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RESUMEN

El shock mixto que resulta de la sepsis obstétrica es la
manifestaci6n mas grave de insuficiencia circulatoria,
caracterizada por la combinacion de mecanismos
hipovolémico, séptico y cardiogénico. La identificacion
temprana de esta condicion es crucial para iniciar una
terapia especifica en la unidad de cuidados intensivos.
Presentamos el caso de una joven de 25 afios que
experimentd un aborto incompleto infectado y desarrollé
shock mixto, necesitando asistencia ventilatoria mecanica 'y
altas dosis de vasopresores e inotropicos. La intervencion
rapida y multidisciplinaria facilité una recuperacion positiva
con una reduccion gradual del soporte farmacolégico.

Palabras claves: Shock mixto, sepsis obstétrica, aborto
incompleto, disfuncién multiorganica.

INTRODUCCION

El Shock constituye un corto intervalo en el proceso de
fallecer segin el Dr. Michael Pinsky ."En una paciente que
sufi6 un aborto séptico, la autopsia  mostrd
descubrimientos que se alineaban con un shock
combinado (distributivo + cardiogénico + hipovolémico),
resultado de la infeccion ascendente, miocardiopatia
séptica y sangrado relacionado con la operaciéon de
evacuacion uterina incompleta." (1)

La complicada relacion fisiopatologica entre el choque
vasodilatador y el choque cardiogénico dificulta la mejor
manera de llevar a cabo la reanimacién utilizando liquidos,
vasopresores y mecanismos de apoyo circulatorio
mecanico (2). Presion arterial baja que necesita
medicamentos vasoconstrictores para asegurar una presion
arterial media de al menos 65 mmHg y un nivel de lactato
en sangre superior a 2 mmol/L, incluso tras una correcta
rehidratacion (3). La infeccion puede manifestarse como
sepsis, choque séptico, insuficiencia organica. Los enfermos
con hemorragia pueden exhibir presion arterial baja (4). Las
dificultades derivadas de un aborto séptico pueden abarcar
la destruccion de globulos rojos y/o una coagulacion
intravascular diseminada, acumulacion de acido lactico,
dario agudo en los rifiones, y shock téxico. (5)

Los pacientes que presentan inestabilidad hemodinamica
necesitan atencion de emergencia (que incluye manejo de
la via aérea, asistencia respiratoria y circulacion, con el uso
de vasopresores e inotropicos si es necesario), inicio de
antibidticos por via intravenosa y una evacuacion quirrgica
del (tero de manera urgente. (5)

A pesar de que la literatura clasica presenta las dificultades
del aborto séptico de manera independiente (choque
séptico, hemorragia abundante, choque toxico),
investigaciones recientes han registrado la presencia de
varios mecanismos de shock en un solo paciente, creando
la expresion ‘choque combinado’ para referirse a esta
condicién (6). La presencia simultanea de shock
cardiogénico junto con otros tipos de shock, especialmente
el shock distributivo (vasodilatador), dificulta el control
hemodinamico y necesita un tratamiento adaptado a cada
paciente . ( 7). Si hay dudas o se verifica que la sepsis
proviene del Gtero, sugerimos realizar el parto de inmediato
o vaciar el contenido del Gtero para controlar la causa, sin
importar la semana de gestacion (GRADO 1C) . (8)
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Paciente de 25 afios, sin antecedentes médicos, referida
desde Santo Toméas por septicemia y aborto incompleto.
Habia recibido dos concentrados de glébulos rojos, con
presion arterial de 80/30 mmHg (PAM 46) y hemoglobina
de 6.0 g/dL Llega a urgencias en estado de colapso
hemodinamico: PA 60/40 mmHg, frecuencia cardiaca de
150 lpm, sangrado vaginal significativo y dificultad para
respirar.

Fig. 1. Paciente en UCI.

Manejo inicial en emergencias: El equipo de cuidados
intensivos comenzo la reanimacion con liquidos, administrd
soporte vasopresor utilizando noradrenalina y comenzé un
tratamiento antibiético empirico. La ecocardiografia urgente
mostré un gasto cardiaco de 2.71 L/min, indice cardiaco de
144 L/min/m? y un VTl de 10 cm, ademés de evidenciar un
derrame pleural. Estos resultados indicaban una disfuncion
ventricular izquierda severa asociada a la condicién séptica-
hemorragica, por lo que se inicid el soporte inotrdpico y el
uso de diuréticos.

Evolucion en Unidad de Cuidados Intensivos: Cinco horas
después de su ingreso, la paciente fue trasladada a la UCI
tras obtener la aprobacion para un procedimiento quirtirgico
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de desfocalizacion por parte del servico de
Ginecoobstetricia, aunque se pospuso debido a la aparicion
de preeclampsia severa. Se instituyd soporte ventilatorio
invasivo, acceso venoso central y monitoreo continuo. La
ecocardiografia realizada en la UCl indicé que la fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo era del 33%, VT superior
a 126 cm, resistencia vascular sistémica de 1600
dina:sscm-%, TAPSE de 19.5 mm y saturacién de oxigeno
venosa central del 70%. Se requirieron dosis supraméximas
de noradrenalina, vasopresina e hidrocortisona para
sostener la presion arterial media por encima de 65 mmHg.
El monitoreo mediante el método de Fick reflejo un gasto
cardiaco de 5.5 L/min, indice cardiaco de 3.99 L/min/m?,
RVSI de 1382 dina:scm~m? y un delta de CO, de 9.6
mmHg, lo cual era indicativo de una hipoperfusion tisular
persistente a pesar de una aparente normalizacion en el
gasto cardiaco. Durante este tiempo, la paciente presentd
episodios febriles. Intervencion quirirgica y soporte
avanzado: Quince horas después de su ingreso, se llevo a
cabo la desfocalizacion uterina, mientras la paciente
continuaba en una condicién de inestabilidad
hemodinamica. Al no responder al tratamiento
convencional, se establecid un sistema de monitoreo
hemodindmico minimamente invasivo basado en
termodilucion transpulmonar, que facilitd la optimizacién
de la titulacion de los vasoactivos, el equilibrio de fluidos y el
soporte inotropico orientandolo hacia objetivos especificos.

Fig. 2. Corte longitudinal del utero mostrando contenido
endometrial heterogéneo compatible con restos ovulares.

Evolucion final: Luego de dos semanas de atencion en la
UCl con soporte avanzado, la paciente mostrdé una
estabilizacion hemodinamica progresiva y una mejora
clinica sostenida, logrando el alta con un desenlace
favorable.

DISCUSION :

Este caso de choque mixto provocado por aborto séptico
resalta dos puntos fundamentales: la eficacia del PICCO y
los efectos del retraso en el tratamiento del foco infeccioso.
La evaluacion con PiCCO validé la tripartita fisiopatologia
tipica: reduccion del gasto cardiaco por miocardiopatia
séptica, dilatacion vascular y permeabilidad capilar
(hipovolemia relativa). Esta combinacion, reconocida en la
literatura cardiovascular comouna mezcla de choque
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cardiogénico y distributivo (van Diepen et al, 2024), en el
ambito obstétrico adquiere un componente adicional de
hipovolemia debido a la hemorragia (Cruz-Barbosa et al,
2025). La identificacion precisa de la condicion facilitd un
tratamiento especifico con noradrenalina, dobutamina y
una terapia de fluidos altamente conservadora, evitando la
sobrecarga de liquidos que podria deteriorar la funcion del
corazén. La espera de 15 horas para la evacuacion uterina,
aun con antibioterapia de amplio espectro (Prager et al,
2024) y un apoyo vasoactivo adecuado, condujo a un
deterioro multiorganico. El Gtero con restos retenidos
funcioné como un "quemador inflamatorio” constante.
Segiin las directrices de SMFM (2023), se aconseja con un
grado de recomendacion 1C la evacuacion inmediata del
contenido uterino si se sospecha de un foco séptico de
origen uterino, sin importar la edad gestacional. En casos de
sepsis localizada, no existe soporte avanzado que
reemplace la necesidad de un control quirdrgico urgente. La
competencia por los recursos quir(rgicos genera una
verdadera preocupacion. Las pacientes que sufren de
choque mixto obstétrico deben ser clasificadas con la
maxima prioridad (de manera similar a las que enfrentan
hemorragia masiva), ya que su margen para prevenir una
falla organica irreversible es menor a seis horas. Como
menciond Pinsky, "el choque es una breve pausa en el
proceso de morir" (citado por Arguelles-Pérez et al., 2020).
En el contexto del choque mixto obstétrico, esta pausa es
aln mas corta.

CONCLUSION:

La emergencia obstétrica mixta necesita una vigilancia
avanzada para orientar el tratamiento, sin embargo, ningin
tipo de asistencia sustituye la intervencion quirdrgica
inmediata en el sitio infectado. La espera en la evacuacion
del Utero agrava la situacion, incluso con un tratamiento
antibiético adecuado. Es esencial clasificar a estas pacientes
como emergencias de alta prioridad, ya que el tiempo para
evitar dafios permanentes es extremadamente limitado.
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