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RESUMEN 1 3 -

Este trabajo de titulacion presenté el estudio de la cardiomiopatia séptica y embarazo, con la
presentacion y analisis de un caso clinico del Hospital Provincial General Docente de Riobamba,
en una paciente gestante de 16 ailos de edad con 33,1 semanas con antecedente de infeccion de
vias urinarias en tratamiento y alergia a la penicilina, que acudio a esta casa de salud por presentar
sintomatologia de origen urinario con afectacién sistémica, por la gravedad de su cuadro clinico
es ingresada a la Unidad de Cuidados Intensivos donde permanece varios dias, se realizan
multiples exdmenes tanto de laboratorio como de imagen que asociado al cuadro clinico y a sus
antecedentes determinan el diagndstico, por lo que se realiz6 un seguimiento a la evolucion de la
patologia. Esta entidad infrecuente en la poblacidn con un alto indice de mortalidad se caracteriza
por ser reversible cuando es diagnosticado oportunamente por lo tanto su pronéstico es favorable.
En el presente estudio se utiliza como material para revision estudios retrospectivos a nivel
mundial que determinan los indicadores clinicos de laboratorio y de imagen que coinciden con
los que presento la paciente ademés los factores de riesgo asociados tanto al embarazo como a la
edad, por lo que se concluye que el manejo realizado fue acertado y como resultado se obtuvo la

recuperacion optima de la paciente.

Palabras clave: <TECNOLOGIA Y CIENCIAS MEDICAS>, <MEDICINA>,
<CARDIOMIOPATIA>, <SHOCK SEPTICO>, <CORIOAMNIONITIS>,
<ADOLESCENTE>, <RIESGO OBSTETRICO>, <EMBARAZO>.
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ABSTRACT

This work of qualification submitted the study of septic cardiomyopathy and pregnancy, with the
presentation and analysis of a clinical case of the Riobamba Provincial General Hospital, in a
pregnant patient of 16 years of age with 33.1 weeks with a history of urinary tract infection in
treatment and allergy to penicillin, which came to this Medical Home Network for presenting
symptoms of urinary origin with systemic involvement, the severity of its clinical picture is
admitted to the Intensive Care Unit where it remains several days, multiple Both laboratory and
imaging tests that associated with the clinical picture and its antecedents determine the diagnosis,
so that the evolution of the pathology was monitored. This infrequent entity in the population with
a high mortality rate is characterized by being reversible when it is diagnosed opportunely
therefore its prognosis is favorable. In the present study, retrospective studies worldwide are used
as a material to determine the laboratory and image clinical indicators that coincide with those
presented by the patient,.as well as the risk factors associated with both pregnancy and age. It is
concluded that the management performed was successful and as a result the optimal recovery of

the patient was obtained.

Keywords: <MEDICAL  TECHNOLOGY AND  SCIENCES>, <MEDICINE>,
<CARDIOMYOPATHY>, <SEPTIC SHOCK>, <CORIOAMNIONITIS>, <ADOLESCENT>,
<OBSTETRIC RISK>, <PREGNANCY>.
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CAPITULO |

1. INTRODUCCION

La sepsis se define como una disfuncion organica potencialmente mortal causada por una
respuesta inadecuada del huésped a la infeccion, identificandose la disfuncién organica como un
cambio agudo en la puntuacion Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) de 2 puntos como
consecuencia a la infeccion. La afectacion miocardica en este contexto, conocida como
miocardiopatia séptica (MS), en su forma més comun, es de disfuncién miocérdica sistolica de
ventriculo izquierdo (VI). Fue descrita inicialmente por Parker en 1984 como una disminucion de
la fraccion de eyeccion ventricular con aumento del volumen telediastolico en pacientes con shock

séptico2 (Narvéez et al. 2018)

Se han sefialado como mecanismos fisiopatolégicos un conjunto de factores sistémicos
producidos por un estado inflamatorio mediado por interleucinas, factor de necrosis tumoral, fallo
contréctil de miocitos y disfuncion mitocondrial entre otros. Se caracteriza por ser una
enfermedad transitoria, con resolucion tras 7-10 dias desde su aparicion, aunque en algunos casos
se puede prolongar. El interés de conocer con mayor profundidad esta enfermedad radica en la

implicacion que puede tener en el prondstico y tratamiento de los pacientes sépticos(Narvaez et al.
2018)

La mortalidad materna actualmente constituye un problema de Salud Publica y un indicador tanto
de las condiciones de vida de la poblacion como de la asistencia sanitaria y la mayor parte de esta
problematica se encuentra en paises en vias de desarrollo (99%). Si bien es cierto casi todos los
embarazos y los partos transcurren sin complicaciones pero siempre existen riesgos potenciales,
aproximadamente el 15 % de mujeres embarazadas sufren alguna complicacién mortal que
requiere asistencia sanitaria calificada e intervencion acertada para la sobrevida de la madre y del

recién nacido. (Ministerio Salud Nicaragua 2013) (Ministerio Salud Panama 2015)



El embarazo con factores de riesgo se define cuando existen determinados factores que elevan la
morbimortalidad materna perinatal y tienen una incidencia del 20- 30 % los mismos que deben

ser identificados y manejados oportunamente.(Ministerio Salud Panamé 2015)

Las muertes maternas son el resultado de multiples alteraciones como hemorragias periparto,
complicaciones de abortos, trastornos hipertensivos, partos prolongados u obstruidos, ruptura
uterina, sepsis, algunas de estas complicaciones no es posible prevenirlas y se desarrollan de
forma aguda aun siendo una paciente sin factores de riesgos, hablamos de muerte materna directa
cuando la complicacién es el resultado del propio embarazo, parto 0 su manejo, y de una causa
de muerte indirecta cuando estd asociada al embarazo en pacientes con problemas de salud

preexistentes o de inicio reciente(Asanza, Sanchez y Meneses 2017). (Ministerio Salud Nicaragua 2013)

La disfuncién miocardica atribuible a sepsis y shock séptico no es infrecuente y se desarrolla en
aquellos pacientes que denotan una mayor gravedad en lo que se refiere a afectacién de mayor
namero de érganos por la sepsis, asi como un estado de dafio tisular mas acusado, por lo tanto el

tratamiento estara enfocado a evitar falla organica (Narvéez et al. 2018)



1.1 Estrategia de busqueda

La busqueda sistémica de la literatura fue realizada de manera independiente, por autores
utilizando varias fuentes bibliograficas como Pubmed, Scielo, SOGC Clinical Practice Guideline,
paper OMS, Cochrane Library. La revision del caso incluye busquedas separadas con los términos
principales embarazo, embarazo en adolescentes, infeccién de vias urinarias, sepsis en el
embarazo, cardiomiopatia, shock séptico; los mismos que son nuestra referencia de lectura para

el andlisis y discusidn del caso.

1.2 Criterio de elegibilidad

Los estudios elegibles incluyen informes de casos, estudios y analisis de los mismos, en los cuales
participaron pacientes adolescentes en etapa de gestacion con cardiomiopatia séptica. Los
estudios describen las caracteristicas demograficas, clinicas, resultados de laboratorio, ecos y
efectos en el embarazo de los pacientes para ser incluidas en la revista sistematica, después del
seguimiento continuo se considerd que el paciente tiene un diagnéstico de cardiomiopatia séptica

si presenta las caracteristicas clinicas de esta patologia.

1.3 Seleccién de estudios y recopilacién de datos

El procedimiento para la seleccion inicio con la revision del titulo los argumentos y caracteristicas
propias, excluyendo los manuscritos sin ninguna correlacion con el objeto de analisis. Los
estudios publicados se clasificaron de acuerdo a las caracteristicas, profundidad y criterios de

inclusién de cada uno.

Posteriormente, los articulos considerados como elegibles se los considero para la revision del

texto.



1.4 Cardiomiopatia séptica y embarazo

1.4.1 Embarazo en la adolescencia

La OMS define a la adolescencia como el periodo de la vida en la cual el individuo adquiere su
capacidad reproductiva iniciando en la pubertad (10 afios) hasta los 19 afios de edad. La falta de
patrones educativos en cada familia y el entorno social en el cual esta inmerso el adolescente es
el determinante que favorece la aparicion de maltiples tendencias, de ahi surge el problema bio-

psicosocial al que nos enfrentamos en la préctica diaria (Odio y Suérez 2018)

El embarazo en la adolescencia constituye una irrupcion en la vida de una adolescente es un
momento en el que todavia no alcanza madurez fisica y mental a veces en circunstancias adversas
como carencias nutricionales y un entorno familiar muy poco receptivo para aceptarlo y

protegerlo (Odio y Suarez 2018)

El embarazo adolescente a nivel mundial es un problema de salud pablica por sus riesgos y
complicaciones tanto para la madre como para el nifio y el impacto social que este provoca
tomando en cuenta que mas del 80% son embarazos no deseados o no planificados y ocasionados
por practicas sexuales sin ningln tipo de método anticonceptivo y en muchos casos fortuita y

ocasional siendo el padre en la mayoria de veces también un adolescente (Odio y Suarez 2018)

La edad es el primer factor de riesgo en el embarazo, esto interviene en el adecuado desarrollo
fetal 0 a su vez en el desarrollo del alto riesgo que puede ocasionar una amenaza para la vida de
los dos seres, muchas son las complicaciones en el medio en el cual vivimos y se suscitan en

cualquier momento del crecimiento fetal(Reyes 2016)

Las estadisticas mundiales estiman 16 millones de mujeres en edades que comprenden entre 15y
19 afios dan a luz cada afio y el 95% de estos nacimientos tienen lugar en paises en vias de
desarrollo. Las nifias que cursan un embarazo en edades entre 10 y 14 afios tienen alta
probabilidad de morir durante el embarazo y el parto aproximadamente 5 veces mas que un
embarazo en edades mayores a 20 afos, de la misma manera la probabilidad de muerte de un

neonato es de aproximadamente el 50% (OMS 2018).



En los estudios realizados a nivel mundial se demuestra que un embarazo adolescente contribuye
a la perpetuacion del ciclo de pobreza esto implica la falta de oportunidades y el debilitamiento
de las perspectivas futuras en la vida de una adolescente siendo este un motivo para colocar a
jévenes en un riesgo alto para alcanzar logros personales como educativos socio-econémicos y

ocupacionales(Odio y Suérez 2018)

A nivel mundial, 7 paises representan por si solos la mitad de todos los partos en adolescentes:
Bangladesh, Brasil, Republica Democratica del Congo, Etiopia, India, Nigeria y Estados Unidos

de América (Ministerio Salud Ecuador 2013)

En América Latina se reporta una alta incidencia de embarazos adolescentes que solo es superada
por Africa y se estima que este aumente provocado porque alrededor del 50% de mujeres entre
15- 19 afios de edad tienen vida sexualmente activa y el 10 % inicia las relaciones sexuales a los
12 afios de edad aproximadamente. De todas las habitantes comprendidas en esta edad alrededor
de 3 millones se someten a la préctica abortos inseguros cada afio y 108 de cada mil jovenes son

madres en la adolescencia. (Odio y Suarez 2018)

En el Ecuador la tasa de fecundidad en adolescentes de 15 a 19 afios presentd una reduccion del
12.5 % desde el 2008 hasta el 2015, pasando de 83.19 por cada 1000 mujeres a 72.76. Al analizar
por regiones se puede observar que los mayores decrementos se dan en la Sierra con 15.8 % y en
la amazonia con 15.9%, pese a esto la Gltima es la que posee la tasa de fecundidad mas alta de

pais(Ministerio Salud Ecuador y UNFA 2017)

Figura 12 . Tasa de fecundidad en adolescentes a nivel nacional v regional.
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Grafico 1-1: Tasa de Fecundidad en Adolescentes en Ecuador

Fuente: INEC. Base de datos de nacidos vivos 2008-2015
Realizado por: Jaya, Tamara,2019



1.4.2 Factores de riesgo asociadas al embarazo en adolescentes.

El embarazo adolescente es mulfactorial no depende de una causa especifica, algunos autores
hablan de factores de riesgo bioldgico, psicolégicos y sociales que afectan tanto a la familia como

a la sociedad, de los cuales se destacan los siguientes:

1.4.2.1 Factores individuales

Inicio de vida sexual en edad temprana, aspiraciones académicas bajas, ideas de omnipotencia e

impulsividad, menarquia precoz, tables.(Alfaro et al. 2015)

1.4.2.2 Factores Familiares:

Antecedentes de madre adolescente, pérdida de figuras significativas, desorganizacion familiar,

baja escolaridad de los padres(Alfaro et al. 2015).

1.4.2.3 Factores Sociales

Hacinamiento, estrés, alcoholismo, habitar en areas rurales, trabajo precoz, tables sobre

sexualidad, najo nivel socioeconémico, marginacién social (Alfaro et al. 2015)

En el caso de Ecuador se observan caracteristicas socioecondmicas de un estrato intermedio,
donde una elevada proporcion de mujeres no posee una actividad econémica en el mercado,
aungue su participacion con el trabajo doméstico es importante muchas de ellas se encuentran

desempleadas; esto implica que se hallen en situacién de extrema vulnerabilidad(Alfaro et al. 2015)

Se ha identificado a la salud sexual y reproductiva como un asunto de gran interés social por lo
cual se ha tomado en cuenta estos aspectos para disefiar politicas publicas y estrategias que se
orienten a la modificacion de las condiciones de vida y hacer énfasis en facilitar el acceso a los

servicios de salud.(Alfaro et al. 2015)



1.4.3 Patologias asociadas al embarazo en adolescentes

Las complicaciones obstétricas se definen como aquella disrupcidn o trastorno sufrido en las 3
etapas del embarazo (embarazo, trabajo de parto y el parto) y en el periodo neonatal inicial(Reyes
2016).

Las principales causas de discapacidad y muerte en mujeres en edad reproductiva son las
enfermedades durante el embarazo, el parto y el puerperio. En el mundo alrededor de 5 millones
de mujeres padecen enfermedades criticas que estan vinculadas a la maternidad de las cuales el

10 % fallece (Asanza, Sanchez y Meneses 2017)

La edad materna es un factor determinante de riesgo en el periodo gestacional. Las mujeres en
quienes la menarquia ocurre tan solo 2 afios antes del embarazo y mayores de 35 afios tienen

mayor riesgo de muerte neonatal y de afectaciones maternas(Reyes 2016)

En estos embarazos las probabilidades de que se presenten patologias son mayores y entre las mas
comunes la anemia, pobre de ganancia de peso, malnutricion materna, infeccion de vias urinarias,
diabetes gestacional, patologias hipertensivas, hemorragicas que estan asociadas a alteraciones
placentarias, rotura prematura de membranas ovulares, parto prematuro, restriccion del
crecimiento intrauterino, desproporcion cefalopélvica. Y mas frecuentes trabajos de parto
prolongados, cesarea, desgarro del canal vaginal y durante el puerperio endometritis, abscesos de
la pared, anemia, sepsis de la herida quirargica, sepsis de la rafia, mastitis(Ministerio Salud Ecuador

2013).

Un hijo de madre adolescente presenta una tendencia marcada a presentar desnutricion, restriccion
del crecimiento intrauterino, bajo peso al nacimiento y junto a la prematuridad seran condiciones
determinantes de morbilidad y mortalidad por sepsis, hipoxia, trastornos metabélicos,
malformaciones congénitas y otras patologias que afectan e interfieren en la calidad de vida de

estos nifios(Ministerio Salud Ecuador 2013).

La depresion es una patologia que se presenta en 4 al 8% de adolescentes, este valor se incrementa

al 16 a 44% en adolescentes gestantes, aproximadamente el doble de prevalencia en gestantes



adultas. La sintomatologia se incrementa durante el segundo y tercer trimestre del embarazo y

puede presentarse con depresion posparto(OMs 2018).

En el Ecuador para el afio 2015 se presentaron 265,29 casos de complicaciones obstétricas en la
region Amazoénica por cada 1000 embarazos, en la Costa 259,4 por cada 1000 mujeres
embarazadas y en la Sierra 248,77 casos por cada 1000 embarazos lo que ubica a esta regién como

la de menor reporte de complicaciones (Ministerio Salud Ecuador y UNFA 2017)

Figura 21. Complicaciones obstétricas a nivel nacional y regional. Ecuador 2008-
2015
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Gréfico 2-1: Complicaciones obstétricas a nivel nacional y regional, Ecuador 2008 -

2015
Fuente: INEC. Base de datos de nacidos vivos 2008-2015
Realizado por: Jaya, Tamara, 2019

1.4.4 Infeccidn de Vias Urinarias en el Embarazo:

La infeccidn de tracto urinario (ITU) se define como la presencia de bacterias en el tracto urinario
por infeccion del rifion o la vejiga capaces de producir alteraciones funcionales y / o morfolégicas.
Por medio del andlisis en el laboratorio de la orina se debe probar la presencia de bacteriuria
significativa > 100000 Unidades formadoras de colonias (UFC)/ml de un patégeno Gnico recogida
por miccion espontanea y en 2 muestras consecutivas y > 1000 UFC/ml cuando la muestra ha
sido tomada por sondaje vesical o cualquier cantidad si la orina proviene de una puncién

suprapubica(Herraiz 2005)
De acuerdo con el sitio de proliferacion de las bacterias se clasifica en:

e Bacteriuria Asintomatica (Orina)
o Cistitis (Vejiga)

e Pielonefritis (Rifidn)



Bacteriuria Asintomatica: Definida como la presencia bacterias (>100000 UFC/mL) en la orina
mediante un urocultivo y sin sintomatologia tipica de infeccion del tracto urinario (Ministerio Salud
Ecuador 2013)

Cistitis Aguda: Se refiere a la infeccidn bacteriana del tracto urinario bajo en el que se presentan
sintomas y signos como urgencia, disuria, piuria, hematuria, pero descartando evidencias de

afectacion sistémica(Ministerio Salud Ecuador 2013) .

Pielonefritis Aguda: Infeccidn que se origina de la via excretora urinaria alta y del parénquima
renal uni o bilateral que se acompafia de signos y sintomas de afectacion sistémica fiebre,
escalofrio, dolor costovertebral, malestar generalizado y en algunos casos nausea, vémito y

deshidratacion(Ministerio Salud Ecuador 2013)

La infeccidn que mas se presenta en las mujeres embarazadas es la ITU y es la principal causa de
consulta y de hospitalizacion a cualquier edad. Durante la nifiez es poco frecuente, en la
adolescencia la aparicion de estas infecciones se incrementa significativamente, estimandose una
incidencia del 1 al 3 % y en relacién a los hombres la incidencia en mujeres es 30 veces mas en
la edad reproductiva, se estima que del 10 al 20 % de mujeres en edad entre 18 y 40 afios

experimenta una infeccion de vias urinarias al menos una vez en su vida. (Estrada-Altamirano, Figueroa-
Damién y Villagrana-Zesati 2010; Ministerio Salud Ecuador 2013)

De los maltiples cambios fisiolégicos presentes en el embarazo la compresion mecéanica del Gtero,
los cambios en el Ph urinario asi como la glucosuria y aminoaciduria, la relajacion del masculo
liso que es inducido por el aumento de progesteronay algunas prostaglandinas favorecen el reflujo
vesicouretral por lo tanto el vaciado incompleto y por consiguiente la migracion bacteriana
ascendente, los estrégenos inducen hiperemia en el trigono y favorecen a la adherencia de
gérmenes en el epitelio. Todo este conjunto va a ser un factor que propicie la presentacion de una

bacteriuria asintomética y con ello la progresion a una pielonefritis(Estrada-Altamirano, Figueroa-
Damién y Villagrana-Zesati 2010; Ministerio Salud Ecuador 2013)



1.4.4.1 Etiologia

Las enterobacterias como la Escherichia coli ocupan el primer lugar con el 90 % de los casos
seguido de Klebsiella sp y Proteus sp. En mujeres que no tienen factores predisponentes para ITU
se aisla Staphylococcus saprophyticus cuando presenta una cistouretritis o bacteriuria

asintomatica, esta bacteria es la causante del 5 al 15 % de las infecciones en mujeres jovenes

(Estrada-Altamirano, Figueroa-Damian y Villagrana-Zesati 2010)

1.4.4.2 Repercusiones perinatales

Luego de multiples investigaciones realizadas con la finalidad de establecer la relacion entre las
ITU vy las repercusiones perinatales se puede concluir que existe asociacion entre la bacteriuria
asintomatica y el parto pretérmino y con el bajo peso al nacimiento, una madre con bacteriuria
asintomatica tiene un riesgo de tener un hijo con bajo peso del 54%. Se habla también de la
asociacion con trabajos de parto prematuros debido a la presencia de endotoxinas constituyentes

de estos microorganismos que pueden precipitar el trabajo de parto(Estrada-Altamirano, Figueroa-
Damiéan y Villagrana-Zesati 2010)

1.4.4.3 Prondstico

El 30% de mujeres con afectacion de tracto urinario desarrollard una complicacion si no se trata.
El tratamiento reduce la incidencia de progresion a una pielonefritis aguda al 3-4%. Los
programas de cribado y tratamiento han conseguido reducir la progresion de bacteriuria

asintomatica a pielonefritis aguda del 2-4% al 1% 0 menos(Herraiz 2005)

Debido al alto riesgo de pielonefritis, se recomienda realizar un test de screening a todos los
pacientes en estado de gestacion durante las 12 a 16 semanas tengan o no sintomatologia urinaria

(Ministerio Salud Ecuador 2013).

1.45 Corioamnionitis.

La corioamnionitis o infeccién ovular clinica se define como la infeccion o inflamacién de

placenta y de las membranas fetales acompafiado en algunas ocasiones de infeccion del feto,
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cordon umbilical o liquido por lo que también se habla de infeccidn intraamniotica y esta a su vez
se define como la presencia de un cultivo positivo en liquido amnidtico obtenido por

amniocentesis(Alkourdi, Amira 2018; Montoya et al. 2014).

La corioamnionitis clinica complica entre el 2 y el 11 % de todos los embarazos, en la practica
médica con mucha frecuencia observamos cuadros de corioamnionitis clinica las actualizaciones
en investigacion permiten conocer que este mas bien parece ser la consecuencia de una serie de
fendmenos precedentes a este evento donde esté involucrada la infeccion intra amnidtica y como
consecuencia se produce principalmente conclusion del embarazo antes de término con
membranas integras o rotura prematura de membranas en el 40 % con contracciones 'y en el 75 %

se desencadena por rotura de membranas pretérmino(Alkourdi, Amira 2018; Montoya et al. 2014).

Aproximadamente el 12 % de las gestantes que terminan en cesarea tienen signos de

corioamnionitis de las cuales podemos clasificarlas en 3 tipos:

» Corioamnionitis Clinica: Cuadro que se define mediante criterios clinicos y cursa con

repercusion analitica y afectacion tanto materna como fetal (Alkourdi, Amira 2018)

e Corioamnionitis Subclinica: Aquella que se presenta sin signos ni sintomas de afectacién
sistémica, pero son resultado de cultivo de liquido amnidtico positivo o con datos
analiticos de infeccion o inflamacion. Este es el tipo mas frecuente que el clinico por lo
que es dificil el diagndstico temprano por lo tanto el tratamiento es inadecuado(Alkourdi,
Amira 2018).

« Corioamnionitis histopatoldgica: Se diagnostica de manera retrospectiva se basa, sobre
todo en la evidencia microscépica y la coexistencia de leucocitos polimorfonucleares en
la placenta y las membranas fetales. El estadio final de esta entidad se denomina funisitis

que consiste en la infiltracion leucocitaria de los vasos sanguineos del cordén umbilical

(Garcia de la Torre, José Ignacio, Rosas Delgado, Antonio y Cantd, Gerardo 2014)
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La incidencia de la corioamnionitis histoldgica es muy comun en embarazos pretérmino
entre la semana 24 y 28 el 40 %, entre la 28 y la 30 el 30 %, entre la30y 36 el 20 % y en
embarazos mayores de las 37 semanas tan solo el 10 % y de todas las gestaciones se
presenta en el 1 % pero en el 44 % de los casos con rotura de membranas este tipo de

corioamnionitis esta presente(Montoya et al. 2014)

1.45.1 Etiopatogenia

Las pacientes en la mayoria de los casos presentan un cuadro asociado a la infeccion de multiples
microorganismos, donde se encuentran 2 0 mas tipos de bacterias y en combinacion de aerobios
y anaerobios. Los gérmenes mas frecuentes aislados en el liquido amni6tico de partos prematuros
con rotura prematura de membranas pretérmino son micoplasas y ureaplasmas a estas se suman

la presencia de Escherichia Coli, Listeria Monocytogenes, Chlamydia trachomatis(Montoya et al.
2014).

El mecanismo mas comun por el cual los gérmenes llegan a la cavidad amniética es por via
ascendente descrita por Romero y Mazor que actualmente esta vigente es decir, desde la mucosa
de la vagina y luego hacia el canal cervical, pero también puede darse por via hematégena por
gérmenes localizados en algun foco infeccioso o por sepsis materna y por via canalicular tubaria
por contigliidad como en el caso de una peritonitis apendicular o a su vez de manera iatrogénica
en determinados procedimientos como amniocentesis, cordocentesis y fetoscopia(Alkourdi, Amira

2018; Montoya et al. 2014).

1.4.5.2 Diagnostico

Para realizar el diagnostico de corioamnionitis son necesarios datos clinicos, y se basa en los

criterios expuestos por Gibbs en 1982: (Palacio. My Cobo.T 2012)

e Fiebre materna > 37.8°C

12



Y dos 0 mas de los siguientes criterios clinicos menores:

e Taquicardia materna (>100 latidos/minuto).

e Taquicardia fetal (>160 latidos/minuto).

e Leucocitosis materna (>15000 leucocitos/mm3).

o Irritabilidad uterina (definida como dolor a la palpacién abdominal y/o dinamica uterina)

o Leucorrea vaginal maloliente(Palacio. M y Cobo.T 2012).

Cuando los criterios clinicos no estan claros es necesario complementar con pruebas de
laboratorio. Méas del 90 % de los casos presentaran leucocitosis con desviacion a la izquierda, las
pruebas de bienestar fetal se deben realizar de manera sistematica porque cumplen un papel
fundamental para establecer un diagndstico, el test basal no estresante puede aportar datos
importantes como un patrén no reactivo asociado a taquicardia fetal. Una puntuacion menor o
igual a 7 en el perfil biofisico, realizado en las 24 horas previas a la interrupcion del embarazo,

es un factor predictivo de sepsis neonatal (Alkourdi, Amira 2018; Montoya et al. 2014)

Cuando ain con examenes complementarios existen dudas razonables a través de la clinica el
diagndstico se puede completar realizando el estudio del liquido amni6tico (amniocentesis). La
presencia de leucocitos en el liquido amni6tico se considera un resultado alterado si este presenta
>50 leucocitos/mm3, cuando la concentracion de glucosa es inferior a 14 mg/dl se considera un
cultivo positivo. La tincion de Gram es diagndstica si se observan microorganismos, pero en caso

de ser negativa, no excluye el diagnostico de corioamnionitis(Alkourdi, Amira 2018).

Tras un diagndstico de corioamnionitis lo recomendable es iniciar inmediatamente el tratamiento
con antibiotico de amplio espectro clinicamente se afirma que mientras mas tiempo se encuentre
el feto en un ambiente infectado, existe mas probabilidad de afectarse por dicho cuadro y de

complicaciones neonatales(Alkourdi, Amira 2018).
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1.4.6  Sepsis en el Embarazo.

1.4.6.1 Definiciones

La nueva definicion comporta la basqueda de una nueva herramienta clinica que sustituya a los
criterios de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) en la identificacion de los
pacientes con sepsis, ya que estos criterios no estan presentes en todos los pacientes con infeccion
y no necesariamente reflejan una respuesta andémala por parte del huésped que condicione
mortalidad o malos desenlaces, y, por lo tanto, resultan inespecificos. Para la identificacion de la

disfuncion organica, se recomienda emplear la puntuacién de SOFA. (Alkourdi, Amira 2018)

Choque Séptico: Sepsis asociado a hipotension que no responde a la reanimacién adecuada con
liquidos y requiere terapia aminérgica, ademas se presentan alteraciones de perfusion sistémica

gue pueden incluir acidosis lactica, oliguria, alteraciones mentales y lesiones agudas de pulmoén

Sepsis puerperal: Infeccion del tracto genital que se produce en el tiempo que transcurre entre la
rotura de membranas o el nacimiento y los 42 dias postparto y se acompafia de la presencia de
uno o mas de los siguientes datos clinicos: dolor pélvico, flujo vaginal anormal, flujo fétido

transvaginal y retardo en la involucién uterina(Rodriguez, J et al. 2016).

La sepsis obstétrica es un cuadro comun constituye una de las cinco principales causas de muerte
materna y perinatal a nivel mundial, es la causa méas frecuente de shock en la mayoria de las
unidades de cuidados intensivos y es la mas frecuente en paises en desarrollo donde las tasas de
VHI, malaria y poco acceso a la atencion prenatal son mayores(Ministerio Salud Panama 2015;
Rodriguez, J et al. 2016)

Segun la OMS la quinta causa de muerte con una tasa de mas de 1000 por 1000000 nacidos vivos
es la sepsis, la endometritis por cesarea no electiva representa el 28,6 %, la endometritis después
de partos por via vaginal es el 5 % y la pielonefritis tan solo representa el 3 % estos casos
obstétricos son los que pueden complicarse con shock séptico y sepsis grave. El shock séptico es

poco frecuente en el embarazo ocurre en 2 a 10 de cada 100.000 partos(Rodriguez, J et al. 2016).
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1.4.6.2 Fisiopatologia

Estas infecciones suelen ser el resultado del dafio a los tejidos durante el parto y de los cambios
fisioldgicos que ocurren normalmente durante el embarazo. Los organismos involucrados son
generalmente provenientes del tracto genitourinario. La mujer gestante se predispone a cuatro
complicaciones infecciosas especificas pielonefritis, corioamnionitis (a menudo después de un

parto por cesarea), neumonia y aborto séptico (Rodriguez, J et al. 2016)

Causas obstétricas: Infeccion intraamniotica, corioamnionitis, aborto séptico, procedimientos
invasivos para diagnostico prenatal, cerclaje, endometritis postparto, infeccién de sitio quirdrgico,
fascitis necrotizante, mastitis, TORCH, sindrome tricolor de Mondor (Clostridium Perfinges:
Palidez por la anemia/azul por hipoperfusién/amarillo por la ictericia). Incidentales obstétricas:
Pielonefritis, tromboflebitis pélvica séptica, abscesos por apendicitis, colecistitis, Neumonia,
Peritonitis, Hepatitis, Malaria, paludismo, Chagas, dengue, influenza, HIV, neumonia asociada

servicios sanitarios e infeccion de vias urinarias post cateterizacién(Rodriguez, J et al. 2016).

1.4.6.3 Diagnostico

Cuando existe la sospecha de cuadro séptico a nivel primario en una mujer embarazada, el
diagnostico el diagnostico debe ser clinico y no de laboratorio porque puede no disponerse del
mismo, por lo tanto tendremos en cuenta cuales son los criterios clinicos importantes (Ministerio

Salud Panama 2015)

Criterios diagndsticos de sepsis:

Infeccidn, documentada o sospechada y algunos de los siguientes puntos.

Variables generales:

- Sudoracion o piel fria y humeda,

- Fiebre (temperatura corporal igual 0 mayor a 38 °C)
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- Hipotermia (temperatura corporal igual o menor a 36 °C)

- Frecuencia cardiaca mayor a 90 latidos por minuto

- Taquipnea (frecuencia respiratoria mayor de 32 por minuto)

- Estado mental alterado

- Edema significativo (ambos miembros inferiores completos y/o edema de pared
abdominal y/o edema pulmonar) o balance hidrico positivo (mayor a 20 cc/Kg .en 24
horas).

- Hiperglicemia (glucosa mayor a 120 mg/dl) en ausencia de diabetes. (Ministerio Salud
Panama 2015)

Variables inflamatorias:

- Leucaocitosis (conteo mayor de 12,000 mm3)

- Leucopenia (conteo menor a 4,000 mm3)

- Conteo normal de leucocitos con més del 10% de formas inmaduras

- Proteina C reactiva plasmatica mayor de 0.8mg/dlI.

- Procalcitonina plasméatica mayor de 2 desviaciones del valor estandar. (Ministerio Salud
Panama 2015)

Variables hemodinamicas:

- Hipotension arterial (sistolica menor a 90 mmHg, media menor a 70 o caida de la presion

arterial sistélica > 40 mmHg del valor en adultos)(Ministerio Salud Panama 2015).

Variables de disfuncion orgénica:

- Hipoxemia arterial (PaO2/FiO2 < 300)
- Oliguria aguda (menos de 30 cc/h 0 menos de 500 cc/dia)
- lleo paralitico (ausencia de sonidos intestinales)

- Trombocitopenia (conteo de plaquetas menor a 100,000 por microlitro)
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- Alteracion de la coagulaciéon (TPT mayor de 60 segundos 6 INR mayor a 1.5)

- Hiperglicemia (glucosa plasmética mayor a 120 mg/dl) en ausencia de diabetes

- Aumento de creatinina por encima de 0.5 mg/dl

- Hiperbilirrubinemia (bilirrubina total plasmatica mayor a 4 mg/dl 6 70 mmol/L).

- Acidosis arterial (Ministerio Salud Panama 2015).

Variables de perfusién tisular:

- Disminucidn del llenado capilar.

- Hiperlactatemia(Ministerio Salud Panaméa 2015).

Se realiza la estatificacion del riesgo de la paciente mediante modelos multiparamétricos como

puede ser la escala Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) (Vicent JL 1999)

Considerando una puntuacion basal de 0 a menos que se conozca que el paciente tuviera una
disfuncion organica previamente a la aparicion de la infeccion. Una puntuacion de SOFA > 2
refleja un riesgo de mortalidad global de aproximadamente un 10% en la poblacién

general(Gamazo del Rio, Julio, Alvarez, Jesis y Gonzélez, Juan 2016; Ministerio Salud Panamé

2015).

Tabla 1-1: Escala Sepsis-related Organ Failure Assessment (SOFA)

0 1 2 3 4
Respiracion
Pa0O2 / FiO2 >400 <400 <300 <200 <100
Sa02 / FiO2 221-301 142- 220 <50 <20
Coagulacién > 150 <150 <100 <50 <20
Plaquetas
103/mm?
Higado <1,2 1,2-19 2,0-59 6,0-11,9 >12
Bilirrubina
(mg/dl)
Cardiovascular PAM PAM Dopamina a Dopamina a Dopamina a
Tension Arterial >70mmHg <70mmHg <50 dosis de 5,1- | dosis de >150
dobutamina a 150 | Epinefrinaa>
cualquier Epinefrina a 0,10
dosis <0,10 Norepinefrina
Norepinefrina a>0,1
a<0,1
Sistema 15 13-14 10-12 6-9 <6
Nervioso
Central
Escala de
Glasgow
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Renal

Creatinina
(mg/dl) o <1,2 1,2-19 2,0-34 3,5-49 >5,0
flujo urinario <500 <200
(mL/dl)

Pa02: presion arterial de oxigeno ; FiO2: fraccion de oxigeno inspirado; SaO2: Saturacion arterial de
oxigeno periférico; PAM: presion arterial media
Fuente: The Third International Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock 2016)

Realizado por: Jaya, Tamara, 2019.

Escala SOFA-O para la sepsis obstétrica.

La escala de sepsis en obstetricia fue creada mediante la modificacion de los sistemas de
puntuacion validados de acuerdo con los cambios fisioldgicos del embarazo reconocidos. La
principal razon a la que se debe la sobrestimacion de las otras escalas es que no toman en cuenta
estos cambios, los cuales incluyen disminucion de la presion diastélica en 5-10 mmHg en el 1l
trimestre (con retorno en el 111 trimestre), aumento en el promedio de la frecuencia cardiaca en
17%, elevacién en el recuento leucocitario en 16,900 para el I trimestre y 30,000 en el trabajo
de parto y parto, los pardmetros como temperatura, frecuencia respiratoria, presién sistolica,
porcentaje de saturacion de oxigeno y porcentaje de formas inmaduras de linea blanca, no se

producen cambios respecto a la poblacion general.

El puntaje SOS tiene como objetivo identificar el riesgo que una paciente gestante o puérpera con
signos de sepsis tiene de ingresar a la UCI; tiene como punto de corte una puntuacién mayor o

igual a seis. (Morales, Cruz y L6pez 2017)

1.4.6.4 Tratamiento

El objetivo principal es la terapia enfocada a las metas tempranas basadas en perfusion sistémica

(Rodriguez, J et al. 2016).

1. Reconocimiento precoz del cuadro séptico
2. Soporte vital oportuno y adecuado
3. Drenaje del foco séptico de ser factible

4. Tratamiento antibiotico efectivo.

La terapia que se realiza debe ser dirigida por metas los primero sera realizar hemocultivos para

proceder a la administracion de antibioticos, realizamos la valoracién de los niveles de lactato en
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suero, iniciar terapia antibiética de amplio espectro lo mas pronto posible, administrar 5500 ml

de cristaloides mediante catéter venoso central para conseguir una presion venosa central entre 8

y 12 mmHg. La presion arterial media se encuentra <65 indicar vasopresores si la saturacion

venosa de O2 es < 70 %, ademas se debe indicar la transfusidn sanguinea de glébulos rojos para

obtener un hematocrito mayor a 30 % y mantener una diuresis de 0,5 ml /kg/h (Rodriguez, J et al.

2016)

En este punto hemos dentro de la primera hora hemos cumplido con 6 pardmetros:

1
2
3
4.
5
6

Oxigenacion de alto flujo.

Toma de cultivos y hemocultivos
Antibidtico terapia de amplio espectro
Medir lactato sérico

Reanimacion de liquidos intravenosos

Cuantificacién de gasto urinario.

La decision de realizar un monitoreo invasivo a la paciente es individual al caso y la terapia

antibidtica debe ser precoz fuerte de amplio espectro (Rodriguez, J et al. 2016)

Se plantean maltiples esquemas que pueden ser utilizados

Morgan & Roberts 2013:

a)
b)
c)
d)

Clindamicina + Gentamicina + ampicilina
Vancomicina
Cefalosporina de tercera generacion

Carbapenémicos

Sibai & Barton 2012:

a)
b)

Clindamicina + Gentamicina + penicilina

Vancomicina o Piperacilina tazobactam
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Gilbert 2010:

a) cefalosporina tercera generacion + aminoglucésido + metronidazol

b) Ciprofloxacino(Rodriguez, J et al. 2016).

Al tratarse de una embarazada, a pesar del compromiso fetal que pueda resultar de la
descompensacion materna durante la sepsis, las prioridades de tratamiento van dirigidas al
bienestar materno especialmente en las etapas iniciales del manejo. El adecuado reconocimiento
del cuadro de sepsis y la rapida intervencion dentro de un periodo no mayor a 6 horas de haber

iniciado el cuadro mejora enormemente la sobrevida(Rodriguez, J et al. 2016).

1.4.7 Miocardiopatia séptica.

1.4.7.1 Disfuncién miocardica asociada a la sepsis

La disfuncién miocérdica inducida por la sepsis (DMIS) es un predictor mayor de mortalidad y
morbilidad, apareciendo hasta en un 40% de los episodios de sepsis y su aparicién esta asociada

con un aumento de la mortalidad que alcanza hasta el 70%(Gutiérrez 2015).

La disfuncion miocéardica definida como proceso precoz y reversible desencadenado por la sepsis

fue descrita en un modelo canino 1975 por Heyndrickx y Cols (Gutiérrez 2015)

En 1977, Weisel y Cols monitorizando a sus pacientes mediante catéter de arteria pulmonar
(CAP), observaron la aparicion de disfuncion sistélica ventricular izquierda durante la evolucion

de los pacientes sépticos ingresados en la UCI (Gutiérrez 2015)

Con la introduccién en los afios 80 de la monitorizacion hemodindmica mediante CAP, se
describieron las caracteristicas del shock séptico, el cual presenta en fases tempranas disminucion
del volumen intravascular acompafiado de bajo gasto cardiaco que se normaliza tras la
resucitacion con fluidos, seguida de un estado hiperdindmico caracterizado por gasto cardiaco
elevado y bajas resistencias vasculares sistémicas . Otros estudios mostraron una Unica fase

hiperdinadmica en los pacientes que respondian a la infusion de fluidos y la fase hipodindmica era
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secundaria a una respuesta inadecuada de la resucitacion con volumen en la fase inicial (Gutiérrez
2015).

La fisiopatologia de la DMIS es compleja y no ha sido completamente aclarada. Numerosos
mecanismos han sido descritos en este proceso. Estudios en humanos han demostrados que la
hipoperfusion coronaria no es responsable de esta entidad. Su desarrollo se ha asociado a
diferentes factores y a la interaccion entre ellos: factores genéticos, alteraciones metabdlicas que
producen disfuncién mitocondrial y estrés oxidativo, modificaciones moleculares a nivel de los
canales del calcio, en los receptores Toll-like, 6xido nitrico, elevaciones de citoquinas como el
TNF-o, IL-1,IL-6, junto con alteraciones hemodindmicas que producen disminucion del volumen
intravascular y del tono vascular e inducen descenso en la precarga y la postcarga

respectivamente, han sido incriminados(Gutiérrez 2015).

Aungue no existe una definicién aceptada de DMIS, se han descrito diferentes variantes que
incluyen disfuncion sistolica de VI, disfuncion diastélica de VI y disfuncion del ventriculo
derecho. Todos los tipos de disfuncién miocardica pueden estar presentes y asociarse(Gutiérrez
2015).

A pesar de los estudios existentes, la fisiopatologia de la DMIS sigue siendo un enigma en el
momento actual. Las series mas amplias de pacientes se han estudiado en poblaciones no europeas
y ninguna en poblaciones espariolas. Por otra parte es preciso tener en cuenta que las poblaciones
de estudio presentan caracteristicas diferentes y protocolos de tratamiento en la resucitacion no

equiparables a la terapia actual(Gutiérrez 2015).

Hoy se sabe que la disfuncién cardiaca se manifiesta con diferentes tipos de alteraciones. A
continuacion se analizan determinados aspectos de interés para describir la disfuncion miocéardica,

con la finalidad de poder comentar el estudio llevado a cabo(Gutiérrez 2015)
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1.4.7.2 Disfuncion sistdlica del ventriculo izquierdo

Concepto y tipos de disfuncion sistélica del ventriculo izquierdo

La disfuncion ventricular sist6lica del ventriculo izquierdo (DSVI) se define como la disminucion
de la fuerza contréctil del VI para bombear sangre a la aorta. Se inicia después de un proceso que
cause un dafio al masculo cardiaco, con la consecuente pérdida del funcionamiento de los

miocitos, alterando la capacidad de estos para generar fuerza(Gutiérrez 2015).

La DSVI desencadenada durante la sepsis, presenta unas caracteristicas diferentes a otras
patologias, como por ejemplo la cardiopatia isquémica. La primera caracteristica, es que es aguda
y reversible. En este contexto Jardin y Cols estudiando a 90 pacientes sépticos demostraron que

la disfuncion ventricular izquierda se normalizaba en los primeros dias(Gutiérrez 2015)

Una segunda caracteristica, es que se asocia con presiones de llenado del ventriculo izquierdo
normales o bajas. Esta caracteristica la diferencia del shock cardiogénico que cursa con presiones
de llenado altas debido a la incapacidad del VI de bombear sangre a los tejidos. Esto puede
explicar porque el CAP ha infraestimado esta entidad durante afios. Jardin y Cols describieron
una media de presion de enclavamiento pulmonar (PCP) de 11 mmHg en pacientes sépticos con
depresién de la funcidn sistélica y no encontraron diferencias con los pacientes con funcién

sistblica preservada (Gutiérrez 2015).

Por ultimo, Vieillard-Baron sefiala que la administracion de noradrenalina en el shock séptico
puede desenmascarar alteraciones de la contractilidad del V1, debido a que aumenta la precarga y

la contractilidad al restaurar la presion arterial en las fases precoces(Gutiérrez 2015).

1.4.7.3 Evaluacidn ecocardiogréfica de la funcién sist6lica

El parametro més utilizado para cuantificar la funcion sistélica es la fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo (FEVI), que ha demostrado valor pronéstico asociado con la mortalidad en
diferentes patologias como en el infarto agudo de miocardio y en la insuficiencia cardiaca(Gutiérrez

2015).
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Para la valoracion de la funcion sistélica global y regional se utiliza la ecocardiografia
bidimensional que mediante la visualizacion del engrosamiento endocérdico de las paredes
ventriculares permite estimar los volimenes ventriculares en diéstole y sistole. La determinacion
de la funcion sistolica global se basa en los cambios de tamafio y volumen ventriculares (Gutiérrez
2015)

Para el calculo de la funcion sist6lica, muchos laboratorios se basan en las medidas del ventriculo
izquierdo a partir de ecocardiogramas en modo M guiados desde el modo bidimensional 2D.
Dicha metodologia ha demostrado ser altamente reproducible con una minima variabilidad inter
e intraobservador cuando no existen anomalias significativas en el movimiento regional de la
pared. Sin embargo, ante la existencia de alteraciones segmentarias de la contractilidad, la
utilizacion de las medidas obtenidas en modo M puede sobrestimar la FEVI, por lo que las guias
actuales no recomiendan el calculo de la FEVI mediante las medidas lineales como rutina(Gutiérrez

2015).

El método biplano de Simpson es la medida de eleccion que se recomienda por consenso para la
evaluacion global de la funcidn sistdlica de VI. EI volumen total del VI se calcula a partir de la
suma de una pila de discos elipticos. La altura de cada disco se calcula como una fraccion
(Normalmente 1/20) del eje largo del V1, basada en la més larga de las dos longitudes de las vistas
de 2 y 4 camaras. El tamafio de la seccion transversal del disco se mide en los dos didmetros
obtenidos a partir de los planos en 2 y 4 camaras de la vista apical. Cuando tan sélo uno de los
dos planos esta disponible, se puede utilizar un solo plano y el area del disco entonces se supone
que es circular. A partir del método descrito se calculara el volumen telediastélico (VTD) y el
volumen telesistdlico (VTS) y la FEVI se calculard mediante la siguiente formula FEVI = [(VTD-
VTS)/VTD] x 100 (Gutiérrez 2015)

Finalmente, un método no descrito en las Guias clinicas, pero utilizado en la practica clinica
habitual, es la estimacion visual subjetiva de la fraccion de eyeccién con valoracion cualitativa de
la funcion sistdlica, que se correlaciona con las determinaciones cuantitativas. Este método ha
sido validado en la UCI, considerando que es necesario un minimo entrenamiento para realizar
una valoracion cualitativa correcta. En el contexto del shock séptico (SS), un estudio que
comparaba la evaluacion cualitativa de la funcion sistélica por personal no cardiélogo con
experiencia en ecocardiografia, clasificando la disfuncion sistolica en normal, leve, moderada o

gravemente deprimida, con el método de Simpson modificado, no se encontraron diferencias
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significativas en la clasificacion de los enfermos y si una disminucion significativa en el tiempo

empleado en la exploracion(Gutiérrez 2015).

Por ultimo, el Doppler tisular (DTI) permite calcular la funcién sistdlica de la zona estudiada a
través de la velocidad de su onda sistélica, que a nivel del anillo mitral (onda S1) se ha
relacionado, en pacientes con sepsis grave (SG) y SS con la funcion sistélica medida a través del
método Simpson modificado, existiendo una buena correlacion entre ambas mediciones (r= 0,49,
p< 0.003)(Gutiérrez 2015).

Aunque la FEVI es el método de eleccion para la cuantificacion de la funcion sistolica del VI
puede ser un estimador no util de la funcion contractil en diferentes situaciones clinicas que

produzcan alteracion importante de la postcarga cardiaca(Gutiérrez 2015)

1.4.7.4 Gasto cardiaco

El gasto cardiaco depende de la cantidad de sangre eyectada por el corazon en cada latido
(volumen latido) y de la frecuencia cardiaca. El volumen latido (VL) depende de la funcién

sistolica y de la facilidad con la que se llene el ventriculo en la diastole (Gutiérrez 2015)

El gasto cardiaco (GC) es un pardmetro estimativo de la funcién global del sistema cardiovascular,
su calculo se realiza por los sistemas de monitorizacion continuos como el CAP y sistemas de

monitorizacion seminvasivos a través de la onda de pulso como el PICCO(Gutiérrez 2015).

ElI CAP ha demostrado utilidad en pacientes seleccionados, especialmente en enfermos con shock
0 marcada inestabilidad hemodinamica con oliguria o anuria con mala respuesta al tratamiento.
La presion venosa central (PVC), la presion de arteria pulmonar (PAP) y la presion de capilar
pulmonar (PCP) se miden directamente; el GC y el indice cardiaco pueden ser evaluados a través
de técnicas de termodilucion y de consumo oxigeno. A partir de estas medidas se pueden calcular
otros valores, como la resistencia vascular sistémica y pulmonar junto con el trabajo

sistolico(Gutiérrez 2015).
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Como método no invasivo alternativo puede recurrirse a la ecocardiografia, pero la frecuente
ausencia de personal con experiencia en dicha técnica durante las 24h del dia, hacen de la

ecocardiografia un método poco utilizado en este contexto en el momento actual(Gutiérrez 2015).

Con la ecocardiografia se estima el GC con un principio de hidrodindmica clésica, el volumen
que atraviesa una determinada seccién se puede calcular mediante el producto del &rea de dicha
zona por la integral de la velocidad respecto al tiempo del flujo que la atraviesa (IVT), representa
la distancia que recorre la sangre durante el periodo de tiempo medio. Se calcula mediante el
volumen de sangre que atraviesa en cada latido la valvula aértica. Usando el plano apical cinco
camaras se coloca el Doppler pulsado en el tracto de salida del ventriculo izquierdo (TSVI)
proximo a la valvula adrtica paralelo a la direccion del flujo, se obtiene el espectro de la velocidad
del flujo a dicho nivel (IVT de TSVI)(Gutiérrez 2015).

1.4.7.5 Biomarcadores en la sepsis grave y shock séptico

Las troponinas constituyen un complejo de proteinas estructurales y regulatorias del musculo
cardiaco y esquelético. Los niveles séricos de troponinas son habitualmente muy bajos y en
circunstancias normales resultan indetectables. Por lo tanto, son altamente sensibles y especificas.
La elevacion de las troponinas en los pacientes con sepsis grave y shock séptico es frecuente, sin

embargo, no se conoce su relacion con la mortalidad(Gutiérrez 2015).

1.4.7.6 Manejo de la disfuncién miocardica inducida por sepsis

El tratamiento para la disfuncion miocérdica incluye el manejo adecuado de la infeccién y la
optimizacién de los parametros hemodindmicos. La reposicion de liquidos en forma agresiva,
temprana y suficiente es una estrategia racional para contrarrestar la hipovolemia, teniendo
siempre en cuenta el riesgo de desarrollar edema agudo de pulmén que se da debido al aumento
de la permeabilidad de la microcirculacion pulmonar y la disfuncion diastolica del VI. Este
indicado como terapia de apoyo el tratamiento inotropico y vasopresor, transfusion de globulos

rojos, la ventilacién mecanica y dialisis segin corresponda cada caso(Gutiérrez 2015).
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El objetivo de la terapia es reducir significativamente la mortalidad global en pacientes con sepsis,
especialmente cuando se implementa dentro de las primeras 6 h de la admision. Otro parametro a
tener en cuenta es la estabilizacion de presion arterial tan pronto como sea posible, para
restablecer la presion de perfusion de los oOrganos, mantener el flujo sanguineo a los
tejidos(Gutiérrez 2015).

La norepinefrina es el vasopresor de eleccion cuando un paciente no responde a los fluidos y la
dobutamina es de primera eleccién segun las directrices de la Camparfia para Sobrevivir a la Sepsis
en los pacientes con alteracion de la perfusion miocardica. Un 10-20% de los pacientes con shock
séptico no responden a estas medidas indicando una alta probabilidad de generarse una

miocardiopatia séptica(Gutiérrez 2015).

Los betabloqueantes pueden prevenir la isquemia, disminuyendo la demanda de oxigeno
(reduciendo el gasto cardiaco hasta un 20% sin empeoramiento de la utilizacion de oxigeno o
aumento de los niveles de lactato). Ademas, podria ser beneficioso porque la evidencia sugiere
que el estrés beta adrenérgico es un factor importante en la patogénesis de disfuncién miocardica

inducida por sepsis (Gutiérrez 2015)
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CAPITULO 11

2. PROCEDIMIENTO METODOLOGICO

2.1 Anamnesis

2.1.1 Datos de Filiacion

Nombres y Apellidos: NN

Edad: 16 afios

Sexo: Femenina.

Lugar de nacimiento: Riobamba

Lugar de residencia: Guano

Etnia: Mestiza.

Religion: Catolica

Estado Civil: Soltera

Instruccion: Bachillerato General Unificado
Ocupacion: Estudiante

Tipo de seguro de Salud: No Registra
Fuente de informacion: Directa. Fecha Ingreso: 12-11-2018

2.1.2 Motivo de consulta:

Dolor abdominal

2.1.3 Enfermedad actual:

12/11/2018 12:00

Paciente refiere que hace aproximadamente 30 horas sin causa aparente presenta dolor abdominal

localizado en hipogastrio que se irradia a region lumbar de intensidad 8/10 (Escala De Eva) que

27



se exacerba y que se acompafia de disuria, tenesmo y alza térmica no cuantificada desde el inicio
del dolor, ademéas de nauseas que llegan al vomito de contenido alimentario por 2 ocasiones

motivo por el cual acude a esta casa de salud.

2.1.4 Antecedentes

1.1.1.1. Antecedentes patoldgicos personales:

Antecedentes Clinicos

Refiere hospitalizacion hace 7 dias por cuadro de infeccion de vias urinarias, donde se indica
tratamiento con ceftriaxona 1 gr IV cada 12 horas por 6 dias. Elemental y Microscépico de Orina
(EMO) + GRAM, realizado el 30 /11/2018 reporta nitritos positivos (500 leu/uL) y numerosas
bacterias gram positivas. Alta hospitalaria el dia 04/11/2018

Antecedentes Quirdrgicos

No refiere

Alergias

Penicilina

1.1.1.2. Antecedentes patoldgicos gineco-obstétricos:

Menarquia: 14 afios

Inicio de vida sexual: 15 afos

Parejas sexuales: 2

Ciclos: Irregulares, duracion: 5 dias

Fecha de Ultima Menstruacion (FUM): 25/03/2018
Edad gestacional: 33.1 semanas segin FUM

Fecha probable de parto: 30/12/2018

Gestas: 0 Partos: 0 Cesareas: 0 Abortos: 0
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Controles: 0
Ecos: 1
Grupo Sanguineo: A +

1.1.1.3. Antecedentes patoldgicos familiares:

Abuela materna: Diabetes Mellitus Tipo 2

2.2 Examen fisico

Signos vitales:

e Frecuencia cardiaca: 133 latidos por minuto.

e Frecuencia respiratoria: 20 respiraciones por minuto.
e Temperatura Axilar : 38°C

e Saturacion de oxigeno: 96% Aire Ambiente.

e Tension arterial: 98/63 mmHg

e Glasgow 15 (Ocular 4, Verbal 5, Motora 5)

Datos antropométricos:

Peso: 57.8 kg
Talla: 1.55 cm
IMC: 24.05 kg/ m2 (Normal )

Al examen fisico general paciente consciente orientada, febril, semihidratada, &lgica. Piel

caliente, diaforética.
Cabeza: Normocefalica, cabello de implantacion acorde al sexo y edad
Ojos: Pupilas isocéricas normoreactivas a la luz y a la acomodacion.

Nariz: Fosas nasales permeables
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Boca: Mucosas orales semihtimedas, Orofaringe ligeramente eritematosa, congestiva
Cuello: Simétrico, movil, no se palpa adenopatias

Torax: Simétrico, expansibilidad conservada no se evidencia retracciones intercostales.
Pulmones: Murmullo vesicular disminuido.

Corazén: R1-R2 ritmico no soplos

Abdomen: Gestante con feto unico vivo cefalico dorso lateral izquierdo, altura uterina 18,
frecuencia cardiaca fetal de 166 latidos por minuto, movimientos fetales presentes percibidos por

la madre
Region Lumbar: Pufio percusion positiva bilateral

Region Inguino-genital: Genitales aparentemente normales. Tacto vaginal: cérvix cerrado

posterior, membranas integras; secrecién vaginal blanquecina en moderada cantidad.

Extremidades: Tono, fuerza y movilidad conservada. No edemas. Pulsos distales bilaterales
presentes.

Score mama = 4, determinado por:

- Frecuencia cardiaca: 133= 3
- Presion sistolica: 98= 0
- Presion diastolica: 63= 0
- Frecuencia respiratoria: 20= 0
- Temperatura: 38°C = 1
- Saturacion: 96%= 0
- Estado de conciencia: Alerta = 0
- Proteinuria en tirilla: Negativo= 0

Clave obstétrica: amarilla

2.3 Impresién diagnostica:

e Embarazo de 33,1 Semanas por FUM

e Madre Adolescente
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Pielonefritis
Sepsis de foco urinario

Corioamnionitis

Indicaciones:

Dieta blanda més liquidos

Cuidados de enfermeria
a) Control de signos vitales
b) Curva térmica
c) Curvatérmica

d) Control de ingesta y excreta

Cuidados médicos
a) Control de frecuencia cardiaca fetal y actividad uterina cada 4 horas

b) Score mama cada 30 minutos

Hidratacion

a) Cloruro de Na pasar 1000 ml Intravenoso (1V) 20 gotas por minuto.

Medicacion
a) Clindamicina IV 900 mg cada 6 horas
b) Gentamicina 250 mg IV cada dia.
¢) Paracetamol 1 gr VO si T° > 38°C

Examenes
a) Biometria Hematica
b) Quimica Sanguinea
c) Tiempos de coagulaciéon (TP'Y TTP)
d) EMO
e) Citobacterioldgico de secrecion vaginal

f) Ecografia obstétrica
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Eco obstétrico- informe- 12/11/18

Feto unico, longitudinal, cefélico, frecuencia cardiaca fetal 169 latidos por minuto, peso: 1591gr,

placenta: posterior grado O, ILA: 9.28 cc.

Conclusion: Embarazo de 31,4 semanas.

2.5 Evolucién

13/11/2018 10:00

Paciente que presenta alzas térmicas cuantificadas de 38 a 40° C, con score mama 11 (FC: 120
Ipm, presidn arterial diastélica 40 mmHg, FR: 34 T°:38,8°C). Se evidencia descenso marcado de
presion arterial sistélica por lo que se realiza interconsulta a unidad de cuidados intensivos, los

mismos que deciden ingreso.

Tabla 1-3: Biometria hematica 13/11/2019 18:00

BIOMETRIA HEMATICA

GLOBULOS BLANCOS 24.400
NEUTROFILOS 82.9 %
HEMATOCRITO 9.50 %
HEMOGLOBINA 27.9 g/dl
GLOBULOS ROJOS 3.04
GRUPO SANGUINEO ARH (+)

Fuente: Laboratorio — Hospital Provincial General Docente de Riobamba- MSP.

Realizado por: Jaya, Tamara, 2019.
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Tabla 2-3: Perfil electrolitos 13/ 11/2018 18:00

PERFIL ELECTROLITOS
K 2.80 mmol/ |

Fuente: Laboratorio — Hospital Provincial General Docente de Riobamba- MSP
Realizado por: Jaya, Tamara, 2019.

Tabla 2-3: Serologia 13/11/2018 18:00

SEROLOGIA
VIH NO REACTIVO
SIFILIS PRUEBA RAPIDA NEGATIVO

Fuente: Laboratorio — Hospital Provincial General Docente de Riobamba- MSP

Realizado por: Jaya, Tamara, 2019.

Tabla 3-3: Citobacteriol6gico secrecién vaginal 13/11/18 12:30

CITOBACTERIOLOGICO SECRECION VAGINAL

Piocitos 12-15 xc
Esporas de Hongos +

Hematies 3-4 xc
Bacterias +++

GRAM Bacilos Gram positivos humerosos
KOH Positivo para hongos

Fuente: Laboratorio — Hospital Provincial General Docente de Riobamba- MSP
Realizado por: Jaya, Tamara, 2019

Tabla 4-3: Gasometria Arterial 13/ 11/ 2018 11:00

GASOMETRIA ARTERIAL

Ph 7.37
PCO2 211
p02 103
cHCO3 12.4
cHgb 9.2
Lactato 0.58

Fuente: Laboratorio — Hospital Provincial General Docente de Riobamba- MSP
Realizado por: Jaya, Tamara, 2019.
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13/11/2018 14:30

Paciente que ingresa a UTI con FC: 140 Ipm, TA: 80 / 36, SO2 94% al aire ambiente, FR: 35,
llenado capilar menor de 2 segundos, Glasgow 15/15, al momento no responde a fluido terapia
(Lactato ringer 2000 ml en ese momento) con sintomatologia urinaria marcada que ocasiona

shock y con requerimiento de aminas.
Se realiza cambio de antibi6ticos y se indica suspender clindamicina y gentamicina e iniciar con:

- Ceftriaxona 2 gr IV cada 12 horas (0)
- Amikacina 1gr IV cada dia (0)

Tabla 5-3: Escala APACHE

Puntuacién APACHE Il

APS 4 3 2 1 0 1 2 3 4
Temperatura rectal (°C) | >40,9  39-40,9 38,5-38,9 | 36-38,4 | 34-359 | 32-33,9 30-31,9 | <30
Pres. art. media (mmHg) | =159 | 130-159 | 110-129 70-109 50-69 <50
Frec. cardiaca (jpm) =179 | 140-179 | 110-128 70-109 55-69 40-54 <40
Frec. respiratoria (rpm) >49 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <6
Oxigenacion

SiFi02 =2 0.5 (AaDO2) 499 | 350-489 | 200-349 =200
Si Fi02 = 0.5 (Pa02) <70 61-70 56-70 <56
pH arterial =79 | 7,60-7,69 7,50-7,59 | 7,33-7,49 7.25-7,32 | 7,15-7,24 | <7.15
Ma plasmatico (mmol/L) | =178 | 160-178 | 155-159 | 150-154 | 130-149 120-129 111-119 | <111
K plasmaético (mmoi/L) =69 6,0-6,9 5,5-5,9 3,5-5.4 | 3,0-34 2528 <2,5
Creatinina* (mg/dL) =34 2,0-3,4 1,5-1,9 0,6-1,4 <0,6
Hematoerito (%) =>59,9 50-59,9 | 46-49.9 30-45,9 20-29,9 <20
Leucocitos (x1000) =>39,9 20-39.8 | 15-19,9 3-14,9 1-2,9 <1
Suma de puntos
Total APS
15- GSC
Edad
Enfermedad crénica =44 |0 Puntos APS | Puntos GCS | Puntos edad | Puntos enf. previa
Preoperatario 2 45-64 | 2 (A (8) © (D)
programado
55-64 | 3
Preoperatorio
urgente o médico 8741 Total de puntos APACHE Il A+B+C+D = | |
=75 6

Fuente: Knaus et al., Acute Physiology And Chronic Health Evaluation Il 1985.
Realizado por: Jaya, Tamara, 2019

APACHE: 11 (T 3 TAM3 FC 3 LEUCOCITOS 2)
SOFA: (HEMODINAMICO 2)
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13/11/2018 15:30

Se realiza ecocardiografia a las 24 horas que reporta:

e FEVI: 34,1

e DTDVI: 47.1

e IVTanivel TSVI: 13
e TAPSE: 16,3

e IC:291/min/m2

Vasoplejico, hiperdinamico, hipovolémico. Motivo por el cual se decide administrar dextrosa en

agua + 8 ml de norepinefrina a 4 ml / hora.

13/11/2018 15:30

Se revisa resultado de exdmenes y se indica pasar dos concentrados de globulos rojos.

14/11/2018

Tabla 6-3: Biometria hemética 14/11/2018 20: 00

BIOMETRIA HEMATICA

GLOBULOS BLANCOS 35.300
NEUTROFILOS 85%
HEMATOCRITO 39.7%
HEMOGLOBINA 12.80 g/dl
GLOBULOS ROJOS 4,10
PLAQUETAS 538000

Fuente: Laboratorio — Hospital Provincial General Docente de Riobamba- MSP)

Realizado por: Jaya, Tamara, 2019.
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Tabla 7-3: Cultivos14/ 11/2018 10: 00

CULTIVOS
HEMOCULTIVO 1 Dia 1 Sin Crecimiento
HEMOCULTIVO 2 Dial Sin Crecimiento
UROCULTIVO en 24 horas Sin crecimiento

Fuente: Laboratorio — Hospital Provincial General Docente de Riobamba- MSP

Realizado por: Jaya, Tamara, 2019.

Tabla 8-3: Gasometria arterial 14/11/18 19:21

GASOMETRIA ARTERIAL

Ph 7.31
PCO2 15,2
p0O2 84,1
cHCO3 7.8
cHgb 12,1
Lactato 0.66

Fuente: Laboratorio — Hospital Provincial General Docente de Riobamba- MSP
Realizado por: Jaya, Tamara, 2019.

14/11/2018 22: 00

Paciente con inestabilidad hemodindmica que continda con apoyo de vasoactivo de dificil destete
con evolucion desfavorable. Se decide rotar antibidtico indicando la suspension de ceftriaxona y

la administracion de imipenem 1 gr IV cada 6 horas y continuar con amikacina.
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15/11/2018 06: 00

Tabla 9-3: Biometria hematica 15/11/18 03:20

BIOMETRIA HEMATICA

GLOBULOS BLANCOS 30500
HEMATOCRITO 35.1%
HEMOGLOBINA 11.4 g/l
GLOBULOS ROJOS 3.77
PLAQUETAS 555000

Fuente: Laboratorio — Hospital Provincial General Docente de Riobamba- MSP

Realizado por: Jaya, Tamara, 2019.

Tabla 10-3: Electrolitos 15/ 11/18 03:20

ELECTROLITOS

Na 137 mmol/l
K 3.10 mmol/l
Cl 107 mmol/Il

Fuente: Laboratorio — Hospital Provincial General Docente de Riobamba- MSP

Realizado por: Jaya, Tamara, 2019.

Tabla 11-3: Electrolitos 15/11/18 17:00

ELECTROLITOS

Na 136 mmol/l
K 4 mmol/I
Cl 106 mmol/I

Fuente: Laboratorio — Hospital Provincial General Docente de Riobamba- MSP

Realizado por: Jaya, Tamara, 2019.
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Tabla 12-3: Gasometria arterial 15/11/18 03:30

GASOMETRIA ARTERIAL

Ph 7.35
PCO2 16.2
p0O2 92
cHCO3 9,0
cHgb 115
Lactato 0.50

Fuente: Laboratorio — Hospital Provincial General Docente de Riobamba- MSP
Realizado por: Jaya, Tamara, 2019.

15/11/2018 06: 00

Hemodinamico

Paciente hemodinamicamente inestable que continua con apoyo de vasoactivo al momento con
0.09 ug/kg/min manteniendo tensiones arteriales medias que oscilan entre 61- 77 mmHg. Corazon
ritmico no soplos se realiza ecocardiograma que reporta vena cava de 2mm, gasto cardiaco de 2,5

con vasoactivo lo que explica un patrén hipodindmico vasopléjico.

Renal

Paciente con diuresis amplias de 2629 en 20 horas y un gasto urinario de 2,22 ml /kg/h sin requerir

diuréticos.

Al momento con:

APACHE II: 6 (Tension arterial media 2, potasio 2, leucocitos 2)
SOFA: 2 (Hemodin&mico 2)
SCORE MAMA: 2 (Presion arterial diastolica 55 mmHg)
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15/11/2018 10: 00

Se indica continuar con igual esquema antibidtico y administrar hidrocortisona 50 mg intravenoso
cada 6 horas. Ademas se solicita valoracion de nefrologia luego de realizar ecografia renal por

shock séptico de foco urinario y utilizacién de Imipenem y Amikacina.

Eco obstétrico + perfil biofisico:

Informa embarazo de 33.1 semanas. Perfil biofisico 10/ 10

Eco renal:

Rifi6n derecho de aspecto edematoso + Discreta pielocaliectasia.

15/11/2018 11: 30

Nefrologia

Recomienda manejo expectante y continuar indicaciones de UTI

16/11/2018

Tabla 13-3: Biometria Hematica 16/11/2018 03:20

BIOMETRIA HEMATICA

GLOBULOS BLANCOS 166000
NEUTROFILOS 81%
HEMATOCRITO 35.3%
HEMOGLOBINA 11.90 g/di
PLAQUETAS 527000

Fuente: Laboratorio — Hospital Provincial General Docente de Riobamba- MSP.
Realizado por: Jaya, Tamara, 2019.
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Tabla 14-3: Gasometria arterial 16/11/2018 02:00

GASOMETRIA ARTERIAL

Ph 7.42
PCO2 22,2
pO2 104,5
cHCO3 14,7
cHgb 14,3
Lactato 0,88

Fuente: Laboratorio — Hospital Provincial General Docente de Riobamba- MSP

Realizado por: Jaya, Tamara, 2019.

16/11/2018 06.00

Paciente gue continlla hemodinamicamente inestable que continda con vasoactivo norepinefrina
con disminucién de dosis a 0,04 ug /kg/min (2ml) solicitando sus ajustes para mantener una

tension arterial media de 70 — 80 mmHg.

Ginecoldgico:

Se realiza perfil biofisico que concluye un embarazo de 33,1 semanas. Perfil biofisico fetal 10 /
10.

Se mantiene con;

APACHE I1: 2 (TAM 2)
SOFA: 2 (Hemodinamico 2)
SCORE MAMA: 2 (Tensidn arterial diast6lica de 56 mmHg)

16/11/2018 10.00

Se continua con las mismas indicaciones y se indica sulfato ferroso 200 mg via oral cada dia.
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17/11/2018

Tabla 15-3: Biometria hematica 17/11/2018 02:45

BIOMETRIA HEMATICA

GLOBULOS BLANCOS 12800
NEUTROFILOS 74%
HEMATOCRITO 36,8 %
HEMOGLOBINA 12,50 g/dl
PLAQUETAS 521000

Fuente: Laboratorio — Hospital Provincial General Docente de Riobamba- MSP
Realizado por: Jaya, Tamara, 2019.

Tabla 16-3: Gasometria arterial 17/11/2018 01:00

GASOMETRIA ARTERIAL

Ph 7,42
PCO2 29,7
pO2 54,2
cHCO3 19,5
cHgb 10,9
Lactato 1,20

Fuente: Laboratorio — Hospital Provincial General Docente de Riobamba- MSP)
Realizado por: Jaya, Tamara, 2019.

17/11/2018 06: 00

Paciente asintomatica que por su inestabilidad hemodindmica continta con vasoactivo a dosis de
0.06 ug/ kg/ min por cuanto no ha sido posible el destete manteniendo tensiones arteriales medias

de 66- 77 mmHg, ya no se observa acidosis metabélica al momento ha sido compensada.

Funcién Renal

Paciente con gasto urinario de 1,24 ml/kg/ h
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Ginecologico

Embarazo de 32,5 con antecedente de presencia de secrecion vaginal blanquecina con examenes
que reportan células 8- 10 xc, piocitos 12,15 xc, hematies 3-4 xc, esporas de hongos +, bacterias
+++ bacilos gram + nimeros al momento en tratamiento con clotrimazol 200 mg via vaginal por
7 dias. Hoy dia 3/ 7.

Se mantiene con:

APACHE II: 2 (TAM 2)
SOFA: 2 (Hemodindmico 2)
SCORE MAMA: 2 (Tension arterial diastélica de 54 mmHg)

18/11/2018

Tabla 17-3: Biometria hematica 18/11/18 04:00

BIOMETRIA HEMATICA

GLOBULOS BLANCOS 12000
NEUTROFILOS 774 %
HEMATOCRITO 34.8%
HEMOGLOBINA 11,80 g/dl
PLAQUETAS 412.000

Fuente: Laboratorio — Hospital Provincial General Docente de Riobamba- MSP
Realizado por: Jaya, Tamara, 2019.

Tabla 18-3: Gasometria arterial 18/11/18 03:00

GASOMETRIA ARTERIAL

Ph 7,45
PCO2 29,1 mmHg
pO2 62,9 mmHg
cHCO3 20,2 mmol/L
cHgb 8,6 g/ dI
Lactato 1,59 mmol/ L

Fuente: Laboratorio — Hospital Provincial General Docente de Riobamba- MSP
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Realizado por: Jaya, Tamara, 2019.

18/11/2018 06: 00

Paciente que por su inestabilidad hemodindmica nuevamente se decide aumentar dosis de

vasoactivo a 0.09 ug/kg/min manteniendo tensiones arteriales medias entre 61-67 mm Hg.

Funcion Respiratoria

Conservada sin apoyo de oxigeno sin embargo persiste acidosis metabdlica.

18/11/2018 06: 00

Mantener iguales indicaciones. Al momento con:

APACHE II: 2 (TAM 2)
SOFA: 2 (Hemodinamico 2)
SCORE MAMA: 2 (Tensidn arterial diast6lica de 58 mmHg)

19/ 11/ 2018

Tabla 19-3: Biometria hematica 19 /11/ 2018 04:30

BIOMETRIA HEMATICA

GLOBULOS BLANCOS 14300
NEUTROFILOS 71.4%
HEMATOCRITO 31.3%
HEMOGLOBINA 10.5 g/dl
PLAQUETAS 302

Fuente: Laboratorio — Hospital Provincial General Docente de Riobamba- MSP

Realizado por: Jaya, Tamara, 2019.
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Tabla 20-3: Gasometria arterial 19/11/ 18 04:40

GASOMETRIA ARTERIAL

Ph 7,50
PCO2 28,7 mmHg
pO2 68,5 mmHg
cHCO3 22,4 mmol/L
cHgb 6,0 g/dl
Lactato 1,98 mmol/ L

Fuente: Laboratorio — Hospital Provincial General Docente de Riobamba- MSP

Realizado por: Jaya, Tamara, 2019.

Tabla 21-3: Citobacteriolégico de liquido amnidtico 19 /11/

18 16: 00
ESTUDIO CITOBACTERIOLOGICO DE LIQUIDO AMNIOTICO
Color Blanquecino opalescente
Aspecto Turbio
pH 8
Glébulos blancos 8 x mm3
Globulos rojos 1850 x mm3
GRAM Cocos Gram positivos escasos
Proteinas Totales 0.55mg/dl

Fuente: Laboratorio — Hospital Provincial General Docente de Riobamba- MSP

Realizado por: Jaya, Tamara, 2019.

19/ 11/ 2018 06: 00

Nota: Paciente gestante de 34 semanas por FUM con frecuencia cardiaca fetal de 133 latidos por
minuto. Con bajo apoyo de vasoactivo de 0,03ug/kg/min (1,5 ml) manteniendo una TAM de 64-
75 mmHg que no repercute en su filtrado glomerular. Por condicion favorable de paciente se

indica destete de vasoactivo y posterior a ello alta de UTI a ginecologia.
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19/11/ 2018 10: 00

Paciente que luego de haber retirado vasoactivo se evidencia hipotension sostenida por lo que se

suspende alta y se reinicia vasoactivo con 5 mg de norepinefrinaa 1 ml hora.

19/ 11/ 2018 12: 00

Ginecologia

Paciente al momento con presiones arteriales medias bajas., se realiza ecografia obstétrica que

reporta feto Unico vivo cefalico con frecuencia cardiaca fetal de 147 Ipm, peso 1656 gr, ILA 5 cc.

Al examen fisico: Tacto vaginal, dilatacion: 3 cc, borramiento 80 %, lo que sugiere un embarazo
de 34 semanas por FUM + labor de parto en fase latente + compromiso del bienestar fetal +

corioamnionitis+ shock séptico por lo que se decide cesarea de emergencia.

19/ 11/ 2018 17: 00

Ginecologia

Paciente gestante con un embarazo de 34.1 semanas por FUM quien fue sometida a cesarea
emergente por cuadro clinico de corioamnionitis con ILA 4 diéresis con media infraumbilical una
hora con los siguientes hallazgos Utero gestante se evidencia liquido libre en cavidad amarillento
ascitico 200cc, extraccion de producto sexo masculino peso 1700, talla 44cm, Apgar 5-7, liquido
escaso turbio no fétido, anexos normales con sangrado de 300 ml, se realiza lavado de cavidad de

2000 de cristaloides. Se envia placenta y membranas para estudio anatomopatol6gico.
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UTI:

Con el resultado del estudio del liquido amni6tico se decide agregar al tratamiento vancomicina.

19/ 11/ 2018 23: 00

Paciente que continua con tendencia a la hipotension al momento tension arterial de 82/44 mmHg
y tension arterial media de 54 mmHg por lo que se indica continuar con norepinefrina 8 mg a 2

ml/ hora.

20/11/ 2018

Tabla 22-3: Biometria hemética 20/11/2018 02.40

BIOMETRIA HEMATICA

GLOBULOS BLANCOS 20.800
NEUTROFILOS 65.3%
HEMATOCRITO 36.4%
HEMOGLOBINA 12.20
PLAQUETAS 468000

Fuente: Laboratorio — Hospital Provincial General Docente de Riobamba- MSP

Realizado por: Jaya, Tamara, 2019.

Tabla 23-3: Gasometria arterial 20/11/2018 03:00

GASOMETRIA ARTERIAL

Ph 7,48
PCO2 34,2 mmHg
pO2 78,6 mmHg
cHCO3 26 mmol/L
cHgb 11,8 g/dl
Lactato 1,07 mmol/ L

Fuente: Laboratorio — Hospital Provincial General Docente de Riobamba- MSP

Realizado por: Jaya, Tamara
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Tabla 24-3: Quimica sanguinea 20 /11 /2018 03:00

QUIMICA SANGUINEA
GLUCOSA 76 mg / dl

CREATININA 0,53 mg/dl

Fuente: Laboratorio — Hospital Provincial General Docente de Riobamba- MSP
Realizado por: Jaya, Tamara

Tabla 25-3: Quimica Sanguinea- enzimas cardiacas

20/11/2018 18:00
QUIMICA SANGUINEA — ENZIMAS CARDIACAS
CK MB 31,00 U/L
TROPONINA Menor a 0,20

Fuente: Laboratorio — Hospital Provincial General Docente de Riobamba- MSP)
Realizado por: Jaya, Tamara

APROXIMADAMENTE 31,2 SEMANAS DE EDAD GESTACIONAL
3 MENSTRUACIOR: . i

Fuente: (Patologia — Hospital Provincial General Docente de Riobamba- MSP)

Figura 1-3: Estudio anatomopatoldgico placenta 20/11/2018
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20/11/2018 05:00

Paciente valorado con:

APACHE II: 11 (TAM 2, leucocitos 2, creatinina 2, paciente post quirdrgico 5)
SOFA 2 :(Hemodinamico 2)
SCORE MAMA: 2 (Presion arterial diastolica 54 mmHg)

20/11/ 2018 14:30

Paciente que continda hipotensa, presion arterial 88/40 mmHg acompafiado de cuadro clinico de

cefalea y dolor precordial se realiza ecocardiograma que reporta:

- FEVI: 38%

- DTDVI: 46.5

- IVT anivel TSVI: 13
- TAPSE: 16,5

- I1C: 291/ min/ m2

Motivo por el cual se inicia la administracion de dobutamina a razon de 1,64 ug/kg / min
aumentando hasta 2,73 ug / kg / min adicionandole norepinefrina a 0,05 ug / kg / min. Que se

correlaciona con patron séptico con alta disponibilidad y alto consumo de O2.

Se realiza ademas electrocardiograma que muestra la siguiente imagen:
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Figura 2-3: Electrocardiograma20 /11/ 2018

Fuente:(Laboratorio — Hospital Provincial General Docente de Riobamba- MSP)

21/11/2018 14:30

Tabla 26-3: Biometria hematica 21/11/2018 05: 00

BIOMETRIA HEMATICA

GLOBULOS BLANCOS 13500
NEUTROFILOS 74.9%
HEMATOCRITO 39.1%
HEMOGLOBINA 13.10
PLAQUETAS 493000

Fuente: Laboratorio — Hospital Provincial General Docente de Riobamba- MSP

Realizado por: Jaya, Tamara, 2019.

Tabla 27-3: Perfil tiroideo 21/11/2018 12: 40

PERFIL TIROIDEO

TSH 2,76
T3 TOTAL 138
FT4 11

Fuente: Laboratorio — Hospital Provincial General Docente de Riobamba- MSP

Realizado por: Jaya, Tamara, 2019.
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21/11/2018 05.20

Paciente valorado con:

APACHE II: 10 (Tension arterial media 2, creatinina 2, post quirdrgico 5)
SOFA: 2 (Hemodinamico 2)
SCORE MAMA: 2 (Presion arterial diastolica 54 mmHg)

Se solicita valoracion por Cardiologia por bajo gasto cardiaco q reporta ecocardiograma.

21/11/ 2018 20:00

Se realiza ecocardiograma de control con apoyo de dobutamina a 2.73 ug/ kg/min que reporta

recuperacion de la hipodindmica con los siguientes valores:

- FEVI: 60%

- DTDVI: 33.6%

- VT anivel TSVI: 24 %
- TAPSE: 20 %

- IC:4 I/ min/m2

22/11/2018 05:00

Se suspende inotrépico dobutamina y se mantiene con norepinefrina a 3 ml/ hora, manteniendo

medias entre 70-80 mmHg. Se indica continuar con el resto de indicaciones.

23/11/2018
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Tabla 28-3: Biometria hemética 23/11/2018 03:40

BIOMETRIA HEMATICA

GLOBULOS BLANCOS 15000
NEUTROFILOS 74.%
HEMATOCRITO 36.4%
HEMOGLOBINA 12.30 gr/ dL
PLAQUETAS 370000

Fuente: Laboratorio — Hospital Provincial General Docente de Riobamba- MSP

Realizado por: Jaya, Tamara, 2019.

Tabla 29-3: Gasometria arterial 23/11/2018 02:30

GASOMETRIA ARTERIAL

Ph 7,52
PCO2 23,4 mmHg
pO2 74,6 mmHg
cHCOs3 19,2 mmol/L
cHgb 16,7 g/dl
Lactato 1.32 mmol/ L

Fuente: Laboratorio — Hospital Provincial General Docente de Riobamba- MSP

Realizado por: Jaya, Tamara, 2019.

23/11/2018 09:30

Se indica continuar con indicaciones anteriores y bajar dosis de norepinefrina a 0.2 ml /hora y
regular segun la necesidad.
24111/ 2018

Tabla 30-3: Biometria hematica 24/11/2018 03:20

BIOMETRIA HEMATICA

GLOBULOS BLANCOS 13200
NEUTROFILOS 81.4%
HEMATOCRITO 33.3%
HEMOGLOBINA 11,00 gr/ dL
PLAQUETAS 360000

Fuente: Laboratorio — Hospital Provincial General Docente de Riobamba- MSP

Realizado por: Jaya, Tamara, 2019.
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Tabla 31-2: Quimica sanguinea 24/11/2018 03:20

QUIMICA SANGUINEA
GLUCOSA 97 mg/dl

CREATININA 0,35mg/dl

Fuente: Laboratorio — Hospital Provincial General Docente de Riobamba- MSP

Realizado por: Jaya, Tamara, 2019.

24111/ 2018 05:20

Nota: Paciente hemodindmicamente estable en la que se evidencia mejoria en su funcién

miocardica al momento sin apoyo de vasoactivo e inotropico. Se decide alta a ginecologia

25/11/ 2018

Tabla 32-3: Hematologia 25/11/2018

HEMATOLOGIA
SEDIMENTACION (WINTROBE 25 mm/ hora

)
PCR SEMICUANTITATIVO Menor a 6 mg /L — NEGATIVO

Fuente: Laboratorio — Hospital Provincial General Docente de Riobamba- MSP

Realizado por: Jaya, Tamara, 2019.

25/11/ 2018 07:00

Paciente en la sala de ginecologia continta con indicaciones para completar esquema antibiético.

26/ 11/ 2018 07:00

Paciente ambulatorio en condicién estable signos vitales dentro de pardmetros normales con

evolucion favorable.
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Valoracion de cardiologia 10:00

Con el resultado de sedimentacion, PCR Semicuantitativo y EKG: Ritmo sinusal, alteraciones
sugiere signos de sobre carga sistdlica lo que puede estar en relacion metabdlica bajo gasto
cardiaco. Sugiere cardiomiopatia séptica resuelta y valoracion por consulta externa luego de alta

hospitalaria.

Figura 3-3: Electrocardiograma 26/ 11/ 2018 09:00

Fuente: Hospital Provincial General Docente de Riobamba- MSP)

29/ 11/ 2018 07:00

Paciente en buenas condiciones al momento con signos vitales estables se decide alta
hospitalaria.

SCORE MAMA: 0

- FC: 66 Latidos
- PA: 104 mmHg
- PAD: 64 mmHg
- FR: 18 por min
- T°.36,4°C
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2.6 Recopilacion de examenes de laboratorio realizados.

Tabla 33-3: Biometria hematica recopilacion

FECHAS

13/11/2018

14/11/2018

15/11/2018

16/11/2018

17/11/2018

18/11/2018

19/11/2018

20/11/2018

21/11/2018

22/11/2018

23/11/2018

24/11/2018

LEUCOCITOS

24.400

35.300

30500

16.600

12800

12000

14300

20800

12.900

13500

15000

13200

NEUTROFILOS

82.9%

85%

82%

81.1%

74%

71.4%

65.3%

62%

74%

74%

81.4%

HB

9.5

12.80

11.9

12.50

11.8

10.50

12.20

12.9

13.1

12.3

11

Fuente: Laboratorio — Hospital Provincial General Docente de Riobamba- MSP

Realizado por: Jaya, Tamara, 2019.

Tabla 34-3: Quimica sanguinea recopilacion

FECHA

13/11/20

10

14/11/20

15/11/20

10

16/11/20

10

Glucosa

©
©
o

89

94

88

Creatini

o
o
©

0.63

0.68

0.62

BUM

4.9

4.9

3.8

4.8

TGO

13

TGP

12

BT

BD

54

HCTO TP
27%  13.20
37.9% 1250
35.3% 12.50
36.8% 12.20
34.8% 12.1
31.3% 11.30
36.4% 11
38.5% 11
39.1% 11.9
36.4% 11.8
33.3% 1250
o 2 N

26.60
27.50
22.40
225
22.20
20.70
22.7
224
205

20

—
®)

138 2.80 109.0

137  3.10 107

135 3.90 107

INR

1.20

1.13

1.13

1.10

1.09

1.02

0.99

0.9

1.07

1.06

1.13

CK MB

PLAQ
351
555000
527000
521000
412000
302000
466000
366000
493000
370000

360000

TROPO



17/11/20

10

18/11/20

19/11/20

20/11/2018

21/11/20

10

22/11/20

23/11/20

[o}
-

24/11/20

112

77.0

81.0

76

81

142

122

97

0.59

0.52

0.55

0.53

0.53

0.52

0.32

0.35

6.8

4.9

6.1

6.3

5.7

6.0

6.4

11

132

139.0

137.0

158 167 0.532 0.30 0.23 136

134

36 93.0

0.48 0.20 0.28 134

138

137

Fuente: Laboratorio — Hospital Provincial General Docente de Riobamba- MSP

Realizado por: Jaya, Tamara, 2019.

3.80

4.30

3.10

45

3.4

3.8

4.0

3.60

Tabla 35-3: Gasometria arterial recopilacion.

FECHA Parametro Resultado

13/11/2018 Ph 7.37
pCO2 23.0mmHg
pO2 116.1mmHg
Bicarbonato 12.4mmHg
Lactato 1.32 mmol/I

14/11/2018 Ph 7.31
Pco2 15.2
Po2 86.9
Bicarbonato 7.8
Lactato 0.52

55

109

109.0

104.0

107

100

108

105

1060.

31.00

Menor

faTa



15/11/2018

Acidosis

Metabdlica

16/11/2018

17/11/2018

18/11/2018

19/11/2018

20/11/2018

21/11/2018

22/11/2018

Ph
Pco2
Po2

Bicarbonato

Lactato
Ph
Pco2
Po2

Bicarbonato

Lactato
Ph
Pco2
Po2

Bicarbonato

Lactato

Ph

Pco2

Po2
Bicarbonato
Lactato

Ph

Pco2

Po2
Bicarbonato
Lactato

Ph

Pco2

Po2
Bicarbonato
Lactato

Ph

Pco2

Po2

Bicarbonato

Lactato
EXB
Ph

56

7.35
16.2
921

0.50
7.41
22.7
104.5
14.7

0.88
7.42
29.7
54.2
19.5

1.20
7.45
29.7
54.25
19.5
1.20
7.50
28.7
68.5
224
1.98
7.48
25.0
75.9
88
1.07
7.5
34.2
81
27

1.07
2.7
7.59



ALCALOSIS Pco2 239

METABOLICA
Po2 81
Bicarbonato 27
Lactato 1.07
EXB 2.7

23/11/2018 Ph 7.52
Pco2 234
Po2 74.6
Bicarbonato 19.2
Lactato 1.32
EXB -3.6

Fuente: Laboratorio — Hospital Provincial General Docente de Riobamba- MSP
Realizado por: Jaya, Tamara, 2019.

2.7 Diagnéstico definitivo:

Madre adolescente + puerperio quirdrgico mediato por embarazo de 34 semanas + shock séptico
de foco urinario resuelto + corioamnionitis histol6gica + pielonefritis resuelta + cardiomiopatia

séptica resuelta.

2.8 Seguimiento:

Enero 2019

Paciente acude a control en consulta externa de ginecologia, asintomatica refiere no haber
presentado ninguna molestia desde el alta hospitalaria, se realiza revision de herida quirtrgica sin
signos de infeccidn, por lo que se realiza una interconsulta a cardiologia para control de patologia
cardiaca que present6 durante la hospitalizacion. Al momento acude con resultados de exdmenes

de laboratorio que reporta.
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Tabla 36-3: Biometria hemética 03/01/2019

BIOMETRIA HEMATICA

GLOBULOS BLANCOS 10.000
NEUTROFILOS 45%
HEMATOCRITO 36%
HEMOGLOBINA 13 gr/ dL
PLAQUETAS 360000

Fuente: Laboratorio — Hospital Provincial General Docente de Riobamba- MSP

Realizado por: Jaya, Tamara, 2019.

Tabla 37-3: Quimica sanguinea 03/01/2019

QUIMICA SANGUINEA

GLUCOSA 90 mg / dl
CREATININA 0,35 mg/dl
BUN 11 mg/dl

Fuente: Laboratorio — Hospital Provincial General Docente de Riobamba- MSP

Realizado por: Jaya, Tamara, 2019.

Marzo 2019

Paciente acude a control en consulta externa de cardiologia, refiere no presentar ninguna
sintomatologia desde el ultimo control por el antecedente de hospitalizacion se realiza

ecocardiograma que reporta los siguientes datos:

- FEVI: 62%

- DTDVI: 33.9%

- VT anivel TSVI: 25%
- TAPSE: 21 %

- IC: 41/ min/ m2

Luego de analizar estos resultados médico tratante decide dar alta definitiva a paciente por valores

dentro de pardmetros normales que sugieren cardiomiopatia resuelta.
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CAPITULO I

1. DISCUSION

Luego de realizar una revision bibliografica de multiples estudios cientificos retrospectivos se ha
demostrado que la sepsis es considerada una patologia con un alto riesgo de mortalidad, que puede
estar presente en cualquier individuo y de cualquier grupo etareo, que existen pardmetros claros
como las escalas de puntuacidn los cuales permiten identificar la gravedad de la afectacién del
paciente a partir de lo cual derivan complicaciones mortales, como es la disfuncién cardiaca que
se presenta en este caso que pese a ser reversible si ésta es mal manejada constituye el 70 % de

las muertes de todos los individuos en los que se desarrolla.

En este caso nuestro interés de dirige a evidenciar la presencia o no de una disfuncién miocéardica
secundaria a shock séptico de foco urinario, al analizar cada uno de los pasos que se llevaron a
cabo y los resultados obtenidos en examenes indispensables como el ecocardiograma se
comprueba que los datos mas importantes como el FEVI <40 % y indice cardiaco menor a 3 |
/min/m2 que son los parametros indicados para el diagnostico en la literatura ,estaban presentes
en la paciente dentro de las primeras 24 horas y de la misma manera se comprueba la resolucion

de la afectacion a los 8 dias de su inicio.

Sin embargo cabe destacar en el tratamiento la resistencia al antibidtico presente en la paciente
ya que dias antes recibié tratamiento por su infeccién de foco urinario sin ninguna respuesta

favorable que por el contrario desencadena un cuadro mas complicado y de alto riesgo.

El pronostico de esta patologia depende fundamentalmente del diagnéstico oportuno y el
tratamiento adecuado para compensar el estado hemodinamico del paciente, el tratamiento
indicado en este caso genero una respuesta favorable lo que permitié actuar en el momento

indicado e interrumpir el embarazo mediante cesarea sin presentar complicaciones posteriores.
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CONCLUSIONES

La determinacion de los factores de riesgo en los primeros meses de embarazo constituye un

aporte fundamental para evitar complicaciones posteriores graves.

En este caso clinico expuesto se puede concluir que no hubo un control prenatal adecuado
probablemente por ser un embarazo adolecente sin embargo al presentarse la patologia que llego
a un estado critico se realiz6 un diagndstico acertado con resultados acorde a la patologia tato
clinicos como de imagen por lo que manejo oportuno permitio la recuperacion inmediata de la
paciente dentro de las 10 dias y su evolucion favorable tanto al momento del alta hospitalaria

como en controles posteriores.

Durante la revision bibliografica sé constata que no se han realizado estudios cientificos
avanzados que determinen cudl es el porcentaje aproximado pacientes con afectacion cardiaca
como consecuencia de sepsis grave y shock séptico asociada a embarazo por lo que en este estudio

cada patologia presente en la paciente se estudid de forma apartado
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LISTA DE ABREVIATURAS

(V)
(EMO)
(ITU)
(UFC)
(SIRS)
(1C)
(RVS)
(SOFA)
(GC)
(VTI)
(FC)
(UTI)
(DMIS)
(CAP)
(SG)
(SS)
(DSVI)
(PCP)
(VL)
(PVC)
(PAP)
(PCP)
(FEVI)

(DTDVI)

Intravenoso
Elemental y Microscopico de Orina
Infeccion del tracto urinario
Unidades Formadoras de Colonias
Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
indice Cardiaco
Resistencia Vascular Sistémica
Sequential Organ Failure Assessment
Gasto Cardiaco
Integral Velocidad Tiempo
Frecuencia Cardiaca
Unidad de Terapia Intensiva
Disfuncion Miocardica Inducida por la Sepsis
Catéter de Arteria Pulmonar
Sepsis Grave
Shock Séptico
Disfuncion Ventricular Sist6lica del Ventriculo Izquierdo
Presion de Enclavamiento Pulmonar
Volumen Latido
Presion Venosa Central
Presion de Arteria Pulmonar
Presion de Capilar Pulmonar
Fraccion de Eyeccion Ventriculo Izquierdo

Diametro Telediastdlico del Ventriculo Izquierdo



(IVT) Integral Velocidad Tiempo
(TSVI) Tracto de Salida del Ventriculo Izquierdo

(TAPSE) Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion
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ANEXOS

Triaje

Anexo A: Triaje

Fuente: (Hospital Provincial General Docente Riobamba)
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Anexo B: Protocolo operatorio

Fuente: (Hospital Provincial General Docente Riobamba)
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Anexo C: Anatomopatoldgico de placenta y membranas

Fuente: (Hospital Provincial General Docente Riobamba)



Anexo D: Eco obstétrico

Fuente: (Hospital Provincial General Docente Riobamba)



Anexo E: Ecografia obstétrico

Fuente: (Hospital Provincial General Docente Riobamba)
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Anexo F: Ecografia obstétrica

Fuente: (Hospital Provincial General Docente Riobamba)



