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l. INTRODUCCION

La sepsis causa una de cada cinco muertes en el mundo. Segun el primer informe
mundial de la Organizacion Mundial de la Salud esta afecta de forma desproporcionada
a las poblaciones vulnerables: neonatos, embarazadas y personas que viven en
entornos de escasos recursos.

Aproximadamente el 85% de los casos de septicemia y las muertes conexas ocurren
en esos entornos. La sepsis mata a 11 millones de personas cada afio, entre ellas
muchos nifios, y deja discapacitadas a muchos millones mas, de acuerdo con los datos
recogidos en la publicacion.

Las infecciones obstétricas, en particular las complicaciones tras un aborto o las
infecciones derivadas de una cesérea son la tercera causa mas frecuente de
mortalidad materna. En el ambito mundial, se estima que por cada 1.000 mujeres que
dan a luz, 11 experimentan graves disfunciones organicas debidas a una infeccion o
mueren.

La septicemia aparece como respuesta a una infeccién. Si no se reconoce a tiempo y
gestiona con prontitud, puede provocar choque septicémico, insuficiencia multiorganica

y la muerte.

Por ello es imprescindible dar a conocer formas de prevencion, pautas diagndsticas,
tratamiento y rehabilitacién oportunas para evitar morbimortalidad prevenible por esta

causa.



. OBJETIVOS

GENERAL

e Realizar una revision actualizada de la sepsis en pacientes obstétricas, con la
finalidad de contribuir a reduccion de morbimortalidad materna prevenible.

ESPECIFICOS

e Describir la epidemiologia, factores de riesgo y fisiopatologia de la sepsis en
embarazo.

e Definir el diagndstico de sepsis en el embarazo, tomando en cuenta las
adaptaciones maternas.

e Establecer el manejo de las pacientes embarazadas con sepsis desde su
deteccidn hasta su recuperacié



I"I. GLOSARIO DE TERMINOS

Sepsis: Sindrome caracterizado por disfuncién organica que pone en riesgo la vida,

causada por una respuesta desequilibrada del huésped ante una infeccion.

Sepsis materna: Proceso caracterizado por disfuncion organica secundaria a un
proceso infeccioso que pone en riesgo la vida de la madre y/o el feto, y que puede
presentarse durante el embarazo, nacimiento o puerperio.

Infeccion: Fendbmeno microbiano caracterizado por una respuesta inflamatoria ante la
presencia de microorganismos o0 por la invasion por parte de estos de un tejido del

huésped normalmente estéril.

Choque séptico: Es un tipo sepsis en el cual se presentan alteraciones circulatorias,

metabdlicas y celulares que incrementan sustancialmente la mortalidad.

Cultivos microbiolégicos: Es un crecimiento de poblaciones microbianas de forma

controlada en un medio artificial.

Escala SOFA: Sistema de puntuacion para la evaluacion de la falla organica.

Escala gSOFA: Sistema de puntuacion rapido para la evaluacion de la falla organica.

Escala omSOFA: Puntaje modificado en obstetricia, para la evaluacion de la falla

organica.

Escala omgSOFA: Sistema de puntuacion rapido modificado en obstetricia, para la

evaluacion rapida de la falla organica.



Presion Arterial Media (PAM): Es la medicion de la presién que evalia el grado de
perfusion tisular y se obtiene de la suma de la presion diastélica mas un tercio de la

presion diferencial.



V. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

» Epidemiologia}

Estimaciones recientes sugieren que la infeccion representa el 12,7% de la mortalidad
materna en los Estados Unidos y, entre este grupo, el 6% se caracteriza por tener
sepsis. Datos recientes indican que la infeccién es actualmente la tercera causa mas
comun de muerte materna y, a diferencia de las muertes maternas por trastornos
hipertensivos y hemorragia, el niumero de muertes relacionadas con la infeccion esta
aumentando.

Se informa que Estados Unidos que la sepsis materna complica de 4 a 10 por 10,000
nacimientos vivos. La incidencia de sepsis materna parece estar aumentando.

El ingreso mas comun a la UCI de ginecologia y obstetricia son las infecciones del

tracto urinario a menudo causadas por Escherichia coliy Staphylococcus aureus.

Uno de los factores de riesgo mas comunes por los cuales las madres gestantes
contraen una infeccion es el parto prematuro, seguido de la ruptura de membranas y

fiebre intraparto.

Si realizamos una asociacién entre prematuridad y sepsis, la edad gestacional suele
ser menor de 32 semanas lo cual genera una mayor probabilidad de contraer una

infeccion por los cambios hormonales vy fisicos.



« Consideraciones fisiopatologias

La sepsis resulta de una respuesta del huésped desregulada a la infeccidén que resulta
en dafo a los 6rganos, y virtualmente cualquier sistema de érganos puede ser afectado.
La respuesta inflamatoria excesiva que se produce con la sepsis incluye extravasacion
de albumina y liquido, con la resultante hipovolemia intravascular, puede generar

cambios cardiovasculares parecidos a los cambios fisioldgicos de la embarazada, como

vasodilatacion periférica, aumento de la frecuencia cardiaca y gasto cardiaco.
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En desarrollo de la sepsis y del shock séptico disminuyen las resistencias vasculares
sistémicas, la funcion miocardica, con repercusiones hemodinamicas agudas, por la
falta de regulacién del flujo sanguineo asociada a la pérdida del tono vasomotor
producida por la activacion y sobreproduccion de Oxido nitrico y bradicinina. La
liberacion de citoquinas conduce a una disminucion de la vascularizacion sistémica,
resistencia y aumento del gasto cardiaco, aunque hasta el 60% de los pacientes con

sepsis tienen una fraccion de eyeccion inferior al 45% (disfuncion sistélica).

La miocardiopatia séptica también puede manifestarse con disfuncion diastdlica debido
a edema cardiaco y compliance. Por ello el ventriculo izquierdo sufrirdA un menor

llenado diastdlico y menor volumen de movimiento, aumentando el riesgo de edema

pulmonar.
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La isquemia tisular y su disfuncion son resultado no solo de la hipotension, sino
también secundarias a la oclusién de la microvasculatura por microtrombos debido a

coagulacion intravascular diseminada.
* Factores de riesgo y etiologia
La fuente de infeccidén en la sepsis puerperal puede ser pelviana o no pelviana. Los

casos de sepsis anteparto son mas comanmente no pelvianas en su origen, mientras

gue los casos intraparto y posparto son mas propensos a tener una fuente pelviana.

Principales causas de sepsis materna.

Infeeciones relacionadas con el Infeeciones sin relacién con el Infeeciones nosocomiales
embarazo embarazo

Corioamnioitis Pielonefritis Infeccion urinaria por catéter
vesical
Endometritis Neumonia Neumonia asociada a ventilador
Aborto séptico Fascitis Infeccion en sitio de herida
quirdrgica

Infeccion abdominal de etiologia Infeccién abdominal de etiologia
obstétrica (ej. absceso pélvico) no obstétrica (ej. apendicitis
complicada)

Fuente: Carrillo ER, Carrillo CJR, Carrillo CLD. Estudio epidemiologico de la sepsis en unidades de terapia intensiva mexicanas. Cir Ciruj
2009; 77:301-308.

En el 30% de los casos, no se identifica ninguna fuente. En el sistema de vigilancia
obstétrica del Reino Unido, las pruebas de laboratorio clinico pudieron identificar el
microorganismo causante s6lo en el 64% de los casos de sepsis materna, y la clinica

pudo identificar la fuente en solo el 74%.

En el 16%, ni el organismo desencadenante ni la fuente de sepsis fueron identificados.
Los organismos mas frecuentemente aislados en la sepsis materna son Escherichia coli
y estreptococos del grupo A y del grupo B, aunque también fueron reportados
estafilococos, bacterias gramnegativas y anaerobicas, y muchos otros organismos.

También son posibles infecciones mixtas; en 15% de las muertes maternas por sepsis



en las cuales se pudieron identificar microorganismos, la infeccion fue polimicrobiana.

Edad, sexo masculino, comorbilidades,

Factores que predisponen al shock séptico: —| inmunocomprometidos, alcohol
__dependientes, factores genéticos y otros

« Tracto respiratorio (21-68%)
Principales lugares de infeccion primaria ) « Espacio intraabdominal (14-22%)
documentados microbiolégicamente « Tracto urinario (14-18%)

o = Principalmente: Staphyloooocus\
« Bacterias gram positivas | aureus, Streptococcus

pneumoniae, estafilococos

(entre el 40-50% de casos a coagulasa negativos y

partir de afios 90) Enterocuccussppes.
J
» Bacterias gram neg ativaS( Principalmente: Escherichia coli )
Pseudo aerogil ;
(predominaban en los afios 70- il i

Principales patogenos 80)

Si estan
presentes, esen
infecciones

polimicrobianas

» Bacterias anaerobias y miscelanea

La candidemia es una de las causas mas comunes )

* Hongos | deinfecciones sanguineas, principalmente Candida

albicans
e 4

La eleccion de antibidticos empiricos sera seleccionada en base a la supuesta fuente,
microorganismos probables y patrones locales de resistencia a los antibiéticos y debe

incluir cobertura de anaerobios y aerobios grampositivos y bacterias Gramnegativas.

Los hospitales pueden tener recomendaciones especificas y se puede solicitar
orientacion a un consultor en enfermedades infecciosas o pautas de la sociedad

especializada.



Tabla 1. Infecciones bacterianas asociadas a sepsss
y shock séptico en paciente obstétrica

Causas Patologias
Obstétric: O3RN s
cesires
niecoon (8 epmiotomias {fascibs recrobzante)
RPM profongada
Parto profongado
No obstétncas | 1. Predisposicion aumentada durante of
embarazo
Infecoones deal trackn urmnant
”Jd d
Lstenoss
Hepatatis wral (£
Yancea
Neumnona
Coccidiodomecos:s
2. Infecciones incidentales al embarazo
Peionefrite
Neunon@ adgurida en la comundad (bacte
rana, mcatica y wal)
Infeccon
nasocomial 2. Infeccion adquirida en la UCI
Neumonia adgunda por venblador
Otras niecciones del racto raspiratono
Procadimientos
|IVaSN0s
Misceanaos sndrome de shock Soec

Erdermedad pevica it

amaloria/pai pentondis

Tomado de. Infection in cbsietric cntical care/ Fathima Pank
MBChB, FCOG (SA), Crit Care (SA), MDY, Best Practice & He-
search Cinical Obstetrics and Gynaecology-Vol. 22, No. 5, 2008

pp. 865-883

Hay cuatro condiciones clinicas que se asocian
con mayor prevalencia de infeccibn en la
gestante:

1 Infecciones en la gestante: Factores de riesgo
infeccién: estado

general de nutricional,

patologia previa (diabetes mellitus, inmuno

compromiso  conocido, etc.), tratamiento

esteroideo previo, anemia, vaginosis,

amniocentesis, deficiente control prenatal,

relaciones sexuales tardias, obesidad, nivel
socioeconémico bajo, etc.

2 Infeccion posaborto o maniobras posaborto:
Factores de riesgo relacionados con el parto:
duracion excesiva del trabajo de parto y parto,
tactos vaginales multiples o innecesarios, rotura
prematura de membranas, monitorizacion fetal
interna, corioamnionitis, etc.

3 Infecciones en posquirargicas de patologia
ginecologica: Factores de riesgo relacionados
con el tipo y modo de intervencién obstétrica:
parto vaginal distoécico (instrumentado o no),
cesarea (tipo de indicacion, duracion del acto
hematicas, modo de

quirargico, pérdidas

extraccibn de la placenta), episiotomia,
desgarros cervicales y/o vaginoperineales.

4. Infecciones asociadas a EPI. Durante el parto
la corioamnionitis se puede presentar en el 10%
de los casos, con factores patogénicos como los
anaerobios,

micoplasmas genitales,

estreptococos grupo B y Escherichia coli.
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5 La frecuencia de infeccion por ceséarea oscila entre 10% y 50%. En el parto vaginal
se asocia con endometritis en 0,9% a 3,9%. Las causas mas importantes asociadas a
sepsis se resumen en la Tabla 1.

PRONOSTICO

La sepsis representa un alto indice de morbimortalidad; es una de las principales
causas de muerte materna con un porcentaje de 15% en todo el mundo. Entre las
mujeres que murieron a causa de la sepsis, la mayoria tuvo un retraso en la atencion y
en la escalada de la atencién. La mayoria de ellas se encontraban afebriles,

posiblemente retrasando el reconocimiento de la presencia de sepsis.

La tasa de mortalidad por sepsis en mujeres embarazadas es dificil de cuantificar, varia
de un 10 hasta 52 %

Segun un estudio de mortalidad pacientes con sepsis asciende >10% y para choque
septico >40 %.

Debido a que la incidencia y la mortalidad por sepsis dependen de la edad, las
comparaciones con la poblacién general dependen de encontrar un grupo similar de
mujeres en edad reproductiva. En 2012, un analisis de Nueva Zelanda y Australia
encontrd que la tasa de mortalidad en adultos jovenes de 44 afios 0 mas jovenes era
del 8% en ausencia de comorbilidades. El parto prematuro es comun después de una
enfermedad materna critica, incluida la sepsis aun cuando la fuente no es uterina. Un
estudio irlandés encontré que en las mujeres con bacteriemia anteparto, el 69% tuvo la
pérdida del embarazo o tuvo un parto prematuro. El resultado fue peor para las mujeres
con bacteriemia uterina de origen anteparto. Todos los nacimientos ocurrieron dentro
de las 24 horas del inicio de la sepsis. Entre las mujeres con una fuente no bacteriana
de bacteriemia en el periodo anteparto, hubo un 12% de abortos espontaneos, el 33%
evacuados poco después del inicio, y el resto entre 1semana y 7 meses después del
inicio.

En pacientes con shock séptico la presencia de coagulacion intravascular diseminada
(CID) se asociaba a una mayor mortalidad (77% frente al 32%) y a mayor nUmero de

organos disfuncionantes desde el ingreso

11



V. DESCRIPCION DE LAS INTERVENCIONES Y ACTIVIDADES.

Promocién

La promocion de la salud es definida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
como "el proceso que permite a las personas incrementar el control sobre su salud”.
Este concepto se pone en practica usando enfoques participativos; los individuos, las
organizaciones, las comunidades y las instituciones colaboran para crear condiciones

gque garanticen la salud y el bienestar para todos.

Las pacientes que tienen estilos de vida saludables tienen menos incidencia de
enfermedades crénico degenerativas y asi capacidad para enfrentar enfermedades

agudas.

Prevencion

Entre las mujeres que murieron a causa de la sepsis, la mayoria tuvo un retraso en la
atencion y en la escalada de la atencion. La mayoria de ellas se encontraban afebriles,
posiblemente retrasando el reconocimiento de la presencia de sepsis. Incluso después
del diagnostico, el 73% de las mujeres iniciaron con antibioticos que proporcionaron

una cobertura inadecuada.

La implementacion de un sistema de alerta temprana puede disminuir el riesgo materno.
Ademas, con la publicacion de los lineamientos, sobrevivir a la sepsis con la
participacion de consultores con experiencia en enfermedades infecciosas puede

acelerar el tratamiento de la sepsisy ayudar a mejorar los resultados.

12



Una revision sistemética Cochrane en la que se incluyeron 14 ensayos clinicos
controlados aleatorizados [ECCA] (n= 7,837) para evaluar los efectos de la
administracion de antibiéticos profilacticos (via oral o intravenosa) contra placebo en
pacientes con parto pretérmino (entre 20 y 36 semanas de gestacion) y amnios integro
sobre desenlaces neonatales, concluyd que no mostré diferencia significativa en la
mortalidad perinatal o infantii en los bebés de mujeres que recibieron antibiético
profilactico en comparacién al grupo control. Cabe destacar que se observo un
aumento en la muerte neonatal en los recién nacidos de mujeres que recibieron
antibioticos profilacticos en comparacion con el placebo (RR 1,57, IC95%: 1,03 a 2,40;
NNT para dafo de 149, IC 95%: 2500 a 61). No obstante, en el grupo de pacientes que
recibiéo antibidtico se observd una disminucion significativa en la tasa de infeccion

materna, incluyendo corioamnioitis y endometritis (RR 0.74; IC95% 0.63- 0.86).

Se recomienda la administracion de antibidticos en mujeres con embarazo

pretérmino y ruptura prematura de membranas, que tienen evidencia clinica de

infeccion.

Evidencia procedente de una revision sistematica Cochrane en la que se incluyeron
147 pacientes con el antecedente de desgarro perineal, se comparo la efectividad de la
profilaxis antibiética (dosis Unica de cefalosporina de segunda generacién, 1 gr por via
intravenosa) versus placebo para reducir la morbilidad materna y los efectos
secundarios del desagarre perineal de tercer y cuarto grado durante el parto vaginal,
respecto a la presencia de complicaciones en la herida perineal posparto (tasa de
infeccidn), mostré que las complicaciones a las dos semanas posparto fueron de 8.20%
y 24.10% en los grupos de tratamiento y control respectivamente (RR 0.34, IC95% 0.12
a 0.96). Cabe destacar que existen limitaciones metodoldgicas del estudio, con pobre
tamafio de muestra, por lo que los hallazgos se deben interpretar con cautela, respecto

a generalizacion de los resultados.

Se recomienda la administracion rutinaria de antibiético en mujeres con desgarros

perineales de tercer y cuarto grado.

13



Evidencia procedente de una revision sistematica Cochrane en la que se incluyeron
ECCA y cuasiexperimentales (total de 95 estudios), en una poblacion de 15,000
mujeres que fueron sometidas a cesarea para evaluar los efectos de la administracion
de antibiéticos profilacticos en comparacion a la no administracion y observar las
diferencias en el riesgo de las complicaciones infecciosas, concluydé que el uso de
antibioticos profilacticos en mujeres sometidas a cesarea reduce la incidencia de
infeccién de la herida (RR 0,40; IC95% 0,35 a 0,46, 82 estudios, 14,407 mujeres),
endometritis (RR 0,38, IC95% 0,34 a 0,42, 83 estudios, 13,548 mujeres) vy
complicaciones infecciosas maternas graves (RR 0,31; IC 95%: 0,20 a 0,49; 32
estudios, 6159 mujeres). Cuando Unicamente se analizaron estudios que incluyeron
mujeres sometidas a cesarea electiva, también se demostré reduccion en la incidencia
de infecciones de la herida (RR 0,62; IC95%: 0,47 a 0,82; 17 estudios, 3537 mujeres) y
endometritis (RR 0,38, 95% IC 0,24 a 0,61, 15 estudios, 2502 mujeres).

Deteccion

Una breve herramienta de evaluacién de cabecera conocida como la puntuacion SOFA
rapida (QSOFA) puede ser utilizada para ayudar en la evaluacion de sospecha de

sepsis.

La puntuacion qSOFA evalla la presencia de tres criterios clinicos: presion arterial

sistolica < 100 mmHg, frecuencia respiratoria 2 22 / min, y estado mental alterado.

Si dos 0 mas de estos criterios estan presentes, la paciente tiene un mayor riesgo de
sufrir pobres resultados relacionados a sepsis. Estas sefiales deben indicar al médico a
observar cuidadosamente disfunciones orgéanicas, iniciar o intensificar la terapia,
aumentar la agudeza del monitoreo, y considerar el traslado a una unidad de cuidados
intensivos. Es importante destacar que la fiebre no es necesaria ni suficiente para
determinar si la sepsis esta presente.

14



Diagnostico

La sepsis materna es una afeccién potencialmente mortal definida como disfuncion
organica resultante de una infeccion durante el embarazo, el parto, el posaborto o el

posparto. Se desarrollaran criterios de identificacién especificos para la sepsis materna.

Durante la consulta, los expertos acordaron los siguientes atributos:

> Los criterios de identificacion de los casos de sepsis materna deben basarse en
la presencia de infeccion sospechada o confirmada mas signos de disfuncion
organica leve a moderada (p. Ej., Taquicardia, presion arterial baja, taquipnea,

alteracion del estado mental , reduccién de la produccion de orina).

» Se necesitaran dos conjuntos de criterios de identificacion para cumplir con dos
propositos diferentes: - identificacion temprana de mujeres con posibles

infecciones maternas graves para permitir una accion terapéutica rapida;y -
confirmacion de la sepsis materna con fines epidemiologicosy de clasificacion

de enfermedades (sepsis materna confirmada).

» Estos criterios deben ser faciles de obtener, preferiblemente basados en los
signos clinicos de cabecera, procesables y aplicables a entornos de recursos

altos y bajos.

» Los casos confirmados de sepsis materna deben ser compatibles con la

Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) actual y contribuir a la
revision en curso de la Clasificacion para permitir la comparabilidad de los datos.

Para establecer la sospecha de sepsis en el embarazo y puerperio deben considerarse
los cambios fisiolégicos del embarazo, por lo que puede emplearse la escala omgSOFA
(puntaje modificado en obstetricia, para la evaluacion rapida de la falla organica), en
donde la presencia de dos o tres de estos criterios, asociados a un proceso infeccioso,
se consideran sugestivos de sepsis:

15



*Presion arterial sistdlica igual o menor de 90 mmHg. *Frecuencia respiratoria igual o

mayor de 25/minuto. *Cualquier alteracién del estado de conciencia.

La escala SOFA no ha sido validada en la mujer gestante o puérpera, por lo que la
evaluacién del dafio a Organo blanco puede realizarse con la escala omSOFA
(secuencia para la evaluacion de la falla organica modificada en obstetricia), la cual
esta adaptada en relacion a los cambios fisiolégicos del embarazo. Un puntaje igual o
mayor de 2 puntos es diagnostico de disfuncion organica y si hay evidencia de proceso

infeccioso, entonces se confirma el diagndstico de sepsis materna.

Plan de intervencion.

El reconocimiento temprano de la sepsis permite la implementacion de los tres
objetivos principales del tratamiento de la sepsis:

1) control de la fuente

2) mantenimiento de la perfusion

3) terapia con antibioticos.

Cuando se sospecha sepsis, es esencial la intervenciéon oportuna con los componentes
del paquete recomendados Yy la terapia temprana dirigida por objetivos. A pesar de los
desafios en la aplicacién de criterios de diagndstico y puntuacion a las mujeres
embarazadas, se aplican los principios de manejo de la sepsis de reanimacion
intensiva con liquidos para mantener la perfusion y la administracion oportuna de

antibiéticos.
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Las pautas de la Campafa Sobreviviendo a la Sepsis establecen 2 paquetes de

cuidados de linea de tiempo para lograr en pacientes sépticos . En las primeras 3
horas después de la presentacion, la gestion incluye:
e Medir el nivel de lactato
» Obtencion de hemocultivos antes de la administracion de antibioticos
» Administrar antibioticos de amplio espectro

» Administrar 30 ml / kg de cristaloides para la hipotension o lactato =24 mmol /L

Los componentes del paquete de sepsis deben iniciarse independientemente del
entorno de atenciéon, con anticipaciéon al ingreso en la UCI. Puede ser necesaria la
administracion de reanimacion con volumen adicional segun lo determine la evaluacion
hemodindmica no invasiva de la mujer. Si hay una demora en la obtencion de cultivos,
los antibidticos deben iniciarse dentro de la hora posterior al diagnostico para mejorar
los resultados.

Una vez que se logran estos objetivos, las intervenciones se vuelven cada vez mas

agresivas, si estan indicadas, dependiendo de la respuesta del paciente.

Los objetivos del tratamiento dentro de las primeras 6 horas de presentacion incluyen:
» Reevaluacion del estado de volumen vy perfusién tisular y documentacién de hallazgos.
* En caso de hipotensién persistente después de la administracién inicial de liquidos

(PAM <65 mmHg) o si el lactato inicial fue 24 mmol / L,

 Aplicacion de vasopresores (para la hipotensién que no responde a la reanimacion

inicial con liquidos) para mantener una presién arterial media (PAM) = 65 mmHg

* Volver a medir el lactato si el lactato inicial esta elevado.

La reevaluacion del estado del volumen y la perfusién tisular se puede realizar de
varias formas. La primera es una evaluacion clinica que incluye signos vitales,

evaluacion cardiopulmonar, llenado capilar, pulso y hallazgos de evaluacién de la piel.
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Alternativamente, se pueden realizar 2 de los siguientes procedimientos para recopilar
informacion: medicién de la saturacion de oxigeno venoso central (ScvO2), realizaciéon
de una ecografia cardiovascular al lado de la cama o evaluacion dinamica de la

respuesta a los liquidos con elevacion pasiva de la pierna o desafio de fluidos (SSC).

ScvO2 mide la saturacion de oxigeno venoso central en sangre extraida de la vena
cava superior a través de un catéter venoso central. Esta evaluacion refleja el equilibrio
general entre el suministro y el consumo de oxigeno en los tejidos. Los valores
inferiores al 70% reflejan hipoxemia o un aumento de la demanda, extraccion y
utilizacion metabdlicas. Los nimeros mas altos en un paciente séptico pueden reflejar
una mala perfusion y, por lo tanto, una menor extraccion de oxigeno a nivel tisular. Los
catéteres ScvO2 continuos mas nuevos permiten una tecnologia similar a la oximetria
de pulso para evaluar los niveles de saturacion de oxigeno que regresan al lado
derecho del corazdn. Los valores decrecientes de ScvO2 generalmente se notan antes
de la evidencia de compromiso hemodinamico, lo que permite una deteccion e

intervencién tempranas.

Las consideraciones de tratamiento para valores bajos de ScvO2 incluyen: 1)
disminucion de la demanda metabdlica; 2) aumentar el suministro de oxigeno; 3)

aumento de la hemoglobina circulante; y 4) aumento del gasto cardiaco.

La ecografia cardiovascular de cabecera es otra opcion para evaluar el tamafio y la
contractilidad de los ventriculos derecho e izquierdo, asi como el tamafio de la vena
cava inferior. Todas estas evaluaciones pueden determinar si el paciente tiene una

precarga y una perfusion tisular adecuadas.

La sepsis y el shock séptico provocan dafio endotelial difuso y permeabilidad vascular.
Como resultado, debe anticiparse el riesgo de edema pulmonar no cardiogénico y la
hipoxemia resultante. Mantener valores de SpO2 superiores al 95% en una mujer
embarazada es fundamental. Si se requiere ventilacion mecanica, se puede esperar
gue la sedacién y / o los agentes bloqueadores neuromusculares afecten la evaluacion

de la frecuencia cardiaca fetal (FCF).
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La sepsis puede provocar alteraciones de la glucosa en sangre. Los datos sobre los
rangos Optimos de glucosa en sangre en la paciente no embarazada no son
concluyentes. Sin embargo, se deben tomar medidas para evitar episodios

hiperglucémicos o hipoglucémicos en una mujer embarazada.

La profilaxis de la tromboembolia debe implementarse al comienzo de la atencion.

Cuando una mujer es manejada en una UCI no obstétrica, se deben implementar
estrategias de co-manejo entre el especialista en medicina materno-fetal y el
intensivista. También debe considerarse la consulta con especialistas en enfermedades

infecciosas.

Rehabilitacién

La rehabilitacion es un conjunto de intervenciones disefladas para optimizar el
funcionamiento y reducir la discapacidad en individuos con condiciones de salud en la
interaccion con su entorno. Las condiciones de salud se refieren a enfermedades

(agudas o crénicas), trastornos, lesiones o traumatismo
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V1. DEFINICIONES DE ROLES POR NIVEL DE ATENCION

Niveles de atencién 1 y 2 corresponde a las unidades médicas y centros hospitalarios
de 2 nivel donde es necesario diagnéstico, manejo inicial y estabilizacion previo
referencia a centro de tercer nivel para manejo definitivo, asimismo entre centros

terciarios corresponde la capacidad de brindar interconsultas como medicina critica,

para el manejo multidisciplinario de estas pacientes.
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VIl.  ANEXOS

Flujogramas y protocolos

PACIENTE CON SOSPECHA DE INFECCION
- U
\ T SEPSIS S| CUMCAMENTEESTA |
/ INDICADO
l sl
’ BUSQUEDA DE EVIDENCIA DE | Sl
DISFUNCION ORGANKA
MONTOREAR CONDICION
/ SOFA22 CLINICA; REEVALUAR POR POSIBLE
\ (8) SEPSS S| CLNICAMENTE ESTA
\ INDICADO
Sl
SEPSIS
| e |

l

queridos para PAM 2 65 mm Hg
2. Lactato sérico mayor de 2 mmol/L

< PERSISTE A PESAR DE ADECUADA RESUCITACION CON FLUIDOS:
1 id

| s

SHOCK SEPTICO
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(A) VARIABLES qSOFA

PATRON RESPIRATORIO
ESTADO MENTAL
PRESION ARTERIAL SISTOLICA

(B) VARIABLES SOFA

RELACION Pa02/FIO2
ESCALA DE GLASGOW
PRESION ARTERIAL MEDIA
ADMINISTRACION DE
VASOPRESORES CONTIPO Y
RANGO DE INFUSION
CREATININA SERICA O
DIURESIS
BILIRRUBINA
CONTEO DE PLAQUETAS




Table 1: Obstetrically modified qSOFA score (obstetrically modified qSOFA)

Clinical parameter Score
Systolic blood pressure <90 mmHg (<100 mmHg in 1
nonpregnant patient)

Respiratory rate 225/min (=22/min in nonpregnant patient) 1
Altered mentation (any state other than alert) (Glasgow 1

Coma Scale <15 in nonpregnant patient)

SOFA - Sequential organ failure assessment; Infection + omqSOFA
>2 — matemal sepsis; omgSOFA — Obstetrically modified Qsofa

Escala SOFA, Sequential Organ Fallure Assesment.

Variable/Puntaje 0 1 2 3 4
Glasgow 15 13-14 10-12 6-9 <6
Respiratorio >400 | 301-400 201-300 101-200 <100
(PaFi)
Dopamina Dopamina
<?3§/i?mn >Bug/kg/min, | >15ug/kg/min,
Cardiovascular No PAM < o dobuliriog adrenalina adrenalina
(Hipotensién) 70mmHg & cuslcler <0.1ug/kg/min >0.1ug/kg/min
o o noradrenalina | o noradrenalina
<0.1ug/kg/min >0.1ug/kg/min
Renal (creatinina
fiujo urinario M.: <1.2, NA | 1.2-1.9, NA 2.0-3.4, NA 3.5-4.9, <500 25, <200
24h)
(Bilirrubina <1.2 1.2-1.9 2.0-59 6-11.9 =12.0
sérica mg/dL)
Hematolégico
(Plaquetas x >150 101-150 51-100 21-50 <20
103/mL)

Dénde: PaFi: Indice PaO2/FIO2, NA: No aplica, PAM: Presién arterial media. Modificado de: Jain
S, Guleria K, Suneja A, Vaid NB, Ahuja S. Use of the Sequential Organ Failure Assessment score
for evaluating outcome among cobstetric patients admitted to the intensive care unit. International
Journal of Gynecology and Obstetrics 2016; 132:332-336.
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MEWS (Modified Early Warning System)
3 2 1 0 1 2 3
:u*w, Rate Losssman 014 15-20 21-29 Mor;oman
w' ""mm '-“:(;"a" 40-50 51-100 101-110 111-129 ”‘0'192;"3"
,m s~ 7180 81-100 101-199 M°'2°o(‘)“""
Conscious Responds Responds New agitation
level (AVPU) Unresponsive to Pain to Voice Alent Confusion
Torperakone o0 S 35.1.36 36.1-38 38.1-38.5 More then
Vi — wews crart | Ne
Urine Less than Less than Less than
lForZhowl 10mis / hr 30mis / he 45mis / he
Score +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Temperature > 409 39-409 385-389 36-384 34-359 32-339 30-319 <30
Systolic blood pressure  On inotropes >90 70-90 <70
Heart rate >179 150-179 130-149 120-129 <120
Respiratory rate > 49 ventilated 356-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5
Oxygen saturations Ventilated 292% 90-91% 85-89% < 85%
WBC count >399 25-309 17-249 57-169 3-56 1-29 <1
Lactic acid >4 <4

The Sepsis in Obstetric Score, Modified for ICU Use
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Cuadro S. Mane}o del Choque Sépgco
base da Reanlnsaci6én Inidal (pzImeras 6 horas)
«  Obtencién de cuhivas de sangre (meta: en lalera hora)
« Inicio de antibidticos empirical (meta: en la hero flora)
«  Viacentral coiocada (meta: en las primeras 4 horas)
+  Presian venasa central 8 mm Hg amayor (meta: en las primeras 6 fracas}
. Infusién de norepinefrina siest4 indicado (presién arterial media menor de 6S mm Hg después de la reanimacidn)

Mane}o Nemodinamico
«  Colocacidn delas vfacentral y vfaarterlal
«  Reanimaci6n con Ifquktos

0  Infusion répida (SOOmML en 15 minutos)
. Objetivo a 1 hora: 20 mL/Kg en total
. Objetivo a 3 horas: 30 mL/Kg en total

o  Objetivos finales de perfusién fiSio}¢/gica
. Presi6n venasa central de 8 a12 mm Hg
. Presién arterial media mayor a6S mm Hg
. ProduccTén de orina mayor de 25mUh

. Terapia vasopresora
0  Agentes vasoactivos sila presién arterial media es menos de65 mm Hg después de lareanimacién con
fiuidos
0  Inotrépi-cos sila saturacibu venpsa central de oxgeno cpntinda amenos del 70%
a  Vasopresina sila terapia vasopresora eS inefectiva

«  Terapiaconoxigeno
a  CompJemenzarla concanula nasal o mascarllla

a Intubacién, ventilacién mec4nica si hay falla respiratoria
. Sedacidn, analgesia, blogueador neuromuscular
Terapia Antimlcroblana
. Obtener cultivos
a  No retrasar Ta terapia esperar do par los cuhivos
o  Seebservandiferencias de so6revivencia en la demora de aplicacién de la terapia con antibibticos de

solamente una hora

. AplicaciOn de terapia empfrica con antibidticas
a 1.5mg/kg de Gentamicfna fntravenosa seguida par 1 mg/@ intravenoso cada B horas

n 9fD frig de Clindamieina irttfavenosa tada 8 horas
o 3,000,000 de unidades de Penicilinaintravenosa cada 4horas

a 15 mg/kg de Vancomicina fntravenosa seguida de dosificaclén farmacéutica
0  4.S gde piperacilina ytazobactam par vfa intravenasa cada 6horas
Bi squedayEflminacidn de fa fiuente de Sepsb
«  Productos retenidos de Ta concepcién a fitero necr6tko
«  Desbridamiento detejidoinfectado (incisién, eplsiotomfa, fascia)

«  Piuriacon obstruccidn enlauretra
«  Apendidth, colei2stitis o pancreatitis
Fase de Mantenimlento
« Iniciar protocolo de insullna siesta indicado
+  Terapiaconcorticoesteroides para choque sé'ptico refractario
0o  50mgde hidrocortisona Intravenosa cada 6 horas
+  Profilaxis contra tremboembolia
a Dispositivo de compresidn secuencial,y
a 40 mg de enoxaparTna subcufanea una vez aJ dfa (aS,EEID unidades de heparins subcutdnea__8aB
horas siexiste deterioro hepético a renal

a 20 mg de Famotidina 83 12 horas
+ Reevaluar laterapia con antibiéticos y acortar el espectro de ser posible

GR glébulos rojos.

Bartoo ySébad Pepsis Sesrera y€hoque Sépcco durante eT £mbamzo 2012 The American College of ObsEetrifi9ns and G ecoto
(Obstet Gynecol 20t2,120.6B9-706) WWW,greenjo ima
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