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1. ASPECTOS GENERALES

1.1.
1.1.1.

Profesionales

de la salud
Clasificacién

de la enfermedad
Categoria de GPC
Usuarios
potenciales

Tipo de
organizacién
desarrolladora
Poblacién blanco
Fuente de
financiamiento /
Patrocinador

Intervenciones

y actividades
consideradas
Impacto esperado
en salud
Metodologia!

BlUsqueda
sistematica de la
informacién

Método
de validacién

Conflicto
deinterés
Actualizacién

Metodologia

Clasificacion

CATALOGO MAESTRO: GPC-IMSS-

Gineco-Obstetra, Médico Internista, Medicina Critica.

085 Sepsis pelviana, puerperal, postparto.

Primer, segundo y tercer nivel de atencion.
Médicos en formacién, Médicos Generales, Médicos Gineco-Obstetras, Médicos Internistas, Medicina Critica.

Instituto Mexicano del Seguro Social, Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Gineco-Obstetricia No. 4. “Luis
Castelazo Ayala”.

Mujeres en edad reproductiva, que cursen con embarazo o puerperio.
Instituto Mexicano del Seguro Social.

Identificar los criterios diagndsticos actuales para sepsis y choque séptico, conocer los factores de riesgo para sepsis
materna, establecer el diagndstico oportuno, conocer las intervenciones médicas iniciales recomendadas en el manejo
de la sepsis materna, intervenciones médicas y quirtrgicas efectivas para el manejo de la sepsis materna.

Reduccion de la mortalidad, de la tasa de sepsis materna, mejora de la calidad de la atencion.

Delimitacién del enfoque y alcances de la guia.

Elaboracién de preguntas clinicas.

Busqueda sistematica de la informacién (Guias de practica clinica, revisiones sistematicas, ensayos clinicos, estudios
de pruebas diagnosticas, estudios observacionales).

Evaluacion de la calidad de la evidencia.

Anélisis y extraccion de la informacion.

Elaboracién de recomendaciones y seleccién de recomendaciones clave.

Procesos de validacion, verificacion y revision.

Publicacion en el Catalogo Maestro.

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de bisqueda: Algoritmo de busqueda reproducible en bases de datos electrénicas, en centros
elaboradores o compiladores de guias, revisiones sistematicas, ensayos clinicos, estudios de pruebas diagnésticas,
estudios observacionales en sitios Web especializados y busqueda manual de la literatura.

Fecha de cierre de protocolo de bisqueda: septiembre/2018

NUmero de fuentes documentales utilizadas: 42, del 2009 al 2018, especificadas por tipo en el anexo de Bibliografia.
Guias seleccionadas: 6.

Revisiones sistematicas: 15.

Ensayos clinicos: 0.

Pruebas diagndsticas: 0.

Estudios observacionales: cohorte 10, casos y controles 1.

Otras fuentes seleccionadas:

Consensos: 2

Revisiones narrativas: 8.

Validacién del protocolo de blsqueda. Instituto Mexicano del Seguro Social
Validacion de la GPC por pares clinicos.

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Afio de publicacién de la actualizacion: 2018. Esta guia sera actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine
o de manera programada, a los 3 a 5 afos posteriores a la publicacion.

1 Para mayor informacién sobre los aspectos metodoldgicos empleados en la integracién de esta guia se puede consultar la siguiente
liga: http://www.cenetec.salud.gob.mx/contenidos/gpc/herramientas_desarrollo_GPC.html.
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1.2. Actualizacion del afno 2009 al 2018

La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo
respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en
esta guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o
totalmente, o ser descontinuadas.

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. El Titulo de la guia (en caso de que haya sido actualizado):
e Titulo desactualizado: Diagnodstico y Tratamiento de la Sepsis Puerperal.
e Titulo actualizado: Prevencién, Diagndstico y Tratamiento de la Sepsis
Materna.

2. Laactualizacion en Evidencias y Recomendaciones se realiz6 en:
e Prevencion
e Definiciéon
e Diagnéstico
e Tratamiento
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1.3. Introduccidn

La sepsis es uno de los sindromes mas antiguos en medicina, su primera descripcién proviene de
los poemas de Homero, hace mas de 2700 afos. Posteriormente, Hipocrates en su Corpus
Hippocraticum (400 AC) describié a la sepsis como un proceso en el cual se observan llagas
purulentas, podredumbre y humedecimiento de la piel y desprendimiento de aromas fétidos.
(Angus D, 2013). Tres siglos después, Galeno consider6 a la sepsis como una condicién favorable
y necesaria para sanar las heridas, dicha teoria permaneci6 intacta hasta que Leonardo DaVinci y
Andreas Vesalius en el sigo XV cuestionaron el beneficio de dejar supurar las heridas. (Funk D],
2009). Posteriormente, los conceptos de Semmelweis y Pasteur contribuyeron a reformular el
concepto de sepsis, pues se postuld que su origen era debido a una reaccién infecciosa sistémica
como resultado de la invasion del huésped por organismos patégenos que se esparcian por via
hematogena, por lo que se le conocié como “sangre envenenada”.

En las dltimas décadas los conceptos de sepsis, septicemia y bacteremia se han usado
indistintamente, lo que ha originado confusion diagndstica y terapéutica, con el consecuente
aumento en la morbimortalidad. En el 2016, la Sociedad Europea de Medicina Critica y la Sociedad
Norteamericana de Medicina Critica, en respuesta a esta problematica convocaron a una reunion
en la que participaron 19 sociedades internacionales especializadas, se reevaluaron las
definiciones tradicionales y concluyeron que eran limitadas y confusas, por lo que recomendaron
abandonar los criterios del sindrome de respuesta inflamatoria (SIRS), asi como los términos de
sepsis severa, septicemia o sindrome de sepsis. En su lugar, se propuso conservar los conceptos de
sepsis, choque séptico y falla organica multiple. (Singer M, 2016). Es importante mencionar que
ninguna de estas definiciones o redefiniciones ha sido validada en la mujer gestante o puérpera,
esto es debido a que la mujer embarazada cursa con cambios adaptativos fisiologicos que juegan
un papel importante en el desarrollo y presentacion clinica de los estados sépticos, por lo que los
criterios diagnosticos de sepsis referentes a taquipnea, taquicardia, PaCO, y leucocitosis pueden
sobreponerse a los de una paciente sana en trabajo de parto o puerperio, por lo que establecer el
diagnostico de sepsis en el embarazo continda siendo uno de los grandes retos en obstetricia.
(WHO, 2017).

A nivel mundial, cada afio entre 20 a 30 millones de personas enferman de sepsis. En Estados
Unidos de Norteamérica, la incidencia de sepsis en la poblacion general es de aproximadamente
240-300 casos por cada 100,000 habitantes, lo que representa mas de 750,000 casos por afo,
con un aumento anual esperado de 1,5% y un costo promedio de atencion de 22, 100 délares por
paciente, lo que genera un costo total anual de 17 billones de délares. (Say L, 2014). Desde 1970,
dicha incidencia ha aumentado dramaticamente, periodo en el que se estimaron 164,000 casos,
en contraste con los 660,000 casos reportados en 2010, lo que represent6 un incremento anual
del 8.7%. (Plante LA, 2016). En cuanto a la sepsis materna, la Organizacion Mundial de la Salud
reporta la presencia de 5.2 millones de casos a nivel mundial, lo que ubica a la sepsis como la
tercer causa de muerte materna en el mundo, siendo responsable del 11-13% del total de las
defunciones, es decir, que aproximadamente 55,000 mujeres durante el embarazo o en el
puerperio mueren al afio a causa de esta condicion. Por otra parte, las complicaciones de la sepsis
contribuyen significativamente al aumento de la morbilidad materna, pues se estima que por cada
paciente que fallece, existen 50 con secuelas o complicaciones secundarias. (Acosta CD,
2013/Carrillo-Esper R, 2015).
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Las principales causas de sepsis materna pueden clasificarse en infecciones relacionadas con el
embarazo, infecciones sin relacién con el embarazo o infecciones nosocomiales (Cuadro 1). De
entre estas patologias, las causas mas frecuentes en el embarazo son la pielonefritis y
corioamnioitis, mientras que en el puerperio se incluyen las infecciones del tracto genital y la
endometritis. (van Dillen J, 2010. Morgan J, 2013/Barton JR, 2012/Royal College 2012). Los
principales agentes infecciosos responsables de la sepsis materna son Streptococcus del grupo A
(pyogenes), Escherichia coli y Staphylococcus aureus. Entre los principales factores de riesgo para
sepsis materna destacan los siguientes: nacimiento por cesarea, obesidad, nacimiento en casa,
estrato socioeconomico bajo, desnutricion, anemia, inmunosupresion, ruptura prematura de
membranas prolongada, diabetes, antecedente de infecciones cérvico-vaginales, realizar mas de
cinco tactos vaginales durante el trabajo de parto, cerclaje, embarazo mdltiple, hematomas,
técnicas de reproduccion asistida y parto instrumentado. (Cordioli RL, 2013/Spera AM, 2017).



cion, diagnostico y tratamiento de la sepsis materna

1.4. Justificacion

La sepsis durante el embarazo, nacimiento y puerperio, representa la tercera causa de muerte
materna en el mundo posterior a la hemorragia obstétrica y las enfermedades hipertensivas del
embarazo, no obstante, este sindrome ha recibido menos atencién, investigacion y difusion con
relacion a las otras entidades. Derivado de lo anterior, diversos organismos internacionales como
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la Federacién Internacional de Ginecologia y
Obstetricia (FIGO) y la Jhpiego (Organismo de la Universidad Johns Hopkins) se han dado a la
tarea de convocar a grupos de expertos para difundir guias e iniciativas encaminadas a que el
personal de salud y la sociedad en general adopten estrategias que permitan reconocer la
trascendencia de la sepsis materna y en consecuencia, permitan generan acciones efectivas,
eficientes y seguras para su prevencion, diagnostico y tratamiento, con base en la mejor evidencia
cientifica disponible. (Martin RJF, 2014/WHO, 2017).

La necesidad de re-conceptualizar la sepsis materna (anteriormente conocida como sepsis
puerperal), tiene su antecedente en los nuevos conceptos y definiciones de sepsis y choque
séptico, propuestos en el 2016 por el consenso internacional de SEPSIS-III, en el cual, al reevaluar
las definiciones tradicionales, concluyeron que eran limitadas y confusas, por lo que
recomendaron abandonar los conceptos de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS),
sepsis severa, septicemia o sindrome de sepsis. En su lugar, solo deberan conservarse los
conceptos de sepsis, choque séptico y falla organica mdltiple. (Singer M, 2016/Rhodes A, 2017).

A pesar de los esfuerzos nacionales e internacionales para la creacion e implementacion de
consensos y guias , el diagndstico y manejo de la sepsis materna sigue siendo uno de los retos de
mas alta complejidad en obstetricia, pues el personal de salud generalmente se enfrenta a
pacientes inestables que pueden progresar rapidamente a falla organica multiple y a la muerte, por
lo que el éxito del manejo requiere de la participacion de equipo multi e inter-disciplinario, que
mantenga permanentemente un alto grado de sospecha clinica, con conocimiento de la mejor y
mas reciente evidencia cientifica y que sea consciente de la importancia de establecer un manejo
con intervenciones oportunas, efectivas y seguras.
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1.5. Objetivos

La Guia de Practica Clinica Prevencion, Diagnostico y Tratamiento de la Sepsis Materna
forma parte de las guias que integran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se
instrumenta a través del Programa de Accion Especifico: Evaluacion y Gestion de Tecnologias para
la Salud, de acuerdo con las estrategias y lineas de accién que considera el Programa Nacional de
Salud 2013-2018.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer, segundo y tercer nivel de atencion las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:

. Identificar los principales factores de riesgo para sepsis materna.

. Describir los criterios diagndsticos actuales para sepsis y choque séptico.

. Establecer como se diagnostica la sepsis materna.

. Conocer las intervenciones médicas iniciales recomendadas en el manejo de la
sepsis materna.

. Identificar las intervenciones mas efectivas para el manejo de la sepsis
materna.

. Identificar las principales acciones para prevenir la sepsis materna.

Lo anterior favorecera la mejora en la calidad y efectividad de la atencion médica contribuyendo,
de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual constituye el objetivo
central y la razon de ser de los servicios de salud.

10



1.6. Preguntas clinicas

e

o wu

Prevencion, diagndstico y tratamiento de la sepsis materna

¢Cuales son los principales factores de riesgo para sepsis materna?

¢Cuales son los criterios de presuncion diagndstica para sepsis materna?

¢Como se establece el diagnostico de sepsis materna?

¢Cuales son las intervenciones iniciales mas efectivas y seguras para el manejo de la sepsis
materna?

¢Cual es el manejo obstétrico recomendado en la sepsis materna?

¢Cuales son las principales acciones para prevenir la sepsis materna?

11
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2. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones senaladas en esta guia son producto del andlisis de las fuentes de
informacion obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion
de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacion disponible y
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de
disefio y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y/o
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la(s)
escala(s): NICE y GRADE.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacidon R

Punto de buena practica

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacién, el nimero o letra
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacion, especificando debajo la
escala de gradacion empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el
ano de publicacién identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacion, como
se observa en el ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En un estudio de serie de casos realizado por MUY BAJA
Delahaye en 2003, se evalué la utilidad del @000
ultrasonido prenatal para el diagndstico temprano de GRADE

craneosinostosis en fetos con factores de riesgo, Delahaye S, 2003
determinado por la disminucion del espacio de las

suturas craneales; se document6 una sensibilidad de

100% y especificidad de 97% para el ultrasonido.

12
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2.1. Factores deriesgo

¢Cudles son los principales factores de riesgo para sepsis materna?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Los principales factores de riesgo ante-parto para
sepsis materna son: anemia (OR= 3.4; 95% IC 2.59-
4.47), edad mayor de 35 anos (OR = 2.24; 95% IC
0.94 -5.3), obesidad (OR = 1.85; 95% IC 1.37-1.48),

falta de control prenatal (OR = 1.01; 95% IC 0.78- 2+
1.3), desnutricion, alteraciones en el metabolismo de NICE
los carbohidratos (OR = 1.47; 95% IC 1.04-2.09), AcostaD, 2014
primigesta (OR = 1.6; 95% IC 1.17-2.20), A,elsson D, 2017

enfermedades preexistentes (OR = 1.4; 95% IC 1.01-
1.94), antecedente de cesarea previa (OR=1.33;95%
IC 0.89-2), antecedente de pielonefritis
(OR=1.31;95% IC 0.71-2.42), cesarea sin trabajo de
parto (OR=3.83;95% IC 2.24-6.56) y antecedente de
fiebre o de uso de antibidticos dos semanas previas a
la evaluacion médica (OR = 12.07; 95% IC 8.11-
17.97).

Las complicaciones asociadas al nacimiento,

consideradas como factores de riesgo para sepsis

materna son: desgarros perineales mayores de 2+
segundo grado, desgarro de angulo de histerorrafia, NICE
dificultad para la extraccién fetal, lesién vesical o AcostaD, 2014
ureteral, perforacion intestinal o necesidad de

revision manual de cavidad uterina (OR = 1.69; 95%

IC 1.09-2.63).

Los factores de riesgo intraparto para sepsis materna

son: ruptura prolongada de membranas (OR = 1.72; 2+
95% IC 0.98-3.02), realizar mas de cinco tactos NICE

vaginales (OR = 1.09;95% IC 0.66-1.79) y parto AcostaD, 2014
instrumentado (OR = 2.49; 95% IC 1.32-4.70).

Los principales factores obstétricos de riesgo

asociados a la presencia de choque séptico son:

antecedente de preeclampsia (OR 3.7; 95% 2.5-5.4), 2+
hipertension arterial cronica (OR 8.5; 95% IC 1.92- NICE
37.7), embarazo multiple (OR = 5.75; 95% IC 1.54— Acosta D, 2014
21.45) y hemorragia posparto (OR=4.8; 95% IC 2.46

—-7.11).
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La cesarea no programada (de urgencia) es el factor >
de riesgo independiente mas importante para sepsis +

materna (OR = 8.06; 95% Cl 4.65-13.97). NICE
Acosta D, 2014

Los principales factores de riesgo que se asocian a
muerte materna por sepsis y choque séptico son:
ausencia de tratamiento antibidtico (OR= 22.7; 95%
IC 3.6-141.6), enfermedades concomitantes (OR=
2.5; 95% IC 1.23-5.23), anemia (OR= 13.5;95% IC
3.1-57) e inmunosupresion (OR=15.01;95% IC 1.9-

2-
NICE
Ahmed O, 2015

116.9).

Se recomienda la identificacion temprana 'y 2

: Ao . . Débil
sistematica de los factores de riesgo para sepsis GRADE

materna como estrategia para disminuir la Spera AM, 2017
morbimortalidad materna y neonatal.

Conocer los factores de riesgo para sepsis materna
es fundamental para prevenir y/o reconocer las
condiciones que ponen en riesgo la vida de la madre
y/o el feto.

Punto de buena practica

2.2. Diagnostico

¢Cudles son los criterios de presuncion diagndstica de sepsis materna?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La presuncion de sepsis, en la poblacién general, debe
establecerse desde el primer contacto con el paciente
para lo cual puede emplearse la escala abreviada de
SOFA (puntaje rapido para la evaluacion de la falla
organica), también llamada quick-SOFA, en donde la
presencia de dos o tres de estos criterios se
consideran sugestivos de sepsis:

+Presiéon arterial sistélica igual o menor de 100
mmHg.

-Frecuencia respiratoria igual o mayor de 22/minuto.
-Estado mental alterado (escala de Glasgow igual o
menor de 13 puntos).

4
NICE
Singer M, 2016

Emplear la escala de gSOFA tiene una mayor
precision diagnoéstica (area bajo la curva de [AUROC]
0.607) en comparacion con el empleo de los criterios
tradicionales del SIRS (AUROC 0.589).

2+
NICE
Raith E, 2017
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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 4
organica), en donde la presencia de dos o tres de NICE
estos criterios, asociados a un proceso infeccioso, se Bowyer L, 2017
consideran sugestivos de sepsis:

+Presion arterial sistélica igual o menor de 90 mmHg.

-Frecuencia respiratoria igual o mayor de 25/minuto.

+Cualquier alteraciéon del estado de conciencia.

Se recomienda emplear la escala de omgSOFA
(puntaje modificado en obstetricia, para la evaluacién
rapida de la falla organica) para el tamizaje de la
sepsis materna.

Moderada
GRADE
Bowyer L, 2017

En areas hospitalarias de primer contacto, se Recomendado
recomienda emplear escalas de evaluacion inicial en NICE Guideline. Sepsis:
pacientes con sospecha de sepsis. recognition, assessment and early

management. 2016

Las unidades hospitalarias deberan contar con un
programa integral que permita la deteccién oportuna
de la sepsis en pacientes en estado critico. Punto de buena practica

;Como se establece el diagnodstico de sepsis materna?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En la poblacion general, cuando se establece la

sospecha de sepsis al emplear la escala quick-SOFA,

se evaluara la disfuncion organica mediante la escala

de SOFA (secuencia para la evaluacion de la falla 4
organica). Un incremento agudo en el puntaje (mayor NICE
o igual de dos puntos) secundario a un proceso Singer M, 2016
infeccioso confirma el diagnostico de sepsis. (Cuadro

2).

La escala SOFA no ha sido validada en la mujer
gestante o puérpera, por lo que la evaluacion del
dafo a 6rgano blanco puede realizarse con la escala
omSOFA (secuencia para la evaluacion de la falla
organica modificada en obstetricia), la cual esta
adaptada en relaciéon a los cambios fisiologicos del
embarazo. Un puntaje igual o mayor de 2 puntos es
diagnostico de disfuncion organica y si hay evidencia

4
NICE
Bowyer L, 2017
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de proceso infeccioso, entonces se confirma el
diagnostico de sepsis materna. (Cuadro 3).

Los criterios diagnoésticos de sepsis materna deben

. . oa 4
fundamentarse en la presencia de una infeccion NICE
confirmada, asociada a signos de disfuncién organica

. e e . . WHO. Statement on maternal
(taquicardia, hipotension, taquipnea, alteraciones del .
Lo L sepsis, 2017

estado de conciencia, oliguria).
La escala de omSOFA es una herramienta Util para la
evaluacion de la disfuncién organica en la mujer
embarazada o puérpera. Punto de buena practica
El diagnostico de choque séptico, en la poblacion
general y en las mujeres embarazadas, se establece
al presentarse:

e Criterios clinicos de sepsis. 4

e Hipotension persistente, a pesar de una NICE

reanimacion hidrica adecuada, requiriendo el
uso de vasopresores para mantener la presion
arterial media igual o mayor a 65 mmHg.

e Niveles de acido lactico mayores de 2
mmol/L (18 mg/dl).

Singer M, 2016

En caso de no contar con acido lactico sérico, se
podra considerar el diagnostico de choque séptico
ante la presencia de criterios clinicos de sepsis e
hipotension persistente (presion arterial media
menor de 65 mmHg), a pesar de la reanimacion
hidrica y uso de vasopresores.

Punto de buena practica

2.3. Tratamiento

¢Cudles son las intervenciones iniciales recomendadas en el manejo de la
sepsis materna?
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En una cohorte con 17990 pacientes se observo un

incremento significativo en la probabilidad de muerte 2+
asociada con las horas de retraso en la NICE
administracion de antibiotico. Ferrer R, 2014
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En una revision sistematica que evalué los beneficios
de la antibioticoterapia empirica en pacientes con
diagnostico de sepsis, se concluyé que la
administracion de tratamiento antibidtico empirico
adecuado se asocid a una reduccion significativa de la
mortalidad general.

Se recomienda iniciar el tratamiento antibidtico
intravenoso empirico en cuanto se establezca la
sospecha de sepsis o choque séptico en el plazo
maximo de una hora.

Un meta-analisis que evalu6 a 6664 pacientes en
diez estudios, no observo diferencias significativas
entre la reanimacion con cristaloides en comparacién
con el uso de coloides. Por otra parte, el uso de
cristaloides se asoci6 a menor riesgo de requerir
terapia de reemplazo renal.

Un meta-analisis que evalué a 18,916 pacientes en
14 estudios mostré que la reanimacion con
cristaloides en comparacién con otros fluidos, se
asoci6 a reduccion de la mortalidad.

En pacientes con sepsis y choque séptico, se
recomienda el uso de soluciones cristaloides para la
rehidratacion inicial y posterior.

Dentro de las primeras tres horas, se recomienda
iniciar la reanimaciéon con 30 ml/kg de soluciones
cristaloides por via intravenosa.

Una vez concluida la reanimacion inicial con liquidos,
se podra continuar su administracion segin la
revaloracion continua del estado hemodinamico de la
paciente.

Ante la sospecha de sepsis materna, es (til tomar
cultivos  microbiolégicos adecuados antes de
comenzar el tratamiento antibiético, sin retrasar el
inicio del mismo. (Cuadro 4).

La interpretacion de los estudios de laboratorio se
debera ajustar a los rangos de referencia especificos
para la mujer, durante cada trimestre del embarazo y
puerperio. (Cuadro 4).
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1+
NICE
Paul M, 2010

Fuerte
GRADE
Rhodes A, 2016

1+
NICE
Rochwerg B, 2015

1+
NICE
Rochwerg B, 2014

Fuerte
GRADE
Rhodes A, 2016

Fuerte
GRADE
Rhodes A, 2016

Punto de buena practica

Alta
GRADE
Bowyer L, 2017

Alta
GRADE
Bowyer L, 2017
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Se podran practicar los estudios de imagen Al
clinicamente indicados, independientemente del ta

estado gravido o de lactancia. GRADE
Bowyer L, 2017

Se recomienda solicitar estudios de imagen vy Débil
paraclinicos para confirmar la sospecha de infeccion. GRADE
Morgam M, 2012

Durante la valoracién inicial se debe incluir
J exploracion fisica completa, medicion de las variables
4 clinicas disponibles (frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, saturacion de oxigeno, valoracion del
estado mental, temperatura y uresis), solicitud de Punto de buena practica
estudios de laboratorio y evaluacion del estado fetal,
en caso de gestacion.

¢Cual es el manejo obstétrico recomendado en la paciente con sepsis
materna?
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En un estudio observacional prospectivo, realizado en
una muestra de 628 pacientes ingresados a UCI por
sepsis o choque séptico, en el que se evalud la

mortalidad intrahospitalaria a 90 dias, se observo que 2-

el ajuste terapéutico del esquema antimicrobiano NICE
empirico fue un factor protector (OR= 0.58; IC95% Garnacho-Montero J, 2014
0.36 — 0.93).

Se sugiere el ajuste terapéutico del esquema
antibiotico empirico una vez que se ha identificado el
patoégeno, su sensibilidad antimicrobiana, el origen de

la infeccion y/o se observe la mejoria clinica. .
Punto de buena practica

Se debe considerar el impacto potencial del uso de los Alt
antimicrobianos durante el embarazo y lactancia. a

(Cuadro 5). GRADE
Bowyer L, 2017
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Se recomienda que la duracién del tratamiento
antibiotico sea de 7 a 10 dias.

En una revision sistematica con meta-analisis en el
que se incluyeron siete ensayos clinicos controlados
aleatorizados, en una poblacién de 7,226 pacientes
criticamente enfermos (médico-quirdrgicos), en la
que se comparo el uso de cualquier tipo de heparina
como tromboprofilaxis contra placebo, se encontré
una reduccién del riesgo de trombosis venosa
profunda (RR = 0.51 IC95% 0.41 — 0.63; p<0.0001)
y embolismo pulmonar (RR = 0.52 IC 0.28 — 0.97;
p<0.04) en el grupo de pacientes tratado con
heparinas. No se encontraron diferencias
significativas en el riesgo de sangrado y mortalidad.

Se recomienda la profilaxis farmacologica para
tromboembolismo, con heparina no fraccionada o
heparina de bajo peso molecular, en ausencia de
contraindicaciones para su uso.

En una revision sistematica con meta-analisis y
analisis secuencial de ensayos clinicos controlados
aleatorizados, en el que se incluyeron 5,567
pacientes adultos en la unidad de cuidados intensivos
y se compar6d el uso de heparina de bajo peso
molecular (HBPM) contra la heparina no fraccionada
(HNF) como tromboprofilaxis, se mostré que el uso
de HBPM reduce el riesgo de trombosis venosa
profunda (RR 0.84;1C95% 0.71-.098, p=0.03), lo que
resulté en un beneficio clinico neto de RR 0.9; 1IC95%
0.83 -0.97, p= 0.01, no se encontraron diferencias
significativas en el riesgo de embolismo pulmonar,
sangrado o mortalidad.

Se recomienda el uso de la heparina de bajo peso
molecular para la profilaxis de tromboembolismo.

Se recomienda la combinacion de tromboprofilaxis
farmacologica y mecanica, siempre que sea posible.
En caso de contraindicacion para el uso de
tromboprofilaxis farmacolégica se recomienda el uso
de la mecanica.
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Débil
GRADE
Rhodes A, 2016

1+
NICE
Alhazzani W, 2013

Fuerte
GRADE
Rhodes A, 2016

1+
NICE
Beitland S, 2015

Fuerte
GRADE
Rhodes A, 2016

Débil
GRADE
Rhodes A, 2016
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En pacientes con choque séptico que requieran
vasopresores, se recomienda mantener una presion
arterial media (PAM) mayor de 65 mmHg.

En caso de ser necesario, se recomienda el uso de
norepinefrina como el vasopresor de eleccion.

Un estudio de cohorte con 35 mujeres sanas de 20 a
40 anos con embarazos entre 34 a 38 semanas,
fueron expuestas a hipocapnia e hipercapnia por
espacio de 5 minutos mediante ejercicios de re-
inhalacion de CO,, con el proposito de identificar
cambios en la frecuencia cardiaca fetal, mediante
cardiotocografia, durante dicho periodo. Se observo
que 20 de los 35 fetos expuestos pasaron de una
variabilidad moderada a una variabilidad minima
después de la prueba, lo que demostré la repercusion
de la variabilidad fetal con los cambios de hipocapnia
e hipercapnia materna.

Una revision sistematica Cochrane que evalué 19
ensayos con 10,667 pacientes con embarazos de
alto riesgo, observé que el uso del Doppler de la
arteria umbilical se asocié a menor muerte perinatal
conun OR 0.71 (IC 0.52-0.98).

La sepsis materna y la subsecuente hipoxia materna
afecta el adecuado aporte de oxigeno al feto, lo que
puede manifestarse en alteraciones de la curva de
crecimiento y estado hemodinamico, por lo que debe
establecerse una vigilancia fetal estrecha con
ultrasonido de segundo nivel y pruebas de bienestar
fetal a la par del inicio del tratamiento médico a la
madre con sepsis materna.

La presencia de sepsis intrauterina, su respuesta al
manejo inicial, la edad gestacional y estado de
bienestar fetal son las variables que determinaran el
momento de la interrupcion del embarazo.

En caso de sepsis intrauterina se debe considerar la
interrupcion urgente del embarazo,
independientemente de la edad gestacional. Esta
entidad debe sospecharse en presencia de fiebre
materna, ruptura de membranas, procedimientos
intrauterinos recientes, taquicardia materna o fetal,
hipersensibilidad uterina, secrecion vaginal purulenta.

20

Fuerte
GRADE
Rhodes A, 2016

Fuerte
GRADE
Rhodes A, 2016

2_
NICE
Fraser D, 2008

1+
NICE
Alfirevic Z, 2017

Punto de buena practica

Moderada
GRADE
Bowyer L, 2017

Moderada
GRADE
Bowyer L, 2017
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En caso de requerirse la interrupcion urgente del

embarazo, debe de considerarse el wuso de Moderada
corticoesteroides para la maduracion pulmonar fetal. GRADE
Esta decision también debe de tomar en cuenta el Bowyerl, 2017
origen del foco séptico.

En los casos de sepsis de origen extrauterino en
pacientes con embarazo pretérmino, se puede
considerar prolongar la gestacion, en tanto se Punto de buena practica
continuten los esfuerzos por tratar la sepsis materna.

Ante la sospecha de sepsis materna, disfuncion
organica, hipotension o) compromiso
cardiorrespiratorio, es de utilidad solicitar
interconsulta a la Unidad de Cuidados Intensivos.

Baja
GRADE
Bowyer L, 2017

Las indicaciones de referencia o valoracion de ingreso
a la Unidad de Cuidados Intensivos pueden variar con
base en los recursos y experiencia local. (Cuadro 6).

Baja
GRADE
Bowyer L, 2017

Es preferible la valoracion multidisciplinaria temprana

de la paciente con sospecha de sepsis materna, antes

del desarrollo de complicaciones severas como falla Punto de buena practica
organica o choque.

Se recomienda la administracion de transfusion de
concentrados globulares cuando la concentracion de
hemoglobina sea menor de 7.0 g/dl, en ausencia de
hemorragia aguda o hipoxemia grave.

Fuerte
GRADE
Rhodes A, 2016

Se recomienda la administracion de insulina cuando
los niveles de glucemia consecutivos sean mayores
de 180 mg/dl.

Fuerte
GRADE
Rhodes A, 2016

BEREEER L

2.4, Prevencion

¢Cudles son las principales acciones para prevenir la sepsis materna?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Los hallazgos de una revision sistematica Cochrane,
en la que se incluyeron ensayos clinicos aleatorizados
y cuasiexperientales, en una muestra de 1,039
mujeres, en la que se evalud el efecto del afeitado
perineal de rutina en comparacion al no afeitar dicha
zona previo al nacimiento, mostré que posterior al

2+
NICE
Basevi V, 2014
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analisis de tres ensayos clinicos, no se encontraron
diferencias entre los grupos con relacion a la
presencia de fiebre materna (RR 1,14, IC 95%: 0,73
a 1,76) e incluso tampoco hubo diferencias respecto
a la infeccion de la episiotomia (RR 1,47;1C95%: 0,80
a 2,70) o en la dehiscencia de la episiotomia (RR
0,33;1C95%: 0,01 a 8,00).

No hay evidencia suficiente que permita recomendar
el afeitado perineal previo al parto vaginal.

En una revision sistematica Cochrane de ensayos
clinicos controlados aleatorizados para evaluar la
efectividad, la aceptabilidad y las consecuencias de la
exploracion vaginal en comparacion con otras
estrategias para evaluar la progresion del trabajo de
parto, mostrd que no existieron diferencias entre los
grupos respecto a las infecciones neonatales que
requieran antibiéticos (RR 0,33, IC95%: 0,01 a 8,07,
un estudio, 307 bebés). Por otra parte, al comparar la
evaluacion vaginal de dos y cuatro horas, no se
encontraron diferencias significativas respecto a la
duracion del trabajo de parto (diferencia media (DM)
-6,00; IC95%: -88,70 a 76,70; un estudio, 109
mujeres), asi como tampoco con relacion a
infecciones maternas o neonatales que requieran
antibidticos, ni respecto a la realizaciéon de cesarea,
el parto instrumentado o la necesidad de indicar
conduccion de trabajo de parto.

Dado que no se encuentra evidencia que apoye o
rechace el uso de la exploracién vaginal de rutina
durante el trabajo de parto, se puede considerar la
realizacion de tacto vaginal cada cuatro horas,
durante el primer periodo del trabajo de parto.

La evaluacion de la administracion de antibiéticos
profilacticos en comparacién con placebo o la no
administracion de  tratamiento en  mujeres
embarazadas durante el segundo y tercer trimestre
para la prevencion de la morbilidad materna y
perinatal de etiologia infecciosa se analizd en una
revision sistematica Cochrane en la que se incluyeron
ocho ensayos clinicos controlados en una poblacion
de 4,300 mujeres. El estudio concluyé que la
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Débil
GRADE
WHO recommendations for
prevention and treatment of
maternal peripartum infections,
2015

1+
NICE
Downe S, 2013

Fuerte

GRADE
WHO recommendations for
prevention and treatment of
maternal peripartum infections,
2015

1+
NICE
Thinkhamrop J, 2015
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profilaxis antimicrobiana no redujo el riesgo de
ruptura prematura de las membranas (RR 0,31; IC
95% 0,06 a 1,49 (un ensayo, 229 mujeres) y parto
prematuro (RR 0,88; IC95%: 0,72 a 1,09 (seis
ensayos, 3663 mujeres). Por otra parte, se observo
una reduccion en el riesgo de endometritis posparto
(RR 0,55; IC95%: 0,33 a 0,92 (un ensayo, 196
mujeres) en mujeres embarazadas de alto riesgo
(mujeres con antecedentes de parto prematuro, bajo
peso al nacer, muerte fetal). En sintesis, no hay
suficiente evidencia para apoyar el uso de
antibiéticos de forma rutinaria durante el embarazo
para prevenir efectos adversos infecciosos.

No se recomienda realizar profilaxis antibidtica
durante el segundo o tercer trimestre del embarazo,
con la finalidad de reducir la morbilidad por
infecciones.

Una revision sistematica Cochrane en la que se
incluyeron 14 ensayos clinicos controlados
aleatorizados [ECCA] (n= 7,837) para evaluar los
efectos de la administracion de antibioticos
profilacticos (via oral o intravenosa) contra placebo
en pacientes con parto pretérmino (entre 20 y 36
semanas de gestaciéon) y amnios integro sobre
desenlaces neonatales, concluyéd que no mostrd
diferencia significativa en la mortalidad perinatal o
infantil en los bebés de mujeres que recibieron
antibiético profilactico en comparacién al grupo
control. Cabe destacar que se observé un aumento
en la muerte neonatal en los recién nacidos de
mujeres que recibieron antibiéticos profilacticos en
comparacion con el placebo (RR 1,57, IC95%: 1,03 a
2,40; NNT para dafio de 149, IC 95%: 2500 a 61).
No obstante, en el grupo de pacientes que recibié
antibiético se observd una disminucion significativa
en la tasa de infeccion materna, incluyendo
corioamnioitis y endometritis (RR 0.74; 1C95% 0.63-
0.86).

No se recomienda la administracion rutinaria de

antibidticos en mujeres con parto pretérmino vy
amnios integro.

23

Fuerte

GRADE
WHO recommendations for
prevention and treatment of
maternal peripartum infections,
2015

1+
NICE
Flenady V, 2013

Fuerte

GRADE
WHO recommendations for
prevention and treatment of
maternal peripartum infections,
2015
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Se recomienda la administracion de antibidticos en
mujeres con embarazo pretérmino y ruptura
prematura de membranas, que tienen evidencia
clinica de infeccion.

Los hallazgos de una revision sistematica Cochrane
en la que se incluyeron cuatro ECCA con una muestra
total de 2,639 pacientes con embarazo entre 20-37
semanas de gestaciobn y ruptura prematura de
membranas sin trabajo de parto, comparo el uso de
antibiotico (oral o intravenoso) contra placebo o la
falta de administracion de antibiético. Entre los
principales resultados se concluyé que no hubo
diferencias significativas entre los grupos con
respecto a sepsis neonatal de inicio temprano (RR
0.69 1C95% 0.21 a 2.33), corioamnoitis y/o
endometritis (RR 0.48 IC95% 0.20 a 1.15), muerte
fetal (RR 3.00 IC95% 0.61 a 14.82) y mortalidad
perinatal (RR 1.98 1C95% 0.60 a 6.55).

No se recomienda la administracién rutinaria de
antibidticos en pacientes con embarazo de término
(o cercano al término) y con ruptura de membranas.

Evidencia procedente de una revision sistematica
Cochrane en la que se incluyeron 147 pacientes con
el antecedente de desgarro perineal, se comparé la
efectividad de la profilaxis antibiética (dosis Unica de
cefalosporina de segunda generacion, 1 gr por via
intravenosa) versus placebo para reducir Ila
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 infeccion), 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, 1C95% 0.12 a 0.96). Cabe
destacar que existen limitaciones metodoldgicas del
estudio, con pobre tamafo de muestra, por lo que los
hallazgos se deben interpretar con cautela, respecto
a generalizacion de los resultados.
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Fuerte

GRADE
WHO recommendations for
prevention and treatment of
maternal peripartum infections,
2015

2+
NICE
Wojcieszek AM, 2014

Fuerte

GRADE
WHO recommendations for
prevention and treatment of
maternal peripartum infections,
2015

1+
NICE
Buppasiri P, 2014
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Se recomienda la administracion rutinaria de
antibiético en mujeres con desgarros perineales de
tercer y cuarto grado.

Los hallazgos de una revision sistematica Cochrane
en la que se incluyeron ECCA y un estudio
cuasiexperimental, en una poblacién 3,403 mujeres y
en la que se evalué el efecto del aseo vaginal con una
solucién antiséptica (yodo-povidona, clorhexidina o n
cloruro de benzalconio) previo a la cesarea para
disminuir el riesgo de morbilidad infecciosa materna,
incluida la endometritis y las complicaciones de la
herida, concluyé que en el grupo que recibié aseo
vaginal con solucion se disminuy6 la incidencia de
endometritis post-cesarea al 3.8% versus 8.7% del
grupo placebo (solucion salina o ausencia de
administracion de solucion antiséptica) (RR 0,36,
IC95% 0,20 a 0,63). Por otra parte, el riesgos de
fiebre e infecciobn postoperatoria de la herida se
reducen ligeramente con la solucion antiséptica, no
obstante no se observé una diferencia significativa
entre los grupos (fiebre: RR 0.87 IC95% 0.72 a 1.05;
infeccion de la herida: RR 0,74 1C95%: 0,49 a 1,11).

Se recomienda el aseo vaginal con yodo-povidona
inmediatamente antes de realizar la cesarea.

La eleccion del agente antiséptico, asi como el
método de aplicacion, para la preparacion cutanea
previa a la cesarea, debera basarse en la experiencia
del clinico, el costo y la disponibilidad en las unidades
médicas.

Evidencia procedente de una revisién sistematica
Cochrane en la que se incluyeron ECCA vy
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 antibidticos profilacticos en
comparacion a la no administracién y observar las
diferencias en el riesgo de las complicaciones
infecciosas, concluyé que el uso de antibioticos
profilacticos en mujeres sometidas a cesarea reduce
la incidencia de infeccion de la herida (RR 0,40;
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ostico y tratamiento de la sepsis materna

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) y 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
demostro reduccion en la incidencia de infecciones de
la herida (RR 0,62; 1C95%: 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).

Se recomienda la administracion rutinaria de
antibiético profilactico en mujeres que seran
sometidas a cesarea, ya sea electiva o de urgencia.

Los hallazgos de una revision sistematica Cochrane
en la que se incluyeron de 10 ECCA en una poblacién
de 5,041 mujeres que fueron sometidas a cesarea,
para evaluar los efectos de la administracion de
profilaxis antibidtica antes de la incision cutanea
versus al momento del pinzamiento del cordén
umbilical, para analizar las diferencias en las
complicaciones infecciosas postoperatorias tanto
para la madre como en el neonato, mostré que el
grupo que recibié la administracion de antibioticos
profilacticos por via intravenosa en mujeres que se
sometieron a cesarea en comparaciéon al grupo
control, tuvo una reduccion en la morbilidad
infecciosa materna (RR 0,57, IC95% 0,45 a 0,72,
evidencia de alta calidad), principalmente en Ila
reduccién de endometritis (RR 0.54, IC95% 0.36 a
0.79, evidencia de alta calidad) e infeccién de la
herida (RR 0.59, IC 95% 0.44 a 0.81, evidencia de
alta calidad). Por otra parte, no se observaron
diferencias claras en el desenlace de sepsis neonatal
(RR 0.76, IC95% 0.51 a 1.13, evidencia de calidad
moderada), en la infeccion del tracto urinario, cistitis,
pielonefritis (evidencia de calidad moderada) e
infeccion respiratoria (evidencia de baja calidad).

Se recomienda que la administracion del antibiético

profilactico, en pacientes que seran sometidas a
cesarea, se realice antes de la incision cutanea.
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Prevencion, diagndstico y tratamiento de la sepsis materna

Se recomienda que la profilaxis antibidtica para la
cesarea sea una sola dosis de una cefalosporina de
primera o segunda generacién, o una penicilina.
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Prevencion, diagnostico y tratamiento de la sepsis materna

3. ANEXOS

3.1. Diagramas de flujo

3.1.1. Algoritmos

Algoritmo 1. Diagndstico de sepsis materna

( Paciente con sospecha de sepsis >

Si omgSOFA >2 puntos

En caso de
gestacion, realizar
evaluacion
obstétrica

¢ Persiste la
sospecha de

sepsis? No

atencion diferencial

Envio a segundo o Monitoreo clinico y
tercer nivel de considerar diagnéstico

Acciones a realizar: si
-Investigar disfuncién organica
- Exploracion fisica completa
- Solicitar estudios de laboratorio, imagen
y cultivos

A

omSOFA >2 puntos No

Sepsis
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Algoritmo 2. Tratamiento de sepsis materna

Paciente con diagnéstico de sepsis

Si ¢Paciente embarazada?

Realizar:
- Evaluacion por el equipo multidisciplinario-
Evaluamo_n del bienestar fe_tal Evaluacién inmediata por equipo multi
- Ultrasonido de segundo nivel ; T

. . e . e interdisciplinario
- Registro cardiotocografico ( en mas de 28 semanas de
gestacion)
- Doppler de arteria umbilical

;

Manejo inicial:
- Otorgar tratamieno antimicrobiano Lo
P o Manejo inicial:
empirico por via intravenosa . L )
) L . . . - Otorgar tratamieno antimicrobiano

Reanimacion con soluciones cristaloides eMDifico Dor Via intravenosa

(30 mi/kg) en las primeras tres horas pirico po . . .
Reanimacién con soluciones cristaloides
(30 ml/kg) en las primeras tres horas

¢ Existe sospecha de
infeccion
intraamniotica?

¢ Presion arterial media
<65 mmHg / Lactato sérico >
2 mm/L?

Si No

Si No

Realizar amniocentesis con cultivo

de liquido amf"?’,"m' tincién de Realizar vigilancia materno-fetal
Gram y medicién de glucosa

Choque Continua manejo
multi e

septico interdisciplinario

Si

No

¢;Se confirma infeccién
intraamniotica?

Si
v

<Realizar interrupcion del embarazo)
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3.2. Cuadros o figuras

Cuadro 1. Principales causas de sepsis materna.

Infecciones relacionadas con el Infecciones sin relacién con el Infecciones 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 Infeccion 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.

Cuadro 2. Secuencia para la evaluacion de la falla organica (SOFA).

Puntos 1 3
Variables SOFA

Respiracion: <400 <300 <200, con apoyo <100, con apoyo
PaO2/FiO2 o respiratorio. respiratorio.
Sa02/Fi02 221-301 142-220 67-141 <67
Plaquetas <150,000/mm?*  <100,000/mm?3 <50,000/mm?3 <20,000/mm?3
Bilirrubinas 1.2-1.9 2-5.9 6-11.9 >12
(mg/dL)
Hipotensién Presion arterial Dopamina Dopamina Dopamina
media <70 mmHg < 5 ug/kg/min, 5-15 pg/kg/min, > 15 pg/kg/min,
0 0 0
Dobutamina Epinefrina Epinefrina
(cualquier dosis) < 0.1 pg/kg/min, > 0.1 ug/kg/min,
0 0
Norepinerina Norepinerina

< 0.1 pg/kg/min > 0.1 pg/kg/min

Escala de 13-14 10-12 6-9 <6
Glasgow

Creatinina 1.2-1.9 mg/dL 2-3.4 mg/dL 3.5-4.9 mg/dL >5 mg/dL
sérica <500 <200
Gasto urinario

ml/d

Fuente: Singer M, Deutschman CS, Seymour CW, et al. The Third International Consensus Definitions for Sepsis and
Septic Shock (Sepsis-3). JAMA. 2016;315(8):801-810.
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Cuadro 3. Secuencia para la Evaluacion de la Falla Organica modificada en obstetricia (omSOFA).

Puntos
Variables
omSOFA
Respiracion: >400 300 - 400 <300
Pa02/FiO2
Plaquetas >150 000/mm?3 100 000 - 150 <100 000/mm?

000/mm?3

Bilirrubinas <1.17 1.17-1.87 >1.87
(mg/dL)
Presién arterial PAM > 70 <70 Necesidad de vasopresor
media (PAM) para mantener PAM
Estado de Alerta Despierta al estimulo Despierta solo a estimulo
conciencia verbal fisico o dolor
Creatinina <1.0 1.0-1.36 >1.36

sérica (mg/dL)
Fuente: Bowyer L, Robinson HL, Barrett H, et al. SOMANZ guidelines for the investigation and management sepsis in
pregnancy. Aust N Z ] Obstet Gynaecol. 2017;57(5):540-551

Cuadro 4. Estudios de laboratorios sugeridos en abordaje inicial ante sospecha de sepsis materna.

Estudio Rango de referencia obstétrico (si
aplica)

Hemocultivos Otros cultivos

Por lo menos dos muestras antes de iniciar Obtener cultivos adicionales en relacion a

tratamiento antibiético, obteniendo muestras de hallazgos clinicos lo mas pronto posible.

diferentes sitios.

Deben tomarse muestras de dispositivos de acceso

vVenoso.

Gasometria arterial Niveles por trimestre de embarazo

Identificar acidosis, hipoxemia, elevacion de lactato.  lero: PaO? de 93-100 mm/Hg
2do: PaO? de 90-98 mm/Hg

3ero: PaO? de 92-107 mm/Hg, PaCO% 25-33
mm/Hg,

pH arterial: 7.4-7.47, HCO3: 16-22 mmol/L

Lactato

Niveles elevados en hipoperfusion tisular y asociado 0.6 — 1.8 mmol/L

con mayor mortalidad por sepsis

Biometria hematica completa Leucocitos: 6-17 x 10°/L (puede incrementar
hasta 9-15 x 10°/L en puerperio inmediato).
Considerar que el uso de esteroides incrementan
el recuento leucocitario.

Pruebas de coagulacion Niveles por trimestre de embarazo

Fibrinbgeno: lero: 244-510 mg/dL 2do: 291-
538 mg/dL 3ero: 301-696 mg/dL

TP (segundos): lero: 9.7-13.5, 2do: 9.5-13.4,
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Creatinina, urea y electrolitos

Realizar una medicion basal y peridodicamente hasta
observar mejoria clinica

diagnostico y tratamiento de la sepsis materna

3ero: 9.6-12.9

TTPa (segundos): lero: 23-38.9, 2do: 22.9-38.1
3ero: 22.6-35

Niveles por trimestre de embarazo

Creatinina lero: 0.4- 0.7 mg/dL, 2do: 0.4-0.8
mg/dL, 3ero: 0.4-0.9 mg/dL

La elevacion de creatinina y urea pueden indicar
disfuncion organica

Pruebas de funcién hepatica

Los estudios iniciales podrian estar alterados si la
fuente de infeccidn es hepatica o perihepatica

Podrian elevarse enzimas hepaticas y bilirrubinas
secundario a choque séptico, por afeccion al flujo
sanguineo hepatico y su metabolismo

AST: 3-33 U/L, ALT: 2-33 U/L, fosfatasa
alcalina: 17-229 U/L, GGT 2-26 U/L, bilirrubina
total 0.09-1.17 mg/dL

Radiografia de térax, abdomen

Un RCTG no alentador sugiere perfusion Utero
placentaria inadecuada y puede reflejar
hipoperfusiéon organica materna o sepsis
intrauterina.

Valoracién fetal

RCTG y / o ultrasonido fetal con medicion del IP de
la arteria umbilical.

Otros estudios en relacién a sospecha de etiologia

e Ultrasonido abdominal

e TAC abdominal, toracica
AST, aspartato aminotransferasa; ALT, alanina aminotransferasa; GGT, gamma glutamil transferasa; IV, intravenoso;
Pa02, presion parcial de oxigeno arterial; PaCO2, presién parcial de didxido de carbono arterial; HCOs3, bicarbonato;

RCTG, Registro cardiotocografico; TP, Tiempo de protrombina; TTPa, Tiempo de tromboplastina parcial activado; TAC,
tomografia axial computada.

Fuente: Bowyer L, Robinson HL, Barrett H, et al. SOMANZ guidelines for the investigation and management sepsis in
pregnancy. Aust N Z ] Obstet Gynaecol. 2017;57(5):540-551.

Cuadro 5. Causas comunes de sepsis materna y su manejo antibiético recomendado.

Proceso Antibiético sugerido Guias | Sugerencias para cuadro basico
infeccioso internacionales

Flucloxaciclina+ Clindamicina Amoxicilina con acido clavulanico
500mg/125mg cada 8 hrsde 10 a 14

Organismo(s)
responsable
Staphylococcus
aureus meticilino

sensible (MSSA) En alergias: dias.
Estreptococo Vancomicina + Clindamicina o
Mastitis Ampicilina 500mg cada 6hrs por 10 a
Nivel sérico de vancomicina 14 dfas.
minimo (5-20g/1) o)
Dicloxacilina 500mg cada 6hrs de 10
a 14 dias.
o

Cefalotina 500 mga2gcada4aé
horas por 10 a 14 dias.

o

Eritromicina 500mg cada 6hrs de 10 a
14 dfas.

o

Trimetroprim con sulfametoxazol
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Cesarea con
infeccion de

herida quirurgica

o infeccion en
catéter venoso

Endometritis

Pielonefritis
aguda

Corioamnioitis
intraparto

Staphylococcus
aureus meticilino
resistente (MRSA)
Estreptococo
Staphylococcus
aureus meticilino
resistente (MRSA)
Estreptococo
Staphylococcus
aureus meticilino
resistente (MRSA)
Estreptococo
Organismos
polimicrobianos
presentes en el
tracto genital
superior.

Gram negativos,
Estreptococo.

Bacterias gram
negativos.
Ocasionalmente
Staphylococco y
estreptococo

Polimicrobiana
(aerobios, anaerobios
y flora vaginal)

ostico y tratamiento de la sepsis materna

Vancomicina + Clindamicina

En caso de alergia:
Clindamicina/Teicoplanina
Vancomicina + Clindamicina

En caso de alergias:
Clindamicina/Teicoplanina
Flucloxacicilina + Clindamicina

En alergias:

Vancomicina + Clindamicina
Gentamicina 1 dosis inicial y
Unica + Cefotaxima +
Metronidazol

En alergias:
Gentamicina + Clindamicina +
Ciprofloxacino

Cefotaxima + Gentamicina
(dosis inicial Gnica)

En caso de alergia:
Gentamicina + Ciprofloxacino
Gentamicina + Meropenem

Ampicilina 2gr IV cada 6hrs +
Gentamicina 2mg/kg
seguido de 1.5mg/kg IV cada
8hrs o 5mg/kg IV cada
24hrs.

En caso de alergia:
Clindamicina 900mg IV cada
8hrs o Vancomicina 1gr IV
cada 12hrs + Gentamicina
2mg/kg seguido de
1.5mg/kg IV cada 8hrs o
5mg/kg IV cada 24hrs.
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800/160 mg cada 12 hrsde 10 a 14
dias.

Dicloxacilina 100/200mg /kg/dia
Abrir |la herida y realizar lavado
mecanico.

< 37 SDG: Ampicilina 2grs IV cada
6hrs + Gentamicina 80mg IV cada
8hrs.

37 SDG y puerperio inmediato:
Amoxicilina con acido clavulanico IV
cada 6hrs.

En caso de cesarea agregar
Clindamicina 900mg IV cada 6hrs

En caso de alergia a penicilina:
Clindamicina 900mg cada 8hrs o
Gentamicina 80mg IV cada 8hrs.

Inicial 48 -72hrs
Ceftriaxona 1gramos IV o IM cada
24hrs

En caso de alergia:

Gentamicina 80mg IM cada 24hrs, en
el embarazo.

Gentamicina 240mg IM cada 24hrs
en no embarazadas.

Subsecuente:

Amoxicilina 500mg cada 8hrs hasta
14 dias

Cefalotina 500 mga2gcada4aé
horas por 10 a 14 dias.

Ampicilina 1g IV ¢/6hrs+
Gentamicina 3-5mg/kg/dia IV en 2
dosis.

o

Clindamicina 600mg- 900mg c/8hrs
IV + Amikacina 500mg IV c/12hrs.
o

Penicilina cristalina (5 millones
c/6hrs IV) + Gentamicina ( 3-5 mg/
kg/dia IV en 2 dosis) + Metronidazol
(500mg IV c/12hrs).

o

Ceftriaxona 1gr c/12hrs +
Metronidazol 500mg IV c/8 hrs.
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Después de realizar cesarea o
se agrega dosis Unica de: Eritromicina 500mg - 1gr VO c/ 6 a 8
Clindamicina 900mg IV o hrs.

Metronidazol 500mg.

En corioamnionitis subclinica:
Después de parto vaginal no Ampicilina 2gr IV ¢/6hrs +
agregar ninguna dosis. Gentamicina 80mg IV c/8hrs.

En caso de alergia considerar el uso
de: Clindamicina, Gentamicin o
Metronidazol.

Duracién del tratamiento de 7 a 10

dias.
Aborto séptico Organismos Clindamicina 900 mg IV cada  Clindamicina 900 mg IV cada 8 hrs +
polimicrobianos 8 hrs + Gentamicina 5 Gentamicina 5 mg/kg IV cada 24 hrs
mg/kg cada 24 hrs + + Ampicilina 2 g IV cada 4 hrs.

Ampicilina 2 g cada 4 hrs.
Ampicilina IV+ Gentamicina IV +

Ampicilina IV + Gentamicina Metronidazol 500 mg IV cada 8 hrs.

IV + Metronidazol 500 mg IV

cada 8 hrs. Piperacilina-tazobactam 4.5 g cada 6
hrs.

Levofloxacino 500 mg cada
24 hrs + Metronidazol.

Piperacilina-tazobactam 4.5
g cada 6 hrs.

Imipenem 500 mg cada 6
hrs.

Fuente: Bowyer L, Robinson HL, Barrett H, et al. SOMANZ guidelines for the investigation and management sepsis in
pregnancy. Aust N Z ] Obstet Gynaecol. 2017;57(5):540-551

Cuadro 6. Indicaciones de referencia o valoracion de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos.

Indicacién Signos

Compromiso Hipotension, inestabilidad hemodinamica, taquipnea, hipoxia,

cardiorrespiratorio requerimiento de oxigeno suplementario.

Evidencia de disfuncién Alteracion del estado de consciencia, oliguria, incremento de urea,

organica creatinina, elevacion de bilirrubinas, transaminasas, coagulopatia,
citopenias.

Otra evidencia de Acidosis metabdlica / lactica, signos de hipoperfusion tisular (ej.

hipoperfusidn retraso en llenado capilar), signos de perfusion placentaria
inadecuada.

Otra condicidén clinica critica, a
juicio del medico tratante

Fuente: Bowyer L, Robinson HL, Barrett H, et al. SOMANZ guidelines for the investigation and management sepsis
pregnancy. Aust N Z J Obstet Gynaecol. 2017;57(5):540-551

in
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3.3. Listado de Recursos

3.3.1. Tabla de Medicamentos

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de la sepsis materna del Cuadro Basico y Catalogo de

Insumos del Sector Salud:

CUADRO BASICO DE MEDICAMENTOS

CLAVE PRINCIPIO Dosis PRESENTACION TIEMPO EFECTOS ADVERSOS INTERACCIONES CONTRAINDICACIONES
ACTIVO RECOMENDADA

010.000.2130.00 Amoxicilina con 500 mg a 1000 mg Solucion

acido clavulanico cada inyectable
8 horas.
010.000.1931.00 Ampicilina 2 a 12 g divididos cada  Solucion
4 a 6 horas. inyectable
010.000.5256.00 Cefalotina 500mga2gcada4a Solucion
6 horas. Dosis inyectable
maxima: 12 g/dia.
010.000.1937.00 Ceftriaxona la2gcadal2horas, Solucion
sin exceder de 4 g/dia.  inyectable

10a14
dias

10a14
dias

10a14
dias

10a14
dias
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Nausea, vomito,
diarrea.

Nausea, vomito,
reacciones de
hipersensibilidad que
incluye choque
anafilactico, glositis,
estomatitis, fiebre,
sobreinfecciones.

Nausea, vomito,
diarrea, reacciones de
hipersensibilidad,
colitis
pseudomembranosa,
flebitis, tromboflebitis,
nefrotoxicidad.

Angioedema,
broncoespasmo, rash,
urticaria, nausea,
vomito, diarrea, colitis
pseudomembranosa,
neutropenia, en
ocasiones
agranulocitosis,
flebitis.

Con probenecid y
cimetidina aumenta su
concentracion
plasmatica.

Con anticonceptivos
hormonales disminuye
el efecto
anticonceptivo. Con
alopurinol aumenta la
frecuencia de eritema
cutaneo. Con
probenecid aumenta
la concentracion
plasmatica de
ampicilina. Sensibilidad
cruzada con
cefalosporinas y otras
penicilinas.

Con furosemida y
aminoglucosidos,
aumenta el riesgo de
lesion renal. Se
incrementa su
concentracion
plasmatica con
probenecid.

Con furosemida y
aminoglucosidos,
aumenta el riesgo de
lesion renal. Se
incrementa su
concentracion
plasmatica con
probenecid.

Hipersensibilidad a
penicilinas o
cefalosporinas.

Hipersensibilidad al
farmaco.

Hipersensibilidad al
farmaco.

Hipersensibilidad al
farmaco.



010.000.1973.00 Clindamicina

010.000.1991.00 Cloranfenicol

010.000.1928.00 Dicloxacilina

Eritromicina

010.000.1971.00

010.000.1954.00 Gentamicina

300 a 900 mg cada 8 Solucién

0 12 horas. Dosis inyectable
maxima: 2.7 g/dia.

50 a 100 mg/kg de Solucion
peso corporal/dia, inyectable
diluir dosis cada 6

horas.

250a500mgcada6  Solucién
horas. inyectable
De 250 a1 000 mg Capsulas o
cada 6 horas. tabletas
De 3 mg/kg /dia, Solucién
administrar cada 8 inyectable

horas. Dosis maxima 5
mg/kg/dia.

10a14
dias

7 a 10 dias

10a14
dias

7 a 14 dias

7 a 14 dias
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Nausea, vomito,
diarrea, colitis
pseudomembranosa,
hipersensibilidad.

Nausea, vomito,
diarrea, cefalea,
confusion; anemia
aplastica. En recién
nacidos “sindrome
gris”.

Reacciones de
hipersensibilidad que
incluye choque
anafilactico, glositis,
fiebre, dolor en el sitio
de inyeccion.

Vomito, diarrea,
nausea, erupciones
cutaneas, gastritis
aguda, ictericia
colestatica.

Ototoxicidad (coclear
y vestibular),
nefrotoxicidad,
bloqueo
neuromuscular.

Su efecto se

antagoniza con el uso
de cloranfenicol y
eritromicina. Aumenta
el efecto de los
relajantes musculares.
Con caolin se
disminuye su
absorcion. Con
difenoxilato o
loperamida se
favorece la presencia
de diarrea

Incrementa los
efectos adversos del
voriconazol y con
warfarina incrementa
los riesgos de
sangrado.

Con probenecid
aumenta la
concentracion
plasmatica de las
penicilinas.
Sensibilidad cruzada
con cefalosporinas y
otras penicilinas. Con
analgesicos no
esteroideos aumenta
la vida media de las
penicilinas.

Puede incrementar el
riesgo de efectos
adversos con
corticoesteroides,
teofilina, alcaloides del
cornezuelo de
centeno, triazolam,
valproato, warfarina,
ciclosporina,
bromocriptina,
digoxina,
disopiramida.
Aumentan sus efectos
toxicos con:
Furosemida, cisplatino,
indometacina,
amfotericina B,
vancomicina,

Hipersensibilidad al
farmaco.

Hipersensibilidad al
farmaco.

Hipersensibilidad al
farmaco.

Hipersensibilidad al
farmaco, colestasis,
enfermedad hepatica.

Hipersensibilidad al
farmaco.



010.000.4249.00

010.000.5291.00
010.000.5291.01

010.000.1309.00

010.000.1921.00
010.000.1933.00

010.000.4592.00

Levofloxacino

Meropenen

Metronidazol

Penicilina cristalina

Piperacilina/
Tazobactam

500 mg cada 24 horas

500 mga2gcadas8
horas.

500 mg cada 8 horas

1.2 a 24 millones/dia
dividida cada 4 horas

4.0 g-500 mg cada 6-
8 horas

Solucién
inyectable

Solucién
inyectable

Solucion
inyectable

Solucién
inyectable

Solucién
inyectable

7 a 14 dias

10a14
dias

7 a 14 dias

10a14
dias

5a 10 dias
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Diarrea, nausea,
flatulencia, dolor
abdominal, prurito,
rash, dispepsia, mareo,
insomnio.

Tromboflebitis,
prurito, urticaria, dolor
abdominal, nausea,
vomito, diarrea, colitis
pseudomembranosa,
cefalea, convulsiones
y candidiasis.

Vertigo, cefalea,
nausea, vomito,
anorexia, colicos,
diarrea, calambres
abdominales,
depresion, insomnio.
Reacciones de
hipersensibilidad que
incluye choque
anafilactico, glositis,
fiebre, dolor en el sitio
de inyeccion.

Trombocitopenia,
nefritis intersticial,
eritema multiforme,
colitis
pseudomembranosa,
rash, diarrea, nausea,
vomito, cefalea,
constipacion,
insomnio.

ciclosporina A,
cefalosporinas. Con
penicilinas aumenta su
efecto antimicrobiano.
Puede prolongar la
vida media de
teofilina, puede
aumentar los efectos
de warfarina o sus
derivados, su
administracion
concomitante con
analgesicos
antiinflamatorios no
esteroideos puede
incrementar el riesgo
de estimulacion del
sistema nervioso
central y de crisis
convulsivas.

El probenecid prolonga
la vida media.

Con la ingestion de
alcohol se produce el
efecto antabuse, con
la ciclosporina puede
aumentar el riesgo de
neurotoxicidad.

Con probenecid
aumenta la
concentracion
plasmatica de las
penicilinas.
Sensibilidad cruzada
con cefalosporinas
Incompatibilidad fisica
con aminoglucosidos
por lo cual se tienen
que administrar en
forma separada.

Hipersensibilidad a las
quinolonas.

Hipersensibilidad al
farmaco y a otros
antibioticos
betalactamicos

Hipersensibilidad al
farmaco.

Hipersensibilidad al
farmaco.

Hipersensibilidad al
farmaco.



010.000.1903.00 Trimetroprim con
sulfametoxazol

15a20 mg/kg/de
peso corporal/dia,
fraccionar para cada
12 horas

Tabletas o
comprimidos

to de la sepsis materna

10a14
dias
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Agranulocitosis,
anemia aplastica,
cefalalgia, nausea,
vomito, pancreatitis,
neuropatias, fiebre,
sindrome de Stevens
Johnson.

Potencia el efecto de
los anticoagulantes e
hipoglucemiantes
orales. Con
acidificantes urinarios
aumenta el riesgo de
cristaluria.

Hipersensibilidad a los
farmacos, insuficiencia
hepatica y renal,
prematuros y recien
nacidos.



tratamiento de la sepsis materna

3.4. Protocolo de Busqueda

La buUsqueda sistematica de informacién se enfoc6 en documentos obtenidos con la tematica de
Prevencion, diagnostico y tratamiento de la sepsis materna. Se realiz6 en PubMed, sitios Web
especializados de guias de practica clinica y del area clinica.

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en inglés y espanol

Documentos publicados los ultimos 10 afos*

Documentos enfocados sepsis, sepsis puerperal, sepsis materna, choque séptico.
Documentos enfocados a humanos

Criterios de exclusion:
e Documentos escritos en otro idioma, diferente al espafol o inglés.

ES . , .

Periodo recomendado de busqueda para GPC de nueva creacion, en caso de ser escasa o nula la
informacion, extender la bisqueda a 5 anos previos. Cuando la GPC es de actualizacién, la busqueda se
realiza a partir de la fecha de cierre del protocolo de bdsqueda de la GPC.

3.4.1. Busqueda de Guias de Prdctica Clinica

Se realiz6 la busqueda en PubMed, utilizando el (los) término(s) MeSh maternal sepsis considerando los
criterios de inclusion y exclusién definidos. Se obtuvieron 1 resultado, de los cuales se utilizaron 0
documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

(("mothers"[MeSH Terms] OR "mothers"[All Fields] OR "maternal"[All 1
Fields]) AND ("sepsis"[MeSH Terms] OR "sepsis"[All Fields])) AND ((Practice
Guideline[ptyp] OR  Guideline[ptyp]) AND "2008/09/28"[PDat]
"2018/09/25"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR
Spanish[lang]) AND "female"[MeSH Terms] AND "adult"[MeSH Terms])

Ademas se realiz6 la busqueda de GPCs en los sitios Web especializados enlistados a continuacion:

SITIOS WEB** ALGORITMO DE BUSQUEDA # DE # DE DOCUMENTOS

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA RESULTADOS UTILIZADOS
OBTENIDOS
GIN Maternal sepsis 16 3
NICE sepsis 2 1
SIGN sepsis 0 0
GUIASALUD sepsis 2 0
Australian sepsis 0 0
Government.

National Health and
Medical Research
Council. Clinical
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Practice Guidelines

portal

NHS Evidence sepsis 644 1
CMA INFOBASE sepsis 0 0
TOTAL 664 5

**Realizar la busqueda en sitios web de GPC con tematicas especificas (SOGC y RCOG en ginecologia; AAN
en neurologia; NCCN en oncologia, entre otros)

3.4.2. Busqueda de Revisiones Sistemdticas

Se realizd la busqueda en PubMed con el (los) término(s) MeSh maternal sepsis OR maternal
peripartum infections OR Sepsis in Pregnant and Puerperal Women OR infection after caesarean
section OR intra-amniotic infection OR maternal infection OR puerperal infection considerando los
criterios de inclusion y exclusion definidos. Se obtuvieron 126 resultados, de los cuales se utilizaron 14
documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

(("mothers"[MeSH Terms] OR "mothers"[All Fields] OR "maternal"[All 126
Fields) AND ("sepsis"[MeSH Terms] OR "sepsis"[All Fields])) OR
(("mothers"[MeSH Terms] OR "mothers"[All Fields] OR "maternal"[All
Fields]) AND ("peripartum period"[MeSH Terms] OR ("peripartum”[All Fields]
AND "period"[All Fields]) OR “peripartum period"[All Fields] OR
"peripartum”[All Fields]) AND ("infection"[MeSH Terms] OR "infection"[All
Fields] OR “infections"[All Fields])) OR (("sepsis"[MeSH Terms] OR
"sepsis"[All Fields]) AND ("gravidity"[MeSH Terms] OR "gravidity"[All Fields]
OR "pregnant"[All Fields]) AND ("postpartum period"[MeSH Terms] OR
("postpartum"[All Fields] AND "period"[All Fields]) OR "postpartum
period"[All Fields] OR "puerperal"[All Fields]) AND ("women"[MeSH Terms]
OR "women"[All Fields])) OR (("infection"[MeSH Terms] OR "infection"[All
Fields]) AND after[All Fields] AND ("caesarean section"[All Fields] OR
"cesarean section"[MeSH Terms] OR ("cesarean"[All Fields] AND
"section"[All Fields]) OR "cesarean section"[All Fields])) OR (intra-
amniotic[All Fields] AND ("infection"[MeSH Terms] OR "infection"[All
Fields])) OR (("mothers"[MeSH Terms] OR "mothers"[All Fields] OR
"maternal"[All Fields]) AND ("infection"[MeSH Terms] OR "infection"[All
Fields])) OR ("puerperal infection"[MeSH Terms] OR ("puerperal"[All Fields]
AND "infection"[All Fields]) OR "puerperal infection"[All Fields]) AND
((systematic[sb] OR Meta-Analysis[ptyp]) AND ("2008/01/01"[PDAT]
"2018/08/31"[PDATI) AND "humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR
Spanish[lang]) AND "female"[MeSH Terms] AND "adult"[MeSH Terms])

Ademas, se buscaron revisiones sistematicas en los sitios Web especializados enlistados a continuacion:

SITIOS WEB ALGORITMO DE BUSQUEDA # DE # DE DOCUMENTOS

<ESTRATEGIA DE BUSQUEDA> RESULTADOS UTILIZADOS
OBTENIDOS

COCHRANE maternal sepsis in Title Abstract 37 9
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LIBRARY Keyword
TOTAL 37 9

3.4.3. Busqueda de Ensayos Clinicos Aleatorizados y Estudios

Observacionales***

La busqueda se realizd en PubMed de ensayos clinicos aleatorizados (ECA) de acuerdo a los criterios
definidos, utilizando el (los) término(s) MeSh maternal sepsis. Se obtuvieron 51 resultados, de los cuales
se utilizaron 0 documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

(("mothers"[MeSH Terms] OR "mothers"[All Fields] OR "maternal"[All 51
Fields]) AND ("sepsis"[MeSH Terms] OR "sepsis"[All Fields])) AND
(Randomized Controlled Triall[ptyp] AND ("2008/01/01"[PDAT]
"2018/08/31"[PDATI]) AND "humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR
Spanish[lang]) AND "female"[MeSH Terms] AND "adult"[MeSH Terms])

QUERY TRANSLATION de PubMed correspondiente>.

Cuando la informacion obtenida previamente no sea suficiente para dar respuesta a todas las
preguntas de la guia, se llevaria a cabo la bisqueda en PubMed de estudios observacionales
(cohortes, casos y controles, serie de casos y reporte de casos y se presentara el Query
translation de PubMed correspondiente.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

(("mothers"[MeSH Terms] OR "mothers"[All Fields] OR "maternal"[All 36
Fields]) AND ("sepsis"[MeSH Terms] OR "sepsis"[All Fields])) AND
(Observational Studyl[ptypl AND ("2008/01/01"[PDAT]
"2018/08/31"[PDAT]) AND "humans"[MeSH Terms] AND (English[lang]

OR Spanish[lang]) AND "female"[MeSH Terms] AND "adult"[MeSH

Terms)).

De estos se utilizaron 8 estudios de cohorte y 1 estudio de casos y controles.

Para el desarrollo y sustento de la informacion utilizada en los apartados de introduccion y
justificacion se realizaron una serie de busquedas en los sitios Web del area clinica que se
presentan a continuacion:

# DE
SITIOS WEB DOCUMENTOS
[SNNERVANBION
Pubmed 10
kk sk

Solo en caso de temas con poca informacion publicada, en las que GPC y RS no son suficientes para
desarrollar satisfactoriamente la GPC.

En resumen, en el desarrollo de este protocolo de bdsqueda se obtuvieron un total de 238, de los
cuales se utilizaron 41 en la integracion de esta GPC.
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3.5. Escalas de Gradacion

Niveles de evidencia para estudios de terapia por NICE**

Nivel de Interpretacion
Evidencia

1++ Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacidn aleatoria o EC con asignacion aleatoria con muy bajo
riesgo de sesgos

1+ Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacidén aleatoria con bajo riesgo de
sesgos

1- Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacidon aleatoria o EC con asignacion aleatoria con alto riesgo de
sesgos*®

2++ RS de alta calidad de estudios de cohortes o de casos-controles, con muy bajo riesgo de confusién, sesgos o azar y
una alta probabilidad de que la relacién sea causal

2+ Estudios de cohortes o de casos-controles bien realizados, con bajo riesgo de confusion, sesgos o azar y una
moderada probabilidad de que la relacion sea causal

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo*

3 Estudios no analiticos, como informe de casos y series de casos

4 Opinion de expertas/os

“_u

*Los estudios con un nivel de evidencia con signos “-“ no deberian utilizarse como base para elaborar una recomendacion. Adaptado de

Scottish Intercollegiate Guidelines Network.

Grados de recomendacion para estudios de terapia (NICE)

Grados de Interpretacién
Recomendacién

A Al menos un meta-analisis, o un EC con asignacion aleatoria categorizados como 1++, que sea directamente
aplicable a la poblacién blanco; o una RS o un EC con asignacion aleatoria o un volumen de evidencia con
estudios categorizados como 1+, que sea directamente aplicable a la poblacién diana y demuestre
consistencia de los resultados.

B Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2++, que sean directamente aplicables a la
poblacién blanco y que demuestren globalmente consistencia de los resultados, o evidencia que pueda
extrapolarse de estudios calificados como 1++ 0 1+

C Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2+, que sean directamente aplicables a la
poblacién objeto y que demuestren globalmente consistencia de los resultados, o extrapolacion de estudios
calificados como 2++

D Evidencia nivel 3 o 4, o extrapolacion de estudios calificados como 2+, o consenso formal.

D (BPP) Un buen punto de practica (BPP) es una recomendacion para la mejor practica basado en la experiencia del grupo que
trabajo la guia.

Fuente: National Institute for Clinical Excellence (NICE). Guidelines Development methods. Guideline Development Methods-Chapter 7: Reviewing
and grading the evidence. London: NICE update March 2005.The guidelines manual 2009.

Clasificacion del Nivel de Evidencia por el Sistema “GRADE”.

Nivel de Valoracion del riesgo
evidencia

Alta Es muy poco probable que nuevos estudios cambien la confianza que tenemos en el resultado estimado.

Moderada Es probable que nuevos estudios tengan un impacto en la confianza que tenemos y pueda modificar el
resultado.

Baja Es muy probable que nuevos estudios tengan un impacto importante en la confianza que tenemos y puedan
modificar el resultado.

Muy baja El resultado no ha sido demostrado.

Fuente: Grading of Recommendations of Assessment Development and Evaluations, GRADE Working Group, 2006
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3.6. Cédula de verificacion de apego a recomendaciones
clave

DIECG IS ATLIE RO T {TLICH M Sepsis materna

085 Sepsis pelviana, puerperal, postparto.

CIE-9-MC/ CIE-10

Cédigo del CMGPC: GPC-IMSS-272-18

TITULO DE LA GPC

Calificacion de las
recomendaciones

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION

Muijeres en edad reproductiva, | Médicos en formacion, Médico
que cursen con embarazo o General, Médico especialista en
puerperio.

Primer, segundo y tercer nivel de I E B

iy NO=0,
ginecologia y obstetricia atencion. No Aplica=NA)

Se recomienda realizar un tacto vaginal cada cuatro horas, durante el primer periodo del trabajo de parto, en
mujeres con bajo riesgo.

Se recomienda la administracion de antibidticos en mujeres con embarazo pretérmino y ruptura prematura
de membranas.

Se recomienda la administracién rutinaria de antibiético en mujeres con desgarros perineales de tercer y
cuarto grado.

Se recomienda el aseo vaginal con yodo-povidona inmediatamente antes de realizar la cesarea.

Se recomienda la administracion rutinaria de antibiético profilactico en mujeres que seran sometidas a
cesarea, ya sea electiva o de urgencia.
Se recomienda que la administracién del antibiético profilactico, en pacientes que seran sometidas a cesarea,

se realice antes de la incisién cutanea.

Se recomienda emplear la escala de omqSOFA (puntaje modificado en obstetricia, para la evaluacion rapida
de la falla orgénica) para el tamizaje de la sepsis materna.
Se recomienda emplear escalas de evaluacion inicial en pacientes con sospecha de sepsis en areas

hospitalarias de primer contacto.

Se recomienda iniciar el tratamiento antibiético intravenoso empirico en cuanto se establezca la sospecha de
sepsis o0 choque séptico en el plazo maximo de una hora.

Se recomienda que la duracién del tratamiento antibiético sea de 7 a 10 dias.

Se recomienda el uso de soluciones cristaloides para la rehidratacion inicial y posterior en pacientes con
sepsis y chogue séptico.

Se recomienda iniciar la reanimacién con 30 ml/kg de soluciones cristaloides intravenosas, dentro de las
primeras tres horas.

Se recomienda mantener una presion arterial media (PAM) de 65 mmHg en pacientes con choque séptico

que requieran vasopresores.

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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4. GLOSARIO

Ajuste terapéutico: Es una estrategia disefiada con la finalidad de optimizar la utilizacién de
antibioticos en pacientes criticos.

Antibidtico: Es un medicamento que tiene la capacidad de eliminar o de interrumpir el crecimiento
y la proliferacién de diversos microorganismos patégenos.

Concentrados globulares: Esta formado por glébulos rojos, se obtiene de centrifugar la sangre
total y extraerle el plasma.

Choque séptico: Es un tipo sepsis en el cual se presentan alteraciones circulatorias, metabdlicas y
celulares que incrementan sustancialmente la mortalidad.

Cultivos microbiologicos: Es un crecimiento de poblaciones microbianas de forma controlada en
un medio artificial.

Dehiscencia: Es la separacion de las capas de una herida quirdrgica.

Desgarros perineales: Es el desgarro que se produce en las partes blandas del canal del parto,
afectando el periné (rafe medio y musculatura del periné, asi como de vagina).

Disfuncion organica: Es una falla progresiva y en ocasiones secuencial de sistemas fisiologicos
en presencia de un cuadro de sepsis.

Embarazo: Es el estado de la mujer en el que tiene lugar el crecimiento del embrién o feto hasta
la formacion completa y desarrollo de todos los érganos.

Embarazo multiple: es la presencia de dos o mas fetos dentro del Gtero.
Embarazo pretérmino: Es la gestacion que ain no llega al término.
Empirico: Es algo que se hace de manera experimental o por rutina.

Episiotomia: Es un procedimiento quirirgico consistente en la realizacion de un corte a nivel del
canal vaginal y del periné para facilitar la expulsion del bebé durante el parto.

Equipo multidisciplinario: Equipo de alud integrado por personal médico, de enfermeria y
paramédico.

Escala SOFA: Sistema de puntuacion para la evaluacion de la falla organica.
Escala qSOFA: 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 omqSOFA: Sistema de puntuacion rapido modificado en obstetricia, para la evaluacion
rapida de la falla organica.

Estudios de imagen: Es un conjunto de técnicas y procesos usados para crear imagenes del
cuerpo humano o de partes de él, con propdsitos clinicos, para diagnostico.

Examenes de laboratorio: son muestras de sangre, orina o tejidos corporales que se analizan
para llegar a un diagnostico médico.

Hemorragia obstétrica: Es la pérdida sanguinea de origen obstétrico. Se considera hemorragia
en postparto de mas de 500 ml y en postcesarea de 1000 ml.
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Heparina de bajo peso molecular (HBPM): Es un polisacarido que actla como anticoagulante
impidiendo que aparezcan trombos en los vasos sanguineos. (enoxaparina, dalteparina,
tinzaparina, ardeparina, panaparina y bemiparina).

Heparina no fraccionada: Es un polisacarido que actla como anticoagulante impidiendo que
aparezcan trombos en los vasos sanguineos (heparina).

Histerorrafia: Sutura quirdrgica de las incision uterina que se realiza durante la cesarea.

Infeccion: Fendmeno microbiano caracterizado por una respuesta inflamatoria ante la presencia
de microorganismos o por la invasién por parte de estos de un tejido del huésped normalmente
estéril.

Lactancia: Es un tipo de alimentacién que consiste en que un bebé se alimenta con la leche de su
madre.

Meta-analisis: Es un conjunto de herramientas estadisticas que son Utiles para sintetizar los
datos de una coleccion de estudios.

Pacientes en estado critico: Es aquel paciente que cursa con un estado de salud grave en el que
esta en peligro su vida si no se le atiende con oportunidad.

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

Presion Venosa Central (PVC): Es la medicion de la a nivel de la vena cava superior en su
entrada a la auricula derecha, sus valores normales son de 8 a 12 mmHg.

Puerperio: Es el intervalo de tiempo que sigue después del parto o cesarea, en el cual los cambios
anatomicos y fisiologicos maternos inducidos por el embarazo regresan al estado basal antes de la
gravidez y dura 6 semanas.

Referencia: Envio de un paciente por parte de una unidad médica hospitalaria emisora, para que
sea atendido en un servicio de la misma unidad o en una unidad médica hospitalaria receptora,
mediante un formato oficial vigente.

Sepsis: Sindrome caracterizado por disfuncion organica que pone en riesgo la vida, causada por
una respuesta desequilibrada del huésped ante una infeccion.

Sepsis materna: Proceso caracterizado por disfuncién 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.

Soluciones cristaloides: Soluciones liquidas que se administran por las venas compuestas
basicamente por electrolitos, como la solucién salina o la solucion Hartman.

Soluciones coloides: Soluciones liquidas que se administran por las venas compuestas de
moléculas de gran tamaio (proteinas) como la solucién de haemacel o albumina.

Ultrasonido obstétrico: Es la aplicacion del ultrasonido a la obstetricia, se utiliza para visualizar
el embarazo.

Ultrasonido de segundo nivel: Es el ultrasonido realizado por médico materno-fetal con el
proposito de evaluar el bienestar fetal basado en la anatomia, peso, liquido amnidtico,
caracteristicas placentarias y Doppler fetal y materno que genera diagndstico y medidas de
prevencion y tratamiento parala madrey el feto .
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Unidad de Cuidados Intensivos (UCIA): Area clinica hospitalaria, destinada para la atencién de
pacientes en condiciones de gravedad que ponen en peligro la vida y ameritan una atencion
inmediata e intensiva

Urgencia Médica: Condicién clinica que pone en peligro la vida, un 6rgano o su funcion y requiere
atencion médica inmediata.
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