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SEPSIS MATERNA

Plan de choque de reduccion de mortalidad materna

1. OBJETIVOS Y ALCANCE

Identificar, diagnosticar y establecer las condiciones de tratamiento de sepsis materna con el propdsito
de evitar complicaciones materno-fetales y el desarrollo de falla organica multisistémica como causa
asociada de mortalidad materna y estandarizar en lo posible su manejo a nivel institucional. Esta
dirigida al personal médico asistencial del servicio de ginecologia y obstetricia de las diferentes

instituciones prestadoras de salud (IPS)

2. GENERALIDADES

En 2017, la Asamblea Mundial de la Salud (AMS), el 6rgano de toma de decisiones de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), adoptd una resolucidn para mejorar la prevencion, el diagndstico y el
tratamiento de la sepsis, reconociendo la sepsis como una amenaza importante para la seguridad del
paciente y la salud global, con el potencial de salvar millones de vidas si se hace una aproximacion
adecuada (1). La sepsis materna es la causa de muerte en el 10,7% de los casos (2) y a pesar de ser

la tercera causa de muerte materna, recibe menos atenciéon que otras patologias.

El estudio GLOSS (3) establecié que la razén de infeccion materna es de 70,4 (IC del 95% 67,7-73,1)
mujeres hospitalizadas por cada 1000 nacidos vivos y 10,9 (9, 8—12 ,0) mujeres por cada 1000 nacidos
vivos presentan resultados maternos graves relacionados con la infeccion relacionada (subyacente o
causa contribuyente). Esta tasa es mas alta en los paises de bajos y medianos ingresos.
Aproximadamente del 8% al 12% de las admisiones de pacientes obstétricas a unidades de cuidados
intensivos (UCI) se deben a sepsis, con una proporcion de muertes intrahospitalarias del 6,8% de las

mujeres con resultados maternos graves. (4,5).

3. METODOLOGIA

Se realizé una busqueda de evidencia cientifica en bases de datos electrdnicas priorizando bibliografia

de calidad. Los niveles de evidencia que se presentan en la guia se describen a continuacion:

e 1A: Fuerte recomendacion y evidencia de alta calidad. Basada en estudios

aleatorizados controlados, meta-andlisis o revisiones sistematicas sin importantes limitaciones

o evidencias de mucho peso, provenientes de estudios observacionales.
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e 1B: Fuerte recomendacion y evidencia de calidad moderada. Basada en estudios
aleatorizados controlados, meta-andlisis o revisiones sistematicas con limitaciones o
evidencias fuertes, provenientes de estudios observacionales.

e 1C: Fuerte recomendacién y evidencia de calidad baja o muy baja. Basada en estudios
observacionales o en series de casos. Se trata de una fuerte recomendacion que puede ser
cambiada, si una evidencia de més calidad llega a estar disponible.

e 2A: Recomendacién débil y evidencia de calidad alta. Basada en estudios aleatorizados
controlados, meta-analisis o revisiones sistematicas sin importantes limitaciones o evidencias
de mucho peso, provenientes de estudios observacionales.

e 2B: Recomendacion débil y evidencia de calidad moderada. Basada en estudios aleatorizados
controlados, meta-analisis o revisiones sistematicas con importantes limitaciones o evidencias
fuertes de estudios observacionales.

e 2C: Recomendacién débil y evidencia de calidad baja o muy baja. No hay certeza en los
estimados de beneficios y riesgos y/o la relacion entre beneficios y riesgos es cercana. Basada

en estudios observacionales o en series de casos

4. RECOMENDACIONES Y/O ALGORITMOS

4.1 Diagnostico

La sepsis materna es una afeccién potencialmente mortal definida como una disfunciéon organica
causada por una infeccion durante el embarazo, parto, puerperio o después de un aborto (6). En
pacientes adultos a partir del afio 2016, la disfuncién organica esta representada por un aumento en
la puntuacion de la evaluacién secuencial de insuficiencia organica (SOFA- tabla 1) de 2 puntos 0 mas,
gue se asocia con una mortalidad hospitalaria superior al 10%. Se debe suponer que la puntuacién
SOFA inicial es 0, a menos que se sepa que el paciente tiene una disfuncién organica preexistente
(aguda o cronica) antes del inicio de la infeccién. El choque séptico se define como un subconjunto del
fenomeno de la sepsis en el que se presentan anomalias circulatorias, celulares o metabolicas
profundas, relacionadas con un aumento sustancial de la mortalidad. Los pacientes con choque séptico
pueden identificarse clinicamente por un requerimiento de vasopresor para mantener una presion
arterial media (PAM) de !65 mmHg y concentracién sérica de lactato> 2 mmol / L (> 18 mg / dL) en
ausencia de hipovolemia (7). El consenso que desarroll6 las nuevas definiciones (Sepsis IlIl) establecié
con un modelo de regresion logistica multivariable, un sistema de alerta temprano para pacientes con
sospecha de sepsis, denominado SOFA rapido (qSOFA). Si el paciente presenta 2 de cualquiera de 3
variables clinicas (puntuacion <15 en la escala de coma de Glasgow, PA sistélica 100 mmHg y
frecuencia respiratoria mayor a 22 / minuto), debe ser evaluado de manera completa con el SOFA para
descartar la presencia de sepsis. El gSOFA proporciona criterios sencillos al lado de la cama para

identificar a los pacientes adultos con sospecha de infeccion que probablemente tengan malos

resultados.
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Escala SOFA (Sepsis related Organ Failure Assessment)

CRITERIOS 0 1 2 3

SNC

Escala de Glasgow 6-9

Renal
Creatinina (mg/dl) <12 | 1219 2-34 e y
Diuresis (ml/dia) E

Hepatico s
caler et () 1,2 1,2-1.9 259 6-11,9 =12
CompiBOo =150 <150 <100 <50 <20

Plaquetas 103/mm?

Respiratorio

<200y soporte <100y soporte

Pa0,/FiO, (mmHg) =08 =R met0 ventilatorio ventilatorio
Cardiovascular : 2 2
Dopaminaa<5 Dopamina 5-15 Dopamina=15
TAM (mmHg) X : : :
Drogas vasoactivas =70 <70 o dobugamlna_a Noradre_nallna 0 Noradre_nallna 0
cualquier dosis adrenalina=0,1 adrenalina=0,1

(ug/kg/min)

SNC: sistema nervioso central; Pa0,: presidn arterial de oxigeno; Fi0,: fraccién de oxigeno inspirado; TAM: tensién
arterial media.

Tabla 1. Escala SOFA

Debido a que esta propuesta no incluy6 a pacientes obstétricas y a los cambios propios del embarazo,
muchos grupos utilizan sistemas de alerta para la identificacién de gestantes en riesgo de sepsis a
quienes se les debe realizar una evaluacién mas profunda. Estos sistemas incluyen los criterios de
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica con valores (tabla 2), que algunos grupos utilizan con
diferentes puntos de corte (en este caso se utilizan los valores recomendados por el grupo Colaborativo

de California) y el sistema de alerta modificado para obstetricia (figura 1) (8).

Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica

Dos o mas de los siguientes hallazgos:

Temperatura > 38°C 6 < 36°C.

Frecuencia cardiaca > 110 LPM — Sostenida mas de 15 minutos

Frecuencia respiratoria > 24 RPM o0 PaCO2 < 32 — Sostenida méas de 15 minutos

Leucocitos > 15.000 6 < 4.000 — bandas 10%

Tabla 2. Sindrome de respuesta Inflamatoria Sistémica
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S QUE SALVAN VIDAS

_ Sistema de alerta temprana para desarrollar a la cabecera de la paciente,
Utiliza un codigo de colores de acuerdo a los signos identificados como de alarma y sus
varlaciones, Los signos deben ser documentados por el personal de enfermeria.

Pardmetros \ :
Presidn arterial sistolica [PAS) en mmHg 90139 150150
Presion arterial diastdlica (PAD) en mmHg <90 X 100109
Frecuencia respiratoria (FR) por minuto 1047 75»29
Frecuenca cardiaca (FC) por minuto 60-110 111145
$de oxfgemmr:&:fe&ulo :a saturacdn Alre asmiblerits
Temperatura en * Centigrados 351319
Estado de conclencia Alerta

Para la interpretacion se realiza la sumatoria de cada uno de los valores registrados para
cada parametro, con determinacion de riesgo y de la respuesta frente a la alerta

I

&/

Puntuacion Grado de respuesta
0 Observacion de Rutina

Riesgo Bajo
1-3{sumatoria) Observadén cada 4 horas
Llamado a enfermera

Riesgo Intermedio
i doObservad?n c&da ho;ad o
mado urgente a medico de fa
Un pardmetro con puntaje de 3 o > 4 {sumatorla) paciente y al mﬁ,a, con f;‘mg:,m& en el mangjo
de la emergencia obstétrica
(Equipo de respuesta rapida)

Riesgo Alto
Monitoreo continuo de signos vitales
Llamado emergente al equipo con competencias en
cuidado critico obstétrico
(Equipo de respuesta rapida)

2 6 (sumatoria)
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PRACTICAS QUE SALVAN VIDAS
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Flujograma de respuesta al Sistema de alerta temprana modificada para

uso en Obstetricia

Pautas especificas segun la condicién de la paciente
Escala calculada en cada serie de evaluaciones

Cada hora

Alto riesgo de deterioro

Escala deriesgo 2 6

Revision cada medsa hora por obstetra

Informar al equipo secundario para
transferencia a UCI

Informar al equipo terciario que debe
responder en menos de 30 minutos,
encargarse del ABC e iniclar tratamiento

Cada hora

Continuar con cbservackdn horaria hasta
que el puntaje se reduca

E rimario
&?em %emral © residente

Equapo secundario
Ginecdlogo Cbstetra

Equipo terciario
Equipo respuesta rapida o especialista
en medicing critica

Riesgo intermedio de deterioro
Escala de riesgo de 4.5

Informar al equipe secundario para
atender y revisar [a paciente , este
debaria encargarse del tratamionto y
reciasificar en menos de 1 hora

OCbservaciin menos de 1 hora

Escals de rlesgo de 4 S

Reevaluar tratamiento y reclasificar en
menos de 1 hora

Cada hora

Escala de riesgo de 4 - 5 después de 3
horas de |3 svaluadcion inicial la paciente
debe pasar a categoria de alto riesgo

Bajo riesgo de deterioro

Escala de riesgo 3

Informar al equipe primario, decumentar
ia intervencién y reciasificar en menos de
una hora

Escala de riesgo 2

Continuar evaluaciones cada hora y
reevaluar tratamiento

Escala de riesgo de 3, luego de 3 horas de
1 evaluacion inicial, In pacients debe
pasar a categorfa de riesgo intermedio y
s¢ debe Informar al equipe secundario
para atender y revisar

Los criterios de la Campafia de Sobrevida de la Sepsis (CSS) (Tabla 3) se pueden aplicar a la poblacién

general en la identificacion de casos graves, y aunque no se establecieron para pacientes

embarazadas, también se utilizan para la identificacion de gestantes a quienes se les debe confirmar

el diagnéstico (2).

Criterios diagnosticos para sepsis — Campafia de sobrevida

Infeccion documentada o sospechada y uno o mas de los siguientes

Variables generales

Fiebre (temperatura central mayor 38.3°C).
Hipotermia (temperatura central menor 36°C).
Frecuencia cardiaca mayor 90 latidos/minuto.
Taquipnea (frecuencia respiratoria mayor 20/minuto).
Edema significativo o balance hidrico positivo.

Glucosa plasmatica mayor de 120 mg/dl en ausencia de DM.

Variables inflamatorias

Leucocitosis (glébulos blancos mayor 12000/mcl).

Leucopenia (glébulos blancos menor 4000/mcl).
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e Mas de 10% de formas inmaduras (bandas).

e Proteina C reactiva plasmatica > 2 DE.

e Procalcitonina plasmética > 2 DE.

e Hipotensién arterial (TAS < 90 mmHg, TAM < 50 mmHg o TAS
gue disminuye mas de 40 mmHg en adultos).

Variables

hemodinamicas e Saturacion venosa de oxigeno < 70%.

e indice cardiaco > 3.5 I/min
e Hipoxemia arterial (PaO2/FiO2 < 300).
e Oliguria aguda (gasto urinario < 0.5 ml/kg/h).

Variables de e Aumento de la creatinina > 0.5 mg/dl.

disfuncién orgénica e Anormalidad en la coagulacion (INR > 1.5 o PTT > 60 seg).
o leo.
e Trombocitopenia (< 100000/mcl).

e Hiperbilirrubinemia (BbT > 4 mg/dl)

Variables de perfusion e Hiperlactatemia (> 2 mmol/l).

tisular e Disminucion del llenado capilar

Tabla 3. Criterios de sepsis — Campafia de Sobrevida de la sepsis

4.2 Laboratorio y ayudas diagnoésticas
Para el diagndstico y clasificacion de sepsis materna se deben solicitar:

1. Hemograma

2. Gases arteriales

3. Creatinina

4. Bilirrubinas
Otros laboratorios adicionales incluyen: Hemocultivos o cultivos del probable sitio de infeccion,
electrolitos, BUN, AST,ALT, PCR, o Procalcitonina.

Las ayudas diagnésticas dependen exclusivamente del foco infeccioso e incluyen radiografias,

ecografias (incluidas las obstétricas) o escanografias (generalmente con contraste)

4.3 Clasificacion (Si aplica)

e Sepsis materna es una afeccién potencialmente mortal definida como una disfuncién organica

causada por una infeccidn durante el embarazo, parto, puerperio o después de un aborto
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e Choque séptico sepsis con requerimiento de vasopresor para mantener una presion arterial
media (PAM) de 65 mmHg y concentracion sérica de lactato> 2 mmol / L (> 18 mg / dL) en

ausencia de hipovolemia (7).

4.4 Tratamiento

El objetivo del tratamiento de la sepsis materna es iniciar la estabilizacién, intentar detener la
progresion de la sepsis el shock séptico y mejorar la perfusién tisular para limitar la disfuncién celular.
Por lo tanto, al inicio del tratamiento, todas las pacientes con sepsis materna deben recibir estandares
de reanimacién para pacientes criticos asegurando la secuencia ABCD. Debe haber un monitoreo
continuo de la oxigenacion para lograr una saturacion de oxigeno entre 92% y 94% y establecer
dispositivos avanzados para asegurar la via aérea si es necesario. Una vez asegurados los accesos
venosos (al menos 1 con angiocath nimero 16 o 18), se deben realizar pruebas de laboratorio para

aclarar el diagnostico de sepsis y la gravedad de la afeccion segun la disfuncién multiorganica.

En ausencia de recomendaciones de manejo basadas en la evidencia con respecto a la sepsis y el
shock séptico durante el embarazo, lo mejor es seguir las pautas de manejo de la poblacion general y
aplicar la guia de CSS del afio 2018 (9,10). El paquete de intervencion para el manejo de la sepsis

debe aplicarse durante la primera hora (Paquete Hora-1- Tabla 4).

Paquete de intervencion en la primera hora

Medir la concentracion de lactato. Vuelva a medir si el lactato inicial es> 2 mmol / L.

Obtener hemocultivos antes de la administracion de antibi6ticos.

Administrar antibiéticos de amplio espectro.

Administrar rapidamente 30 ml / kg de cristaloides para la hipotension o lactato mayor de 4

mmol / L.

Aplicar vasopresores si el paciente esta hipotenso durante o después de la reanimacion con
liguidos para mantener la presion arterial media mayor 65 mm Hg

Tabla 4. Paquete de intervencidon para el manejo de la sepsis en la primera hora
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Lactato

e Las concentraciones basales de lactato en la sangre materna son Utiles para identificar a las
pacientes con alto riesgo de mortalidad debido a una infeccién.

e Las concentraciones de lactato <2 mmol / L se correlacionan con un 15% de mortalidad, entre
2y4 mmol /L a25%y>4 mmol/La40% (11).

e La CSS sugiere realizar reanimacion para normalizar las concentraciones de lactato en los
pacientes con lactato elevado como marcador de hipoperfusion tisular (recomendacion débil y
evidencia de baja calidad), siendo una medida mas objetiva para la evaluacién de la perfusion
tisular que el examen fisico y la diuresis.

e El llenado capilar se correlaciona con los niveles de lactato en las primeras horas de la

reanimacion y debe ser considerado y medido en estas pacientes (12).

Cultivos.

e La esterilizacién de los cultivos puede ocurrir de minutos a horas después de la primera dosis
del antibiético apropiado (13,14) Por lo tanto, se recomienda incluir hemocultivos y cultivos del
foco de infeccién sospechado, incluyendo heridas, drenajes y catéteres en pacientes. con
sospecha de sepsis o shock séptico (recomendacién de un experto) (15).

e Los cultivos microbiolégicos de rutina deben incluir al menos 2 conjuntos de hemocultivos (para
bacterias aerdbicas y anaerobias) y pueden extraerse al mismo tiempo.

e Elplan de obtencion de cultivos antes de iniciar el tratamiento antibiético debe equilibrarse con
el riesgo de mortalidad que puede producir el retraso del tratamiento antibiético en pacientes

criticos (16).

Antibiéticos de amplio espectro

e Entre los pacientes con sepsis y shock séptico, la supervivencia disminuye un 7% por cada
hora de retraso en la administracion de antibidticos (17). La falta de implementacion de un
tratamiento empirico adecuado en la sepsis y el shock séptico se asocia con un aumento
considerable de la morbilidad y la mortalidad (18,19).

e La seleccion inicial del tratamiento antibiético debe ser lo suficientemente amplia para cubrir
todos los posibles microorganismos y dependera de muchos factores, incluida la historia clinica
(p- Ej., Uso reciente de antibiéticos y organismos previos), comorbilidades (p. Ej., diabetes),
defectos inmunitarios (p. ej., VIH), contexto clinico (p. €j., infeccion adquirida en la comunidad
o en el hospital), ubicacion de la sospecha de infeccidn, presencia de dispositivos invasivos,
datos de tincion de Gram y patrones de prevalencia y resistencia locales (20,21).

e Los microorganismos mas comunes que causan choque séptico son las bacterias Gram

positivas y Gram negativas. Los pacientes que adquieren infecciones en el hospital son mas

propensos a tener sepsis debido a Staphylococcus aureus resistente a meticilina y enterococos
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resistentes a vancomicina (8). La tabla 5 resume las condiciones infecciosas obstétricas y no

obstétricas mas comunes y sus respectivos agentes etioldgicos.

Afecciones infecciosas obstétricas y no obstétricas mas comunes

Infeccion

Corioamnionitis

Germen

Ureaplasma urealyticum y Mycoplasma hominis, Gardnerella vaginalis,

Bacteroides; estreptococo del grupo B

Endometritis

Polimicrobiano

Peptostreptococcus, Bacteroides, Clostridium spp, Streptococcus del

grupo B, Enterococcus, Escherichia coli, Streptococcus pyogenes,

Staphylococcus aureus

Aborto séptico

Escherichia coli, Enterobacter aerogenes, Proteus vulgaris, estreptococo
hemolitico, Staphylococcus y algunos organismos anaerobios (p. Ej.,

Clostridium perfringens)

Mastitis Staphylococcus aureus meticilino resistente

Infeccion de .

herid Estreptococo b-hemolitico del grupo A, Staphylococcus aureus
erida

Infeccién urinaria

Escherichia coli Klebsiella, Enterobacter spp, Proteus

Streptococcus  pneumoniae, Haemophilus influenzae, Chlamydia

Infeccion
pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, Legionella pneumophila, Influenza

respiratoria
AyB

Infeccion o ] _
) ) Escherichia coli, Enterococcus, Klebsiella, Enterobacter
gastrointestinal

Tabla 5. Infecciones obstétricas y no obstétricas mas comunes.

e Debido a la cantidad de variables que deben evaluarse, no es posible brindar una
recomendacion para un esquema antibidtico especifico en pacientes con sepsis y shock
séptico. Para la mayoria de los pacientes con sepsis pero sin choque séptico, se recomienda
comenzar tratamiento empirico con antibidticos de amplio espectro para cubrir los
microorganismos mas habituales. En casos de choque séptico, el tratamiento antibitico inicial

debe ser diferente. Con frecuencia, se usa un farmaco carbapenémico de amplio espectro (p.

Ej., Meropenem, imipenem o doripenem) o una combinacion de penicilina de rango extendido
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e inhibidores de betalactamicos (p. Ej., Piperacilina y tazobactam o ticarcilina y clavulanato).
También se pueden incluir cefalosporinas de tercera generacién y la CSS sugiere politerapia
empirica (recomendacion débil y evidencia de baja calidad).
e Se recomienda ajustar el tratamiento antibidtico una vez definida la susceptibilidad patdgena y
antibidtica y se observe una mejoria clinica adecuada (recomendacion de un experto).
e En situaciones en las que se identifica un patégeno, se debe implementar una reduccion

gradual al antibiético mas eficaz.

Liquidos endovenosos

e Se recomienda el uso de cristaloides como liquido endovenoso preferido para el reemplazo
del volumen intravascular en pacientes con sepsis y shock séptico (recomendacion fuerte y
evidencia de calidad moderada).

e Cuando los pacientes requieren grandes cantidades de cristaloides, se puede permitir el uso
de albumina (recomendacién débil y evidencia de baja calidad) (22).

e La CSSrecomienda la rehidratacion inicial con 30 mL / kg de cristaloides dentro de las primeras
3 horas (2). Este volumen de liquido fijo permite al equipo médico disponer de tiempo para
informacion mas especifica sobre el paciente y, por tanto, tener una mayor precision. medicion
de su estado hemodinamico.

e La reevaluacién del paciente debe incluir una exploracion clinica completa y la valoracién de
las variables fisioldgicas (FC, PA, saturacion de oxigeno en sangre, frecuencia respiratoria,
temperatura, diuresis y otras variables) y los resultados de la monitorizacion hemodinamica no

invasiva o invasiva. si esta disponible.

Uso temprano de vasoactivos

e La PAM objetivo en pacientes con choque séptico en que requieran tratamiento con
vasopresores es de 65 mmHg (recomendacion fuerte y evidencia de calidad moderada).

e También debe realizarse reanimacion para normalizar el lactato en pacientes con
concentraciones elevadas de lactato como marcador de hipoperfusion tisular (recomendacion
débil y evidencia de baja calidad).

e En pacientes con sepsis, la duracion de la hipotension aumenta la mortalidad. Por tanto, se
recomienda el uso temprano de vasopresores durante la primera hora de ingreso.

e La primera eleccion es la norepinefrina (recomendacion fuerte y evidencia de calidad
moderada), sobre todo porque aumenta la PAM por su efecto vasoconstrictor, con poco cambio
en la FC y menor aumento del volumen sistolico (23).

e La dopamina sélo debe considerarse en pacientes muy seleccionados (p. €j., pacientes con

bajo riesgo de taquiarritmias y bradicardia absoluta o relativa) (recomendacion débil y

evidencia de baja calidad).
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e La CSS sugiere agregar vasopresina (una dosis de hasta 0.3 U / minuto) a la norepinefrina
para aumentar la PAM hasta el valor deseado (débil recomendacion y evidencia de calidad
moderada) o agregar vasopresina para disminuir la dosis de noradrenalina en casos de choque
séptico (recomendacion débil y evidencia de calidad moderada). Hay poca evidencia sobre el
uso de vasopresina durante el embarazo y existe la hipétesis de una posible interaccion de la
vasopresina con los receptores de oxitocina (24).

e El uso oportuno de noradrenalina esta indicado en el embarazo y no debe retrasarse en
presencia de shock séptico. Durante el embarazo, la monitorizacion fetal podria ser un
marcador preciso de la respuesta materna y fetal a los vasopresores y el mantenimiento de la
perfusion (25,26).

e La disfuncion miocéardica post infeccion ocurre en un subconjunto de pacientes con choque
séptico. En esta situacion, la dobutamina es el farmaco inotrépico de eleccidn para pacientes
con medicién del gasto cardiaco bajo medido o sospechado en presencia de una presion de
llenado del ventriculo izquierdo satisfactoria y una PAM aceptable (recomendacion débil y
evidencia de baja calidad). No existen contraindicaciones para su uso durante el embarazo.

e Eluso de esteroides (p. Ej., Hidrocortisona intravenosa) para el choque séptico esta indicado
en pacientes que no responden al manejo de liquidos y al tratamiento con vasopresores sin
lograr la estabilidad hemodindmica. Se sugiere el uso de hidrocortisona intravenosa en una

dosis de 200 mg por dia (recomendacion débil y evidencia de baja calidad).

Manejo después de la primera hora

Pasada la primera hora se deben iniciar medidas complementarias. Entre ellos, el control de la fuente
de infeccidn es clave para la recuperacién del paciente e incluye el diagnéstico rapido de la ubicacion
especifica de la infeccién y la determinacion de si esa infeccion es susceptible de medidas de control
como drenaje de abscesos, desbridamiento de tejidos necréticos infectados, extraccién de un
dispositivo posiblemente infectado y el control definitivo de una fuente continua de contaminacion
microbiana (27). Un objetivo de no més de 6 a 12 horas después del diagnéstico parece ser adecuado

en la mayoria de los casos (28).
Consideraciones obstétricas

e Las mujeres embarazadas con sepsis tienen un alto riesgo de complicaciones perinatales
como aborto, parto prematuro y muerte fetal, incluso en pacientes cuya fuente de infeccién no
es intraamniotica.

e La interrupcion del embarazo no debe realizarse antes de la estabilizacion de la paciente, a
menos que se enfrente a una muerte fetal inminente. Llevar a una paciente a un estado de

mayor estrés, en el contexto de una condicién séptica desequilibrada aumenta notablemente

la probabilidad de muerte materna.
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e A menos que la causa subyacente de la sepsis sea el foco obstétrico (corioamnionitis), la
presencia de sepsis en si misma no es una indicacion para la interrupcion del embarazo (29,30)

e Las indicaciones para considerar el parto o la cesarea son estrictamente obstétricas

4.4.1 Especificaciones de la droga usada

Presentacion Dosificacién Via suministro

Dosis inicial de 0.05 a 0.1 pg/kg/min.
Norepinefrina 4 ml: 4 mg Endovenosa
Dosis maxima: 2 pg/kg/min.

Dobutamina 5 ml: 250 mg 2.5 a 15 mg/kg/min Endovenosa

4.4.2 Criterios de interconsulta

Toda paciente gestante que ingrese con sepsis debera ser manejada por el especialista en Ginecologia
y Obstetricia de la Unidad de Alta Dependencia o Unidad de Alta complejidad obstétrica en conjunto

con las especialidades, segun criterio del médico tratante.

4.4.3 Criterios de hospitalizacion

Pacientes con sepsis materna deberdn manejarse en la unidad de alta dependencia obstétrica o
Unidad de Alta complejidad obstétrica y deben observarse cuidadosamente los criterios de ingreso a
UcCl.

5. EDUCACION E INFORMACION AL PACIENTE Y FAMILIA

En todo momento se brindara educacion a la paciente y/o familia en:

e Patologia, evolucion, plan de tratamiento y posibles desenlaces,

e Importancia de la toma horaria de los medicamentos ordenados al egreso

e Si el embarazo contindia, identificacion de signos de alarma como fiebre, debilidad, mareos,
disminucién o ausencia de movimientos fetales, dolor, importancia de asistir oportunamente a
sus controles prenatales programados,

e |dentificacion de signos de alarma en el post parto: sangrado abundante, dolor excesivo, fiebre,
cefalea intensa, vision borrosa, voémitos persistentes, enrojecimiento o salida de pus por la
herida quirdrgica (en caso de cesarea), sangrado fétido, dolor o ardor al orinar, dolor o dificultad
para respirar,

e Importancia de asistir a los controles post parto programados,
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6. INTERVENCION DE LA ADHERENCIA DEL PACIENTE Y LA FAMILIA A LAS
RECOMENDACIONES DE LA GPC

Cuando se identifique falta de adherencia del paciente y/o familiares en seguir las recomendaciones o
formulacibn médica, se realizara una intervencién a través de trabajo social institucional y una
notificacién al asegurador, con el fin de que despliegue acciones de seguimiento que faciliten el

compromiso.

7. MEDICION DE ADHERENCIA A LA GUIA MEDICA

La medicién de la adherencia a la guia se realizard segun lo definido por la direccion médica

institucional.

8. ACTUALIZACION

A nivel institucional cada tres afnos.

9. CONFLICTOS DE INTERESES

Ninguno.
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