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SEPSIS EN OBSTETRICIA: EVALUACION DE UN INSTRUMENTO PARA ESTIMAR EL
RIESGO DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD

Francisco Antonio Mujica Pereira, C.1 17.561.780. Sexo: Masculino, E-mail:
famujip@gmail.com. Telf: 0414-2648745. Direccion: Av. San Martin, Edif. Maternidad
Concepcion Palacios. Caracas. Programa de Especializacion en Obstetricia y Ginecologia

Tutor: Aida del Valle Lara Croes, C.l 6.509.126 Sexo: Femenino, Email:
ahlc20@gmail.com. Telf: 0414-1237456. Direcciéon: Av. San Martin, Edif. Maternidad
Concepcion Palacios. Caracas. Especialista en Obstetricia y Ginecologia

RESUMEN

Objetivos: Evaluar el instrumento Puntuacion de Sepsis en Obstetricia, en gestantes
ingresadas con patologias infecciosas. Métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo,
longitudinal, la muestra fue de 154 embarazadas con patologias infecciosas, en la Maternidad
“Concepcion Palacios” desde enero 2010 hasta diciembre 2014; se aplicé el instrumento de
evaluacion, se establecio correlacion entre la puntuacién obtenida y el riesgo de morbilidad y
mortalidad. Resultados: El aborto séptico fue el diagnostico de ingreso mas comin en 75 %
de los casos, la clinica méas caracteristica fue la fiebre y taquicardia en 26 % y 19 % de las
pacientes respectivamente; la anemia fue el pardmetro paraclinico méas frecuente 60 %. La
puntuacion obtenida en el instrumento de evaluacion fue 0-2, 116 pacientes (75 %), 3-5, 29
gestantes (19 %) mayor de 6 puntos, 9 casos (6 %). La fiebre y la taquicardia materna en las
pacientes de alto riesgo fue mayor en comparacién con las pacientes de bajo riesgo (P=0,001).
El ingreso a la unidad terapia intensiva fue de 6 casos, 83 % de alto riesgo segun el
instrumento (P=0,001). Se presentaron 34 pacientes con complicaciones maternas, la
afectacion renal fue la mas comun (41 %) y en 16/34 mujeres (47 %) hubo afectacidn
multiorganica, pero esto no pudo ser estimado por el instrumento con una sensibilidad de 18 %
y especificidad del 98 %. Conclusiones: El instrumento no parece ser adecuado para estimar
el riesgo de morbilidad en las gestantes con patologias infecciosas.

Palabras claves: complicaciones infecciosas y embarazo, aborto séptico, pielonefritis y
embarazo.

ABSTRACT

SEPSIS IN OBSTETRICS: ASSESSMENT OF AN INSTRUMENT TO ESTIMATE THE RISK
OF MORBIDITY AND MORTALITY

Objective: To evaluate the Sepsis in Obstetric Score instrument, in pregnant women with
infections. Method: Retrospective, descriptive and longitudinal study, the sample was 154
patients, by pregnant women with infectious pathology, in the “Maternidad Concepcion
Palacios” from january 2010 to december 2014, the instrument was applied and the
relationship between the score obtained with the instrument and the morbidity and mortality
risk stablished. Results: Septic abortion was the most common pathology (75 %). The most
common clinic was fever and maternal tachycardia 26 % y 19 % respectively; anemia was the
paraclinical parameter more frequent 60 %. The score obtained was 0-2, 116 (75 %); 3-5, 29
(19 %) and over 6 points, 9 cases (6 %). Fever and maternal tachycardia in high risk patients
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was higher versus low risk patient (p = 0,001). 6 cases were admitted into intensive care unit,
83 % of this was high risk patients according the instrument (p = 0,001). There was 34 cases
of maternal complications, and renal affectation was the most common (41 %) and 16/34
women (47 %) had multiorganic affection, but this could not be estimated by the instrument,
with a sensitivity of 18 % and specificity of 98 %. Conclusion: the instrument it seems not to
be adecuated to estimate the risk of morbidity in obstetric population with infections.

Keywords: infectious pregnancy complications, septic abortion, pyelonephritis and
pregnancy.



INTRODUCCION

La sepsis en la obstetricia moderna representa una de las tres principales causas de mortalidad
a nivel mundial, junto con los trastornos hipertensivos y la hemorragia, representando a su vez
una de las principales causas de ingresos a las unidades de cuidado intensivo. La sepsis
materna, especialmente la puerperal, es una condicién relacionada al embarazo comdn, ® Ia
incidencia reportada es aproximadamente 240 a 300 casos por cada 100 000 embarazos, con
mas de 750 000 casos anuales y una expectativa de incremento cerca de 1,5 % cada afio. @ La
incidencia, morbilidad y mortalidad, especificamente por sepsis en la embarazada es baja,
debido a que es un grupo de pacientes jévenes, con menos comorbilidades asociadas. ©

La relevancia de la sepsis est4 siendo méas notoria a nivel mundial, asi como su incidencia esta
incrementandose progresivamente debido a varios factores, entre los que se puede mencionar,
incremento de la expectativa de vida, un mayor nimero de comorbilidades asociadas,
procedimientos invasivos, individuos trasplantados o inmunosuprimidos, y un incremento de

la prevalencia de resistencia bacteriana. ©

A pesar de los grandes avances, en el entendimiento de su fisiopatologia, la sepsis permanece
como la principal causa de ingresos a las unidades de cuidados intensivos, asociado con una

alta morbilidad, uso de recursos hospitalarios y mortalidad. ¢ ¥

La aparicidn de sepsis en el embarazo puede tener un inicio insidioso, y las pacientes pueden
aparentar estar engafiosamente en buenas condiciones antes de presentar un rapido deterioro
con el desarrollo de shock séptico, sindrome de disfuncién multiorgénica, o muerte,®) esto
debido a que estas pacientes constituyen una poblacion Unica en virtud de las muchas
modificaciones anatomicas, fisiolégicas y bioquimicas, que ocurren en el embarazo y
puerperio.® El sitio com(n de infeccion en estas pacientes, es la pelvis, un &rea sensible al
manejo médico y quirargico.®) Los organismos responsables usualmente responden a terapias

antimicrobianas de espectro comtn.”
Planteamiento y delimitacién del problema

La sepsis se refiere a un sindrome de respuesta inflamatoria sistemica (SRIS) asociada a un
foco infeccioso, y cuya progresion del SRIS al shock séptico en la poblacién general esta

claramente definida, lo que permite a los expertos desarrollar lineamientos de manejo para la



sepsis grave y el shock séptico,Mestos criterios estan basados en signos vitales, contaje
leucocitario y disfuncion de érganos, y son utilizados en la poblacion adulta general para guiar
la admision a las Unidades de Terapia Intensiva (UTI), asi como para predecir la
mortalidad y morbilidad grave, sin embargo estas guias, no han sido validadas para su uso en

la poblacién obstétrica.®

El principal problema que representa la aplicacion de los instrumentos, utilizados para la
poblacién general, en pacientes embarazadas es que suelen sobreestimar la morbilidad y
mortalidad en este grupo,"”) y esto debido principalmente a que no se toman en cuenta, las
modificaciones fisioldgicas en los diferentes 6rganos y sistemas que ocurren durante la

gestacion.®

La sepsis representa una de las tres primeras causas de morbilidad y mortalidad en el mundo,
complicando alrededor del 0,1 % de los embarazos, pero a su vez en la literatura se establece
que de 0,3 % a 0,6 % de todos los pacientes reportados como sépticos son embarazadas, @ del
mismo modo, representa aproximadamente el 13 % de las causas de muerte materna directa a

nivel mundial.

En Venezuela, para el afio 2009, segtn los Gltimos datos disponibles de mortalidad materna, ©
la sepsis representd aproximadamente el 10 % de las muertes maternas; en el estudio de
Mazza et al, "% establecen que la mortalidad materna por sepsis representé la tercera causa de
muertes maternas directas con un 26,7 % y un 69,2 % de las muertes maternas indirectas,
representando entonces la mayor causa de muerte materna en la Maternidad Concepcion

Palacios.

En vista de lo importante de la patologia surge la siguiente interrogante ¢Sera el instrumento
de puntuacion de sepsis en obstetricia (PSO) adecuado para estimar el riesgo de morbilidad y
mortalidad de las pacientes con complicaciones infecciosas durante el embarazo y el
puerperio, ingresadas en el Servicio de Sala de Partos de la Maternidad Concepcion Palacios

en el periodo comprendido entre enero de 2010 y diciembre de 2014?
Justificacion

Debido a las modificaciones propias de la gestacion en cuanto al sistema cardiovascular,

respiratorio, digestivo, urinario y hematoldgico principalmente, los cuadros sépticos pueden



llegar a ser sobreestimados, y a pesar de ser raro el ingreso de las pacientes obstétricas a las
UT]I, estos datos no son claros, debido a que al intentar aplicar las definiciones de sepsis y
shock séptico en la mujer embarazada es frecuente encontrarse con dificultades debido a los

cambios fisioldgicos ya mencionados.

En la literatura internacional y nacional, es dificil conseguir un instrumento adaptado a la
gestante, para evaluar el riesgo de morbi-mortalidad en la paciente criticamente enferma, se
han hecho intentos por modificar, aquellos utilizados para la poblacion general, pero en vista
de que estos no consideran las adaptaciones fisioldgicas al embarazo, suelen sobreestimar el
riesgo de mortalidad, lo que conlleva a un aumento de las admisiones a las UT]I, del sobre-
diagnostico de las pacientes y al mayor uso de los recursos hospitalarios, lo que a su vez
incluye mayores costos; existen también otros estudios que buscan aplicar adaptaciones de los
instrumentos de puntuacion ya conocidos y utilizando nuevos criterios, determinaron que se
pueden utilizar dichas tablas de puntuacién pero que se requieren estudios prospectivos, que
establezcan una mejor prediccion del riesgo de mortalidad en las gestantes complicadas con

procesos infecciosos.®

La aplicacion sistemética de un instrumento que considere las modificaciones fisiol6gicas de
la embarazada criticamente enferma por un proceso infeccioso, permitird el beneficio de
maultiples grupos, en primer lugar se beneficiaran las pacientes con dicho proceso infeccioso,
ya que no se sobreestimara el riesgo de morbilidad y mortalidad disminuyendo el nimero de
ingresos a las UTI, del mismo modo, las instituciones hospitalarias lograran disminuir costos,
ya que no se ingresaran a dichas unidades las pacientes que no cumplan criterios estrictos de
ingreso a las UTI, y por ultimo, se beneficiara la poblacion general, ya que habrd mayor

disponibilidad de camas en las UTI para aquellas pacientes que si ameriten su ingreso.
Antecedentes

A través de decadas, se ha buscado establecer parametros de evaluacion de la sepsis en la
paciente embarazada que permitan evaluar el riesgo de morbilidad y mortalidad asociada,
pero la aplicacion de los instrumentos disponibles para la poblacién general, no toma en
cuenta los cambios que ocurren en la mujer embarazada por lo cual utilizar un instrumento,
que considere estas modificaciones, seria lo adecuado para la correcta evaluacion de las

pacientes en las que la gestacion se ve complicada por un proceso infeccioso.



Albright et al., @ mediante la aplicacion del “Sepsis Obstetric Score” (SOS) 0 “Puntuacion de
Sepsis en Obstetricia” (PSO), en espafiol, que considera las modificaciones propias de la
gestante, concluyen que dicho instrumento, disefiado especificamente para la poblacion
obstétrica, parece identificar de manera confiable a las pacientes con criterios de admision a la

UTI, pero que requiere de validacion prospectiva.

Asf mismo, Afessa et al. “¥) establecieron que la razén mas comun para la admisién a UTI de
las pacientes gestantes criticamente enfermas fue la falla respiratoria y que
independientemente de esta, la severidad de la enfermedad y el desarrollo de SRIS, la
mortalidad en estas pacientes fue baja, datos que se pueden comparar con el trabajo de
Kilpatrick et al. “® en el que la mortalidad obstétrica posterior a la admision a las unidades de
cuidados criticos fue baja, cercana al 25 % y que la lesién o falla pulmonar fue la

complicacion mas frecuentemente encontrada, asociada o no a patologias pulmonares.

En la evaluacion realizada por Lapinsky et al. @ utilizaron distintos instrumentos de
evaluacion de mortalidad, para la poblacion general en pacientes obstétricas, como pueden ser
APACHE-II (Evaluacion de la fisiologia de la salud aguda y crénica IlI) y el SAPS
(Puntuacién simplificada de fisiologia aguda I1) por sus acrénimos en inglés; determinaron
que estos parecen ser buenos discriminadores de la severidad de una enfermedad, pero

sobreestiman la mortalidad de manera significativa.

Por su parte, Edwards et al. * establecieron que los sistemas modificados de evaluacion de
advertencia temprana, generalmente tienen bajo valor predictivo positivo para sepsis severa en
la poblacion obstétrica, que en general fue sobredetectada y que los sistemas sencillos de
evaluacion parecen tener mejor sensibilidad. De igual manera en el estudio de Lappen et al.®®
concluyeron que los modelos de evaluacidon existentes para predecir sepsis, mortalidad e
ingresos a UTI en las gestantes con infeccion intrauterina, no deben ser utilizados en la

poblacién obstétrica

Vasquez et al. ® buscaron evaluar las caracteristicas clinicas, el espectro de severidad de la
enfermedad y la mortalidad materno fetal, entre otros parametros; concluyeron que a pesar del
sindrome de distrés respiratorio agudo, la falla organica, el shock y el uso de ventilacion
mecanica, la mortalidad en el grupo de pacientes gestantes es baja, y que el aborto séptico

sigue siendo una causa modificable importante de mortalidad materna, por lo cual los
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esfuerzos deben concentrarse en incrementar el cuidado antenatal, el cual fue claramente poco

proveido a las pacientes evaluadas.

Mazza et al. @ mediante un estudio que establece las causas de mortalidad materna directa o
indirecta en el Distrito Capital, determinaron que la sepsis es una de las tres principales causas
de muerte materna directa y que es la primera causa de muerte materna indirecta, asi mismo
Timezguid et al. “”) determinaron que a pesar de que los ingresos a las unidades de cuidados
intensivos son raras, con una tasa de 0,75 casos por cada 1000 gestaciones, la sepsis
permanecid como una causas importante de mortalidad materna y fetal, evidenciando
disminucion de los casos de abortos sépticos ingresados a la UTI pero con incremento de los

casos de infecciones anteparto.

Cabrera et al. *® determinaron que, en un total de 27 muertes maternas durante el periodo de
estudio, la muerte por sepsis o complicaciones infecciosas represento el 22,22 % de los casos,
siendo la segunda causa de muerte materna en la Maternidad Concepcion Palacios. La muerte
materna debida a complicaciones infecciosas, representdé una de las 3 principales causas de
muerte materna directa o indirecta, con valores que pudieron llegar a ser de hasta el 62 % de

los casos, en la revision realizada por dichos autores.

Faneite, * buscé establecer la mortalidad materna en los paises de la regién latinoamericana,
determinando que la tasa de mortalidad de la region fue de 126,58 por cien mil nacidos vivos,
representado por 2282 muertes maternas. La sepsis fue la tercera causa, por detras de los
trastornos hemorragicos y trastornos hipertensivos, con un 8,58 % de los casos totales.
Concluyeron que la tasa promedio de mortalidad materna de la regién es elevada, y que se
necesita redoblar los esfuerzos para rebatir estas terribles cifras, indicadoras de la condicion

socio-sanitaria de la region, y mejorar los sistemas de recoleccion de informacién sanitaria.

En el estudio de Oud et al, ® determinaron que la incidencia de sepsis severa asociada al
embarazo se incremento en los Gltimos afios, pasando de 11 ingresos por cada 100 000 del
total estimado de embarazos, a 26 por cada 100 000, con un aumento de entradas a UTI,
desarrollo de falla a mas de 3 drganos diana y aumento de la carga hospitalaria, aunque sin

evidenciar modificaciones en cuanto a la mortalidad hospitalaria.



Marco tedrico

El embarazo es un proceso o etapa de la vida de la mujer en la cual ocurren un conjunto de

modificaciones fisiologicas que pueden dificultar el diagnostico de sepsis, de las cuales

podemos mencionar las siguientes:

Modificaciones cardiovasculares: un aumento del volumen sanguineo total y el
volumen plasmatico, disminucion de la presion arterial sistélica (PAS) y presion
arterial media (PAM) vy las resistencias vasculares periféricas, ademas de que aumenta
el volumen cardiaco algo mas del 10 %, un aumento del gasto cardiaco a expensas del
volumen sistélico y la frecuencia cardiaca que pueden modificarse aproximadamente
un 25 % y 15 % respectivamente durante la gestacion. %

Modificaciones pulmonares: aunque a veces la observacién casual de la gestante al
final de la gestacion puede hacer pensar en un compromiso respiratorio, esto no se
ajusta a la realidad, y es que debido al crecimiento uterino se produce elevacion del
diafragma lo que reduce la capacidad pulmonar un 4 % a 5 %, pero que se compensa
con el aumento de las dimensiones torécicas, el volumen respiratorio se incrementa
aproximadamente de un 35 % a 50 %. La capacidad residual funcional, el volumen
residual y el volumen de reserva respiratorio decrecen alrededor del 20 %. %

Cambios hematologicos: durante la gestacion es normal el aumento del recuento de
glébulos blancos, especialmente durante el parto y puerperio inmediato. Existe un
acortamiento de la supervivencia de las plaquetas, con aumento de su produccién y
destruccion, no se evidencia modificacion de los tiempos de coagulacion, disminuye la
actividad fibrinolitica pero paralelamente se elevan los niveles de plasmindgeno y de
fibrindgeno, lo que mantiene el equilibrio entre coagulacion y fibrindlisis. Se puede
evidenciar disminucion progresiva del valor de hematocrito, llegando a estar hasta un
20 % por debajo de los valores previos a la gestacion.

Equilibrio acido bésico y electrolitos: normalmente la gestante hiperventila, con la
consiguiente alcalosis respiratoria al disminuir la pCO,, que se compensa con una
moderada disminucion del bicarbonato, cuya excrecion renal se aumenta. El resultado
final es una elevacion del pH, lo que cambia la curva de disociacion del oxigeno. A

pesar de la acumulacion de sodio y potasio, disminuyen las concentraciones séricas de



estos dos iones, y a pesar del aumento de la filtracién glomerular, la excrecion de

ambos permanece. %)

En cuanto, a las patologias infecciosas asociadas al embarazo que pueden propiciar la

aparicion de un cuadro de sepsis 0 shock séptico, se pueden clasificar de la siguiente manera:

Infecciones relacionadas al embarazo: corioamnionitis, sepsis puerperal, aborto
séptico, infecciones de la episiotomia o episiorrafia (fascitis necrotizante),
tromboflebitis pélvica séptica. ©

Infecciones no relacionadas al embarazo, las cuales a su vez se pueden subclasificar
en:

o Predisposicion incrementada en el embarazo: infecciones de las vias urinarias,
malaria, listeriosis, hepatitis viral, neumonia por varicela, coccidiomicosis.

o Infeccion incidental con el embarazo: neumonia adquirida en la comunidad,
infeccion por virus de inmunodeficiencia adquirida, toxoplasmosis,
citomegalovirus, apendicitis, colecistitis, herpes diseminado. ©

Infecciones nosocomiales: neumonia asociada a intubacion endotraqueal, otras
infecciones respiratorias, infecciones del tracto urinario, infecciones del catéter venoso,
infecciones de la herida o tejidos blandos, tracto gastrointestinal, sistema nervioso

central, cardiovasculares. ©

El aborto se ha definido como la interrupcion de la gestacion antes de alcanzar la viabilidad

fetal, o sea, de la capacidad del feto de sobrevivir fuera del claustro materno. Si esta patologia

se complica con una infeccion adquiere el calificativo de aborto séptico. En su clinica tipica la

paciente presenta hipertermia, puede haber escalofrios, acompafiado o no de secrecion vaginal

maloliente o purulenta y dolor hipogastrico, permanece como una de las amenazas mas serias

a la salud de la mujer a través del mundo. Se puede clasificar de acuerdo a la severidad de los

sintomas y la clinica en grados, donde; grado I: limitado a la cavidad uterina, con buen estado

o leve compromiso general; grado Il: extendido a los anexos, parametrios y peritoneo pelviano

con importante compromiso del estado general, hipertermia y cambios en la férmula

leucocitaria y el grado I1I: con diseminacion fuera de la cavidad pelviana con gran deterioro

del estado general, acompafiado por uno o varios de los siguientes cuadros: peritonitis,



septicemia, tromboflebitis pélvica con o sin embolismo pulmonar, coagulacion intravascular

diseminada, shock séptico, insuficiencia renal aguda entre otras complicaciones. %%

En cuanto a las infecciones no relacionadas al embarazo, con predisposicion aumentada
durante el mismo, por su frecuencia y por la poca frecuencia en el medio de las demas
patologias, Uunicamente se definira la infeccion urinaria, como la demostracién en la orina de
microorganismos patdgenos; constituye una de las infecciones bacterianas mas frecuentes
durante la gestacion y se asocia con rotura prematura de membranas, trabajo de parto y parto
prematuro, corioamnionitis, fiebre postparto e infeccién neonatal. ® Durante la gestacion, la
infeccion urinaria se clasifica en: bacteriuria asintomatica, definida como la presencia
significativa de bacterias en orina, en ausencia de sintomas y signos relacionados con las vias
urinarias y, segun el método en que se tome la muestra, el urocultivo debe cumplir ciertos
criterios para poder catalogarla como tal; cistitis, la cual significa infeccion urinaria localizada
en la vejiga, se caracteriza por el sindrome de disuria (expulsion dificil y dolorosa de la orina),
polaquiuria (micciones frecuentes), imperiosa necesidad miccional y a veces dolor
suprapubico; y pielonefritis, infeccion por encima del esfinter vesicoureteral, es una infeccién
de la via excretora alta y del parénquima renal de uno o ambos rifiones, que suele presentarse
en el Gltimo trimestre del embarazo y es casi siempre secundaria a una bacteriuria asintomatica

no diagnosticada previamente o no tratada correctamente. 2

Se deben utilizar las nuevas definiciones del Tercer Consenso Internacional de Definiciones
para Sepsis y Shock Séptico. ®” Se define a la sepsis como una disfuncién orgéanica que
amenaza la vida, causada por una respuesta exagerada o desregulada del huésped a un proceso
infeccioso, enfatizandose la supremacia de la respuesta no homeostéatica del huésped ante una
infeccion, el potencial letal y la necesidad de reconocimiento urgente; a su vez, la nueva
definicion de shock séptico, es una sub-categoria de la sepsis, donde las anormalidades
circulatorias y del metabolismo celular subyacentes son lo suficientemente intensas para

incrementar la mortalidad.

Los criterios diagnosticos establecidos en el 2016 para definir la sepsis y el shock séptico,
pueden extrapolarse de la Puntuacién de Falla Organica Secuencial (SOFA por su acronimo en
inglés). Para sepsis el criterio clinico es la infeccion sospechada o documentada y un

incremento agudo del SOFA mayor o igual a 2 puntos, en el cual se consideran los siguientes
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pardmetros, divididos por 6rganos y sistemas, aplicando un sistema de puntuacion, el cual se

detalla en el anexo 1.

v' Sistema respiratorio: alteraciones de la relacion Presién parcial de Oxigeno sobre la
Fraccion Inspirada de Oxigeno (PaO,/FiO,).

v’ Sistema de la coagulacién: con disminucién de las cifras de plaquetas de manera
progresiva.

v' Sistema hepatico: aumento de las cifras de bilirrubina.

v" Sistema cardiovascular: tomando como pardmetro en un principio la presion arterial
media y luego, con mayor puntuacion, la necesidad del uso de vasopresores.

v" Sistema nervioso central: utilizando la escala de coma de Glasgow.

v’ Sistema renal: utilizando de parametro tanto los valores de creatinina como la

excrecion urinaria. ¢”

Para shock séptico el criterio clinico es la presencia de sepsis y la necesidad de terapia con
vasopresores para elevar la presion arterial media mayor a 65 mmHg y el lactato mayor de 18

mg/dl, a pesar de la adecuada reposicion con liquidos. "

Los signos de sepsis deben ser considerados una emergencia obstétrica y deben ser incluidos
rutinariamente en los cursos de entrenamiento obstétrico, ®® es una causa mayor de
mortalidad en las pacientes criticamente enfermas y su reconocimiento temprano acompariado
por el inicio precoz de antibidticos de amplio espectro y la resucitacion con liquidos mejoran
los resultados.?® Cada una de las decisiones alrededor de pacientes obstétricas criticamente
enfermas requiere un equipo multidisciplinario de especialistas en cuidados criticos de adultos
y en medicina materno fetal para el dificil entendimiento y manejo de la historia natural de las
enfermedades y sus complicaciones durante el embarazo, parto y puerperio, © la sepsis en
obstetricia es la principal causa de ingreso a las unidades de cuidados intensivos a nivel
mundial, y la mayoria de los casos de sepsis son manejados en las UTI, por lo cual, los
especialistas en obstetricia y medicina materno fetal pueden no estar familiarizados con los

principios de manejo de estas pacientes. ®

Las enfermedades criticas en el embarazo son especialmente pertinentes, ya que la paciente
suele ser joven y previamente sana, el manejo y las decisiones deben tomarse considerando

tambiéen al feto. Los hallazgos y el manejo de la admision a UTI de las pacientes obstétricas
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pueden ser un reto, con enfermedades Unicas y cambios fisiologicos. Estos ocurren en todos
los sistemas de la gestante y persisten hasta por 6 semanas postparto. ®V El ingreso a las UTI
puede ser considerado un objetivo de morbilidad materna severa, pero los criterios de

admision varfan entre las instituciones, regiones y paises. 2

El ingreso a la UTI, de pacientes embarazadas y en puerperio, representa un reto significativo
para los médicos intensivistas, debido a la fisiologia materna alterada, la consideracion del
feto, los efectos de cualquier droga y procedimiento sobre el feto y las emergencias médicas

asociadas al embarazo. ®*?

Objetivo general

Evaluar el instrumento de puntuacion de sepsis en obstetricia, en las pacientes ingresadas con
patologias infecciosas al Servicio de Sala de Partos de la Maternidad “Concepcion Palacios”,
durante el periodo comprendido entre enero de 2010 y diciembre 2014, para estimar el riesgo

de morbilidad y mortalidad en estas pacientes.
Objetivos especificos

1. Calcular la frecuencia de ingresos por patologias infecciosas en las pacientes obstétricas.

2. Evaluar los criterios de hospitalizacién de las gestantes con patologias infecciosas.

3. Clasificar las complicaciones infecciosas de la paciente obstétrica ingresada.

4. Describir las caracteristicas demogréficas, clinicas y paraclinicas de las pacientes con
patologias infecciosas durante el embarazo y puerperio.

5. Identificar los criterios clinicos para el ingreso a la unidad de terapia intensiva de las
pacientes con patologia infecciosa, con riesgo aumentado de mortalidad materna por
sepsis, segun el instrumento de PSO.

6. Correlacionar la puntuacion del instrumento PSO con la evolucion, la morbilidad y

mortalidad materna
Aspectos éticos

Este trabajo de investigacion que se realizé mediante la revision de historias clinicas, se llevo
a cabo bajo la autorizacion y consentimiento de la Direccion General, la Subdireccion Médica
y el Departamento de Archivos y Registros Médicos de la Maternidad Concepcion Palacios.

Asi mismo, los participantes en dicha investigacion se comprometieron a cumplir el aspecto
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ético de respeto a la confidencialidad con respecto a los datos que se puedan obtener de los
registros médicos. En todo momento, los datos fueron interpretados como un todo estadistico

y no como datos individuales de las pacientes.

13



METODOS

Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio retrospectivo, de corte longitudinal, descriptivo
Poblacion y muestra

La poblacién estuvo constituida por todas las pacientes obstétricas ingresadas al Servicio de
Sala de Partos de la Maternidad Concepcion Palacios (MCP) durante el periodo de enero 2010
a diciembre 2014, que corresponden a 73945 pacientes, la muestra se calculd utilizando la
férmula para poblaciones finitas con un nivel de confianza de 95 %, error estandar del 5 %,

con una proporcion del 11 %, obteniéndose una muestra minima de 150 pacientes.
Criterios de inclusién

e Historia de pacientes embarazadas o durante el puerperio, que hayan presentado alguna

patologia infecciosa que ameritd su ingreso.
Criterios de exclusion

e Historia de pacientes con complicaciones médicas asociadas al embarazo como trastornos
hipertensivos del embarazo, enfermedades hematoldgicas de base como trombocitopenia
idiopatica, leucemia y patologias cardiovasculares que se conozcan previas a la gestacion.

e Historias con datos clinicos incompletos.
Procedimiento

Este Trabajo Especial de Grado, se realizO mediante la revision de historias clinicas de
pacientes embarazadas o puérperas, con patologias infecciosas que ingresaron entre los
periodos de enero de 2010 a diciembre de 2014. Se recolectaron todos los datos demograficos,
clinicos, de laboratorio, evolucién intrahospitalaria para evaluar la morbilidad y mortalidad de
la sepsis durante la gestacion y puerperio. Los datos recolectados se registraron en el formato
disefiado (Anexo 2) y de manera retrospectiva se aplicé el PSO (Anexo 3), para determinar el
riesgo de morbilidad y mortalidad; se correlaciono la evolucion materna a corto, mediano y

largo plazo con la puntuacion obtenida en el PSO.
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Tratamiento estadistico

Se calcul6 la media y la desviacion estandar de las variables continuas, en el caso de las
variables nominales, se calculé su frecuencia y porcentaje. Los contrastes de las variables
continuas respecto a las variables nominales se hizo con la prueba no paramétrica U de Mann-
Whitney. En el caso de las contrastes entre variables nominales, se aplicd la prueba chi
cuadrado de Pearson. Los datos se analizaron con las aplicaciones JMP-SAS. Se considero un

valor significativo de contraste si P es menor a 0,05.
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, fueron ingresadas a la institucion un total de 73945 pacientes,
de las cuales 6450 casos presentaron alguna patologia infecciosa asociada al embarazo, lo que
represento el 8,7 % del total de ingresos a la institucion. De estos, el aborto séptico con 4002
casos, constituyd el 62 %; la pielonefritis aguda con 2200 casos 34,1 %; otras patologias

infecciosas 248 casos, el 3,8 %. La muestra estuvo constituida por 154 pacientes.

En la tabla 1 se presentan los criterios clinicos y paraclinicos de hospitalizacion. Se puede
observar que la fiebre representd la caracteristica clinica mas comdn al momento del ingreso

con 40 casos (25,9 %), la taquicardia se presento en 29 casos (18,8 %).

Con respecto a los criterios paraclinicos, hubo 92 gestantes con anemia (59,7 %) y 79

pacientes con leucocitosis (51,2 %).

Las patologias infecciosas que se presentaron, estuvieron distribuidas de la siguiente manera,
el aborto séptico con 116 casos representd el 75,3 % de la muestra, y la pielonefritis aguda con

38 casos el 24,6 % restante.

En la tabla 2, se observa la distribucion de pacientes segln las caracteristicas demogréficas; la
edad media fue de 22 afios + 6,4 afios, predominé la multiparidad con 90 (58,4 %) casos; la
edad gestacional tuvo una media de 14,6 semanas + 8,8 semanas; en 41 casos (26,6 %) la edad
gestacional no pudo ser determinada debido a que la fecha de ultima regla fue incierta. Hubo
una mediana de 5 dias de hospitalizacion con un minimo de 1 dia y un méximo de 30 dias.
Ciento cincuenta pacientes (97,4 % provenian de la Gran Caracas 150 casos (97 %). La

principal via de culminacion del embarazo fue el legrado uterino, en 75,3 % de los casos.

En la tabla 3 se distribuyen las pacientes segun las caracteristicas clinicas. La temperatura tuvo
una media de 37,8 ° C £ 0,8 °C, con 114 casos (74 %) en el rango entre 36 °C — 38,4 °C. La
frecuencia cardiaca tuvo una media de 92,6 + 20,9, con 125 casos (81,2 %) en el rango menor
de 119 latidos por minuto; la frecuencia respiratoria estuvo dentro de los rangos de normalidad
en 152 casos (98,7 %), con una media de 17,6 + 1,9 respiraciones por minuto; la presion
arterial sistolica tuvo una media de 101,6 mmHg + 11,4 mmHg, fue mayor a 90 mmHg en 148
casos (96,1 %); la saturacion de oxigeno fue mayor a 92 % en 151 (98,1 %), con una media de

97,2 % + 2,2 %, 3 casos (1,9 %) presentaron saturacion de oxigeno menor a 92 %.
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La tabla 4, representa las caracteristicas paraclinicas de las pacientes con patologias
infecciosas. La cifra de leucocitos presentd una media de 15,81 + 6,9 x 10%/uL, estuvo en el
rango entre 5,7 x 10%/uL. — 16,9 x 10%/uL, en 73 casos (47,4 %) y en el rango entre 17 x 10°/uL
y 24,9 x 10%/uL, en 63 casos (40,9 %). Las cifras de hemoglobina tuvieron valores menores a
10,9 g/dl en 92 casos (59,7 %), en el rango entre 7 g/dl — 9,9 g/dl estaban 41 (26,6 %)
pacientes. La glicemia tuvo una media de 95,35 mg/dl £ 27,3 mg/dl, los niveles fueron
normales en 103 pacientes (66,9 %); la creatinina tuvo una media de 0,6 mg/dl £ 0,2 mg/dl,

presento valores menores a 0,9 mg/dl en 134 casos (87 %).

El resultado obtenido en el sistema de PSO fue de 0 — 2 puntos en 116 casos (75,3 %), de 3—-5
puntos en 29 casos (18,8 %), que son los casos que representan bajo riesgo de morbilidad y

mayor de 6 puntos en 9 casos (5,8 %), categorizados como alto riesgo de morbilidad.

En la tabla 5, se puede observar el comportamiento clinico y paraclinico de las pacientes en
correlacion con el PSO, y se obtienen los siguientes datos: en pacientes con puntuacién de 6 o
mas se presento taquicardia en 88,9 %, fiebre en 77,8 % e hipotension en 44,4 %. En pacientes
con puntuacion menor a 6 se observo taquicardia en 14,5 %, fiebre en 22,8 % e hipotension en
1,4 % (P < 0,05). Hubo leucocitosis en 66,7 % de las pacientes con puntuacion de 6 0 mas y en

50,3 % en gestantes con menos de 6 puntos (P = 0,544).

Al hacer correlacién més detallada entre la puntuacion obtenida en el instrumento PSO con la
clinica, se puede evidenciar que, en las pacientes de alto riesgo la cifra de temperatura mayor a
39 °C represent0 el 77,8 % de los casos, mientras que en las de bajo riesgo solo represento el
13,1 % (P = 0,001). La frecuencia cardiaca mayor de 120 latidos por minuto se present6 en
88,9 % de los casos de alto riesgo, comparado con un 14,5 % en los de bajo riesgo (P = 0,001).
En el grupo de alto riesgo se presentd hipotension sistolica en 11,1 % de los casos, y en las de
bajo riesgo, la presion arterial sistolica presentd valores mayores a 90 mmHg en 98,6 % (P =

0,001), datos que se pueden observar en la tabla 6.

En la tabla 7 se presenta la relacion entre la cuenta de leucocitos y la puntuacion obtenida en el
PSO. El nimero de leucocitos fue normal (5,7 x 10%uL — 16,9 x 10/uL) en 48,3 % de los
casos de bajo riesgo y en 33,3 % de los casos de alto riesgo; el rango de leucocitos mayor de
17 x 10%/uL representé el 66,6 % de los casos de alto riesgo y el 50,3 % de los de bajo riesgo
(P =0,186).
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La correlacion entre la evolucion materna y el PSO se puede ver en la tabla 8. Aquellas
pacientes que no presentaron ninguna complicacién y fueron catalogadas como evolucion
satisfactoria fueron 120 (77,9 %), de ellas, 117 (97,5 %) pertenecen al grupo de bajo riesgo;
hubo 34 pacientes (22,1 %) con evolucion insatisfactoria, 6 fueron identificadas con el
instrumento PSO como de alto riesgo (17,6 %), las 28 restantes (82,4 %) fueron catalogadas
como de bajo riesgo (P = 0,004). Hubo una muerte materna, caso identificado por el PSO, al
obtener una puntuacion de 6 puntos, la causa del deceso, fue falla hepética, hematoldgica y

coagulacién intravascular diseminada.

Con estos datos, se obtuvo una sensibilidad del 18 %, especificidad del 98 %, valor predictivo
positivo (VPP) de 67 % y valor predictivo negativo (VPN) de 81 % para el PSO, en la

evaluacion del riesgo de morbilidad materna.

En cuanto a la distribucion de pacientes que ingresan a la UTI y su correlacion con el PSO
(tabla 9), se obtuvo que, de 6 pacientes que ingresaron a UTI, el 83,3 % fueron identificadas
por el PSO y catalogadas como de alto riesgo, mientras que de 148 pacientes que no
ameritaron ingreso a UTI, el 97,3 % de ellas fue categorizada como de bajo riesgo (P = 0,001).
Con estos datos se obtuvo una sensibilidad de 83,3 %, especificidad de 97,2 %, VPP 55,5 % y

VPN 99,3 % para determinar el criterio de ingreso a la UTI mediante el PSO.

Entre las 34 pacientes con evolucion insatisfactoria, la complicacion materna mas
frecuentemente encontrada fue la falla renal en 41,2 % de los casos; la afectacion hepatica y
metabolica se presentd en 32,4 % de los casos, Yy la afectacion del sistema hematoldgico y de
la coagulacién estuvo presente en 29,4 % de las pacientes con complicaciones. En 16 casos
(47 %) la afectacion fue multiorganica (tabla 10).
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DISCUSION

En el contexto de las patologias que complican el embarazo, la infeccion y la sepsis, contindan
siendo un reto para el manejo en las instituciones hospitalarias venezolanas, porque
representan un importante criterio de ingreso en la poblacion obstétrica, en el periodo de
estudio, representd cerca del 9 % del total de ingresos a la institucion. Segun reporta la
literatura, la incidencia, morbilidad y mortalidad por sepsis durante el embarazo son bajas,
debido a las caracteristicas de este grupo de pacientes, que son jovenes y con pocas

comorbilidades asociadas, y que representan a su vez una baja tasa de ingreso a las UTI. ¢

Entre las patologias infecciosas encontradas la frecuencia de ingresos por aborto séptico fue de
75 %, y por pielonefritis el 25 %, esto significa si el total de ingresos por infecciones y sepsis
es 9 %, aproximadamente el aborto séptico representd 5,4 % vy la pielonefritis el 2,9 % del
total general de ingresos a la institucion. En la revision de la literatura mundial, se ha visto una
disminucion de la incidencia del aborto séptico, con tasas de ingreso que van de 0,3 % hasta
un 5 %, esto debido a los programas internacionales de distintos organismos como la
Organizacion Mundial de la Salud, Organizacién Panamericana de la Salud, la Federacion
Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia con respecto a la
implementacién de programas que promueven la practica del aborto seguro y sin riesgos, la
despenalizacién del aborto, y el uso de misoprostol en obstetricia y ginecologia como medida
farmacoldgica para la evacuaciéon uterina. Se puede interpretar de estos resultados que,
recientemente en la institucion se ha visto un aumento en la frecuencia de ingresos por aborto
séptico, asociado principalmente a que en Venezuela con la actual crisis sanitaria, la
disponibilidad del medicamento misoprostol se ha visto en descenso, ademas que la practica
del aborto aun sigue siendo penalizada, lo que contribuye a una incremento en la incidencia

del aborto séptico, como patologia que complica embarazos en el pafs.® 1620 34-36)

En este estudio la fiebre y taquicardia fueron los hallazgos clinicos mas comunes, sin
embargo, la frecuencia fue mucho maés baja que la reportada en la literatura que sefiala hasta
con 96 % de casos de fiebre asociados a sepsis y embarazo. ¥ La anemia representé el criterio
paraclinico mas comun de ingreso a hospitalizacién, con 60 % de los casos, en la literatura
internacional puede llegar a representar el 35 % de casos y es el factor de riesgo mas

frecuentemente asociado a sepsis durante el embarazo. En la serie actual, la mayor frecuencia
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de anemia asociada a sepsis, parece deberse a factores nutricionales y alimenticios, asi como al
tiempo transcurrido desde que la paciente presenta el episodio hemorragico y su ingreso a la
institucion hospitalaria en los casos de aborto; la leucocitosis en la mitad de los casos de esta
serie, tal como se evidencia en la literatura revisada, es también otro parametro de laboratorio
frecuentemente asociado a la sepsis, siendo uno de los criterios paraclinicos para determinar el

grado de gravedad del proceso infeccioso. ¢* %

Cuando se relaciona la puntuacion obtenida en el PSO con los parametros clinicos que se
presentaron con mayor frecuencia en las pacientes de alto riesgo, la fiebre, taquicardia, presion
arterial baja, fueron los hallazgos mas asociados a la sepsis, como lo reporta igualmente la
literatura nacional e internacional, ¢ & % 3% ademas, siendo parametros de evaluacion que
considera el instrumento utilizado para determinacion del riesgo en este estudio, su presencia
en alguna paciente con una patologia infecciosa, va a determinar un mayor resultado en el
mismo. En relacidn a la leucocitosis, en esta serie, estuvo presente en un alto porcentaje de los
casos en ambos grupos, alto y bajo riesgo, lo que sefiala su importancia como pardmetro

clinico de infeccion, mas no como signo de alto riesgo.

La fiebre y la taquicardia se observaron con mayor frecuencia en las pacientes catalogadas de
alto riesgo. La fiebre es un pardmetro clinico relacionado con la sepsis, definida como la
elevacion persistente de la temperatura corporal por encima de los valores normales, y la
taquicardia se define como el aumento de la frecuencia cardiaca, por encima de valores
considerados normales de acuerdo al grupo etario. Esto puede ser explicado por
modificaciones en el agua corporal, hidratacion inadecuada, y cambios en el metabolismo. La
secuencia de eventos que parece ocurrir, son la remocién de endotoxinas de la circulacion por
fagocitos modificados del sistema reticulo endoplasmatico, seguido por la ubicacion periférica
de leucocitos polimorfonucleares en los vasos. Estos mecanismos activan la liberacion
enddgena de pirégenos en la circulacién, la cual es inducida, a través de la liberacion de
linfoquinas linfociticas en respuesta al reconocimiento antigénico, y actia sobre el centro
termorregulador hipotalamico, transmitiendo informacion al centro vasomotor, posiblemente a
través de la produccion de prostaglandinas. Este mecanismo parece ser el factor comun en la

patogénesis de la fiebre, independientemente de cual sea la causa de la misma. ("
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La hipotension presente en gran porcentaje de las pacientes de alto riesgo pero en ninguna de
bajo riesgo continla siendo un pardmetro importante para determinar el grado de gravedad de
una patologia séptica, y la persistencia de un episodio de hipotension que amerite el ingreso a
UTI para la administracion de fluidoterapia y/o vasoactivos, es considerado un criterio clinico

para hablar de shock séptico. © #72%32

Entre las pacientes con evolucion insatisfactoria, el PSO solo detecto 17,6 % (6 casos de alto
riesgo en 34 con evolucion insatisfactoria). Estos casos se asociaron a afectacion renal,
metabdlica y hepética. Fueron considerados de bajo riesgo 28 casos de los 34, lo que
representa un 82,3 % de falsos negativos. Entre las pacientes con evolucion satisfactoria, 117
(97,5 %) fueron considerados de bajo riesgo y 3 tuvieron una puntuacion de 6 puntos o0 mas, es

decir, la prueba proporciono 2,5 % de falsos positivos.

En la literatura no existe ningun instrumento validado, que pueda evaluar el riesgo de
morbilidad de las pacientes con patologias infecciosas durante la gestacion, y las adaptaciones
de los instrumentos que son utilizados en la poblacién general, sobreestiman el riesgo de
morbilidad y mortalidad de este grupo de pacientes 3. En el presente estudio, se pudo
obtener una muy baja sensibilidad (17,6 %) y una elevada especificidad del 98 % para estimar
el riesgo de morbilidad materna. Se puede deducir que la baja sensibilidad de este instrumento
es debida principalmente a que no evalGa entre sus parametros, el funcionalismo renal,
hepético y metabolico, que fueron, como ya se menciond previamente, los principales 6rganos
y sistemas afectados. El instrumento es adecuado para identificar a aquellas pacientes de bajo
riesgo, que tendran una evolucion satisfactoria durante su estadia hospitalaria y que no
requeriran evaluacién o ingreso a la UTI, debido a que presentd una alta especificidad para

evaluar el riesgo de morbilidad

El 83 % de las pacientes que ingresaron a la UTI obtuvieron un resultado en la PSO mayor de
6 puntos y se presentd solo un ingreso a UTI en el grupo de bajo riesgo (0,69 % de falsos
negativos). Esta paciente ingreso a la institucion con un embarazo de 31 semanas, complicado
con una pielonefritis aguda, y presento cifras de temperatura, frecuencia respiratoria, presion
arterial y saturacion de oxigeno dentro de los limites normales, con taquicardia mayor a 120

latidos por minuto, leucocitos: 25000, glicemia: 70 mg/dl, urea: 40 mg/dl, creatinina: 1,2

21



mg/dl, TGO: 15 U/L, TGP: 11, LDH: 408, con un resultado total en el PSO de 4 puntos,

presentando afectacion renal, lo que parece ser el criterio de ingreso a UTI.

En el grupo de pacientes de alto riesgo, hubo 4 pacientes que no ingresaron a UTIl. Su
evolucion fue satisfactoria, en la mitad de estos casos, lo que representd un 44,4 % de falsos
positivos. Se obtuvo una sensibilidad del 83,3 %, especificidad del 97,2 % para establecer el

criterio de ingreso a la UTI de las pacientes con patologias infecciosas durante el embarazo.

Si bien el instrumento falla para detectar las pacientes que tendran una evolucion

insatisfactoria, si permite seleccionar aquellas que ameritan ingreso a la unidad de terapia

De acuerdo a las nuevas definiciones del Tercer Consenso Internacional de Sepsis y Shock
Séptico, se puede catalogar a aquellas pacientes de bajo riesgo como un aborto infectado no
complicado o una pielonefritis aguda no complicada, y a aquellas pacientes de alto riesgo,
catalogarlas como aborto séptico complicado o pielonefritis aguda complicada, y esto debido a
que se observa una respuesta inadecuada del huésped ante un proceso infeccioso y que pone
en riesgo la vida de la paciente en el grupo de pacientes de alto riesgo, como se puede

evidenciar en mayor aparicién de complicaciones, y alto porcentaje de ingreso a UTI.?"

Para concluir, el instrumento PSO, para estimar el riesgo de morbilidad y mortalidad, en las
pacientes ingresadas con patologias infecciosas al Servicio de Sala de Partos de la Maternidad
“Concepcion Palacios”, parece ser adecuado en aquellas pacientes con puntuacion menor de 6
puntos, para determinar que seran pacientes que presentaran evolucion satisfactoria, sin
ninguna morbilidad asociada al evento infeccioso, sin necesidad de ingreso a UT]I, pero no es
posible establecer un riesgo de aparicién de morbilidades, a pesar de la puntuacion obtenida en
el mismo, por lo que se sugiere estudios prospectivos, con modificaciones del instrumento de
evaluacion, con parametros bioquimicos de diferentes Organos y sistemas, como el

funcionalismo renal, hepatico, metabdlico.

Asimismo, se puede concluir, que el PSO es una herramienta adecuada para establecer cuales
pacientes tienen un alto riesgo de ingreso a UTI, cuando la puntuacion es mayor de 6 puntos,
por su alta sensibilidad y especificidad, pero se requiere de validacion prospectiva y estudios
con un mayor grupo de pacientes que hayan ameritado ingreso a UTI.
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ANEXOS

Anexo 1

Puntuacion de Falla Orgéanica Secuencial (Relacionada con Sepsis) SOFA @7)

Puntuacion
Sistema 0 1 2 3 4
Respiratorio: PaO,/FiO,, >400 <400 <200(26,7) <100 (133)
Ha (kP (53.3) (53.3) < 300 (40) con soporte con soporte
mmHg (kPa) ' ' ventilatorio ventilatorio
Coa3guIaC|on: plaquetas, > 150 <150 <100 <50 <20
x10°/ul
Higado: bilirrubina, mg/dl <12 1,2-19 2,0-59 6,0-11,9 >12
(umol/l) (20) (20 - 32) (32-101) (102 — 204) (204)
Dopamina< Dopamina5,1  Dopamina >
PAM > 50 -150 150
Cardiovascular 70 PAM <70 dobutamina  epinefrinao  epinefrinea o
mmHg . s s
mmHg (cualquier norepinefrina  norepinefrina
dosis) <0,1 >0,1
Nervioso Central: escala de 15 13-14 10 -1 6-9 <6
Glasgow
Renal <12 1,2-19 2,0-34 35-49 >5
Creatinina, mg/dl (umol/l) (110) (110-170) (171 -299) (300 - 440) (440)
Excrecion urinaria, ml/d <500 <200
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Anexo 2

Ficha de recoleccion de datos demograficos

Paciente

Nombres y Apellidos: Edad: N° de historia:

Procedencia: Teléfono: Paridad
Semanas de embarazo: Culminacion del embarazo: Si_ No

Via de culminacion: Legrado uterino Parto Cesarea _ Noculminado

Complicacidn infecciosa presentada:

Aborto séptico Pielonefritis aguda Sepsis puerperal __ Mastitis puerperal
Corioamnionitis Infeccion de herida operatoria Infeccion respiratoria baja
Apendicitis Infecciones nosocomiales Otras ¢Cual?

Sintomas especificos de la patologia:
Signos vitales:

e Temperatura (°C): >40,9: _ 39-40,9: _ 385-38,9: _ 36-384: 34-359: 32-3309:
_30-319: <30

Frecuencia cardiaca (x’): >179: _ 150-179:_ 130-149: _ 120-129:  <119:
Frecuencia respiratoria (x’) >49: _ 35-49:  25-34: _12-24:. 10-11:_6-9: <5
Presion arterial sistélica (mmHg): >90:_ 70-90: _ <70:

Saturacion de oxigeno (%): >92: ~ 90-91:  85-89: <85

Laboratorio:

e Contaje leucocitario: >39,9: 25-39,9: 17-24,9: 57-16,9: 3-56: 1-29: <1:
e Hemoglobina (g/dl): >11: _ 10-10,9: 7-9,9:  <7.

e Hematocrito (%): >33: _ 29,7-329: _ 21-29,7: = <21:__

e Plaquetas: >450000: 150000 — 450000: _ <150000:

o Neutrofilos inmaduros (%): >10:_ <10:

e Acido lactico (mmol/l): >4:  <4:

o Glicemia: Urea: Creatinina: TGO: TGP:

¢ Bilirrubina total y fraccionadas: LDH:

Estudios de imagen:

e Ecosonograma: Radiografias: TAC:

Afeccidn a 6rganos blanco: No: Si: ¢Cudl?:

Puntuacién del Sistema de Sepsis en Obstetricia:
Admisiébna UCI: Si__ No __

Dias de hospitalizacion: Normal: UCI:

Resultado final: Egreso: ___ Fallece: ___
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Anexo 3

Instrumento de Evaluacion: “Puntuacion de Sepsis en Obstetricia

s (1)

Variable Rango anormal elevado Normal Rango anormal bajo
Puntaje +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Temperatura 39- 38,5- 34- 32- 30-
°C) 2409 409 389 0384 359 339 319 =0
P'resll(_)n arterial 90 20-90 <70
sistdlica (_mmHg)

Comerss gy B0 802

Frecuencia 49 3% 25-34 1224 10-11  6-9 <s
respiratoria (x’) 49

SpO, (%) >92  90-91 88% <85
Contaje 25- 17- 5,7-

leucocitario (/ul) =399 39,9 249 169 356 129 =t
Neutréfilos

inmaduros (%) 210 <10

Acido lactico

(mmol/l) 24 <4

Con una puntuaciéon maxima de 28 puntos; se establece como criterio para el ingreso por la
unidad de cuidados intensivos, 6 puntos.
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Tabla 1.

Distribucion de pacientes segun los criterios clinicos de hospitalizacion

Caracteristicas clinicas N %
Fiebre 40 25,9
Taquicardia 29 18,8
Hipotension 6 3,9
Taquipnea 2 1,3
Desaturacion de oxigeno 3 1,9
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Tabla 2.

Distribucion de pacientes segun las caracteristicas demogréficas

Caracteristicas demogréficas N %
Edad (afios) X=22+6,4
10-19 53 34,4
20-29 76 49,4
30-39 23 14,9
> 40 2 1,3
Paridad
Primigesta 64 41,6
Mas de 1 gesta 90 58,4
Edad gestacional (semanas + dias) X=14,6+8,8
<13+6 49 31,8
14 -22+6 40 26
23-28+6 7 4,5
> 29 17 11
No determinado 41 26,6
Tiempo de hospitalizacion (dias) Med =5 (min = 1; max = 30)
1-3 45 29,2
4-7 66 42,9
>7 43 27,9
Procedencia
Gran Caracas 150 97,4
Aragua 3 19
Anzoategui 1 0,6
Culminacion del embarazo
Legrado 116 75,3
Cesarea 6 3,9
Parto 4 2,6
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Distribucion de pacientes segln las caracteristicas clinicas

Tabla 3.

Caracteristicas clinicas N %
Temperatura (°C) X=37,8+0,8

39-40,9 26 16,9

38,5-138,9 14 9,1

36— 38,4 114 74
Frecuencia cardiaca (Ipm) X=92,6 +20,9

130 - 149 13 8,4

120 - 129 16 10,4

<119 125 81,2
Frecuencia respiratoria (rpm) X=176+19

25-34 2 1,3

12 -24 152 98,7
Presion arterial sistélica (mmHg) X=1016+114

>90 148 96,1

70-90 5 3,2

<70 1 0,6
Saturacion de oxigeno (%) X=972+22

> 92 151 98,1

<92 3 19
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Tabla 4.

Distribucion de pacientes segun las caracteristicas paraclinicas

Caracteristicas paraclinicas N %
Leucocitos (*10°/uL) X=15,81+6,9
>39,9 1 0,6
25-39,9 15 9,7
17 -24,9 63 40,9
57-169 73 47,4
3-56 2 1,3
Hemoglobina (g/dL) X=9,7+19
<7 14 9,1
7-99 41 26,6
10-10,9 37 24
>11 62 40,3
Glicemia (mg/dL) X=95,35+ 27,3
<60 3 1,9
60 —99 103 66,9
100 - 126 38 24,7
127 - 200 7 4,5
> 201 3 1,9
Creatinina (mg/dL) X=0,6+0,2
0,2-0,9 134 87
>09-11 13 8,4
>12-25 6 3,9
>25 1 0,6
Aspartato aminotransferasa (U/L) X=16,7+21,6
<40 148 96,1
> 40 6 3,9
Lactato deshidrogenasa (U/L) X=210+180
<500 147 95,5
> 500 7 4,5
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Tabla 5.

Distribucion de pacientes segun la correlacion entre la Puntuacion de Sepsis en Obstetricia y

las caracteristicas clinicas y paraclinicas.

Puntuacion de Sepsis en Obstetricia

Caracteristicas >6(N=9) <6 (N = 145) P
N (%) N (%)

Taquicardia 8 (88,9) 21 (14,5) 0,001
Fiebre 7(77,8) 33(22,8) 0,001
Leucocitosis 6 (66,7) 73 (50,3) 0,544
Hipotension 4 (44,4) 2(1,4) 0,001
Taquipnea 1(11,1) 1(0,7) 0,245
Desaturacion de oxigeno 1(11,1) 2(1,4) 0,420
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Tabla 6.

Distribucion de pacientes segun la correlacion entre la Puntuacion de Sepsis en Obstetricia y la

clinica
>6 (N=9) <6 (N=145)
Puntuacion de Sepsis en Obstetricia P
N (%) N (%)
Temperatura (°C)X= 37,8 + 0,8
36a38,4 2 (22,2) 112 (77,2)
0,001
38,5a38,9 0 (0) 14 (9,7)
39a40,9 7 (77,8) 19 (13,1)
Frecuencia cardiaca (Ipm)X= 92,6 + 20,9
<119 1(11,1) 124 (85,5)
0,001
120 -129 3(33,3) 13 (9)
130 - 149 5 (55,6) 8 (5,5)
Presion arterial sistolica (mmHg)X=101,6 + 11,4
<70 1(11,1) 0(0)
0,001
7090 3(333) 2(1,4)
>90 5 (55,6) 143 (98,6)
Frecuencia respiratoria (rpm))_(Z 176+19
12 -24 8 (88,9) 144(99,3) 0,245
>25 1(11,1) 1(0,7)
Saturacion de oxigeno (%)X=97,2 £ 2,2
>92 8 (88,9) 143 (98,6) 0,420
<92 1(11,1) 2(1,4)
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Tabla 7.

Distribucion de pacientes segun la correlacion entre la Puntuacion de Sepsis en Obstetricia y la

cuenta de leucocitos

Puntuacion de Sepsis en Obstetricia

Leucocitos (*10%/uL)

_ > 6 (N=9) <6 (N = 145) P
X=158169
N (%) N (%)
3-56 0 (0) 2 (1,4)
57— 16,9 3(33,.3) 70 (48,3)
17 - 24,9 3(33,3) 60 (41,4) 0,186
25 39,9 3(33,3) 12 (8,3)
>39,9 0 (0) 1(0,7)
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Tabla 8.

Distribucion de pacientes segun la evolucion materna y el resultado en la Puntuacién de Sepsis

en Obstetricia

Puntuacion de Sepsis en Satisfactoria N=120 Insatisfactoria N=34
Obstetricia N % N %
>6(N=9) 3 2,5 6 17,6

<6 (N = 145) 117 97,5 28 82,4
P = 0,004
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Tabla 9.

Distribucion de pacientes segun la relacion entre la Puntuacion de Sepsis en Obstetricia y el

ingreso a la Unidad Cuidados Intensivos

Ingreso a Unidad de Cuidados

Intensivos
Puntuacién de Sepsis en Obstetricia Si (N = 6) No (N = 148)
N (%) N (%)
>6 5(83,3) 4(2,7)
<6 1(16,7) 144 (97,3)

P =10,001
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Tabla 10.

Distribucion de pacientes segun las complicaciones presentadas

Organo blanco afectado (N = 34) N %
Renal 14 41,2
Hepatico 11 32,4
Metabolico 11 32,4
Hematologico 10 29,4
Coagulopatia 10 29,4
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