— Anuria, hematuria

— Hiperventilacién. Cambios de con-
ciencia

— En estados terminales pérdida del

y control de esfinteres (16, 17, 20,
21).

Parametros para el diagnéstico
1. Identificar el foco séptico.

2. Comprobar trastornos hemodinami-

cos y de perfusion tisular a través
de los cambios en la tensién arterial,
la presion venosa central mediante ca-
teterismo venoso, la velocidad del lle-
namiento capilar y el gasto urinario (de-
jar sonda vesical a permanencia).
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3. Apreciar los trastornos metabélicos
mediante gases arteriales y E.C.G.

Tratamiento: se considera una emer-
gencia médico-quirlrgica.

El tratamiento médico busca restable-
cer la volemia mediante la aplicacion de
soluciones no ionizadas (44); mediante
la utilizacion de bloqueadores alfa o es-
timuladores beta, abrir los esfinteres
pre-capilares y restablecer el flujo.

Empleamos en el Servicio:

a) Corticoides: 6 a 8 g de Hidrocorti-

sona, otros a dosis equivalentes
(18,45). Tienen accién bloqueadora alfa
inotropa positiva y estabilizadora de las
membranas de los endotelios y lisoso-
mas (46); como por efecto contralate-
ral bloquean el reticulo-endotelio deben
suspenderse tan pronto la paciente sal-
ga del “shock”.

b) Cloropromazina: bloqueador simpa-

tico, indirectamente bloqueador ai-
fa, de efecto cronotropo negativo. Se eli-
mina por metabolismo hepéatico y por
esta razén en el “shock’” hay efecto acu-
mulativo que puede producir alteracién
de la conciencia que dificulta el manejo
del mismo. Se utilizan dosis de 5 mg
cada 5 minutos hasta completar 25 mg
que se pueden repetir hasta tres veces
en el dia.

¢) Clorhidrato de Dopamina a dosis
de 3 a 5 microgr. por kg de peso
por minuto, por via endovenosa.

d) Estimuladores beta: disminuyen el

vasoespasmo, efecto cronotropo po-
sitivo. Se utilizan la Orciprenalina o el
|soproterenol a dosis de 0.2 a 0.10 mi-
crogr/kg/min/LV.

Se contraindican en el '‘shock” car-
diogénico.

—Bicarbonato: cuya dosis se calcula
de acuerdo con la siguiente férmula:
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base exceso x peso x 0.3 = meq. de
bicarbonato para aplicar en dosis unica
por via endovenosa.

Cuando no se dispone de gases arte-
riales se pueden aplicar 1-2 meq. por
kg de peso.

—Antitrombinicos: utilizamos la He-
parina para prevenir o tratar la coagula-
cién intravascular diseminada en dosis
de 100 unidades por kg de peso I. V. ca-
da 4 horas, o 1.000 U. endovenosas cada
hora en 24 horas, o 20.000 a 30.000 U.
en goteo para 24 horas; hasta cuando
se normalicen el fibrinégeno, el tiempo
de protrombina y desaparezcan produc-
tos de degradacion de la fibrina.

Cuando no existe laboratorio se apli-
ca durante 3 a 4 dias, tiempo en el cual
se supone debe desaparecer la fibrino-
lisis (47).

—Diuréticos: del tipo de los saluré-
ticos en dosis de 100 a 200 mg de Fu-
rosemida o Acido Etacrinico por via en-
dovenosa. Se puede repetir la dosis
hasta completar 1 g en las 24 horas te-
niendo en cuenta sus efectos toxicos de
vomito, diarrea, desequilibrio hidroelec-
trolitico, tinitus y vértigo (48).

—Cloruro de calcio: en dosis de 2 g
en 24 horas con el objeto de controlar
hipocalcemia por acidosis metabdlica e
intoxicacion miocardica por hiperpota-
semia.

—Digitalicos: su empleo esta limita-
do al tratamiento del “shock" cardiogé-
nico o de insuficiencia cardiaca conges-
tiva.

—Antibidticos: se deben elegir aque-
llos que no tengan efecto nefrotdxico y
preferiblemente de accién bacteriosta-
tica.

Se recomienda el Cloramfenicol en
dosis de 4 a 6 g al dia por via endove-
nosa; la Penicilina Cristalina en sal sé-
dica, en dosis de 20 a 30 millones en
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las 24 horas, teniendo en cuenta el efec-
to acumulativo de las dosis por bloqueo
de la filtracién glomerular.

—Tratamiento quirdrgico: obtenida
una respuesta favorable al tratamiento
médico se procede a la extirpacion del
foco séptico, procurando en las pacien-
tes jovenes conservar un ovario.

Constituye el mejor tratamiento para
la infeccion y el unico método para con-
trolar la liberacion de toxinas bacte-
rianas.

Laboratorio

—Parcial de orina: disminucién de la
diuresis a menos de 400 cc en 24 ho-
ras. Isostenuria en la fase antrica de la
insuficiencia renal aguda e hipostenuria
en la fase polidrica. Cuando hay icteri-
cia severa y sangrado por mucosas se
aprecia hemoglobinuria y hematuria.

En el examen histol6gico del sedimen-
to urinario se pueden observar células
tubulares cuando existe lesion a este
nivel.

—~Cuadro hemético: leucocitosis, neu-
trofilia y sedimentacién elevada; cuan-
do hay bloqueo del reticulo-endotelio se
altera muy poco.

—~Quimica sanguinea: nitrégeno urei-
co y creatinina elevados por hipercata-
bolismo proteico, mayor destruccién ce-
lular y disminucion del filtrado glome-
rular.

—Ilonograma: hipocalcemia por acido-
sis metabdlica. Hiperpotasemia por ma-
yor destruccion celular, acidosis meta-
bélica y disminucién del gasto renal.

—Gases arteriales: acidosis metabo-
lica.

—Trasaminasas: elevadas, especial-

mente la Oxaloacética, por destruccién
tisular.
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—Bilirrubinemia: Aumentada a ex-
pensas de la directa y de la indirecta
por edema de los colangiolos, lesién
de la célula hepatica por anoxia y he-
molisis severa.

—Patron de hemostasis: trombocito-
penia por debajo de 140.000, fibringe-
no inferior a 140 mg y tiempo de pro-
trombina superior a 17 segundos. En es-
tas condiciones se considera estableci-
do el sindrome de coagulacién intravas-
cular diseminada.

Cuando uno o dos de estos tres ele-
mentos no se encuentran alterados, hay
necesidad de demostrar la presencia de
productos de degradacién de la fibrina
mediante prueba del sulfato de protami-
na, entre otros.

—E.C.G.: signos de anoxia miocéardi-
ca y de hiper o hipopotasemia. También
se pueden observar signos de endocar-
ditis bacteriana.

ANALISIS DE RESULTADOS

1. Movimiento en el IMI entre
1970 a 1978

En el cuadro N° 6 se muestran los in-
gresos en los 9 afos; en el anexo N° 1,

detalladamente, los datos en el periodo
en mencion.

CUADRO Ne° 6

Promedio ingresos al IMI por aiio

Total Promedio %

Ingresos 303.883 33.764 —
Partos 215.165 23.907 71.0
Nacidos vivos 213.158 23.684 —
Abortos 54705 6.078 18.0
Ceséareas 11.265 1.251 3.7
Ginecologia 5.577 620 1.8
Sépticas 3.140 348 1.0
Defunciones 592 66 0.2
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ANEXO Ne 1
MOVIMIENTO INSTITUTO MATERNO-INFANTIL 1970-1978

1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976 1977 1978 Total
Ingresos 30.966 32.682 34.975 35.484 37.471 36.590 36.666 30.777 31.373 303.883
Partos 22.345 24.018 25.092 26.272 26.533 24.432 23.190 21.341 21.942 215.165
Nacidos vivos 22.159 23.744 24.838 25.749 26.315 24,207 23.075 21.276 21.795 213.158
Abortos 6.266 6.569 6.363 6.561 5.948 6.501 5.460 5.403 5.634 54.705
Ceséareas 960 1.130 1.077 1.078 1.172 1.206 1.088 1.189 1.436 11.265
Ginecologia 679 653 749 723 766 515 320 540 632 5.577
Ingresos sépticas 352 359 378 355 332 363 334 330 336 3.140
Detunciones 64 62 64 88 82 89 61 81 41 592
ANEXO Ne¢ 2

MOVIMIENTO SERVICIO DE SEPTICAS 1970-1978

1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976 1977 1978 Total
Ingresos 352 359 378 355 332 363 334 330 336 3.140
Abortos 242 272 273 248 211 283 222 188 181 2.140
Puerpereas 44 27 40 4 39 39 50 32 44 356
Cesareas 24 13 11 16 23 28 25 41 60 241
Ginecologia 5 7 13 8 11 5 13 14 14 90
Heingresos 8 10 5 7 5 8 5 21 11 80
No sep. gin. ob. 25 30 36 35 37 30 25 34 32 284

Detunciones 35 27 28 43 44 56 35 53 27 348
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2. Movimiento en el Servicio de
Sépticas en 9 afos

El promedio por afio se muestra de-
talladamente en el anexo No. 2. (Cua-
dro No. 7).

CUADRO N¢ 7

Promedio irgresos por afios en el
servicio

Total Promedio %

Ingresos 3.140 348 —
Abortos 2.120 235 674
Puérperas 356 40 11.2
Ceséreas 241 27 76
Ginecologia 90 10 28
Defunciones 348 39 110
En resumen:

a) El 1% de los ingresos totales al
IMI corresponde a las pacientes

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

manejadas en el Servicio de Sépticas y
tal como se aprecia en la grafica N° 1,
esta relacion permanece constante du-
rante los 9 afos.

b) El 3.8% de los abortos que ingre-
san al IMI presentan complicacio-
nes graves que requieren tratamiento
en el Servicio. Esta relacién también
permanece constante e indica que las
condiciones en que se practica el aborto
en nuestro medio no han variado en el
curso de los 9 afios (Grafica N° 2).

c) El 0.15% de las puérperas, 2.1%

de las cesareas y 1.6% de las pa-
cientes ginecolégicas con infeccion,
fueron tratadas en Sépticas.

3. Mortalidad en el IMI en 9 aios

El 59% de la mortalidad general se
debié a la sepsis, pues del total de
592, 348 fallecieron por esta causa; en
la grafica N° 3 podemos apreciar cémo

Grafica No. 1
ABORTO SEPTICO EN EL [IMI 1979
INGRESOS ANUALES EN EL IMI
38.000 E INGRESOS EN SEPTICAS
37.000- P
P 36.000-
A 35000
c 34.0001
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I 32,0001
g 31.0001
N 380+
T 1.0%
360 i
E
s 340{ .EEE i/ = 4
3204—+ - ; N ;
1970 197t 1972 {973 1974 {975 1976 {977 {978 o o
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Gréfica No. 2
ABORTO SEPTICO EL IMI 1979
RELACION ENTRE ABORTO PROVOCADO
Y ABORTO INFECTADO
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el 40.3% de la mortalidad por sepsis
corresponde al aborto infectado y cémo
éste continta ocupando el primer lugar
como causa de muerte en el Instituto,
lo cual concuerda con los datos de
otros informes locales (1, 2, 3).

4. Tasa de mortalidad materna

Basados en el total de fallecimientos
por 10.000 nacidos vivos, tenemos que
en 9 afnos la tasa de mortalidad mater-
na es del 26.5%o.

5. Indice de mortalidad por aborto
infectado en el Servicio, en 9 afios

De las 2.120 pacientes con aborto in-
fectado fallecieron 246, con un prome-
dio de 29 muertes por afio que equivale
al 10.4%.

En la gréafica N° 4 se observan los in-
dices por afo, con una tendencia a la

disminucién a partir de 1976, fecha en
la cual se comenzé a trabajar en el Ser-
vicio con lg Clasificacion Clinica que
presentamos' en este trabajo. Como co-
mentario adicional anotamos que en re-
lacion con el total de abortos que in-
gresan por afo al IMI, la mortalidad es
en promedio del 0.47%.

6. Ingresos en el Servicio de Sépticas
en 1977

En este afio se atendieron en el Ser-
vicio 330 pacientes, que corresponden
al 1% de los ingresos totales al IMI;
188 de las 330, es decir el 57%, fueron
por aborto y el porcentaje restante in-
volucra a las puérperas, ceséreas, gine-
colégicas, reingresos y un grupo de pa-
cientes que aunque no presentaban in-
feccion ginecobstétricas, fueron trata-
das en el Servicio (Gréafica N2 5).

121



Vol. XXXII No. 2 REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECCLOGIA

ABORTO SEPTICO EN EL IMI 1979
INDICE DE MORTALIDAD POR ABORTO INFECTADO
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Gréfica No. 4

ABORTO SEPTICO EN EL IMI 1979
MORTALIDAD EN EL IMI EN 9 ANOS

ABORTOS 40.3%,
PUERPERAS  15.29,
GINECOLOGIA 3.79,

SEPSIS
1

E== TOXEMIAS 21.6°,
(1 HEMORRAGIAS 6.0%,
(M OTRAS 13.29,
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Gréfica No. 5

ABORTO SEPTICO EN EL IMI 1979
INGRESOS A SEPTICAS EN 1977 (330)

H 57.0%,

[ 1 ABORTOS : 188
[T cesareAs C 41
E= PUERPERAS : 32

#7 GINECOLOGIA : 14

NO SEPTICAS : 34
REINGRESOS : 21

7. Grupo de edad

El 72.1% (136) de las pacientes se
encuentran entre los 20 a 35 afos, cifra
similar a la encontrada por Santamaria
en 1967 y que corresponde a la que ha-
bitualmente se encuentra en los servi-
cios de obstetricia.

El 21.4% son pacientes mayores de
35 afos y un porcentaje inferior es para
menores de 19 afios (Cuadro N¢ 8).

CUADRO Ne¢ 8

Grupos de edad

N¢ casos %
Menos de 14 — —
15-19 12 6.5
20-24 56 29.5
25-29 48 25.5
30-34 32 17 .1
35-39 30 16.0
40-44 10 5.4
Total 188 100.0

8. Paridad

108 pacientes (57.6%) tenian mas de
4 embarazos; solamente 22 (11.7%)
son primigravidas; nuevamente se ob-
serva semejanza con el estudio de San-
tamaria, en el que el aborto es mas fre-
cuente en multiparas (Cuadro N° 9).

CUADRO N¢ 9
Paridad

N‘.‘ 0/0
G 1 22 11.7
G 2 27 14.3
G 3 31 16.4
G4 32 17.0
G5 22 11.7
G 6 y mas 54 28.9
Total 188 100.0

9. Semanas de gestacién

En cuanto a la edad de gestacién ob-
servamos que el 85% (161) de los abor-
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tos se presentaron entre las 5 a 12 se-
manas. Después de la semana 12 se
presenta una marcada disminucién en la
tendencia a interrumpir el embarazo
(Cuadro Ne° 10).

CUADRO N¢ 10
Semanas de gestacion

Ne %

Menos de 4 sem. 2 1.1
5- 8 65 34.0
9-12 96 51.0
13-16 17 9.5
17-20 8 4.4
Total 188 100.0

10. Maniobras abortivas

El 100.0% de las pacientes tratadas
en este servicio informaron maniobras
abortivas, la mayoria con sondas y en
algunos casos con ‘‘cebolla”.

11. Nimero de abortos provocados

Un total de 131 pacientes acudieron
al aborto por primera vez, llama la aten-
cién que son muy pocas las que reinci-
den (Cuadro Ne¢ 11).

CUADRO Ne 11

Niumero de abortos provocados

Ne %
Primero 131 69.6
Segundo 35 18.7
Tercero 14 7.4
Cuarto y més 8 4.3
Total 188 100.0

12. Valores de hematocrito y
y proteinemia al ingreso

Es importante anotar cémo un alto

porcentaje de las pacientes (83%) in-
gresaron con hematocrito inferior a 35
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y més del 50% con proteinemia inferior
a 6 g hecho que influye significativa-
mente en el prondstico de estas pa-
cientes. Vale la pena recordar c6mo la
desnutricién constituye un factor im-
portante en la infeccién encontrandose
en todas las pacientes fallecidas cifras
;;lor :;i)ebajo de 5 g (Cuadros N° 12 y
° 13).

CUADRO N¢ 12
Valores de hematocrito

N? D/o
Menos de 20 15 8.3
21-25 26 14.4
26-30 41 22.8
31-35 68 37.8
36 y mas 30 16.7
Total 188 100.0

CUADRO N¢ 13

Valores de proteinemia

Ne %
Menor de 6 ¢ 91 50.6
Mayor de 6 g 89 49 .4
Total 188 100.0

13. Incidencia por estados clinicos

En orden de frecuencia la peritonitis
y la endometritis ocupan el primer lu-
gar, seguidas por los abscesos tubo-
ovéricos, la septicemia y el ‘shock”
séptico. Los casos de miometritis y pel-
viperitonitis tienen menor incidencia, al
igual que la endosalpingitis y la celuli-
tis pélvica (Cuadro N° 14).

14. Comparacion entre el diagnéstico
de ingreso al IMI y el diagnéstico
de ingreso al Servicio

El hecho de que en el 37.2% (70) de
los casos el diagndstico al ingreso no
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CUADRO N¢ 14

Incidencia por estados clinicos

N° casos %
Séptico la 47 25.0
Séptico Ib 10 5.3
Séptico lla 7 3.7
Séptico b 31 16.5
Séptico llc 2 1.1
Séptico llla 12 6.4
Séptico llIb 50 26.6
Séptico IVa 14 7.5
Séptico IVb 15 7.9
Total 188 100.0

fuese correcto se puede explicar por el
recargo asistencial en admisién que im-
pide hacer un examen cuidadoso que
permita llegar a un diagnéstico correcto
(Cuadro Ne¢ 15).

15. Manejo y tratamiento especificos

por estados

—Séptico la: 47 casos.

A todas las pacientes se les practicéd
raspado uterino y recibieron antibidticos
del primer grupo.
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Durante el raspado se produjeron 3
perforaciones uterinas que obligaron a
laparotomia exploradora; se hicieron 2
histerectomias abdominales totales vy
una histerorrafia. La Anatomia Patologi-
ca en todos los casos confirmé el diag-
néstico clinico. Las complicaciones que
se presentaron en las pacientes interve-
nidas fueron una neumonia y un absce-
so de cupula vaginal: La permanencia
promedio fue de 7 dias, no hubo rein-
gresos ni mortalidad (Cuadro N° 16).

CUADRO Ne¢ 16
Séptico la

—Permanencia: 7 dias—

Raspado uterino 47 100.0
Histerectomia 2 4.3
Histerorrofia 1 2.1
Mortalidad 0 0.0

—Séptico Ib: 10 casos. En 9 el trata-
miento inicial fue raspado uterino, con
antibiéticos del primer grupo.

Los principales sigrios para hacer el
diagnéstico de miometritis séptica agu-

CUADRO N° 15

Diferencias entre el diagnéstico de ingreso al iMI y el diagndstico de ingreso
al Servicio de Sépticas

Correto

% Incorrecto % Total
Séptico la 28 58.6 19 40.4 47
Séptico Ib 1 10.0 9 90.0 10
Séptico lla 6 85.7 1 14.3 7
Séptico Ilb 23 74.2 8 25.8 31
Séptice lic — — 2 100.0 2
Séptico llla 10 83.3 2 16.7 12
Séptico Illb 34 68.0 16 32.0 50
Séptico IVa 14 28.6 10 71.4 14
Séptico Ve 12 80.0 3 20.0 15
Total 118 62.8 70 37.2 188
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da fueron: hemorragia severa (5 casos);
mal estado general con subinvolucién,
dolor y flacidez uterinos (5 casos); per-
foracion uterina (3 casos).

Se practicé histerectomia abdominal
en todos los casos; una paciente con
diagnéstico de miometritis séptica agu-
da al ingreso se llevé inmediatamente
a cirugia.

En 2 casos (20%) se practico resec-
cion del infundibulo pélvico por trombo-
sis séptica.

Los informes de Anatomia Patoldgica
reportaron endomiometritis séptica agu-
da en las 10 piezas quirdrgicas, algunas
de ellas con trombosis de vasos miome-
triales y signos de necrosis.

El 90% ingresaron con leucocitosis,
neutrofilia y VSG elevada. Las compli-
caciones pulmonares fueron las mas
frecuentes, ya que el 80% presentaron
neumonia. Dos pacientes hicieron trom-
boembolismo pulmonar y septicemia.
Solamente se reintervino un caso para
un cierre de evisceracion.

La mortalidad fue del 20%; fallecie-
ron en septicemia las 2 pacientes con
tromboembolismo pulmonar.

La permanencia promedio fue de 21
dias, reingresé una paciente con sinto-
matologia no relacionado con el proceso
inicial. (Cuadro No. 17)

—Séptico lla: 7 casos.

En todas las pacientes la sintomato-
logia se presenté posterior al raspado
uterino lo cual determiné el tratamiento
médico, con resultados satisfactorios;
no se presentaron complicaciones, rein-
gresos ni mortalidad.

También el 90% ingresaron con leu-
cocitosis, neutrofilia y V.S.G. elevada.

La permanencia promedio para este
estado fue de 7 dias. (Cuadro No. 18)
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CUADRO Ne° 17
Séptico b

—Permanencia: 21 dias—

N¢ casos %

Raspados uterinos 9 90.0
Histerectomia

abdominal 10 100.0
Reseccion inf.

pélvico 2 20 0
Mortalidad 2 20.0
Neumonia 8 80.0
Tromboembolismo

pulmonar 2 20.0
Septicemia 2 20.0
Evisceracién 1 Caso
Reingresos 1 Caso

CUADRO N¢ 18
Séptico lla

—Permanencia: 7 dias—

N¢ casos %
Tratamiento
médico 7 10.0
Mortalidad 0 0.0

—Séptico llIb: 31 casos.

La localizacién del absceso en el
anexo derecho (71%) fue mé&s frecuen-
te que en el izquierdo (29%).

De acuerdo con lo establecido todas
recibieron tratamiento médico inicial-
mente y respondieron favorablemente el
51.6% (16), a las cuales no hubo ne-
cesidad del tratamiento quirdrgico.

El 48.4% requirié tratamiento quirdr-
gico, asi: 8 salpinguectomias derechas,
5 bilaterales y 2 izquierdas.
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La morbilidad post-operatoria se de-
bi6 en primera instancia a los abscesos
residuales (9), de los cuales el 33%
(3) necesitaron reintervencion quirurgi-
ca. Siguen en orden de frecuencia los
abscesos de pared (5), neumonias (4),
fistulas de bajo gasto (3), septicemia
(2) y una ruptura de un absceso.

Ademas de las reintervenciones para
los abscesos residuales se practicaron
dos drenajes de peritonitis y un cierre
de evisceracion. En el 81% se encontré
leucocitosis con neutrofilia y V.S.G. ele-
vada. La Anatomia Patoldgica confirmé
el diagnéstico en todos los casos. Rein-
gresaron 5 pacientes con abscesos re-
siduales. La mortalidad del 6.4% co-
rresponde a dos pacientes que hicieron
peritonitis generalizada y septicemia.

El promedio de permanencia para es-
te grupo fue de 28 dias; una paciente
quedé embarazada al cabo de un afio de
haber salido del hospital. (Cuadro No. 19).

CUADRO N¢ 19
Séptico lIb

—Permanencia promedio: 28 dias—

%

Tratamiento médico

tnicamente 16 51.6
Tratamiento

quirdrgico 15 48.4
Mortalidad 2 6.4
Complicaciones

Abscesos

residuales 9 29.0
Abscesos de

pared 5 16.1
Neumonia 4 12.9
Fistulas de

bajo gasto 3 9.6
Septicemia 2 6.4
Reintervenciones 6 40.0
Reingresos 5 16.1
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—Séptico llc: 2 casos.

Dada la baja frecuencia de la celulitis
pélvica y el hecho de que en los exame-
nes ginecoldgicos no se tiene la precau-
cién de explorar el paracolpos, en los 2
casos el diagndstico inicial fue equivo-
cado. A una de estas pacientes se le
hizo diagnéstico de septicemia y miome-
tritis séptica aguda. La conducta fue
practicarle una histerectomia total ab-
dominal, con resultado a la patologia de
Utero sano; como la paciente continud
evolucionando mal se practicé nueva
valorizacién ginecoldgica encontrandose
empastamiento del paracolpo, lo cual
permitié hacer el diagnéstico de celuli-
tis pélvica aguda, efectuandose enton-
ces la maceracion extraperitoneal y tra-
tamiento médico incluyendo tromboliti-
cos (Dextranes)

En el otro caso se hizo el diagnéstico
correcto mas oportunamente y se esta-
blecié el tratamiento médico-quirtdrgico
correspondiente.

La primera paciente se complicé con
endocarditis bacteriana, neumonia, fle-
botrombosis de miembros inferiores y
un cuadro siquiatrico con componente
orgénico. El informe de Anatomia Pato-
l6gica fue de linfadenitis pélvica aguda.
No hubo mortalidad, ni reingresos.

La leucocitosis, neutrofilia y V.S.G.
elevada se presentd en ambos casos.

Promedio de estancia 52 y medio dias.
(Cuadro No. 20).

CUADRO N°¢ 20
Séptico llc

—Permanencia: 52 dias—

Casos
Maceracién extraperitoneal 2
Histerectomia
total abdominal 1
Mortalidad 0
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—Séptico llla: 12 casos.

Comprobado el diagnéstico de pelvi-
peritonitis por colpocentesis, se proce-
di6 al raspado uterino en todos los ca-
sos, seguido de colpotomia en 8 pa-
cientes (66.7%); las 4 restantes pre-
sentaron drenaje espontaneo al recto a
su ingreso.

Como en los estados anteriores, el
90% de las pacientes presentaron leu-
cocitosis, neutrofilia y V.C.G., elevada.

Una de las pacientes presenté una
neumonia como complicaciéon del cua-
dro inicial. No hubo casos de mortalidad
y 3 pacientes reingresaron al cabo de
un ano con embarazo a término, uno de
los cuales era gemelar. (Cuadro No. 21).

CUADRO Ne 21
Séptico Illa

—Permanencia: 14 dias—

0/0

Raspado

uterino 12 100.0
Colpotomia 8 66.7
Mortalidad 0 0.0

—Séptico Illb: 50 casos.

Se practicd laparotomia en las 50 pa-
cientes y se extirpé el foco séptico asi:
salpinguectomia unilateral 40%, histe-
rectomia total abdominal 36% y salpin-
guectomia bilateral 16%. El resultado
de Anatomia Patoldgica correspondio en
estas piezas quirirgicas a endosalpin-
gitis aguda, abscesos tubo-ovéricos y
endomiometritis séptica aguda en todos
los uteros extirpados. A una paciente
con una perforacién uterina, en conside-
racién a su edad (17 afos) y a que no
habia tenido hijos, se le practicé histe-
rorrafia; evolucioné sin complicaciones
y posteriormente ingresé al IMI con em-
barazo a término, presentando un parto
normal.
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El 70% se complicé con neumonfa;
los abscesos residuales ocurrieron en
el 32% y de estos los méas frecuentes
fueron los abscesos pélvicos, 12, segui-
dos de absceso subfrénico en 5 casos.
Las otras complicaciones fueron las fis-
tulas de bajo gasto, 2, e insuficiencia
renal aguda 2.

La complicacién mas grave de la sep-
ticemia que se present6 en 6 casos y
caus6 la mortalidad del 12% en este
grupo.

Se reintervinieron 11 pacientes: para
drenaje de peritonitis residual 3; extir-
pacién quirtirgica de abscesos residua-
les que no respondieron al tratamiento
médico, 17; drenaje extraperitoneal de
abscesos subfrénicos 4 y 2 cierres de
evisceracion.

En el 90% de las pacientes se pre-
senté leucocitosis, neutrofilia y V.S.G.
elevada.

Cinco pacientes reingresaron con
diagnéstico de abscesos residuales y 3
con embarazos a término.

La permanencia promedio para este
estado fue de 35 dias. (Cuadro No. 22).

—Séptico IVa: 14 casos.

En el 85.8% (12) el foco séptico a
distancia se localizé en el pulmén, pro-
duciendo neumonia; en un caso se lo-
caliz6 en rifidn y el otro en las menin-
ges.

Simultaneamente con el tratamiento
médico se procedié al tratamiento qui-
rurgico, realizdndose 4 histerectomias
totales abdominales, 4 raspados uteri-
nos, 3 salpingooforectomias, se drena-
ron 3 peritonitis y se extirpé el infundi-
bulo pélvico en 2 casos.

Solamente el 28.5% presentaba leu-
cocitosis y el 42% V.S.G. elevada.

El tromboembolismo pulmonar fue la
complicacion mas frecuente, 6 casos;
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CUADRO Ne¢ 22
Séptico Ilb

—Permanencia: 35 dias—

%

Drenaje de

peritonitis 50 100.0
Salpinguectomia

uniobilateral 28 56.0
Histerectomia

total abdominal 18 36.0
Histerorrafia 1 2.0
Mortalidad 6 12.0
Complicaciones

Neumonia 35 70.0
Abscesos

residuales 17 34.0
Septicemia 6 12.0
Fistula de

bajo gasto 2 4.0
Insuficiencia

renal aguda 2 4.0
Reingresos 5 10.0

se presentaron ademas 2 peritonitis re-
siduales, una endocarditis bacteriana,
una fistula de bajo gasto y un absceso
subfrénico.

Se reintervinieron 2 pacientes para
cierre de evisceracion y drenaje de pe-
ritonitis residual.

Anatomia patologica: reporté endo-
miometritis necrotizante aguda 4 casos,
endometritis en 4 casos y silpingitis
aguda en 3.

El indice de mortalidad fue del 42.8%
siendo el tromboembolismo pulmonar la
primera causa.

No hubo reingresos y la permanencia
promedio fue de 28 dias(Cuadro No.23).

—Séptico IVb: 15 casos.

Doce pacientes presentaron respues-
ta favorable al tratamiento médico esta-
blecido, las 3 restantes ingresaron en
fase lll (fase de encharcamiento) y fa-

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

llecieron a las pocas horas de haberse
hospitalizado.

La histerectomia total abdominal se
practico en 8 pacientes, las otras 4 sa-
lieron del “shock” y al iniciarse la anes-
tesia murieron.

Los resultados de las piezas quirurgi-
cas fueron de endomiometritis necroti-
zante aguda en el 100%.

En el post-operatorio inmediato una
paciente presentd cuadro clinico de pul-
mén de “shock” y otra hemorragia se-
vera de la ctpula que obligé a reinter-
venirla.

CUADRO N¢ 23
Séptico IVa

—Permanencia promedio: 28 dias—

Casos %
Histerectomia
total abdominal 4 28.5
Raspado
uterino 4 28.5
Drenaje de
peritonitis 3 21.4
Salpingo-
oforectomia 3 21.4
Extirpacion
infundibulo
pélvico 2 14.2
Mortalidad 6 42.8
Complicaciones
Tromboembolismo
pulmonar 6 42.8
Endocarditis
bacteriana 1 7.1
Fistula de
bajo gasto 1 7.1
Absceso
subfrénico 1 7.1
Focos sépticos
a distancia
(pulmén izq.) 14 100.0
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En ninguna de las pacientes se repor-
té6 leucocitosis ni neutrofilia, la V.S.G.
elevada se encontré en el 86.7%, lo
cual puede ser debido a la anemia.

Coagulacion intravascular diseminada
(CID) se comprobé clinica y paraclini-
camente en 10 casos (66.6%) y el
100% presentaron insuficiencia renal
aguda.

El alto indice de mortalidad encontra-
do en este estado, 86.6%, incluye 7 de
las 13 pacientes fallecidas que tuvieron
una permanencia en el Servicio menor
de 12 horas, lo cual disminuiria al 40%
la mortalidad por “shock” séptico, sien-
do inferior a la de la septicemia: esto
es légico si se tiene en cuenta la gra-
vedad, dificultad del tratamiento y evo-
lucion a ‘‘shock’ séptico de esta dl-
tima.

De estas pacientes 5 se remitieron a
Nefrologia para tratamiento de la insu-
ficiencia renal aguda.

No hubo reingresos y la permanencia
promedio fue de 7 dias (Cuadro No. 24).

CUADRO Ne¢ 24

Séptico IVb
—Permanencia promedio: 7 dias—

Casos %
Resp. favorable
al tratamiento
médico 12 80.0
Histerectomia
total abdominal 8 53.3
Complicaciones
Pulmén de
“shock” 1
Hemorragia de
cupula vaginal 1
C.I.D. 10 66.6
1.R.A. 15 100.0
Mortalidad total 13 86.6
Mortalidad con
permanencia
de 12 horas 6 40.0
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16. Analisis de los resultados de Ana-
tomia Patologica en 96 piezas
quirargicas

—Utero: de 43, en 40 (93%) se en-
contr6 endomiometritis séptica aguda,
lesién frecuente que puede llevar al
“shock” séptico y la septicemia, com-
probada en todos los casos de Séptico
IVa y IVb.

—Anexos: de las 46 cirugias de
anexos, 19 correspondieron a endosal-
pinbitis aguda; de éstas, 16 fueron in-
tervenidas por peritonitis y 3 por sep-
ticemia. Los 27 restantes corresponden
a abscesos tubo-ovéricos, de los cuales
12 estaban asociados a peritonitis.

Infundibulo pélvico: se extirparon 5,
derechos, por trombosis séptica con lin-
fadenitis y formacién de abscesos. Dos
de estos se encontraron en pacientes
con septicemia, 2 en endomiometritis
séntica aguda y uno en paciente con
“shock" séptico.

—Paracolpos: dos casos de linfadeni-
tis séptica aquda corresponden a pa-
cientes con diagnéstico de celulitis pél-
vica (Cuadro N° 25).

17. Mortalidad

Durante el aiio de 1977 fallecieron en
el IMI, 81 pacientes, 53 (65.4%) en el
Servicio de Sépticas.

De estas 53 pacientes, 29 correspon-
den a aborto séptico, 17 puérperas y 7
de cirugia ginecoldgica (Gréafica N° 6).

De 188 pacientes con aborto séptico,
murieron el 15.4%; el cuadro N° 26
muestra la mortalidad por estado.

La autopsia se practicé en 14 cadave-
res (48.2%); las razones para que no
se realizara en todas las pacientes fa-
llecidas fueron: permanencia menor de
12 horas y traslado a Medicina Legal, 6
casos, negativa de los familiares, 4 ca-
sos, exceso de trabajo en Patologia y



Vol. XXXII No. 2 REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

CUADRO Ne° 25

Anatomia patolégica en 96 piezas quirdrgicas

0/°
Endomiometritis 40 93.0
Uteros 43 Endometritis 2 4.6
Sano 1 2.4
Abscesos
Anexos 46 tubo-ovarices 27 58.6
Endosalpingitis 19 41.4
; il a8 Trombosis
Infundibulo pélvico 5 séptics 5 100 0
Linfadenitis
Paracolpos 2 aguda 2 100.0
Gréfica No. 6

ABORTO SEPTICO EN EL IMI 1979

MORTALIDAD EN SEPTICAS EN 1977 (53)

1 ABORTOS :29
[ cesareas  : 9
HEHH PUERPERAS : 8
ES GINECOLOGIA : 7

i
T
LT
HHHH
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CUADRO N¢ 26
Mortalidad por estados en 1977

Ne casos Defunciones %
Séptico la a7 s —
Séptico Ib 10 2 20.0
Séptico lla 7 — P
Séptico b 31 2 6.4
Séptico lic 2 — —
Séptico llla 12 = —
Séptico b 50 6 12.0
Séptico IVa 14 6 42.8
Séptico IVb 15 13 86.6

causa muy evidente de muerte, 4 casos
y cadaver putrefacto, 1 caso.

El resultado de los hallazgos de las
necropsias se presenta en el cuadro N°
27, donde se informa que la septicemia
estuvo presente en todos los casos y el
6rgano mas comprometido fue el pul-
mon.

CUADRO N¢ 27

14 autopsias (48.2%)

0/o

Septicemia 14 100.0
Tromboembolismo

pulmonar 6 42.8
C.1.D. 6 42.8
Peritonitis

generalizada 4 28.5
Necrosis

cortical renal 2 14.2
Hemorragia

suprarrenal 2 14.2
Necrosis

tubular 1 7.1

CONCLUSIONES
1. El aborto séptico continta siendo la

primera causa de mortalidad ma-
terna.
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2. La desnutricién y la anemia son fac-
tores que determinan la gravedad
de la infeccion.

3. La flora bacteriana causante de la
infeccion obstétrica, establecida es-
tadisticamente en el Servicio, varia muy
poco y nos muestra que el porcentaje
de la infeccidon por anaerobios es supe-
rior a 90, debido a la presencia de Bac-
teroides y Clostridium y gérmenes fa-
cultativamente anaerobios.

4. El empleo de un solo antibiético

nos ha permitido valorar la especi-
ficidad de dicho antibiético y prolongar
la antibioticoterapia a periodos de 21 a
30 dias utilizando solamente tres anti-
biéticos.

La clasificacion empleada en el Ser-
vicio permite un manejo més racional y
ordenado de los mismos.

5. La clasificacion clinica por estados

facilita el diagndstico, manejo y
tratamiento oportunos del aborto sépti-
co, disminuyendo la mortalidad, ya que
el comienzo tardio es un factor nega-
tivo definitivo para el pronéstico.

6. La interrupcién del embarazo por

maniobras abortivas se presenté en
pacientes con edad gestacional entre
las 5 a 12 semanas en el 85%, coinci-
diend)o con publicaciones anteriores (4,
5, 49).
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7. En el 100% de las pacientes de es-
te trabajo existio el antecedente de
maniobras abortivas.

8. EIl 26.6% de las pacientes tratadas
en este afo, correspondi6 al estado
séptico lllb y el 25% para el la.

9. Los abortos sépticos de estado la,
lla, llc y Illa no presentaron morta-
lidad en esta serie; en tanto que los
estados Ib, IVa y IVb presentaron los
mayores indices de mortalidad.

10. La miometritis séptica aguda de-

mostré ser un proceso grave de la
infeccién por causar tromboembolismo
séptico y liberacién de toxinas bacte-
rianas ,se encontré en el 100% de los
estados Ib, IVa y IVb, lo mismo que en
todos los casos de mortalidad.

11. El estado de mayor dificultad para

el tratamiento médico-quirurgico y
que presenta mayor morbilidad es el
llb, debido a abscesos residuales, fistu-
las entero-cutédneas y disminucién del
foco séptico.

12. Los estados la y llla son los que
mejor responden al tratamiento mé-
dico-quirdrgico y sorprende el hecho de
que el 25% de las pacientes del llla
quedaron embarazadas posteriormente.

13. El estado séptico Illb presenté el

mayor promedio de permanencia
(35 dias); tiene, al igual que el lib, una
alta morbilidad debido a los abscesos
residuales, fistulas enterocutaneas, de-
hiscencia de pared y neumonias por di-
seminaciéon del foco séptico. Se com-
probé que el diagnéstico clinico trans-
operativo de miometritis séptica aguda
fue confirmado por Anatomia Patoldgica
en el 100% de los casos, constituyendo
el mejor método de diagnédstico de esta
entidad.

14. El estado séptico IVa presenté un

alto indice de mortalidad debido a
tromboembolismo pulmonar a partir de
miometritis séptica aguda. En este es-
tado fue donde mejor se comprobé que

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

la anemia y la desnutricién eran facto-
res determinantes de la gravedad de la
infeccion.

15. El estado IVb tiene, lo mismo que
la septicemia, un alto indice de
mortalidad debido al estado avanzado
del cuadro en el momento del ingreso.
En este estado también se comprobd
miometritis séptica aguda en el 100%
de los casos, lo mismo que la insufi-
ciencia renal aguda y coagulacién intra-
vascular diseminada en el 66.6%.

16. La mortalidad materna por sépsis

en promedio para 9 afios es del
59%. De este porcentaje el 40.3% co-
rresponde al aborto séptico.

17. La mortalidad por aborto séptico en
9 afios es del 10.4%.

18. La mortalidad por aborto en el IMI
en 19 afios es del 0.47%.

19. Se comprob6 la diseminacién del

foco séptico, en primer lugar por
contigiiidad, en segundo lugar por dise-
minacién hematdégena y en tercer lugar
por via linfética.

Resumen

Presentamos una revisién de 3.140
historias clinicas de pacientes atendi-
das en el Servicio de Sépticas del IMI[
de Bogotd, en un periodo de 9 afios.

Se escogen 188 pacientes con aborto
séptico tratadas durante el afo de 1977
por ser el mas representativo del uni-
verso en cuestion.

Se presenta una nueva clasificacidon
por estados de aborto séptico, una cla-
sificacion clinica para el manejo de an-
tibiéticos y un estudio microbiolégico
de los gérmenes causantes de infec-
cién en el Servicio.

En estas 188 pacientes se analizan
caracteristicas generales, grado de in-
feccién, manejo, tratamiento quirdrgico
y complicaciones.
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El total de pacientes fallecidas es
de 29 v se practica necropsia en 14
(48‘20/0).

Morbi-mortality, classification
and treatment of septic abortion

Summary

We present a review of 3.140 clinical
records of patients nursed in Bogota's
IMI Septics Service for a period of nine
years.

188 patients with septic abortion,
treated during 1977, are chosen becau-
se it is the period that best represents
the subject under discussion.

A new classification per states of
septic abortion is presented, as well as
a clinical ranking for the handling of
antibiotics and a microbiological study
of the germs causing infections in the
Service.

The general characteristics, the de-
gree of infection, the management, sur-
gical treatment and complications are
all analized in these 188 patients.

The total number of dead patients is
29, 14 (48.2%) of which are submitted
to post-mortem examination.
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