Aborto Séptico. Generalidades.

Revision de Temas

Dr. Jaime

Una de las consecuencias mds graves
que ha tenido la llamada liberacion
(sexual) femenina ha sido el aumento
considerable en el nimero de abortos
sépticos. Mujer con embarazo no desea-
do casi siempre interrumpe su gestacion;
si es econdmicamente solvente recurrird
a los servicios de clinica particular, agui
o en el extranjero, saliendo por lo gene-
ral bien librada del problema. Si no,
acude a la comadrona quien le practicara
maniobras abortivas, ya sea “‘raspado de
consultorio’’ o la tan conocida ““pasada
de sonda’’. Como se sabe, estas comadro-
nas y similares son personas ignorantes,
sin los mas minimos conocimientos de
anatomia, bacteriologia, técnicas de
asepsia, antisepsia, etc., siendo los resul-
tados casi siempre desastrosos: ascenso
de gérmenes a la cavidad uterina, ruptura
de Gtero, de intestino, endometritis,
peritonitis, sepsis generalizada, y muchas
veces, muerte.

Hay varias clasificaciones de aborto
séptico; siendo éste una entidad muy
compleja, puesto que no so6lo involucra
al Utero, sino que muchas veces al com-
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usarad aqui —difiriendo sélo en unos pe-
queitos detalles—, la clasificacion pro-
puesta hace unos afios por el Departa-
mento de Obstetricia y Ginecologia del
Instituto Materno Infantil de Bogot3,
gue se basa en el grado de extensidon de
la infeccidn en los Grganos genitales in-
ternos, y de estos al resto del organis-
mo:

Estado |—a: infeccién localizada en
endometrio.

Estado I—b: infeccion en endometrio
y miometrio.

Estado |l—a: cuando la infeccion ha
pasado por extension directa del tero a
las trompas, produciendo anexitis aguda
uni o bilateral.

Estado |l—b: cuando hay formacién
de absceso anexial uni o bilateral.

Estado lll—a: cuando hay compromi-
so del peritoneo pélvico y/o celulitis
pélvica, y/o tromboflebitis pélvica.

Estado |ll—b: peritonitis generalizada.
Estado |V —a: sepsis generalizada.
Estado 1V—b: shock séptico.

Como en ocasiones es dificil predecir
desde un comienzo la posible extension

43



Vol XXXl No. 1

y gravedad de un proceso séptico, seria
conveniente que toda paciente con abor-
to séptico, fuera hospitalizada y tratada
en un Hospital General, donde existen
todas las facilidades médico-quirurgicas:
laboratorio, banco de sangre, departa-
mentos de rayos X, de obstetricia, de
cirugia general, de medicina interna;
unidades de nefrologia, cuidados intensi-
vos, de ecografia, rehabilitacién; farmacia
bien dotada, etc. Un factor que incide
negativamente en el prondstico de estas
enfermas es el social: paciente pobre,
generalmente anémica, pluriparasitada,
desnutrida, lo que va a aumentar en mu-
cho la morbilidad y la mortalidad. Otro
factor no menos importante, es el de
los gérmenes actuantes, la mayoria de
ellos de una gran virulencia, sea por su
accion directa, o por la acciéon de sus
toxinas a distancia. Raramente actda un
solo gérmen, casi siempre hay asociacion
de varios de ellos. Bacteriolégicamente
pudieran clasificarse: Gram positivos
aerobios como el estreptococo, el pep-
toestreptococo, estafilococo, enterococo,
etc. Gram positivos anaerobios como los
clostridium welchii y perfringens, etc.
Gram negativos aerobios como el pro-
teus, escherichia coli, klebsieila, pseudo-
monas, etc. Gram negativos anaerobios
como los bacteroides melanogénicus,
frégilis, etc.

Es conocida la gravedad de la infec-
cion producida por bacterias gram nega-
tivas. Cuando estas mueren liberan gran
cantidad de toxinas que van a actuar
sobre los vasos y la circulacion periféri-
ca, sobre los endotelios capilares etc,
para producir coagulacién intravascular
diseminada (CID), lesiones hepéticas,
insuficiencia renal aguda (IRA), pulmén
séptico, shock, etc. Los gérmenes anae-
robios también producen toxinas, pero
ademds provocan grandes y réapidas
destrucciones de tejido. Las necrosis
tisulares suelen ser amplias, con forma-
cién de gases y pus, notoriamente
fétidos, Estas bacterias anaerobias suelen
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permanecer —sin causar molestia—, en la
mucosa de los tractos digestivo, urinario,
genital. Aumentan su virulencia cuando
se hallan en tejidos con un indice de
6xido-reduccion disminuido, como en
los tejidos triturados, macerados, mal
irrigados (hematomas, espacios muertos),
de las cirugias hechas con técnica defi-
ciente, o en los casos de aborto (huevo
desprendido, restos ovulares endouteri-
nos, etc.).

El aborto séptico (AS) l|—a: suele
presentar la sintomatologia usual de he-
morragia genital mas o menos abundante
y dolor tipo célico. El Gtero se tocard
de tamano de acuerdo a la amenorrea,
contraido, ‘‘elastico-lleno” o “fofo-
vacio’’, segun se trate de un aborto en
curso, retenido o incompleto. El cuello
suele estar abierto, pero puede estar ce-
rrado, segun el caso. Hay signos de
infeccidn, el sangrado puede ser de mal
olor; con frecuencia hay fiebre, decai-
miento y malestar. No suele haber,
hiperestesia abdominal.

Si hay duda en el diagnéstico {amena-
za, retenido, incompleto), se puede recu-
rrir al laboratorio (Galli Mainini o simila-
res) a la ecografia; una vez confirmado se
procederd, segun el caso a induccién
con pitocin o raspado uterino, etc, lo
mads pronto posible.

La administracion de antibioticos de-
be comenzarse, asi mismo, precozmente.
El ideal seria usar un antibiético segin
resultado de cultivo y antibiograma, que
puede demorar varios dias; como no se
debe esperar todo ese tiempo, hay que
comenzar administrando un antibidtico
de amplio espectro, como la ampicilina,
a dosis de 1 gr IV cada 6 horas. Se-
puede adicionar —para cobertura de
gérmenes anaerobios—, cloramfenicol
succinato a la misma dosis, (algunos
puristas podrian decir que estos dos an-
tibidticos no son compatibles, que el
uno es bactericida actuando sobre la
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membrana celular, y el otro es bacterios-
tatico actuando sobre el RNA mensajero,
etc), con buenos resultados clinicos. De
acuerdo con la respuesta clinica, que
debe ser favorable rdpidamente (unas
horas o cuanto mds unos pocos dfas),
puede cambiarse a otro u otros antibi6
ticos (de acuerdo al “olfato clinico’ del
médico tratante), asi: gentamicina 80
mgrs |V o IM cada 8 o cada 12 horas;
Amikacina 500 mgrs IM cada 12 horas,
que actlan muy bien sobre bacteria
gram negativas, especialmente. Recordar
que estos aminoglucoésidos son oto vy
nefrotoxicos, por lo que no se deben
administrar por periodos prolongados
(méximo 10 dias), ni en pacientes con
posibilidades de falla renal, pues podria
acelerar el inicio de IRA. O pueden
usarse las cefalosporinas, muy activas
especialmente sobre gérmenes gram posi-
tivos. Dar, por ejemplo, cefradina a dosis
de 1 gr IV u oralmente, cada 6 horas.
Cuando hay sospecha de gérmenes anae-
robios (sobre todo si se tratase del
bacteroides frdagilis, que no es sensible a
las penicilinas), usar clindamicina 600
mgrs |1V cada 8 horas, o cloramfenicol
(ya se menciond). También es util el
metronidazo! (substancia tricomonicida,
amebicida, etc) a dosis de 500 mgrs IV
cada 8 horas, etc. Como la paciente con
aborto séptico generalmente estd anémi-
ca, deshidratada, se administraréd sangre,
soluciones hidroelectroliticas. Pedir la-
boratorio: CH—VSG, nitrégeno uréico,
parcial de orina, etc.

El AS |—b puede ser muy grave. Hay
miometritis (mads o menos extensa) y el
Utero tiende a no contraerse con la
consiguiente hemorragia masiva y con la
posibilidad aumentada de salida a la
circulacion general de bacterias y/o sus
toxinas, pudiéndose llegar al AS—IV
(absceso pulmonar, artritis, shock, etc).
El diagndstico de aborto con miometritis
no siempre es fdcil. Al evacuar el Gtero
por legrado, el miometrio inflamado, a
veces con francas zonas de necrosis
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(peligro aumentado de perforacion ute-
rina), no se contrae. Los ocitdcicos son
inatiles. El Utero permance fofo, blan-
do. La cureta no obtiene el conocido
“grito uterino’’, sino que se desliza
como sobre ‘‘terciopelo mojado”. La
hemorragia suele ser abundante, incoer-
cible (sobretodo en abortos de mas de
10 semanas). Se debe intentar tapona-
miento con mechas, pero si persiste el
sangrado, se hard de inmediato histerec-
tomia total abdominal con salpinguec-
tomia bilateral (las trompas son prolon-
gaciones anatomo-fisio-patoldgicas del
Gtero), con conservacion de los ovarios,
si estos se hallan indemnes o si no hay
signos de trombosis séptica de los liga-
mentos infundibulo-pélvicos. Ademds
hay que ampliar la vigilancia sobre la pa-
ciente, puesto que estd aumentado el
peligro de diseminacién séptica. Vigilar
mds de cerca los signos vitales, la funcion
pulmonar; la aparicién de ictericia, de
oliguria-anuria. Ademds del laboratorio
basico, se solicitard creatinina, bilirrubi-
nas, ionograma, plaquetas tiempo parcial
de tromboplastina (TPT), fibrindgeno,
gases arteriales, etc. El tratamiento inicial
basico puede ser similar al del AS I—a,
pero se variard de acuerdo a la evolucion
clinica y los resultados de laboratorio.

En el AS Il—a hay salpingitis aguda
uni o bilateral. A los signos de aborto
ya descritos hay que agregar dolor,
casi siempre muy intenso, a nivel de
hipogastrio y FFII. Puede haber defensa
abdominal, mas notoriaen hemiabdémen
inferior; suele haber “’douglitis’’ (dolor
exquisito al tocar los fondos de saco,
sobretodo el posterior); pero no se pal-
pan masas anexiales. La paciente esta
muy adolorida, quejumbrosa, febril, ta-
quicérdica; puede haber vémito; el esta-
do general no estd muy comprometido.
La VSG estd acelerada, hay leucocitosis
y neutrofilia. La radiografia simple de
abdémen no muestra nada anormal, la
ecografia tampoco. El tratamiento es
parecido al del aborto séptico |—a, pero
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hay que reforzar analgésicos, dar antiin-
flamatorios. Y hay que mantenerlo por
més tiempo, de acuerdo con la respuesta
clinica y de laboratorio.

En el AS Il—b hay absceso tuboova-
rico (o tubdrico) de uno o de ambos
lados. El cuadro clinico es muy parecido
al de aborto con salpingitis aguda. El
laboratorio también. Pero aqui si se to-
ca masa anexial (generalmente muy do-
lorosa, fija, alargada, mds bien dura, de
tamafo variable), que se confirma con
estudio ecogréfico. Iniciaimente (ademads
del legrado uterino), el tratamiento es
médico: liquidos—electrolitos, antiinfla-
matorios, antibiéticos. Si no hay répida
mejoria, o si por el contrario hay
empeoramiento, que indicarfa una posi-
ble inminencia de ruptura del absceso,
es imperativo y urgente hacer laparato-
mia para extirpacion del o los abscesos.

En el AS Il1—a el cuadro clinico ante-
rior se ha empeorado. Hay pelviperito-
nitis, sea consecutiva a ruptura uterina,
a salpingitis o absceso tuboovarico roto.
Hay signos de irritacion peritoneal local-
baja. Dolor, defensa abdominal casi
siempre infraumbilical; cambios del ha-
bito intestinal, sea constipacién o diarrea
ndusea, vomito, deshidratacion. Aquf
va hay mads deterioro de la paciente.
Hay douglitis, abombamiento de los
fondos de saco vaginales. Los rayos X
muestran en parte baja del abdémen, di-
lataciéon de asas, edema de la pared
intestinal, niveles liquidos, etc. En un
principio se intenta legrado uterino,
colpotomia dejando dren (que puede ser
una sonda de Foley). Si el Gtero esta
roto o si la colpotomia no da resultado,
se hard laparotomia para histerorrafia
(mujer joven, Gtero no muy alterado),
o histerectomfa, y drenaje—lavado pel-
viperitoneal. Se dejardn drenes de caucho
por las FFIl. Se seguird con liquidos—
electrolitos, succién nasogdstrica, con-
trol de liquidos, control de la presion
venosa central (PVC) para mejor manejo
de liquidos. Antibioticos, etc.
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Caben mencionar aqui la celulitis pél-
vica y la tromboflebitis pélvica, poten-
cialmente muy graves puesto que, lo
mismo que la miometritis, tienen gran
tendencia a la liberacién de bacterias
y/o sus toxinas, y a llevar la paciente al
estado séptico 1V. La sintomatoloaia de
la celulitis pélvica no es muy clara:
estado febril, taquicardia, dolor pélvico
sordo. El paracolpos se toca empastado
y doloroso. El tratamiento es esencial-
mente médico: el antibidtico de elec-
ciéon —de acuerdo al cultivo y antibio-
grama— Yy heparina a dosis de 5.000
unidades |V cada 6 horas, por varios
dias. Hacer control del tiempo de coagu-
lacién. Si hay sobredosificacion, dismi-
nuir la dosis y/o administrar protamina.

La tromboflebitis pélvica tampoco
presenta una sintomatologia muy defi-
nida. Cuando sin causa aparente (litero
ya legrado en involucién, sin masas ni
dolor anexiales, etc) persisten taquicar-
dia, estado febril en “picos’’, escalofrios,
dolor sordo en FFII, que a veces se irra-
dia a los hipocondrios cuando estan
comprometidas las venas ovdricas, etc.,
hay que pensar en tromboflebitis pélvica,
El tratamiento es muy parecido al de la
celulitis pélvica: anticoagulantes y anti-
bidticos por tiempo suficiente. Cuando
no hay mejoria: laparatomia para
trombectomia o ligadura de las venas
comprometidas.

En el AS Ill-b, en que hay peritoni-
tis generalizada, la vida de la paciente
estd seriamente amenazada. La enferma
se encuentra postrada, deshidratada,
adolorida; vomitando, a veces con dia-
rrea, con el abdémen defendido, disten-
dido (segun la cantidad de pus y el grado
de dilatacion de asas). Disnéica (paréli-
sis abdominal, absceso subfrénico, derra-
me pleural por congestién directa),
estuporosa (acidosis metabdlica, toxi-
infeccion), hipotensa, en grave riesgo de
entrar en shock (deshidratacion, sepsis).
Los rayos X muestran lo mismo que en
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la pelviperitonitis, pero generalizado a

todo el abdémen. Se puede ver ademads-

zona de aire subdiafragmatica en caso de
ruptura de intestino; elevacion de un
hemidiafragma en caso de absceso sub-
frénico. Una vez hecho el diagnéstico de
peritonitis, el tratamiento es eminente-
mente quirdrgico, pero previamente hay
que mejorar las condiciones generales,
corregir la deshidratacion, los trastornos
electroliticos, en fin, el shock, si ya lo
hubiere .

Hecho esto se practicara laparatomia
para extirpar el o los focos sépticos que
pudieran existir: Utero roto y/o con
necrosis, abscesos anexiales, abscesos,
entre asas, epiploicos, paracolicos, sub-
frénicos. Reseccidén intestinal y colos-
tomia en caso necesario, drenaje amplio
de la cavidad abdominal, lo mismo que
lavado con suero fisioldgico suficiente.
Drenes de caucho por FFIl. Mantener
volimen sanguineo, buena perfusion ti-
sular, equilibrio hidro-electrolitico, con
plasma, sangre, dextranes, sueros. Ad-
ministrar dosis suficientes del o los an-
tibidticos elegidos (ojald por cultivo-
antibiograma). Control de liquidos, PVC,
de laboratorio, para intentar de prevenir
o tratar el shock, la insuficiencia renal
aguda (IRA), el pulmén séptico, la coa-
gulacién intravascular diseminada (CID),
o cualesquiera de las complicaciones que
pudieran presentarse en caso de entrar
a la fase de sepsis V.

Al AS |V se puede llegar paulatina-
mente, o pasar directamente del | al 1V,
sin pasar por las etapas intermedias, por
el paso directo de gérmenes y/o sus
toxinas a la circulacién general. Prac-
ticamente ningin 6rgano estd libre de
ser afectado, sea directamente por las
bacterias, o indirectamente por sus toxi-
nas (hipoperfusion, microtrombosis). Por
lo tanto su patologia puede ser muy am-
plia, ya que puede afectar cualquier
parte del organismo: shock, neumonitis,
pleuresia, absceso pulmonar, pulmoén de
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shock; hepatitis, colangitis, absceso he-
patico, etc; miocarditis, pericarditis;
nefritis focal embdlica, necrosis tubular;
coagulopatias, absceso cerebral, absceso
subcutédneo, de musculo; artritis, osteo-
mielitis, etc.

Tal vez la complicacién del aborto
séptico que mds mata pacientes y hacia
la cual el médico estd menos prevenido,
es el llamado pulmén de shock. El pro-
blema basico es de perfusion tisular que
lleva a edema intersticial, exudacion
interalveolar, hemorragia alveolar, micro-
trombosis arteriolar, pérdida del surfac-
tante, colapso alveolar y atelectasia-
pulmonar. Son pacientes que entran en
dificultad respiratoria, cianosis, retrac-
cion costal. A la auscultacion y a los
rayos X (estos ultimos se hacen positi-
vos a las 12—24 horas de iniciado el pro-
ceso), hay signos de condensacién pul-
monar. Aqui es muy importante la
determinaciéon de los gases arteriales,
que mostrardn un PaCO2 normal o bajo,
un Pa02 por debajo de 60 mm Hg. Hay
que iniciar de inmediato el tratamiento
con ventilacion asistida, CPAP, (Respi-
radores Bennet, Mark 7) con concentra-
cion de oxigeno de 50—55°,, humedad
adecuada. Se debe controlar con los
gases arteriales. Las radiografias de
térax mostrardn la mejoria paulatina de
las dreas de opacificacion.

Otra complicacion grave del aborto
séptico es la insuficiencia renal aguda
(IRA), consecutiva a una falia circulato-
ria (microtrombosis arteriolar, hipoper-
fusion), que lleva a la muerte y desca-
macidén de las células tubulares (necrosis
tubular) en zonas mas o menos extensas.
El primer sintoma es una reduccién de
la diuresis a unos 20-400 cc en las 24
horas (o més cantidad en IRA ‘de
flujo alto”). Generalmente hay isostenu-
ria, hematuria, proteinuria, presencia de
cilindros granulosos. En sangre hay au-
mento del nitrégeno uréico, la creatinina,
el potasio; el calcio y el sodio bajan.
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Para el tratamiento se debe llevar control
riguroso de liquidos, el reposo absoluto
es fundamental. La administracion de
liquidos estd restringida a ‘“las pérdidas
insensibles”” (unos 400 cc/24 horas),
mads lo que se pudiera perder por diarrea,
vomito, fiebre, etc. Se deben dar unas
1.000 calorias diarias, en hidratos de
carbono. No en grasas que pueden
aumentar el vomito (si éste estd presen-
te, administrar metoclopramida IM). No
es recomendable dar proteinas, porque
se aumenta la entrada de productos ni-
trogenados. La penicilina cristalina es el
antibiotico de eleccion. Hacer hemodia-
lisis o didlisis peritoneal cuando la
anuria persista por perfodos de mas de
45 dias; cuando la creatinina, el nitro-
geno uréico o el potasio esten muy
aumentados. La diuresis suele mejorar
dentro de un periodo que va de una a
seis semanas. La recuperacion total del
riidn toma mds tiempo.

Otra complicacion grave es la coagu-
lacién intravascular diseminada (CID),
que se produce por trastornos en la
microcirculacion con lesion de los en-
dotelios vasculares, trombosis disemina-
das, consumo excesivo de fibrin6geno,
etc, que llevan a una hipocoagulabilidad,
que se traduce en hematemesis, melenas,
epistaxis, metrorragias, equimosis, he-
matomas, etc. El laboratorio mostrard
baja en las plaguetas (menos de 70.000),
en el fibrindgeno (menos de 70 mgrs
/100 ml), aumento del tiempo parcial
de tromboplastina (mas de 45"), dis-
minucién de los factores V y VIII de
coagulacion. Tanto en la fase preclinica
del CID (plaquetas y fibrin6geno bajos
y tiempo parcial de tromboplastina,
—TPT— aumentado), pero todavia sin
evidencia clinica de sangrado fécil, como
en la fase clinica cuando ya hay manifes-
taciones hemorragiparas, el tratamiento
bésico es el de la sepsis y/o shock. Pero
ademds hay que suministrar los elemen-
tos que estan haciendo falta, es decir,
fibrindgeno, plaquetas, los factores V y
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VIl de coagulacion, administrando pla-
quetas (4—6 unidades), crioprecipitado
(6—8 unidades) y sangre fresca. Cada
unidad de crioprecipitado suministra
unos 200 mgrs de fibrindgeno. Por
otro lado, en el caso, que no haya criopre-
cipitado, se puede emplear (sobretodo si
todavia se estd en la fase preclinica) he-
parina, en dosisde 1 mgr (100 unidades)-
x kg de peso, hasta lograr que el tiempo
de coagulacién pase de 480”. Si no, se
repite a los 30’. Si hay sobredosificacion,
se dard, como ya se dijo, protamina.

Sin duda, las entidades descritas ante-
riormente (pulmoén de shock, IRA,
CID), tienen en comun un trastorno de
perfusion tisular, que los haria entrar
en el cuadro nosoldgico del shock. Es
cierto que casi siempre que una paciente
entra en shock séptico presenta, o acaba
por presentar, las entidades clinicas
arriba descritas. Pero también es cierto,
qgue no toda paciente con aborto séptico
y que presente una o varias de las enti-
dades de que se habla, esté siempre, por
lo menos clinicamente, en estado de
shock. Esto nos da una idea de las difi-
cultades que entrafia el diagnoéstico,
sobretodo en sus comienzos, del shok--
séptico, por si mismo. Como se ha dicho,
el shock es un problema de microcircu-
lacién, de perfusién capilar, que compro-
mete la oxigenacién y el aporte de sus-
tractos metabolicos a las células, dando
como resultado anaerobiosis, acidosis
metabdlica, pérdida de la capacidad,
energética, alteracion de los lisozonas,
de las células y muerte de éstas. Si es
muy grande el namero de células que
mueren en los diversos 6rganos y apara-
tos, la persona fallece. Hay tres causas
principales de shock 10. hipovolemia:
(hemorragia, deshidratacion). 2o. pérdi-
da de resistencia vascular periférica (co-
mo la causada por endotoxinas produci-
das por bacterias, casi siempre gram
negativas). 3o. cardiogénico (infarto,
fase terminal de ICC, miocarditis, tapo-
namiento, etc). Como se ve, en el caso
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de aborto (o del embarazo en general),
se reunen con frecuencia las causas 1o.
y 20. de shock: hipovolemia (hemorra-
gia, vomito) y pérdida de resistencia,
vascular periférica (posibilidad aumenta-
da de infeccion por bacterias gram-
negativas; muchas mujeres presentan
infecciones cérvico-vaginales producidas
por este tipo de bacterias). Esto da
como resultado, con cierta frecuencia,
la aparicién de shock en mujeres que
son sometidas a minapulaciones con
fines abortivos.

El shock se puede tratar exitosamente
si se ataca en sus inicios. Sin tratamiento
tiende a ser progresivo e irremediable-
mente fatal. Desafortunadamente su
diagnéstico en -los comienzos suele ser
muy dificil porque la sintomatologia es
minima. Se sabe que antes de que apa-
rezcan los primeros sintomas de shock,
éste ya estd amenazando la vida de la
paciente. Todos los 6rganos y sistemas
estdn comprometidos, unos mds que
otros; el cerebro y el corazén sélo se ven
afectados en las fases finales del shock;
no asi los rifiones, pulmones, el higado,
el intestino, la piel, que son afectados
precozmente., De ahi que las primeras
manifestaciones de shock, sean frialdad
de las extermidades (aunque en el shock
endotdxico “puro’’ puede haber una fase
“caliente’’), cianosis, llenado capilar len-
to, etc. Habréd disminucién de la diuresis
(menos de 25 cc/hora), polipnea, disnea,
aparicion de tinte subictérico, etc. El
pulso generalmente es rdpido y débil,
la tensién arterial puede estar normal,
aunque casi siempre esta baja. La PVC,
que indica la relacion volimen sanguineo
capacidad del corazén para movilizarlo,
casi siempre estd baja. E| ECG mostrard
isquemia, pericarditis, trastornos del po-
tasio, etc, seguin sea el caso. El laborato-
rio mostrard anemia (segiin hemorragia),
o hematocrito aumentado si hay deshi-
dratacion, leucocitosis, neufrofilia. El
nitrdgeno uréico y la creatinina aumen-
tados, si ya hay compromiso renal. Las
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bilirrubinas pueden estar altas. La directa
por edema de los colangiolos; la indirecta
por lesién de la célula hepética y/o he-
molisis. Los gases arteriales mostrard un
pH bajo (7.2 o menos), una base exceso
(BE) negativa (—4—10), un Pa02 por-
debajo de 60 mmHg, especialmente si
ya hay problema respiratorio; un PaC02
normal o bajo.

Como ya se dijo atras el tratamiento
del shock debe comenzar lo més tem-
pranamente posible. El primer paso seria
la extirpacién quirdrgica del foco séptico
(legrado uterino, anexectomia, histerec-
tomia, drenaje-lavado peritoneal, colos-
tomia, etc). Pero hay que recordar que
si antes de la intervencién quirdrgica no
se saca a la paciente del shock, lo Gnico
que se lograria serfa acelerar su muerte.
Tedricamente el shock puede llegar a
ser irreversible, sin embargo, pudiera
llamarse asi s6lo cuando la paciente mue-
re a pesar de que hayamos intentado,
hasta el final, sacarla de él. Se intentara
pues, llevar los mecanismos de perfusion
tisular que estan alterados, lo mds cerca
posible de la normalidad y mantenerlos
alli. Hay que empezar por corregir la
acidosis metabolica (hiperventilacion, es-
tupor, coma) porque hay amenaza de
muerte inminente. Para esto se emplea el
bicarbonato de sodio, en mEq/litro, asi:
se multiplica le BE por 1/3 del peso de
la paciente, y se divide por 2. Ejemplo:
(peso 60 kgrs.BE—10). 20x10= 200 divi-
dido por 2=100 (mEq/litro). Cada am-
polla de bicarbonato de sodio de 10 cc,
trae 20 mEq. Entonces se administraran
5 ampollas por via venosa. Una vez
corregida la acidosis metabdlica, se pro-
cederd a tratar el déficit de liquidos, para
lo cual serd de gran ayuda la PVC (mds
precision da el catéter de Swan-Ganz,
que mide la presién en cufia de la arteria
pulmonar). Se pasa un catéter por pun-
cion subclavia o de una de las venas del
brazo, hasta la auricula derecha. Si la
PVC estad baja (menos de 8 cms de agua),
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se puede comenzar a administrar liqui-
dos —siempre bajo el control de la PVC--
con rapidez, Puede ser sangre si hay
evidencia de anemia (hemorragia, hema-
tocrito menor de 38); o soluciones-
hidroelectroliticas, como Dextr. al 59/0
en SS, solucién de Ringer, etc, dextranes
o plasma, en volumenes gue pueden
oscilar entre 2.000—4.000 cc., hasta
obtener una PVC de 12 o 14 cms de
agua y una mejora de la tension arterial.
Un aumento rdpido o exagerado de la
PVC, puede indicar una sobrecarga hi-
drica y/o una falla cardfaca, lo que obli-
ga a reducir la entrada de liquidos,
administrar un diurético (furosemid
80—100 mgrs V) y un cardioténico
(digitoxina 0,2 mgr V). Por otro lado
si la PVC y la TA, que habfan subido
gracias a la administracién de liquidos,
vuelven a caer, estd indicando que los
liquidos estdn siendo nuevamente se-
cuestrados en los tejidos periféricos, por
la pardlisis vascular periférica. Entonces
hay que recurrir a substancias vaso-
activas. Buenos resultados se consiguen
con la Dopamina HCI (Intropin), cate-
colamina que tiene una accién doble,
puesto que no sélo mejora el flujo san-
guineo renal, sino que también aumenta
la fuerza contrdctil del miocadrio, su-
biendo asi mismo, la tension arterial.
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Como se dijo antes, es necesario restau-
rar previamente el volimen sanguineo.
Se diluye 1 ampolla —200 mgr— de
Dopamina HCl en 500 cc de suero
dextrosado al 5°, en solucién salina, o
en solucion de Ringer (nunca en solucio-
nes alcalinas), y se inicia una velocidad
de goteo para una dosis de 2,5 mcg/kg
/min. A esta dosis pequefia se estimulan
ambos receptores dopaminérgicos, que
aumenta el flujo sanguineo renal (y por
ende la diuresis) y los receptores be-
ta adrenérgicos cardiacos, que aumentan
la fuerza del corazon. A dosis mayores
(20 mcag/kg/min), se estimulan los recep-
tores alfa adrenérgicos, lo que disminuye
la vasodilatacion renal (y la perfusion,
y la diuresis), por lo cual hay que dismi-
nuir la dosis, hasta obtener la dosis
6ptima, que es aquella con la que se con-
sigue una buena perfusién de los tejidos,
(que se puede determinar por aumento
de temperatura de las extremidades, un
buen llenado del lecho ungueal y aumen
to de la diuresis), al mismo tiempo que
la tension arterial permanece normal y
estable. También podrian usarse otras
substancias vasoactivas, como el isopro-
terenol; o el nitroprusiato de sodio,
(Nipride), que es un buen vasodilatador,
pero que tiene el inconveniente de bajar
la tensidn arterial.





